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ORIGINALNI RADOVI

ODNOS GLIKEMIJE | GLIKOZILISANOG HEMOGLOBINA
KOD OSOBA OBOLELIH OD DIABETES MELLITUS-a

Jovan Kosti¢, J. Jovi¢, Z. Zaharijevi¢

Sluzba laboratorijske dijagnostike, Dom Zdravlja Leskovac

SAZETAK

Diabetes se ozna¢ava kao nesposobnost tela da
pravilno metaboliSe ugljene hidrate. Glavni simptom
dijabeta je visok nivo glukoze u krvi. Dijabet tip | je
posledica destrukcije beta ¢elija pankreasa koja do-
vodi do apsolutnog deficita insulina, dok je tip Il dija-
bet bolest nastala kao posledica insulinske rezisten-
cije sa relativnim deficitom insulina.

Gikozilisani hemoglobin se sastoji iz Cetiri frakci-
je, a udeo ukupnog glikozilisanog Hb u ukupnom Hb
je oko 4-6%. Kako je zivotni ciklus eritrocita 120 da-
na, smatra se da je ovaj parametar mera prose¢nog
nivoa glikemije u periodu od 8 do 12 nedelja.

Cilj rada je uociti meduzavisnost glikozilisanog
hemoglobina u tipu | i tipu Il dijabeta. Obradeno je
90 ispitanika. Rezultati biomarkera dobijeni kod
pacijenata testirani su u odnosu na rezultate zdrav-
ih ispitanika.

Glukoza je odredivana kinetickim UV testom sa
heksakinazom, glikozilisani hemoglobin spektrofoto-
metrijskom metodom. Pri proceni statisticke znacaj-
nosti koriS¢eni su: Studentov t-test, Hi kvadrat test i
Kolmogorov-Smirov test.

Vrednosti HbA1C izmedu posmatranih grupa ne
ukazuju na znacajnu razliku izmedu tipa | i tipa I
dijabeta. Primecuje se znacajna razlika izmedu kon-
trolne grupe i Dijabeta tip | i Il.

Kljuéne redi: rezistencija, glikemija, glikozilisani
hemoglobin.

SUMMARY

Diabetes is defined as an inability of a body to
metabolize carbohydrates properly. The main symp-
tom of diabetes is high level of glucose in blood.
Type 1 diabetes is the consequence of destruction
of B cells in pancreas which leads to the absolute
deficit of insulin, whereas the type 2 diabetes appe-
ars as the consequence of insulin resistance with
relative deficit of insulin.

Glycosylated hemoglobin is consisted of four
fractions, and the portion of total glycosylated Hb in
total Hb is around 4-6%. Since the life cycle of ery-
throcytes is 120 days it is considered that this para-
meter is the measure of average level of glycemia
during 8-12 weeks period.

The aim of the research is to notice the interde-
pendence between glycosylated hemoglobin in type
1 and 2 diabetes. 90 examinees are analyzed; the
results of biomarkers obtained in patients are tested
in regard to the results of healthy examinees.

Glucose is determined by kinetic UV test with he-
xokinase, and glycosylated hemoglobin by spectro-
photometric method. During the statistically signifi-
cant estimation Student’s t-test, Chi- squared test
and Kolmogorov-Smirnov test were used.

The values HbA1C among monitored groups do
not show significant difference between type 1 and
2 diabetes. Significant difference is noticed between
the control group of type 1 and 2 diabetes.

Key words: resistance, glycaemia, glycosylated
hemoglobin.

Uvod

Dijabetes se oznacava kao nesposobnost tela
da pravilno metabolise ugljene hidrate. Glavni
simptom dijabeta je visoki nivo glukoze u krvi.

Dijabet tip 1 je posledica destrukcije beta-
¢elija pankreasa, koja dovodi do apsolutnog
deficita insulina, dok je tip 2 dijabeta bolest
nastala kao posledica insulinske rezistencije sa

Adresa autora: Dr Jovan Kosti¢, Sluzba laboratorijske dijag-
nostike, Dom zdravlja Leskovac, Svetozara Markovi¢a 116,
064/1958-612. E-mail: vlamik@ptt.rs

relativnim deficitom insulina. U oba slucaja
nivo glukoze u krvi ostaje povisen.

U Srbiji od Secerne bolesti oboli najmanje
600.000 osoba, odnosno 6.7% stanovniStva, a u
svetu Cak 25 miliona ljudi. Od tog broja, u
Srbiji, 60.000 ljudi na svakodnevnoj insulinskoj
terapiji.

Diabetes mellitus je peti uzrok smrtnosti, a
statistiCcki podaci ukazuju da godiSnje od ove
bolesti u Srbiji umre oko 2.500 osoba, a na
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svakog obolelog od dijabeta dolazi jedan koji ne
zna da je oboleo.

U slucajevima nedovoljne koli¢ine insulina,
ili njegovom smanjenom dejstvu (insulinskoj re-
zistenciji), nivo Secera u krvi se ne moze odrza-
vati unutar normalnih granica. Prisutna glukoza
u cirkulaciji dovodi do posttranslacione modi-
fikacije HbA, ¢iji je najpoznatiji oblik glikozil-
isani Hb (HbA1c). Stvoreni glikozilisani Hb se
ne razlaze, vec¢ je prisutan u krvi dok se ne razo-
re eritrociti, a njegova koncentracija zavisi od
nivoa Secera u krvi. Zbog toga je ovaj Hb vazan
parametar za dugoro¢no pracenje adekvatnosti
leCenja Secerne bolesti, posto odrzava pojavu hi-
perglikemije u duzem periodu."”

Glikozilisani hemoglobin — HbA1C

Glikozilisani hemoglobin (glikohemoglobin,
HbA1) se sastoji iz Cetiri frakcije: HbAlal,
HbA1la2, HbAlb i HbAlc. One se medusobno
razlikuju po vrsti ugljenih-hidrata vezanih za
Hb, ili po tipu amino grupe koja ucestvuje u
reakciji. Kod normoglikemi¢nih osoba udeo
HbAlal, HbAla2 i HbAlb u ukupnom Hb
iznosi od 0,4%-0,8%, a udeo HbAlc 4%-5%.
Odavde sledi da je udeo ukupnog glukozilisanog
Hb u ukupnom Hb oko 4-6%.

Glikozilacija hemoglobina je neenzimski
proces, koji se odvija kontinuirano u toku Zivota
eritrocita. Koncentracija HbAlc, ili ukupnog
HbAT1, proporcionalna je prosecnoj koncen-
traciji glukoze u krvi u toku dva do tri meseca.
Kako je zivotni ciklus eritrocita 120 dana, a
glikozilacija hemoglobina nije linearni proces,
ve¢ se najveci deo odvija tek u drugoj polovini
zivotnog veka eritrocita, ne postoji racionalna
osnova da se nivo HbAlc analizira u intervalu
kra¢em od 60 dana, a smatra se da je ovaj para-
metar mera prosecnog nivoa glikemije u periodu
od 8 do 12 nedelja.

Zbog toga se HbAlc koristi za pre¢enje me-
tabolicke kontrole dijabeta (udeo HbAlc ne zav-
isi od kratkoro¢nih promena koncentracije glu-
koze u plazmi). Nivo HbAlc je znacajno snizen
kod svih stanja sa skracenim vekom eritrocita,
Sto treba imati u vidu prilikom tumacenja rezul-
tata.*?

januar-mart/2013.

Najces¢e metode za odredivanje HbAlc su:
jonoizmenjivacka hromatografija, afinitetna
hromatografija, spektrofotometrijska metoda,
imunohemijske metode, elektroforeza i HPLC.
Bioloski materijal, koji se koristi za odredivanje
udela glikozilisanog Hb je puna krv, sa EDTA ili
heparinom.

Referentna metoda za odredivanje HbAlc je
HPLC metoda. U prvom koraku hemoglobin se
razlaze na peptide enzimom endoproteinazom
Glu-C. U drugom koraku se razdvaja uz glikozi-
lisani 1 neglikozilisani N-terminalni heksapepti-
di B-lanaca. Njihova koncentracija se odreduje
HPLC/masenom spektrometrijom ili dvodimen-
zionalnim pristupom: HPLC 1 kapilarnom elek-
troforezom sa UV detekcijom. Oba principa da-
ju identi¢ne rezultate. Nivo HbAlc se racuna iz
odnosa glikozilisanog 1 neglikozilisanog heksa-
peptida. Zbog velike specificnosti referentne
metode, rezultati su nizi u odnosu na vrednosti
dobijene komercijalnim metodama.

Princip kolorimetrijske metode je hidroliza
glikozilisanog hemoglobina u prisustvu oksalne
kiseline, pri ¢emu se oslobada 5-hidroksimetil
furfural. Reakcija se odvija u toku 5 sati na
100°C, nakon ¢ega se reakciona smesa ohladi, a
proteini istaloze trihlorsiréetnom kiselinom. U
supernatant se zatim dodaje tiobarbiturna kiseli-
na i apsorbancija nastalog obojenog proizvoda
meri na 443 nm. Na rezultat ne uti¢u nestabilne
forme glikozilisanog hemoglobina.

U spektrofotometrijskoj metodi dolazi do re-
akcije izmedu inozitol-heksafosfata sa N-termi-
nalnim amino-grupama B-lanaca ukupnog he-
moglobina, $to dovodi do promene njegovog ap-
sorpcionog spektra (smanjuje apsorbancije na
560 nm i porast na 633 nm). Kako inozitol-hek-
safosfat ne moze da reaguje sa glikozilisanim
hemaglobinom, njegov spektar se ne menja, pa
je promena apsorbancije posle dodatka ovog
reagensa obrnuto srazmerna koncentraciji
glikozilisanog hemaglobina.

Na osnovu dobijenog rezultata za HbAlc
moze se preracunati prosecna koncentracija glu-
koze u poslednjih 6-8 nedelja (prosecna glike-
mija).
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Prose¢na koncentraciija glukoze (mmol/mol)
=1,76 x HbAI1C (%) — 3,67.

Medunarodna federacija za klinicku hemiju 1
laboratorijsku medicinu (IFCC) je napravila
novi standard koji je specifiCan za HbAlc i
razvila referentnu metodu za njegovo odrediva-
nje, koja je usvojena kao globalni standard za
kalibraciju svih metoda. Pored toga, definisan je
novi nacin za izrazavanje rezultata hbAlc u
IFCC jedinicama (mmol/mol), pored postojeceg
u procentima. Odnos izmedu starih i novih
jedinica je prikazan u tabeli 1.

Tabela1. Odnos izmedu starih i novih jedinica za HbA1c

(%) {mmol/mol)
4,0 20
5,0 31
6,0 42
6,5 48
7,0 53
7,5 58
8,0 64
8,5 69
9,0 75
9,5 80
10,0 86

Prevodenje rezultata iz % u mmol/mol mogu-
¢e je primenom sledece, tzv. ,,master jednacine*:

HbA1C (mmol/mol) = [HbA1C (%) — 2,15] x
10,929

Rezultati za HbAlc mogu da budu lazno po-
viSeni ili sniZeni u izvesnim stanjima, kao $to su:
hemolizne anemije, u kojima je krac¢i zivotni vek
eritrocita, prisustvo abnormalnih formi hemo-
globina, ili bolesti bubrega i jetre. u trudno¢i su
rezultati za HbAlc nizi za 0,5%, uglavnom zbog
hemodulacije. Zbog prisustva abnormalnog he-
moglobina, rezultati za HbAlc mogu da varira-
ju u zavisnosti od primenjene metode za odredi-
vanje, kao 1 od tipa hemoglobinopatije. U ovim
stanjima se preporucuje da se rezultati odrediva-
nja HbA Ic koriste za pracenje trenda glikemijs-
ke kontrole pacijenta, a ne kao ciljne vrednosti.

Vol. 11 - Broj 1

Cilj rada
1. Uociti meduzavisnost glikozilisanog he-
maglobina u tipu 1 i tipu 2 dijabeta.

Pacijenti i metode

Pacijenti

U cilju obavljanja istrazivanja, po tipu slucaj-
nog uzorka, formirana je grupa od 60 pacijena-
ta, oba pola, koji su dosli na pregled u labora-
toriji Doma zdravlja Leskovac po savetu lekara
specijaliste.

Sprovedena je posebna ciljna anketa koja je
obuhvatila ukupno 90 ispitanika. Radi sagleda-
vanja, a samim tim i radi istrazivanja, ispitanici
su podeljeni u tri grupe (dijabet tip 1, dijabet tip
2, zdravi), samo radi tumacenja rezultata,
budu¢i da se radi o statisticki nezavisnim para-
metrima koji se ispituju. Sve grupe su imale po
30 ispitanika. Obradeno je 90 anketa, iz kojih su
analizirani podaci dobijeni anamnesticki.
Rezultati bio markera, dobijenih kod pacijenata,
testirani su u odnosu na rezultate zdravih ispi-
tanika.

Podaci dobijeni anketom sredeni su i prika-
zani prema statistiCkoj metodologiji, uz primenu
statistiCke analize pomocu SPSS statistickog pr-
ograma (relativni brojevi, stope, testovi).

Ispitivani parametri dati su u tabelama ¢ije su
laboratorijske vrednosti analiza davane u apso-
lutnim brojevima, posebno su statisticki razma-
trani za svaku grupu, i to preko statistickih para-
metara, kao $to su:

» aritmeticka sredina

* standardna devijacija

* standardna greska

*  koeficijent varijacije

*  Studentov t-test

*  Hi-kvadrat test

Kod svake od pomenutih grupa vrSena je op-
servacija putem pomenutih statistickih parame-
tara, u odnosu na referentne vrednosti biohemij-
skih parametara svake od pratecih analiza.
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Metode ispitivanja

Odredivanje koncentracije glukoze

U stanju na taste, nivo Secera u krvi je reg-
ulisan od strane jetre, Cime se postize odrzavan-
je nivoa u preciznim granicama.

Brz i precizan nacin, u kome su nivoi Secera
na taste regulisani je u znacajnom kontrastu sa
brzim poveéanjem Secera u krvi koje se desava
pri unoSenju ugljenih hidrata.

Pad nivoa glukoze do kriticnog nivoa (otpri-
like 2,5 mmol/L) vodi ka disfunkciji centralnog
nervnog sistema. Ovo se manifestuje hipoglike-
mijom 1 karakteriSe miSi¢nom slabo$¢u, nedo-
statkom koordinacije i mentalnom konfuzijom.
Dalje smanjenje nivoa glukoze u krvi vodi ka
hipoglikemi¢noj komi. Koncentracije glukoze u
krvi pokazuju intaindividualne fluktacije koje
zavise od miSi¢ne aktivnosti i vremenskog inter-
vala koji je proSao od kada je uneta hrana. Ove
fluktacije se povecavaju ako postoji disregulaci-
ja koja se desava u velikom broju patoloskih sta-
nja u kojima nivo glukoze u krvi moZze da bude
povisen (hiperglikemija) ili snizen (hipoglike-
mija).

Hiperglikemija najceS¢e nastaje kao rezultat
deficijencije insulina, ili njegove efikasnosti,
stanja poznatog kao diabetes mellitus. Ovo obo-
ljenje karakteriSe povecanje glukoze u krvi do
takvog stepena da se prevazilazi bubrezni prag i
dolazi do pojave Secera u urinu (glikozurija).

Odredivanje glukoze u krvi se koristi kao
,»skrining® test za diabetes mellitus, ako se sum-
nja na hiperglikemiju, pracenje terapije diabetes
mellitus-a, evaluaciju metabolizma ugljenih hi-
drata, stanja kao $to su gestacioni diabetes, akut-
ni hepatitis, akutni pankreatitis i Adisonova
bolest.

Hipoglikemija je udruZena sa vecim brojem
patoloskih stanja, ukljucujuci neonatalni respira-
torni distres sindrom, toksemiju u trudno¢i, kon-
genitalne defekte enzima, Rejov sindrom, unose-
nje alkohola, hepati¢nu disfunkciju, insulin pro-
dukujuce pankreasne tumore (insulinomi), in-
sulinska antitela, nepankreasne neoplazme, sep-
tikemiju 1 hroni¢na renalna oboljenja.

januar-mart/2013.

Principi testa

Kineticki UV test (metoda sa heksokinazom)
sluzi za kvantitivno odredivanje glukoze u hu-
manom serumu, plazmi, urinu, hemolizatu, lik-
voru. Glukoza se fosfoiliSe u prisustvu heksoli-
naze (HK), adenozin trifosfata (ATP) i jona ma-
gnezijuma, pri ¢emu nastaje glukoza-6-fosfat 1
adenozin difosfat (ADP). Glukoza-6-fosfat de-
hidrogenaza (G6P-0H) specifi¢no oksiduje glu-
ko za-6-fosfat do glukonat-6-fosfata uz istovre-
menu redukciju NAD+ do NADH. Porast u ap-
sorbanciji na 340 nm direktno je proporcionala-
na koncentraciji glukoze u uzorku.

Princip reakcije:

HEMg**
glukoza + ATP =—— glukozo — 6 — fosfat + ADP

GEF —DH

glukoza — 6 — fosfat + NAD™ glukonat —6 — P + NADH + H™

Serum/plazma (na naste)
Odrasli 4,1-5,9 mmol/L (74-106 mg/dL)
Deca 3,3-5,6 mmol/L (60-100 mg/dL)
Hemolizat Odrasli 3,3-5,5 mmol/L (60-100 mg/dL)
Urin 0,1-0,8 mmol/L (1-15 mg/dL)
Likvor Odrasli  2,2-3,9 mmol/L (40-70 mg/dL)

Referentni intervali

Generalno, prihvacene cut-off vrednosti za
postavljanje dijagnoze Diabetes Mellitus:

a) nasumice uzeta glukoza u plazmi 11,1
mmol/L

b) glukoza u plazmi na naste (FPG) 7,0 mmol/L

c) 2-¢asovna glukoza posle opterec¢enja: 11,1
mmol/l u toku oralnog glukoza tolerans testa
(OGTT).

d) ukoliko je jedan od ovih kriterijuma zadovol-
jen, rezultati treba da se potvrde ponovljenim
odredivanjem narednog dana, osim u slucaju
nedvosmislene hiperglikemije sa akutnom
metabolickom dekomponezacijom.

Ocekivane vrednosti zavise od starosti, pola,
vrste uzorka, primenjene dijete i geografske lo-

kacije.




APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

januar-mart/2013.

Odredjivanje koncentracije HbA1c
Princip testa

U spektrofotometrijskoj metodi dolazi do
reakcije izmedu inozitol 1 heksafosfata sa N-ter-
minalnim amino grupama 3 lanaca ukupnog
hemoglobina, §to dovodi do promene njegovog
apsorbcionog spektra (smanjenje apsorbancije
na 560 nm 1 porast na 633 nm. Kako inozitol
heksafosfat ne moze da reaguje sa glikozilisan-
im hemoglobinom, njegov spektar se ne menja,
pa je promena apsorbancije, posle dodatka ovog
reagensa, obrnuto srazmerna koncentraciji gli-
kozilisanog hemoglobina.

Bez obzira na metodoloske razlike, u toku
poslednjih godina odredivanje HbAlc se koristi
za utvrdivanje povezanosti hiperglikemije i raz-
lika za pojavu hroni¢nih komplikacija dijabete-
sa. Smanjenje prosecne vrednosti HbAlc u toku
godine za samo 1% smanjuje rizik od nastanka
mikrovaskularnih komplikacija za 37%, perifer-
ne vaskularne bolesti za 43%, infarkta miokarda
za 14% 1 ishemijskog mozdanog udara za 12%.
Ovi nalazi su afirmisali primenu HbAlc kao
izuzetno vaznog parametra za pracenje meta-
boli¢ke kontrole u svakodnevnoj praksi. U tom
smislu, sve preporuke za savremenu terapiju
dijabeta, ukljuc¢ujuci i Nacionalni vodic¢ klinicke
prakse Diabetes mellitus u Srbiji, definisale su
terapijske ciljeve preko ciljnih vrednosti
HbA 1c. Tako su vodici do 2006. godine predla-
gali da vrednost HbAlc > 7,5% bude kriterijum
za prelazak na novi tip terapije (na primer u tipu
2 dijabetesa sa terapije oralnim agensima na
insulinsku terapiju), dok najnovije preporuke
Evropske asocijacije za studiju dijabeta (EASD)
1 Americke asocijacije za dijabet (ADA) iz 2006.
godine definiSu ovaj kriterijum kao HbAlc >
7,0%. Kod zdravih osoba udeo HbAlc iznosi 4-
6%.

Metodologija statisticke obrade

Pri statisti¢koj obradi posmatranih parameta-
ra (obelezja), pripremljen je statisticki metod re-
trospektivne analize, upotrebom apsolutnih i rel-
ativnih brojeva i njihov tabelarni 1 graficki pri-
kaz. Od testova za procenu statisti¢ke znacaj-
nosti primenjen je parametrijski Studentov t-test
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1 ne parametrijski Hi kvadrat test kao i Kolmo-
gorov-Smirov test.

Rezultati rada

Osnovne karakteristike ispitanika

U okviru ispitivanja obuhvaceno je 90 ispita-
nika, gde je prosek starosti iznosio 58,99+
16,755 godina (raspon godina iznosio je od 14
do 85 godina).

Prosecna starost u grupi sa dijabetom tip 1
iznosila je 62,27+14,640 godina (raspon godina
iznosio je od 14 do 85 godina), dok je znatno
starija grupa sa dijabetom tip 2 i ta vrednost bila
63,07£10,0890 (raspon godina iznosio je od 40
do 78 godina). Grupa zdravih, kao najmlada sa
srednjim vrednostima 51,63+21,474 godina
(raspon godina iznosio je od 16 do 79 godina).
U odnosu na polnu strukturu ispitanika, zastu-
pljenost zenske populacije je 57,8% dok je
muska bila 42,2%.

B muskarci
20 miene

10 1

v

Dijabetes tip 1 Dijabetes tip 2 Kontrola

Slika 1. Prikaz starosne strukture ispitanika
po ispitivanim grupama.

Po grupama, ispitivanje je pokazalo da je naj-
brojnija populacija starosti preko 60 godina. U
svim grupama je bilo ispitanika oba pola, s tim
Sto je mladih bilo viSe u grupi ispitanika muskog
pola (slika 2).

25 - = Dijabetes tip 1
m Dijabetes tip 2
Kontrola

15 -

0 -+

14-40 41-60 61+

Slika 2. Prikaz starosne strukture ispitanika po grupama.
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Kod posmatranja parametara starosti i pola
uocava se neminovnost da sa godinama stalno
raste 1 opasnost od pojacanog rizika kardio-
vaskularnog oboljenja i to najvise u godinama
60 1 vise, pri ¢emu je kod muskaraca zastu-
pljenost veca.

Osnovni deskriptivni parametri

Na osnovu Kolmogorov-Smirov testa nor-
malne distribucije za kontinuirana obelezja
mozemo zakljuciti da osnovni uzorak istrazivan-
ja ima normalni raspored za zadate parametre,
da je osnovni uzorak istrazivanja za data obelez-
ja homogen (reprezentativan) i da zahvaljujuci
tome mozemo za pomenuta obelezja da vr$imo
procenu parametara osnovnog skupa, odnosno
ispitanika.

Tabela 1. Deskriptivna statistika osnovnih parametara

po grupama
Paramefar| Grupa | N X-bar | Std. devijacija | Std. greska
Diabetes tip 1 | 30 | 8,680 2465 0,449
Glukoza | Diabetestip 1 | 30 | 8,627 1,854 0,339
Kontrola |30 4634 0,702 0,095
Diabetes tip 1 |30 | 7,113 | 1,988 0,369
HbAs, | Diabetestip 1| 30 6,756 1,595 0,381
Kontrola | 30 | 5,006 0,661 0,185

Koncentracija glukoze

Tabela 2. Vrednosti glukoze kod ispitanika

_Grupa | GlikemjammolL| SE | Cv(%)| T | pznacajnost
Dubets o2 gl gss | 563 2454 028 Ot
E:,ant;f;f:tim :ggﬂfﬁ;ﬁ; 0467 | 1899 406 p<00t
.Elanl;re;:aastipl igiféggg 0362 2167 420 p0f

Osnovne vrednosti glukoze izmedu posma-
tranih grupa, kao i njthov medusobni odnos pre-
ma normalnim vrednostima, ne pokazuje znaca-
jnu razliku kod odnosa grupe sa dijabetom tip 1
(8,680+2,461 mmol/L) i dijabetom tip 2 (8,627
+1,858 mmol/L), dok se vrednosti glukoze kod
grupe sa dijabetom tip 1 (8,680+2,461 mmol/L)
u odnosu na kontrolnu grupu (8,634+0,702
mmol/L) staticki signifikantno razlikuju, (p>

januar-mart/2013.

0,01). To pokazuje da vrednost glukoze daleko
premasuje normalne vrednosti koje mogu bitno
uticati na dalji tok bolesti. Takode, postoji zna-
Cajna razlika u odnosu dijabeta tip 2 (8,627
+1,858 mmol/L) i kontrolne grupe (4,634+0,702
mmol/L); (p>0,01).

Koncentracija HbAlc

Tabela 3. Vrednosti HbA1c kod ispitanika

[ Grupa

HbAwc (%)  SE Cv%)| t | p |
Diabetes tip 1 | 7,113+1,988
Diabetes tip 2 | 6,75621,505 | %+°0° | 19:54 | 1,95 | p>0,05
' Diabetes tip 1 | 7,131,988 | ' '
Kontrola 5,006:0,661 | 019 | 18,99 | 2,89 | p<0,05
' Diabetes tip 2 | 6,756+1,595 | ' '
Kontrola | 5,00620,661 | >0 | 2157 | 3,92 p<0.01

Rezultati su prikazani kao X + SD 1
Medijana (Min-Max).

Vrednosti HbAlc izmedu posmatranih grupa
kao 1 njihov medusobni odnos prema normalnim
vrednostima, ne ukazuju na znacajnu razliku
kod odnosa grupe sa dijabetom tipa 1 (7,113+
1,988%) 1 grupe sa dijabetom tipa 2 (6,756+
1,595%), dok se vrednosti HbAlc kod grupe sa
dijabetom tipa 1 (7,113+1,988%) u odnosu na
kontrolnu grupu (5,006+0,661%) staticki razli-
kuju; (p<0,05). Takode se primecuje vrlo zna-
¢ajna razlika u vrednostima HbA 1¢ izmedu dija-
beta tipa 2 (6,756+1,595%) 1 kontrolne grupe
(5,006+0,661%); (p>0,01).

Diskusija

U poslednjih 5 godina, broj novootkrivenih
dijabeticara na podrucju Jablanickog okruga
krece se izmedu 24 1 32 obolela, Sto daje godisn-
ju incidenciju od 16-20 obolelih na 10.000 sta-
novnika. Faktori rizika veoma su zastupljeni u
populaciji. To su stanja, oboljenja, osobine, Ste-
tne navike i ekoloski uslovi koji povecavaju ve-
rovatnocu za pojavu dijabeta.

Glavni faktor rizika je starenje, odnosno go-
dine zivota. Iz literature je poznato da skoro de-
vet desetina obolelih od Secerne bolesti je stari-
ja od 45 godina, $to korelira i sa nasim podaci-
ma, s tim da je u nasoj studiji najzastupljenija




APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

januar-mart/2013.

starosna populacija izmedu 61 i 70 godina, a
zatim populacije izmedu 51 1 60 godina.

Analizom demografskih podataka na podruc-
ju Jablanickog okruga dobija se podatak da je
preko 30% stanovnika starije od 60 godina i1 da
su upravo ove dve populacione grupe najzastu-
pljenije u strukturi stanovnistva.

U polnoj strukturi, 2/3 obolelih su zene, §to
ima 1 opravdanja u njihovoj manjoj fizickoj ak-
tivnosti, viSe prisutnoj gojaznosti i loSim navi-
kama u ishrani.

Podatak o genetskoj predispoziciji i famili-
jarnosti oboljenja dobija se u oko Y4 ispitanika,
Sto je daleko ispod podataka koji se nalaze u lit-
eraturi i gde se tvrdi da je u 80% sluc¢ajeva medu
faktorima rizika prisutno naslede. Ovakav po-
datak je mozda posledica predhodno nedijagno-
stikovanog dijabeta kod bliskih srodnika (otac,
majka, brat, sestra), koji su u vecini slucajeva
umrli imajuéi u vidu starosnu strukturu ispitani-
ka.*” Takode, nedovoljno insistiranje ispitivaca
na ovom podatku umanjuje broj pozitivno dobi-
jenih odgovora.

Upotreba alkohola i oboljenja pankreasa,
koja su dovela do razvoja dijabeta, prisutna su u
manje od 10% slucajeva i podudarna su sa onim
u drugim studijama.

Psihicki stres, kao faktor rizika, nije posebno
analiziran s obzirom da je cela nacija, u posled-
njih desetak godina, bila izlozena hroni¢nom
stresu zbog ekonomske 1 politicke krize koja se
odigrava na ovim prostorima.

Poznavanjem najces¢ih faktora rizika, rizi-
¢nih zanimanja, polne i starosne strukture obo-
lelih od dijabeta, na podrucju Jablanickog okru-
ga moguce je da se umanyji Stetno dejstvo ovih
faktora 1 preduslov je za preduzimanje mera na
ranoj detekciji rizi¢nih grupa, dok jo§ nema is-
poljenih simptoma bolesti, te radom na primar-
noj prevenciji i edukaciji sa potencijalnim dija-
betiCarima preduprediti nastanak Secerne bole-
sti, ili odloziti njen pocetak i time umanjiti
posledice po zdravlje ljudi i drustva u celini.**"°

U ovoj studiji, kod obe posmatrane grupe ne
postoji zna¢ajna razlika u srednjim vrednostima
glikemije 1 HbAlc ¢ija je vrednost kod tipa 1

Vol. 11 - Broj 1

ipak nesto visa. Vrednost glikemije kao parame-
tra koji ne sluzi za dugorocnu kontrolu regu-
lacije ove bolesti je vrlo varijabilna u zavisnosti
od velikog broja faktora. Jedan od njih je stres
zbog vadenja krvi i iS¢ekivanje rezultata.

U posmatranim grupama pacijenti sa dija-
betom tipa 1 nemaju znacajnu razliku srednje
vrednosti TG u odnosu na kontrolnu grupu, uz
postojanje znacajne razlike vrednosti HbAlc.
Takode, pacijenti sa dijabetom tip 2 imaju visu
srednju vrednost TG u odnosu na tip 1 i zna-
¢ajnu razliku od kontrolne grupe, a nize vred-
nosti HbAlc u odnosu na tip 1. Kod ovih paci-
jenata se rede javljaju mikrovaskularne komp-
likacije, ali je vec¢i rizik od pojave mikrovasku-
larnih komplikacija.

U obe posmatrane grupe se uocava da posto-
je povecane srednje vrednosti HbAlc u odnosu
na referentne vrednosti i znacajne razlike u
odnosu na kontrolnu grupu. I pored toga sto se
one medusobno razlikuju, nesto veéa vrednost je
u tipu 1. HbAlc kao parametar za dugoro¢nu
kontrolu regulacije dijabeta od izuzetne je vaz-
nosti za eventualnu promenu terapije kada prela-
zi ciljne vrednosti, a u cilju sprecavanja prevre-
mene pojave komplikacija.

Zakljucak

Diabetes mellitus je hroni¢na progresivna bo-
lest koja se karakteriSe hiperglikemijom i dru-
gim biohemijskim poremecajima kao posledica
neadekvatne produkcije, ili neadekvatnog dejst-
va insulina koji kontroliS§e metabolizam gluko-
ze, masti 1 belancevina. Faktori rizika za dijabet
su veoma zastupljeni u populaciji. To su stanja
oboljenja, osobine, Stetne navike 1 drugi uslovi
sredine koji povecavaju verovatno¢u za pojavu
oboljenja.

Glavni faktori rizika su: starenje (godine Ziv-
ota), naslednost (familijarnost), gojaznost, fizic-
ka neaktivnost, dugotrajno stresogeno stanje,
neki lekovi i hormoni." > Dobar parametar za
pracenje metabolicke kontrole dijabeta je
HbAlc.

Medu ispitanicima ove studije najvise je bilo
pacijenata starosti preko 60 godina.
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Obe grupe bolesnika sa tipom 1 i tipom 2
imaju znacajno visu koncentraciju glukoze u od-
nosu na zdrave ispitanike. Izmedu bolesnika di-
jabeta tipa 1 i tipa 2 koncentracija glukoze se ni-
je znacajno statistic¢ki razlikovala.

I kod bolesnika sa dijabetom tipa 1 i kod onih
sa tipom 2 nadena je znacajno visa koncentraci-
ja glikozilisanog hemoglobina u odnosu na
zdravu grupu.

Literatura

1. Koracevi¢ D, Bjelakovi¢ G, Pordevi¢ BV, Nikoli¢ J,
Pavlovi¢ DD, Koci¢ G. Biohemija, Cetvrto izmenjeno
i dopunjeno izdanje. Savremena administracija,
Beograd, 2006; 529-899.

2. bordevi¢ BV, Pavlovi¢ D, Koci¢ G, Nikoli¢ J,
Cvetkovi¢ T, Stojanovi¢ I, Jevtovié-Stojmenov T,
Sokolovi¢ D. Klinicka biohemija. Medicinski fakultet,
Nis, 2010; 83-84.

3. Goestemeyer AK, Marks J, Srai SK, Debnam Es,
Unwin RJ. GLUT 2 protein at the rat proximal tubule
brush border membrane correlates with protein kinase
C (PKC) beta and plasma glucose concentrat.
Diabetologija 2007; 50: 2209-2217.

4. Guyton Ac, Hall JE. Medicinska fiziologija, IX izdan-
je. savremena administracija, Beograd, 1999.

5. Ahmad O, Boschi-Pinto, Lopez A, Murrey C et al. Age
Standardization of rates: A New WHO Standard.
Geneva: World Health Organization, 2000.

januar-mart/2013.

6. WHO Study Group on Diabetes Mellitus. Geneva,
World Health Organization, 2007. (WHO Technical
report Series, No. 727).

7. Nacionalni vodi¢ klinicke prakse. radna grupa za dija-
betes. Diabetes Mellitus, Beograd, 2002; 122.

8. Report of the Expert Committee on the Diagnosis and
Classification of Diabetes Mellitus. Diabetes Care
2002, S5-S 20.

9. Atanaskovi¢-Markovi¢ Z, Bjegovi¢ V, Jankovi¢ S i dr.
The burden of disease and injury in Serbia. Belgrade,
Ministry of Health Republic of Serbia, 2003.

10. WHO Study Group on Diabetes Mellitus. Geneva,
World Health Organization, (WHO Technical report
Series, No. 727), 1985.

11. Statisticki godiSnjak Jablani¢kog okruga za 2006-
2009. godinu (e-verzija).

12. Report of the Expert Committee on the Diagnosis and
Classification of Diabetes Mellitus. Diabetes Care
2002, S5-S 20.

13. Zdravstveno-statisticki godisnjak Republike Srbije,
2006-2010. Beograd, Institut za javno zdravlje Srbije,
2011 (e-verzija).

14. Grimaud D, Levraut J. Acute postoperative metabolic
complications of diabetes. Minerva Anestesiol 2001;
67:263-270.

15. American Diabetes Association: Report of the Expert
Committee on the Diagnosis and Classification of
Diabetes Mellitus. Diabetes Care 2000;(Suppl 1) 23.

16. Report of the Expert Committee on the Diagnosis and
Classification of Diabetes Mellitus. Diabetes Care
2002, 25: S5-S 20




APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

januar-mart/2013.

Vol. 11 - Broj 1

CARSKI REZ - EPIDEMIJA ILI NEOPHODNOST
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SAZETAK

Broj zena koje se odluCuju za carski rez, poslednjih
decenija je u naglom porastu. Zbog toga mnoge drzave
pokusavaju razli¢itim strategijama da stanu na put novom
trendu. Pristalice izbora po pitanju carskog reza zastupa-
ju tezu da je, kao i u svim ostalim sferama reproduktivhog
zdravlja, u pitanju Zensko telo, tako da trudnica ima pravo
da sama odluci o nacinu na koji ¢e njena beba da se rodi.
Protivnici slobode izbora tvrde da je neindikovan carski
rez izlaganje i porodilje i novorodenceta nepotrebnom ri-
ziku, koga buducée majke Cesto nisu svesne. Analizom po-
dataka o zastupljenosti pokazali smo kako uti¢e na ukup-
nu perinatalnu smrtnost. Poku$ali smo dati modele kako
objektivno predvideti procenat SC za svaku regionalnu
bolnicu, zemlju. U svetu se po izvestaju WHO uradi 18,5
miliona carskih rezova. U 10,2% zemalja procenat SC je
od 10-15%,u 39,4% zemalja procenat SC je manji od
10%,a 50,4% svih zemalja upraznjava porodjaj SC veéim
od 15%. lzvestajem Instituta ,Dr M. J. Batut® koji je za
2010. obuhvatio najveci broj porordiliSta u Srbiji navodi se
podatak da je procentualna zastupljenost SC u srpskim
porodilistima 24,3% i da je u odnosu na 2009. godinu po-
vecan za 1%. Analizom procentualne zastuplenosti SC u
OB Leskovac,uocava se trend rasta SC za poslednjih 10
godina sa 15,3% u 2001.godini na 31,68% u 2010. godi-
ni. Analizom se jasno uocava i pad ukupne perinatalne
smrtnosti (UPM) sa 20,8%o. u 2001. godini na 10,1%o u
2010. Sto za srpske uslove predstavlja znacajno smanje-
nje. Dalje povecanje procenta SC na 31,68% nije uslovilo
smanjenje UPM. Na osnovu svega gore navedenog, uo-
Cava se epidemijski rast SC u svetu i u Srbiji. Tako veliki
broj carskih rezova nije u svim bolnicama i klinikama dao
ocekivani pad ukupne perinatalne smrtnosti. Potrebno je
izracunati i naciniti prihvatljiv model o¢ekivanog procenta
SC na nivou nacionalnih udruzenja za opstetriciju.
Preporuka WHO je da se broj SC mora kretati izmedju 15
i 25% i da za veci procenat SC nema opravdanja.

Kljuéne reci: SC, Carski rez, WHO, ukupni perinatalni
mortalitet

SUMMARY

The number of women, who have been opting for
caesarean section in the last decades, is rapidly increas-
ing. Many countries have been using different strategies
to stop this new trend. Followers, advocating the theory
of caesarean section as well as in all other areas of repro-
ductive health,think that it is a matter of a female
body.Therefore, a pregnant woman has the right to make
her own decision about the way in which her baby is to
be born. Opponents of the freedom of choice claim that
the caesarean section, which is not indicated, represents
an exposure of younc?) mothers and newborns to an
unnecessary risk. The future mothers are often unaware
of the risk of it. We have shown how it affects the overall
perinatal mortality rate by analyzing data on its presence.
We have tried to ?ive models how to predict objectively
the percentage of SC for each regional hospital,country.
Around 18.5 million cesarean sections are carried out in
the world according to WHO report. The percentage of
SC is from 10-15% in 10.2% of the countries,in 39.4%of
the countries it is less than 10% and 50,4 % of all countries
carry out SC with the percentage higher than 15%.The
data, that the percentage of SC presence in Serbian
maternity wards is 24.3% and that in comparison to 2009.
has been increased by 1%, has been stated by the report
of the Institute "Dr MJ Batut". It included the largest num-
ber of maternity wards in Serbia in 2010. A trend of incre-
asing of SC from 15.3% in 2001 to 31.68% in 2010 has
been noticed in the last 10 years by analyzing the per-
centage of SC in General Hospital in Leskovac. The sig-
nificant decrease in perinatal mortality (UPM) from 20.8%
in 2001 to 10.1% in 2010 has clearly been noticed by ana-
lyzing it. This is a significant reduction for Serbian stan-
dards. Further increase of SC on 31.68% did not cause
the decrease in UPM. Based on all above mentioned ,an
epidemic growth of SC in the world and in Serbia can be
seen.Such a large number of caesarean sections has not
given the expected decline in overall perinatal mortality in
all hospitals and clinics. It is necessary to calculate and
make a plausible model of the expected percentage of SC
at the level of National Association for Obstetrics. A WHO
recommendation is that the number of SC must range
between 15 and 25% and that there is no justification for
a higher percentage of SC.

Keywords: SC, Cesarean sectionWWHO, the overall
perinatal mortality

Uvod

Carksi rez je operativna procedura kojom se
rezom kroz trbusni zid majke i zid uterusa vrsi
ekstrakcija ploda, najces¢e u poodmaklim stadi-
jumima trudnoce kada je moguce prezivljavanje
ploda, a Cesto 1 jedina metoda koja moZze spasiti
zivot majke zbog komplikacija trudnoce.

Adresa autora: Dr Zoran Caki¢, spec. ginekologije i akuSerstva,
Sluzba ginekologije i perinatologije, Ops$ta bolnica Leskovac,
zcakic63@gmail.com

Broj Zena koje se odlucuju za carski rez po-
slednjih decenija je u naglom porastu. Zbog toga
mnoge drzave pokusavaju, razliitim strategija-
ma, da stanu na put novom trendu. Pristalice
izbora po pitanju carskog reza zastupaju tezu da
je, kao 1 u svim ostalim sferama reproduktivnog
zdravlja, u pitanju Zensko telo, tako da trudnica
ima pravo da sama odluc¢i o nacinu na koji ¢e
njena beba da se rodi. A carski rez je upravo ona
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metoda koja joj pruZza manje fizicki bolan i trau-
matican porodaj.

Protivnici slobode izbora tvrde da je neindi-
kovan carski rez izlaganje i porodilje 1 novoro-
denceta nepotrebnom riziku, koga buduce majke
¢esto nisu ni svesne. lako je carski rez danas
postao relativno bezbedna intervencija, ne treba
zaboraviti da je u pitanju ozbiljna operacija.

Na odluku o metodi porodaja (u SAD i zeml-
jama sa velikim procentom carskih rezova), Ces-
to utiCu i njihovi lekari, naro€ito oni iz privatne
prakse, koji u mnogim situacijama radije biraju
carski rez nego prirodni porodaj. Jednostavno,
ukoliko vaginalni porodaj ne bude iSao kako tre-
ba, uvek ¢e biti postavljeno pitanje: "Zasto nije
uraden carski rez?" Biraju¢i carski rez, oni se
oslobadaju odgovornosti i Stite od potencijalne
tuzbe za nemar ili gresku, koja moze da ih kosta
karijere. Osim toga, carski rez je za lekara unos-
niji i Stedi mu vreme, $to su jos dve prednosti u
odnosu na prirodni poroda;.

Cilj rada
Pokazati procentualnu zastupljenost ove
operativne akuSerske tehnike u svetu i u Srbiji.

Analizom podataka o zastupljenosti pokazati
kako utice na ukupnu perinatalnu smrtnost.

Pokusaji davanja modela kako objektivno
predvideti procenat SC za svaku regionalnu bol-
nicu, zemlju.

Metod rada

U radu su koris¢eni podaci WHO, Institita za
javno zdravlje ,,Milan Jovanovi¢ Batut®“, podaci
protokola porodilista Sluzbe ginekologije i peri-
natologije Opste bolnice u Leskovcu.

Rezultati i analiza

U svetu se po izvestaju WHO uradi 18,5 mil-
iona carskih rezova. U 10,2% zemalja procenat
SC je od 10-15%, u 39,4% zemalja procenat SC
je manji od 10%, a 50,4% svih zemalja uprazn-
java porodjaj SC ve¢im od 15%.

Po podacima WHO ta zastpuljenost u svetu u
2010. godini je razli¢ita i kre¢e se u USA 30,3%,
Meksiku 37,8%, Kubi 35,6%, Paragvaju 32,2%,
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Cileu 30,7%, Argentini 35,2%, Urugvaju 31,8%,
Brazilu 45,9%, Iranu 41,9%, Australiji 30,3%,
Rep. Koreji 37,7%, Dominikanskoj Republici
37,8%, Malti 32%, Portugalu 34%, Italiji
37,4%, Finskoj 16,3%, UK 22%, Nemackoj
27,8%, Francuskoj 18,8%, Spaniji 25%.

Grafikon 1.

Grafikon 2.

Evidentno je i da se broj carskih rezova raz-
likuje u zavisnosti od toga da li se radi o privat-
nim ili drzavnim bolnicama. Tako, u privatnim
bolnicama uradi se izmedju 32-52%, a u drzavn-
im bolnicama od 18-32%.

Faktori koji prevashodno uti¢u na broj SC su
sledeci:

*  maternalna starost

*  prevalenca prethodnog SC

* incidenca zapocetih indukcija
*  multiple trudnoce

*  pramaturitet.
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Analizom na 47.402 porodjaja SC iz 9 svet-
skih centara u 2009. godini nadjena je sledeca
procentualna zastupljenost SC kod:

1. spontanog porodjaja nulipara od 5,66% do

20,63%

2. Indukovanog porodjaja nulipara od 26,47%

do 53,92%

3. spontanog porodjaja multipara od 0,82% do

4,93%

4. indukovanog porodjaja multipara od 11,57%

do 43.,25%

5. prethodnog SC od 51,48% do 80,79%

6. karli¢ne prezentacije u nulipara od 69,93%
do 98,67%

7. karli¢ne prezentacije u multipara od 66,18%
do 97,56%

8. multiple trudnoce od 34,72% do 74,67%

9. poprecni ili kosi polozaj 90% do 100%

10.prevremeni porodjaj 22,29% do 46,65%

Brennon DJ et all. am J. obstet. gin 2009.

Izvestajem Instituta ,,Dr M. J. Batut* koji je

za 2010. godinu obuhvatio najveci broj porordil-

18ta u Srbiji navodi se podatak da je procentual-

na zastupljenost SC u srpskim porodiliStima

24,3% 1 da je u odnosu na 2009 .godinu povecan
za 1%.

Procenat SC u Srbiji svakako ukazuje na rast
u svim regionalnim centrima. Kao primer se
moze videti procentualni rast u GAK ,,Narodni
Front“ u Beogradu i porodilista Opste bolnice
Leskovac.

GAK ,,Narodni front*

* 2000. godine uradjeno 16,97%
e 2004. godine uradjeno 19,38%
* 2007. godine uradjeno 23,25%
e 2009. godine uradjeno 23,90%
* 2010. godine uradjeno 25,04%.

Tabela 1. Sluzba ginekologije i perinatologije
Opste bolnice Leskovac

GOD. | 01 (02 | 03 |04 | 05 |06 | O7 |08 | 09 | 10

SC | 377 | 299 | 356 | 382 | 436 | 469 | 465 | 487 | 554 | 564
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Grafikon 3. Sluzba ginekologije i perinatologije
Opste bolnice Leskovac

Analizom grafikona broj 3 uocava se trend
rasta SC za poslednjih 10 godina sa 15,3% u
2001. godini na 31,68% u 2010. godini. Trend
rasta procenta zavrSenja porodjaja prati rast u
celom svetu, delu Evrope, a sli¢no je stanje i u
svim vec¢im regionalnim bolnicama u Srbiji.

1 2 3 4 5 ] 7 8 ) 10
2011. - 2010.

Grafikon 4. Ukupni perinatalni mortalitet OB Leskovac
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Grafikon 5. Odnos SC i UPM

%

Analizom grafikona broj 4 se jasno uocava i
pad ukupne perinatalne smrtnosti (UPM) sa
20,8%o0 u 2001. na 10,1%o u 2010. godini, $to za
srpske uslove predstavlja znacajno smanjenje. U
2005. godini ukupna perinatalna smrtnost je
iznosila 5,8%o, a procenat SC je zabelezena u
19,69%. Koliko je dalje povecanje procenata na
31,68% pomoglo da se smanji ukupna perinatal-
na smrtnost? Svakako do takve situacije nije do-
velo povecanje broja carskih rezova jer je UPM

1"
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¢ak 1 povecan na viSe od 10%o.. Prava formulaci-
ja pitanja bi bila ,,zaSto povecani broj SC nije
smanjila UPM* i naravno koji je optimalni broj
SC sa kojim bi odrzali i smanjili UPM na ispod
10%o.

Uocili smo da u porodilistu Opste bolnice
Leskovac povecan procenat SC ne dovodi do
smanjenja UPM.

INSTITUT UNIVERSITARI DEXEUS

40
36
30
26
20

16
10 8.1 8,07

—— PMR (%d —=— CSR (%) —+ CSR C (%)
I

Grafikon 6. Hospital Universitari
Quirén Dexeus Barcelona

Kao stepen poredjenja za idealno smanjenje
UPM uzeti su zvani¢ni podaci Klinike Dexeus u
Barseloni koja je sa pove¢anjem SC na 32,6%
dovela UPM na 1,85%o.

Kako onda predvideti model za idealan pro-
cenat carskih rezova i kako predvideti model
koji moze dati ocekivani broj SC u datoj institu-
ciji. Potrebno je da nacionalne institucije prema
slede¢im karakteristikama predvide i1 projektuju
okvirne modele za broj SC za svaku instituciju
na osnovu slede¢ih faktora:

1. Demografski faktor

*  reproduktivna starost

» etnicka pripadnost

* socijalno stanje populacije
2. Medicinska stanja

e srcane mane i bolesti trudnica
* diabetes mell.

*  hypertensio art.

3. AkuSerski razlozi

»  gestacijaska starost

e paritet

*  single/multiple grav.

*  prethodni SC

januar-mart/2013.

*  prezentacije

« IUGR

»  zapocete indukcije porodjaja

»  stanja na placenti (previa, abruptio)

« IVE

Sve ove karakteristike za svaku oblast i
zemlju moraju nacionalna udruzenja za opstetri-
ciju da objektivno statisticki obrade kako bi se
mogao saciniti prihvatljiv i prilagodjen model
procenta SC. Moraju se uspostaviti standardi,
uporediti institucije 1 izgraditi korektivna strate-
gija na nivou nacionalnih udruzenja kako bi se
izbegla preteca epidemija SC.

Zaklju€ak

Na osnovu svega gore navedenog uocava se
epidemijski rast SC u svetu 1 Srbiji. Tako veliki
broj carskih rezova nije u svim bolnicama i kli-
nikama dao ocekivani pad ukupne perinatalne
smrtnosti. Potrebno je izracunati i naciniti prih-
vatljiv model ocekivanog procenta SC na nivou
nacionalnih udruzenja za opstetriciju. Preporuka
WHO je da se broj SC mora kretati izmedju 15
125% 1 da za veci procenat SC nema opravdan-
ja.

Potrebno je da se u daljem razmisljanju o
procentualnoj zastupljenosti SC uzme i mater-
nalna satisfakcija kao razlog za SC jer svaka
trudnica ima pravo da odluci na koji ¢e se nacin
roditi njena beba.

Nikako ne treba zaobi¢i i nedostatak protoko-
la kojima bi se zastitio akuserski kadar od udara
javnosti, medija i pravnog sistema zbog ne naci-
njenog SC.

Objektivnom medijskom kampanjom ukazati
na podatke o maternalnom morbiditietu i mor-
talitetu zbog epidemijskog rasta broja SC.
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ZNACAJ PROCENE ANTROPOMETRIJSKIH POKAZATELJA
ZA PREVENCIJU HIPERTENZIJE

Gordana Doli¢

Sluzba za zastitu zdravlja odraslog stanovnistva, Centar za prevenciju,
Savetovaliste za ishranu, Dom zdravlja Leskovac

SAZETAK

Prisustvo abdominalne gojaznosti i njena udru-
zenost sa hipertenzijom, dislipidemijom i hiperglike-
mijom ¢ini metaboli¢ki sindrom i predstavlja znaca-
jan zdravstveni problem, jer je udruzena sa znacaj-
no poviSenim rizikom od razvoja kardiovaskularnih
bolesti.

Cilj rada je da utvrdi povezanost prisustva gojaz-
nosti i prekomerne uhranjenosti sa nivoom krvnog
pritiska.

Materiial i metode: Ispitivanje je obavljeno u Ce-
ntru za prevenciju, Doma zdravlja Leskovac. Ispiti-
vani uzorak ¢inila je grupa od 200 ispitanika. Svi su,
sem po polu i starosti, podeljeni i u grupe prema ste-
penu uhranjenosti, prema prisustvu ili odsustvu ar-
terijske hipertenzije, na osnovu definicije koju je
dalo Evropsko udruzenje kardiologa 2003 godine.

Rezultati: Nasim istraZivanjem je obuhvacena
grupa od 118 pacijenata sa arterijskom hipertenzi-
jom i 82 sa normalnim pritiskom. Primenom Pirsono-
vog koeficijenta korelacije, uocena je visoko statisti-
¢ki zna€ajna povezanost poviSenog krvnog pritiska
sa vrednostima telesne mase (stepenom uhranjeno-
sti - BMI).

Kliu¢ne redci: antropometrijski pokazatelji, ITM,
BMI, arterijska hipertenzija, stepen uhranjenosti, go-
jaznost.

SUMMARY

The presence of abdominal obesity and its union
with hypertension, dyslipidemia and hyperglycemia
constitutes the metabolic syndrome and represents
the significant health problem because it is united
with a significantly high risk of cardiovascular dis-
eases and disorders development.

The aim of the research is to establish the con-
nection between the presence of obesity and exces-
sive nutrition and the level of blood pressure.

Materials and methods: The examination is per-
formed in the Prevention Centre of Health Centre in
Leskovac. The tested sample consisted of a group
with 200 examinees. Except for the sex and age, all
of them were divided into groups according to the
body mass index, presence and absence of arterial
hypertension on the basis of a definition given by
the European Association of Cardiologists in 2003.

Results: the group of 118 patients with arterial
hypertension and 82 patients with normal blood
pressure are included in our survey. With the appli-
cation of Pearson correlation coefficient, highly sta-
tistically significant relation between the high blood
pressure and the values of a body mass (the body
mass index — BMI) is noticed.

Key words: anthropometric indicators, ITM, BMI,
arterial hypertension, the body mass index, obesity.

Uvod

Kardiovaskularne bolesti predstavljaju jedan
od glavnih problema savremene civilizacije i za-
uzimaju vodece mesto u morbiditetu 1 mortalite-
tu odrasle populacije. Medu kardiovaskularnim
bolestima arterijska hipertenzija, ateroskleroza i
ishemijska bolest srca su vodec¢i trijas 1 najaktu-
elniji problem, posebno visoko razvijenih zema-
lja 1 zemalja u razvoju.

Adresa autora: Dr Gordana Doli¢, dijetolog Sluzba za opS$tu
medicinu, Centar za prevenciju, Savetovaliste za dijetetiku, Dom
zdravlja Leskovac

Arterijska hipertenzija je bolest koju karak-
teriSu povisene vrednosti sistolnog (SP) i dijas-
tolnog (DP) krvnog pritiska (KP > 140/90
mmHg), samo poviSene vrednosti sistolnog krv-
nog pritiska (izolovana sistolna hipertenzija), ili
uzimanje antihipertenzivne terapije.'

Arterijska hipertenzija je hroni¢na degenera-
tivna bolest sa epidemioloskom zastrupljenoScu
1 igra znacajnu ulogu u morbiditetu, invaliditetu
1 mortalitetu stanovnis$tva, ali ke 1 jedan od naj-
¢eS¢ih 1 najznacajnijih faktora rizika u genezi
ateromatoze krvnih sudova.
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Imaju¢i u vidu socio-medicinski znacaj hi-
pertenzije u poslednje vreme, savremena epide-
miologija je svoje istrazivanje usmerila na rano
otkrivanje prediktora i faktora rizika arterijske
hipertenzije. Znacajno je da se rizi¢ni faktor mo-
ze identifikovati pre dogadaja kome predhodi,
Sto ima znacaja za sprovodenje interventnih pro-
grama 1 redukcije rizi¢nih faktora. Neki od ovih
faktora rizika su nepromenljivi (starost, pol,
naslede) 1 na njih se ne moze uticati, dok su
drugi (pusenje, gojaznost, fizicka neaktivnost,
stres, neadekvatna ishrana...) podlozni modifi-
kaciji 1 odrzavanju stila zivljenja, odnosno navi-
ka u ponaSanju.

Dobri rezultati u leCenju mnogih bolesti, pa 1
arterijske hipertenzije, ne mogu se posti¢i samo
farmakoloSkim metodama, pa se u poslednje
vreme medicina sve viSe okrece proucavanju
psiho-fizickih karakteristika individue i1 njenog
aktivnog uceS¢a u unapredenju sopstvenog
zdravlja, kao 1 proucavanju Stetnih ¢inilaca 1 nji-
hove uloge u klini¢kom toku bolesti.

Jedan od bitnih ,,prekursora" hipertenzije na
koji mozemo uticati je sigurno gojaznost. Ona
predstavlja ozbiljan zdravstveni problem u veci-
ni ekonomski razvijenih zemalja. Posmatra se
kao bolesno stanje koje po pravilu postepeno
pocinje, progresivnog je toka i pri duzem trajan-
ju ostecuje zdravlje pojedinca.’

U mnogobrojnim radovima utvrden je vrlo
visok stepen korelacije izmedu stepena gojazno-
sti 1 pridruZene, ili prisutne hipertenzije.*** Ve¢i-
na smatra da visina hipertenzije napreduje upo-
redo sa stepenom gojaznosti. Uzrok nastanka
hipertenzije je povecanje vaskularnog prostora,
usled povecanja broja krvnih sudova u uveca-
nom masnom tkivu, kao i smanjenje lumena
krvnih sudova zbog brzeg i ranijeg razvoja pro-
cesa ateroskleroze.

Gojaznost predstavlja hronicno metaboli¢ko
oboljenje koje se karakteriSe uvecanjem kolicine
masnog tkiva. Postoji viSe direktnih tehnika za
procenu ukupne telesne masti, kao $to su denzit-
ometrija, merenje ukupne telesne tecnosti, mere-
nje ukupnog kalijuma, elektronske metode me-
renja impendanse 1 konduktivnosti. Ove metode
su skupe 1 nisu primenljive u klinickoj praksi.
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Zbog toga se najcesce za procenu stepena uhran-
jenosti koristi indeks telesne masde-ITM (Body
Mass Index-BMI) koji je definisan koli¢inom
telesne tezine i kvadrata telesne visine (kg/m?).
Prema izvesStaju Svetske zdravstvene organi-
zacije (SZ0) o gojaznosti, preterana uhranjenost
oznacava ITM>25kg/m* 1 gojaznost ITM>30
kg/m*.* Smatra se da rizik raste ve¢ sa ITM ve-
¢im od 25kg/m* i da bi granicu gojaznosti treba-
lo sniziti (ITM ve¢i od 29kg/m* nosi 3 puta veci
rizik od koronarne bolesti (pa i ART. hipertenzi-
je u odnosu na I'TM od 21 kg/m?).

Tabela 1. Prikaz starosne i polne strukture ispitanih

[ Grupa uhranjenosti
I Ouﬁhmr:g];]o Predgojazni | Gojazni
Starosna grupa  20-29 goding :q 151.;% 2.5%_ ’91.§%
30-39 godine :‘,mi 3;2-;‘. 231.2% 231.2%
- 40-49 gedine ::’i 3::% 5; g,;, - 4523%
Ukupno :‘:ﬂi 10(:]0% 10:?3% 'ICE:.’C'%

Ispitanici i metode
Istrazivanje je obavljeno u Centru za preven-
ciju Doma zdravlja Leskovac. Ispitivani uzorak
¢inila je grupa od 200 ispitanika koji su se javili
samoinicijativno, ili po savetu izabranog lekara,
tokom Sestomesecnog perioda. Svi pacijenti su,
osim po polu 1 starosti, podeljeni u grupe prema
stepenu uhranjenosti, prema prisustvu ili
odsustvu arterijske hipertenzije.
. S

Grafikon 1. Prikaz procentualne starosne strukture
ispitanih po grupama uhranjenosti

Uzimajuéi u obzir kriterijume na osnovu ko-
jih se ispitanici razvrstavaju u odgovarajucu
grupu uhranjenosti, dosli smo do rezultata da je
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od ukupnog broja ispitivanih, njih 69 (34.50%)
bilo optimalno uhranjeno, 68 (34,00%) je svr-
stano u grupu predgojaznih 1 63 (31,50%) ispi-
tanika je svrstano u grupu gojaznih osoba.

Procena prisustva, ili odsustva hipertenzije
kod ispitanika radena je na osnovu definicije
koju je dalo Evropsko udruzenje kardiologa
2003. godine.' Formirane su tri grupe: prvu gru-
pu Cinili su normotenzivni ispitanici, drugu gru-
pu ispitanici sa hipertenzijom i tre¢u grupu ispi-
tanici sa patoloSkom (teSkom) hipertenzijom.
Procena stepena hipertenzije, prema vrednosti-
ma sistolnog 1 dijastolnog pritiska, prikazana je
na sledecoj tabeli.

Tabela 2. Procena stepena hipertenzije prema
vrednostima sistolnog i dijastolnog pritiska

Kategorija sa gornjim Sistolni pritisak = Difastolnl prit
vrednostima (mmHg) (mmHg)
Normaotenzivni 130-139 85-89
Hipertenzija 160-179 100-109
Patoloska (tagka)nipertenzija = 180 2110

Tabela 3. Prikaz zastupljenosti hipertonicara
u ispitivanim grupama

Grupa uhranjencsti

Opir s | G

Dalisosadaleizbog  \ brcj 56 40 28
visakog krmog prifiska® % 81.2% 58,8% 44,4%

Ds broj 13 28 3%
% 18,8% 41,2% 55,6%

Ukupno broj 89 88 63
% 100,0%  1000%  100,0%

) [ Grupa uhranjenosti
1 B Optrmi o e
| B rredzozn
.I' D caazn

60 0%~

%

40 7%+

Grafikon 2. Prikazana procentualna distribucija
hipertoni€ara u ispitivanim grupama

januar-mart/2013.

Rezultati

Nasim istrazivanjem je obuhvacena grupa od
118 pacijenata sa arterijskom hipertenzijom i 82
sa normalnim pritiskom. Posmatraju¢i uzorak u
celini, srednja vrednost sistolnog arterijskog pri-
tiska iznosila je 132 +2,09 mmHg. Posmatrajuci
po grupama uhranjenosti, srednje vrednosti sis-
tolnog pritiska su jako razli¢ite. Naime, kod op-
timalno uhranjenih srednja vrednost sistolnog
pritiska iznosila je 127 + 23,30 mmHg, kod gru-
pe predgojaznih pokazuje nesto vecu srednju vr-
ednost 136 + 20,1 mmHg, a gojazni su imali vr-
ednost sistolnog pritiska od 136 = 22,27 mmHg.

Veoma je bitno poznavati koliki je stepen go-
jaznosti, ali i kakav je raspored masnog tkiva
koje je uvecano. Vrednosti dijastolnog pritiska
su u proseku bile 85 = 15,1 mmHg, a po grupa-
ma uhranjenosti te vrednosti su bile za optimal-
no uhranjene 82 + 12,4 mmHg, za grupu pred-
gojaznih srednja vrednost je iznosila 85,74 +
15,1 mmHg, dok kod gojaznih dijastolni pritisak
pokazuje najveée vrednosti, 1 to 88,41 + 10,99
mmHg.

Primenom Hl-kvadrat testa nadena je visoko
statistiCki znaCajna razlika u vrednostima krv-
nog pritiska kod razli¢itih grupa uhranjenosti
ispitanika (p<0,01).

Tabela 4. Vrednosti krvnog pritiska
po grupama uhranjenosti

Grupa uhranjenosh
Optimalng

UWH[IEHI PI‘EOQO azn Gga:m
Krun: MNormal broj &4 15 3
prit:sak % 78.0% 18.2% k)
Poviben krm priisa<  bro] | 3 3z | ki
b - __4.2% 45.1% &0 7%
Patclosk: braj 2 21 | 24
Y 4. %% 44.7% | 511%
ukupne broj ) 88 | 83
% 34,5% 2a0% | 315%

..... - soviten i 4

Grafikon 3. Vrednosti krvnog pritiska
po grupama uhranjenosti
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Iz svega navedenog se namece zakljucak da
postoji visoko statisticki znaCajna povezanost
stepena gojaznosti osobe i vrednosti sistolnog 1
dijastolnog krvnog pritiska.

U naSoj studijskoj grupi bilo je 63 (31,5 %)
gojaznih ispitanika sa arterijskom hipertenzijom
1 medu njima je 50,70% imalo poviseni krvni
pritisak. Nije bilo znacCajnije razlike u ucestalo-
sti poviSenog krvnog pritiska izmedu ispitivanih
muskaraca 1 Zena.

Zaklju¢ak

Prevencija hipertenzije u gojaznosti (ITM>
30kg/m®) je 38,4% za muskarce 1 32,2% za zene.
Prevencija hipertenzije u osoba sa normalnom
telesnom tezinom (ITM<25kg/m’) je 18,2% za
muskarce 1 16,5% za Zene. To govori da je rela-
tivni rizik za razvoj hipertenzije u gojaznosti
2,1% za muskarce 1 1,9% za zene. Povremeno u
leCenju gojaznosti treba primeniti i druge pos-
tupke, ukoliko predhodne procedure nisu imale
uspeha, ukljuciti lekove i biljna pomo¢na sredst-
va, konsultovati endokrinologa za iskljucenje
gojaznosti usled drugih bolesti, primeniti tzv.
nultu dijetu u bolni¢kim uslovima ili pribe¢i

Vol. 11 - Broj 1

hiruskom lec¢enju. Gojaznost pomera tendenciju
razvoja arterijske hipertenzije ka mladem zivot-
nom dobu, S§to treba da bude alarm za citavo
drustvo.
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FIBROEPITHELIOMA PINKUS - PRIKAZ SLUCAJA

Marija Davidovi¢

Odeljenje dermatovenerologije, Opsta bolnica Leskovac

SAZETAK

Pinkusov fibroepitheliom (Fibroepithelioma Pin-
kus, FEP) je redak, bezbolan tumor koze koiji klinicki
veoma cesto li¢i na druge kozne tumore.

Tradicionalno, FEP se klasifikuje kao varijanta
bazocelularnog karcinoma (BCC), mada nedavni
nalazi idu u prilog njegove klasifikacije u podvrstu
trihoblastoma, koji je benigni tumor, nasuprot BCC.

Klini¢ki FEP se manifestuje kao lezija boje koze,
ili pigmentna lezija u vidu jasno ograni¢enog plaka,
nodusa ili neretko polipoidnog ili pedunkularnog tu-
mora. NajCeSc¢e je lokalizovan na kozi trupa, kod
osoba izmedu 40 i 60 godina starosti i javlja se
nesto ¢eSce kod Zena.

Terapija izbora kod ovog tumora je kompletno hi-
rurSko uklanjanje.

Prikazuje se slucaj Zene, stare 53 godine, sa br-
zo rastu¢im tumorom dijametra 10x8 mm, na koZi
leve lumbo-sakralne regije.

Dermoskopija lezije pokazala je brojne tanke,
arborizovane krvne sudove u centru, udruzene sa
tackastim krvnim sudovima, dok su na periferiji uo-
¢ene nepravilno distribuirane sivo-braon, bestruk-
turne pigmentacije, multiple plavo-sive globule-
taCke i nekoliko milija.

Lezija je uklonjena hirurskim putem u celini i his-
topatolo$ki je postavljena dijagnoza Fibroepithelio-
ma Pinkus.

Pacijentkinja dolazi na ambulantne kontrole, za
sada nema recidiva.

Klju€ne reci: Fibroepithelioma Pinkus, tumor ko-
Ze, BCC, dermoskopija

SUMMARY

Fibroepithelioma of Pinkus (FEP) is a rare, indo-
lent growing tumor that can clinically mimic numer-
ous skin tumors. Traditionally FEP has been classi-
fied as a variant of a basal cell carcinoma (BCC), but
more recent evidence favours the classification of
FEP as a variant of trichoblastoma, benign counter-
part of BCC. Clinically,it is manifested as a pig-
mented or flesh colored lesion, well demarcated
plaque, nodus, or infrequently polypoid or peduncu-
lated formation. It is mostly localized on the trunk of
persons aged 40 to 60 years, with slightly predilec-
tion for females. A definitive treatment for FEP a is
complete surgical excision.

We are reporting a case of 53 years old woman,
with fast growing tumor,of diameter 10x8 mm, on
the left lumbosacral region.

A dermoscopic lesion image demonstrates
numerous fine arborizing vessels at the center of
the lesion, associated with dotted vesels. Periphe-
rally, there are irregularly distributed gray-brown
structureless areas of pigmentation, multiple gray-
blue globules-dots and a few milia-like cysts.

The lesion was completely removed with clear
biopsy margins.
Histopathological features were that of FEP.

A patient is being followed for any possible local
recurrences.

Key words: Fibroepithelioma of Pinkus, skin
tumor, BCC, dermoscopy

Uvod

Pinkusov fibroepitheliom (FEP) prvi je
opisao Herman Pinkus 1953. godine, koji ga je
tada u originalu nazvao premaligni fibroepitelni
tumor koze."”

Adresa autora: Dr Marija Davidovi¢, Odeljenje dermatoven-
erologije, OpsSta bolnica Leskovac, tel. 064/1639221. E-
mail:marijadavidovic@rocketmail.com

FEP je tradicionalno smatran varijantom
bazocelularnog epitelioma (BCC), medutim,
novija istrazivanja idu u prilog svrstavanju ovog
tumora u varijantu trihoblastoma, tako da je
klasifikacija ovog tumora 1 dalje ostala kontro-
verzna.

Studija radena 2005. godine na Institutu za
patologiju kalifornijskog univerziteta u San
Francisku, na do tada najvecem broju uzoraka
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FEP dizajnirana je tako da uporedi FEP 1 BCC.’
Tada je pokazano da FEP ima neznatno vecu
incidencu kod Zena, za razliku od BCC, koji je
¢es¢i kod muskaraca. Za razliku od uobicajenih
tipova BCC, koji su pretezno lokalizovani na
fotoeksponiranim delovima tela, predominantne
lokalizacije za FEP bile su trup i ekstremiteti.
Naime, samo 15% BCC se javlja na trupu, za
razliku od FEP, gde se 81% opisanih lezija javi-
lo ba$ na toj lokalizaciji.* FEP je pokazao nizi
stepen bojenja sa p53 1 MIB-1, dok su kod BCC
ovi markeri bili jako izrazeni. Imunohistohemij-
skim bojenjem je dokazano da FEP pokazuje
retenciju Merkelovih c¢elija, Sto je karakteristika
benignih trihoblasti¢nih tumora, a ne 1 BCC-a.*?

Klasifikacija je, medutim 1 dalje ostala kon-
troverzna, narocito sa uvodenjem imunohistohe-
mijskog bojenja na androgeni receptor.® Po-
kazano je da nema signifikantne razlike izmedu
BCC 1 FEP prema stepenu ekspresije andro-
genih receptora, dok trihoblastom skoro i ne
pokazuje ekspresiju ovih receptora, $to je pono-
vo aktuelizovalo klasifikaciju FEP kao podvrste
BCC.

FEP se malo ¢esce javlja kod zena nego kod
muskaraca i to naj¢esc¢e kod osoba izmedu 40 i
60 godina zivota.” Tacna incidenca FEP nije po-
znata. Redak je u de¢jem uzrastu, mada postoje
opisani slucajevi.*’ Za razliku od BCC, koji je
najcescée lokalizovan na fotoeksponiranim regi-
jama, FEP se uglavnom vida na trupu i pokazu-
je izvesnu predispoziciju prema lumbo-sakral-
noj regiji, ali je opisan i na drugim delovima tru-
pa, ekstremitetima, glavi, pa ¢ak i genitalija-
ma.'o!

Klinic¢ki izgled FEP varira od pojedinacnih ili
multiplih, jasno ogranicenih, sesilnih papula ili
plakova, ovalnog ili nepravilno-okruglog obli-
ka, pa do velikih, pedunkularnih tumora. Opisa-
ni su slucajevi FEP u vidu sporo rastuéih, egzo-
fiticnih tumora, polipoidnog izgleda®, kao i cisti-
¢ne, pleomorfne i gigantske varijante FEP. Boja
promena varira od boje normalne koze, roze ili
crvene, pa do zuckaste ili raznih nijansi braon
boje, a povrsina ponekad moze biti egzulcerisa-
na, ili macerisana.">"” Stoga je klini¢ka diferen-
cijalna dijagnoza veoma teska i obuhvata razno-
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rodne promene, kao hemangiom, fibrom, razne
vrste nevusa (sebacealni nevus, slozeni - com-
pound i dermalni nevusi, lipomatozni nevus),
amelanoti¢ni melanom, seboroi¢ne keratoze,
akrohordon (“skin tag”) itd.

Slika 1. Fibroepithelioma Pinkus, patohistoloSka slika:
tanke anastomozirajuce trake bazaloidnih celija

Histoloski FEP se karakteriSe dugackim i
tankim trakama od bazaloidnih ¢elija koje se
granaju 1 medusobno spajaju u formaciju sacas-
tog izgleda, koja se Siri od epidermisa sa kojim
je povezana prema dole lezeCem dermisu. Trake
bazaloidnih ¢eija su okruzene fibrovaskularnom
stromom (Slika 1)."

Prema izgledu bazaloidne ¢elije se mogu
podeliti na dva tipa: brojnije su svetlije Celije,
koje ispunjavaju veci deo traka, a izmedu njih su
razbacane male grupice tamnijih ¢éelija, palisad-
nog rasporeda, kao pupoljci na granama.”

Nuklearni pleomorfizam moze bifi prisutan,
a bojenje markerima proliferacije, kao Sto je Ki-
67 ukazuje na povecan index proliferacije.'

Histoloski jako podsec¢a na retikularni tip se-
boroi¢ne keratoze, ali nikada ne pokazuje pris-
ustvo keratinskih 1 pseudokeratinskih perli Sto je
tipicno za seboroi¢nu keratozu. Takode,hiperk-
eratoza se veoma retko vida kod FEP. U vecini
sluc¢ajeva FEP je superficijalni tumor 1 ima jasno
demarkiranu donju granicu. Samo 5% ispitanih
uzoraka FR iz prethodno pomenute studije bilo
je situirano u dermisu i to sa signifikantnim ste-
penom solarne elastoze. Konac¢no, FEP retko
invadira subkutis 1 skoro nikada nema agresivan
tok i ne dovodi do letalnog ishoda.
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FEP se moze javiti sam ili udruzen, obi¢no sa
seboroi¢nim keratozama ili BCC, a opisani su i
slucajevi FEP udruzeni sa drugim maligniteti-
ma, kao $to je slucaj FEP udruzenog sa intraduk-
talnim karcinomom dojke' ili drugi slucaj, gde
su u perianalnom FEP-u nadene Pagetove ce-
lije." Slucajevi pojave FEP na mestu zra¢ne ter-
apije zbog drugog malignog tumora su doku-
mentovani u literaturi, mada veza izmedu radio-
terapije 1 razvoja FEP nije razjaSnjena."”

I pored toga Sto FEP nije agresivan tumor i ne
daje lokalnu invaziju tkiva, niti udaljene metas-
taze, terapija izbora je kompletna hirurSka eks-
cizija. Topikalni imiquimod, kao 1 topikalna fo-
todinamska terapija, koji se efikasno koriste za
leCenje superficijalnog BCC nisu efikasni kod
FEP.*

PRIKAZ SLUCAJA

Pacijentkinja stara 53 godine primetila je pre
nekoliko meseci pojavu izrasline na ledima,
koja se vidno povecavala, nije bolela, niti svr-
bela, a ponekad je ostavljala sukrviav trag na
vesu. Interesantno je da je promenu prvi put
primetila po povratku iz bolnice gde je lezala
zbog virusnog meningitisa, koji je prosao bez
posledica.

Slika 2. Klini¢ka slika: ovalni plak, crvenkasto-braon boje

Prilikom pregleda uocena je promena, jasno
ograni¢ena, ovalnog oblika, dimenzija 8x10
mm, lako izdignuta iznad ravni koze, crvenkas-
to-braon boje na kozi leve lumbo-sakralne regi-
je (Slika 2). Promena je klini¢ki najviSe podse-
¢ala na seboroi¢nu keratozu ili dermalni nevus,

Vol. 11 - Broj 1

te je u cilju bolje dijagnostike uradena dermo-
skopija.

Kod pacijentkinje, nakon dermoskopije
promene uoceni su arborizovani krvni sudovi u
centralnom delu promene, udruzeni sa tackastim
krvnim sudovima, dok su na periferiji promene
uocene nepravilno distribuirane sivo-braon, bes-
trukturne pigmentacije, multiple plavo-sive glo-
bule-tacke i1 nekoliko milija (Slika 3). Na osno-
vu toga, kao 1 anamnestickog podatka o brzom
rastu promene, postavljena je sumnja na BCC 1
uradena je kompletna ekscizija promene.

Patohistoloski nalaz: makroskopski iseak
dijametra 2,5x2 cm, sa tumorom dijametra 10x8
mm. Mikroskopski, uo¢ene uske anastomozira-
juce trake bazaloidnih ¢elija umetnute u fibro-
vaskularnu, mestimi¢no miksoidnu stromu, koja
se prostire u dermis. HP Dg: Fibroepithelioma
Pinkus (premaligni fibroepiteliom). Ivice resek-
cije su slobodne. Ekscizija promene je radikal-
na.

Slika 3. Dermoskopski nalaz

Pacijentkinja se dalje kontrolise ambulantno,
nema recidiva na mestu operativnog reza tri
godine nakon ekscizije.

DISKUSIJA

FEP je redak kozni tumor koji moze klinicki
podsecati kako na BCC, tako 1 na benigne koZzne
tumore, u prvom redu seboroi¢ne keratoze ili
akrohordon. Kao varijanta BCC, prema trenutno
vazecoj klasifikaciji, FEP zahteva brzu dijag-
nostiku 1 hirurski tretman, te je dermoskopija
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metod izbora pri postavljanju diferencijalne
dijagnoze.

Dermoskopija je neinvazivna dijagnosticka
tehnika koja pomaze u postavljanju klinicke di-
ferencijalne dijagnoze pigmentnih koznih lezija,
ukljucuju¢i melanom 1 pigmentni BCC, ¢iji su
dermoskopski kriterijumi dobro definisani 1
predmet su obimnih studija.’* Za razliku od
melanoma 1 BCC malo je poznato o dermoskop-
skim kriterijumima za FEP, koji su ustanovljeni
tek u skorije vreme.>*

Zalaudek sa saradnicima® je objavila seriju
od deset histopatoloski potvrdenih FEP sa nji-
hovim dermoskopskim karakteristikama. Najva-
znije dermoskopske karakteristike koje su tom
prilikom opisane su:

1.”Fine arborizing vessels” (FAVs), odnosno
tanki arborizovani krvni sudovi, koji predstavl-
jaju varijaciju arborizovanih teleangiektazija
koji se vidaju kod BCC. Uopsteno FAVs su ma-
njeg kalibra i manje su razgranati u odnosu na
arborizovane krvne sudove kod BCC. FAVs mo-
gu biti udruzeni sa tackastim krvnim sudovima
("dotted vessels"), koji se obi¢no nalaze na per-
iferiji lezije.

2. “White streaks”, odnosno bele septalne lin-
ije, koje su najsignifikantniji dermoskopski
nalaz za FEP. Histopatoloski ove lezije odgova-
raju fibrovaskularnoj stromi koja se nalazi izme-
du traka bazaloidnih ¢elija u FEP, formirajuci ti-
pican sacasti izgled. Ove bele linije treba strogo
razlikovati od regresionih struktura, koje se vi-
daju kod melanocitnih lezija .

3. Sivo-braon, bezstrukturne pigmentacije i
varijabilan broj malih sivo-plavih tacaka, Sto je
varijacija sivo-plavih globula koje se vidaju kod
BCC, sto moze ukazivati na etioloSku sli¢nost
izmedu FEP 1 BCC.

4. U lezijama FEP dermoskopski se mogu
naci 1 retke milije (eng. milia-like cysts), koje su
tipi¢ne za seboroi¢ne keratoze kao i ulceracije,
koje se vidaju i kod BCC .

Slucaj prikazujemo da bi skrenuli paznju na
FEP, koji nije tako redak tumor 1 lako se moze
pogresno dijagnostikovati, a takode 1 da bi uka-
zali na znacaj dermoskopije, s obzirom da su de-
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rmoskopski kriterijumi veoma karakteristi¢ni 1
mogu ukazati na pravu dijagnozu.

Mozemo zakljuciti da je dermoskopija veo-
ma korisna neinvazivna metoda za procenu ne
samo pigmentnih promena, ve¢ i1 u diferencijal-
noj dijagnozi izmedu malignih 1 benignih tumo-
ra koze.
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SAZETAK

Uvod: Povecanje starosti populacije i sve veca izloze-
nost kancerogenima, dovode do porasta oboljevanja od
karcinoma Sirom sveta. S obzirom da se ocekuje porast
broja novoobolelih, potrebno je ukazati na najcesce loka-
lizacije malignih tumora stanovnistva odredenog podrucja
od kojih oboljeva najveci broj stanovnika, te mere preven-
cije u cilju ranog otkrivanja prevashodno usmeriti na te
lokalizacije malignih tumora.

Cilj rada je bio da prati kretanje oboljevanja i umiranja
od karcinoma sa najve¢om incidencom medu Zenama u
Jablani¢kom okrugu, u periodu od 1999. do 2009. godine
i utvrditi da li se broj novoobolelih i umrlih Zena sa teritori-
je Jablani¢kog okruga znacajno razlikuje od broja novo-
obolelih i umrlih Zena sa teritorije centralne Srbije.

Materijal i metode: Kao izvori podataka koriSceni su
podaci iz izvestaja , Incidencija i mortalitet od raka u cen-
tralnoj Srbiji“ za 1999., 2004. i 2009. godinu Republickog
Instituta za javno zdravlje Srbije. Razlike u broju novo-
obolelih i umrlih Zena Jablani¢kog okruga i centralne Sr-
bije od karcinoma testirane su y2 testom.

Rezultati: Zene sa teritorije Jablani¢kog okruga znada-
jno Cesce oboljevaju od karcinoma grlica materice, karci-
noma pluéa, karcinoma ovarijuma. Takode, ukupan broj
novoobolelih Zena Jablani¢kog okruga od svih lokalizaci-
ja karcinoma (izuzev koze) je bio veci u odnosu na broj
novoobolelih Zena sa teritorije centralne Srbije.

Zakljucak: S obzirom da je u posmatranom periodu br-
oj novoobolelih porastao i da se o¢ekuje dalji rast, potreb-
no je sprovesti preventivne preglede i skrining programe
kojima, u prvom redu, treba obuhvatiti visoko rizi¢ne gru-
pe, a zatim Sto vedi broj zena.

Kljuéne reci: karcinom dojke, karcinom grli¢a
materice, karcinom kolorektuma, karcinom pluéa, karci-
nom tela materice, karcinom jajnika, epidemiologija

SUMMARY

Introduction: Ageing population and the increasing
exposure to carcinogens are contributing to the rise of the
global cancer incidence. Considering the expected incre-
ase in the number of new cases, it is necessary to point
out the most common localizations of malignant diseases
in the population of a certain area as well as to emphasize
the preventive and early detection measures in relation to
the aforementioned locations.

The aim of this study was to monitor the trends of mor-
tality and morbidity for cancers with the highest incidence
amongst women in the Jablanica district during the 1999-
2009 period and to determine if the number of new cases
and deaths from the Jablanica district is significantly dif-
ferent from the number of new cases and deaths in cen-
tral Serbia.

Material and methods: The source of data used for this
study is the “Incidence and cancer mortality for Central
Serbia” for the years 1999, 2004 and 2009, published by
the Public Health Institute of Serbia. The differences in ca-
ncer incidence and mortality for the Jablanica district and
central Serbia were examined using the chi-squared test.

Results: Women from the Jablanica district territory
are more likely (p<0.05) to develop cervical, lung, and
ovarian cancers than their counterparts in central Serbia.
In addition, the incidence of all cancers (excluding skin
cancers) for women in Jablanica district is higher than that
of women in central Serbia.

Conclusion: Considering that, during the observed pe-
riod, the number of new cases increased, and that further
incidence increases are expected, it is necessary to
implement preventive and screening programs which
should primarily include high risk groups and following
that even more population.

Key words: breast cancer, cervix cancer, colorectal ca-
ncer, lung cancer, uterine cancer, ovary cancer, epidemi-

ology

Uvod

Pod pojmom karcinom podrazumeva se masa
izmenjenih celija koje pokazuju nepravilan i
progresivan rast.'

Od ukupnog broja smrtnih slucajeva u svetu,
¢iji su uzrok hroni¢na nezarazna oboljenja, njih
27% prouzrokovano je karcinomima, S$to je

Adresa autora: Dr Marija Stojiljkovi¢ - lekar na stazu,
064/2848465. E-mail: maki.st86@gmail.com

odmah iza kardiovaskularnih bolesti, na koje
otpada 39% 1 koje su vodeéi uzrok smrtnosti.
Svetska zdravstvena organizacija predvida da ¢e
karcinom biti sve ¢e$¢i uzrok smrti u nekoliko
narednih decenija. Povecanje starosti populacije
neizbezno ¢e dovesti do povecanog oboljevanja
od karcinoma. Predvida se cak, i ukoliko global-
na stopa oboljevanja od karcinoma ostane ista,
broj novoobolelih od 12.7 miliona iz 2008.
godine ¢e porasti na 21.4 miliona u 2030. godi-
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ni, a da ¢e 2/3 od ukupnog broja karcinoma biti
u zemljama sa niskim i srednjim dohotkom.*

Fizicka neaktivnost, gojaznost, pusenje, st-
res, nepravilna 1 neizbalansirana ishrana kao 1
mnostvo kancerogena u vodi, vazduhu, hrani,
kojima su ljudi svakodnevno izloZeni, imaju ve-
liki doprinos u kancerogenezi.

S obzirom da se o¢ekuje porast broja novoob-
olelih, potrebno je ukazati na najcesce lokaliza-
cije malignih tumora stanovniStva odredenog
podrucja od kojih oboljeva najveci broj stanov-
nika i mere prevencije i ranog otkrivanja prevas-
hodno usmeriti na te lokalizacije malignih tumo-
ra.

Cilj rada

Cilj rada bio je da prikaze i prati kretanje
oboljevanja i umiranja od malignih tumora sa
najvecom incidencom medu Zenama u Jablani¢-
kom okrugu u periodu od 1999. do 2009. godine
1 utvrditi da li postoje znacajne razlike u broju
novoobolelih 1 umrlih Zena sa teritorije Jablani-
¢kog okruga u odnosu na broj novoobolelih i
umrlih Zena u centralnoj Srbiji.

Materijal i metode

Radi se o retrospektivnoj studiji deskriptiv-
nog karaktera.

Kao izvori podataka za osnovnu analizu kori-
S¢eni su podaci Republickog Instituta za javno
zdravlje Srbije ,,Dr Milan Jovanovi¢ Batut® iz
izvestaja ,,Incidencija 1 mortalitet od raka u cen-
tralnoj Srbiji* za 1999., 2004. 1 2009. godinu.*®

Posmatrani su broj novoobolelih, standardi-
zovane stope incidence, broj umrlih i standardi-
zovane stope mortaliteta za maligne tumore sa
najve¢om incidencom (karcinom dojke, kolo-
rektuma, grlica materice, pluca, tela materice,
ovarijuma) i ukupan broj za sve lokalizacije ma-
lignih tumora (izuzev karcinoma koze) u popu-
laciji zena sa teritorije centralne Srbije i Jabla-
nickog okruga. Navedene stope standardizovane
su metodom direktne standardizacije, a kao sta-
ndardna populacija kori§¢ena je populacija sveta
(ASR-W), Evrope (ASR-E) i trankova (ASR-
TRUNC).

januar-mart/2013.

Podaci su prikazani tabelarno.

Razlike u broju novoobolelih 1 umrlih zena
Jablani¢kog okruga i centralne Srbije od karci-
noma sa najvecom incidencom testirane su stati-
stickim testom signifikantnosti y° testom. Vred-
nosti p< 0,05 uzimane su kao statisticki znacaj-
ne.

Rezultati

Tokom posmatranog perioda doslo je do po-
rasta broja novoobolelih 1 umrlih Zena od malig-
nih bolesti u centralnoj Srbiji 1 Jablanickom ok-
rugu.

U posmatranom periodu, od 2004. do 2009.
godine, porast broja novoobolelih Zzena od ma-
lignih tumora u Jablani¢kom okrugu je bio veci
od porasta u centralnoj Srbiji.

Ukupan broj novoobolelih zena od malignih
tumora (izuzev koZze) sa teritorije Jablanickog
okruga je statisticki znacajno bio veéi od ukup-
nog broja novoobolelih Zena sa teritorije cen-
tralne Srbije (y2 = 28,43 p<0.05) (Tabela br. 1).
Takode, doslo je 1 do porasta broja umrlih Zena
od malignih bolesti u centralnoj Srbiji i Jablani-
¢kom okrugu. Ukupan broj umrlih Zena od svih
karcinoma (izuzev koze) sa teritorije Jablanic-
kog okruga nije bio statisticki znacajno veci od
broja umrlih Zena sa teritorije centralne Srbije
(x2 =1,4 p>0.05) (Tabela br. 2).

Tabela 1. Kretanje broja novoobolelih i stopa incidence od
najcescih lokalizacija karcinoma u populaciji zena

Centralna Srbija Jablanicki okrug
Lokal
maligniteta Godina Broj Stopa Broj Stopa Tost
obolelih| incidence | obolelih | incidence
1999 | 2387 | 527 64 23|
Dojka 2004 | 2690 | 67.9 66 2| L7800
2009 | 3307 | 715 107 52.0 =
1999 | 1010 | 247 37 22 |
Gri¢ materice | 2004 | 967 | 244 | 38 205 | L0
2009 | 1104 | 271 65 401 =]
1999 | 872 | 161 2 130 | .
Kolon irectum | 2004 | 1136 | 205 | 34 156 | 0o
2009 | 1057 | 192 37 16.1 -
1999 | 621 | 126 20 00 |,
Pluaibronh. | 2004 | 967 | 183 10 55| K200
2000 | 975 | 187 2 a7 =]
1999 | 573 | 119 % 76 |
Telomaterice | 2004 | 630 | 132 56 27 | A28
2009 [ 719 [ 144 58 304 ]
1999 | 412 | 93 13 62 |,
Ovarijum 2004 | 482 | 110 10 54| L1009
2009 | 430 | 96 21 ug | " |
Sve ocalmaciol 10| 8818 | te92 | are | a2 |
bos koze C| 2004 | 10589 | 2225 | 309 1663 | %2008
2009 | 11145 | 2334 | 464 | 2316 |
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Tabela 2. Kretanje broja umrlih i stopa mortaliteta od
najcescih lokalizacija karcinoma u populaciji zena

Lokalizadl Centralna Srbija Jablaniéki okrug
Oz | Going Test
maligniteta Broj Stopa Broj Stopa
umrlih |mortaliteta) umrlih |mortaliteta
1999 989 20.1 38 179 .
Dojka 2004 | 1081 | 205 4 156 L;ggsg
2009 1145 203 43 191 '
Ghé 1999 355 73 17 8.2 2 342
f 1=3.
materice 2004 358 73 14 54 0>0.05
2009 358 6.9 8 46
Kolon | 1999 561 9.7 20 9.2 2008
olon i =0
rectum 2004 647 10.2 22 8.2 050,05
2009 743 11.0 25 8.7
Pluai 1999 550 10.3 10 45 % 054
uéai =0
bronh. 2004 701 12.6 17 84 0>0.05
2009 904 16.0 20 84
Telo 1969 > > - :
materice 2004 89 1.5 3 1.2
2009 - - - -
1999 222 79 8 6.5 2
Ovarium | 2004 | 256 50 8 29 ‘p;o%sf
2009 296 55 13 47 ’
i 1999 5315 118.3 180 833 2
Sve lokaliza- =14
Cije bez koze| 2004 5935 104.7 187 79.1 p>0.05
2009 6483 108.9 229 95.3

NajviSe vrednosti stope incidence, medu
zenama centralne Srbije 1 Jablanickog okruga,
belezili su maligni tumori lokalizovani na: dojci,
grli¢u materice, kolonu 1 rektumu, plu¢ima, telu
materice 1 jajnicima.

Karcinom dojke (C 50)

U posmatranom periodu doslo je do porasta
broja novoobolelih Zena u centralnoj Srbiji 1 Ja-
blani¢kom okrugu. Porast stope incidence je bio
vecéi u periodu od 2004-2009. godine u odnosu
na period 1999-2004. kako u centralnoj Srbiji
tako 1 u Jablanickom okrugu. Broj novoobolelih
zena sa teritorije Jablani¢kog okruga od karci-
noma dojke nije statisticki znacajno bio vec¢i od
broja novoobolelih Zena sa teritorije centralne
Srbije (¥2 = 3.56 p>0.05) (Tabela br. 1).

U posmatranom periodu stope mortaliteta se
nisu bitnije izmenile za centralnu Srbiju, dok je
u Jablanickom okrugu zabelezeno povecanje.
Broj umrlih Zena od karcinoma dojke sa teritori-
je Jablanickog okruga nije bio statisticki znacaj-
no veci od broja umrlih Zena sa teritorije cen-
tralne Srbije (¥2 = 0,89 p>0.05) (Tabela br. 2).

Karcinom grli¢a materice (C 53)

Tokom posmatranog perioda u centralnoj Sr-
biji doslo je do blagog povecanja stope inci-

Vol. 11 - Broj 1

dence, dok je u Jablanickom okrugu doslo do
dvostrukog povecanja incidence, koja je u 2009.
godini bila znatno ve¢a u odnosu na centralnu
Srbiju. Jablanicki okrug je u 2009. godini imao
najvecu vrednost incidence (40.1) u odnosu na
sve ostale regione u centralnoj Srbiji. Broj novo-
obolelih Zena sa teritorije Jablanickog okruga od
karcinoma grli¢a materice bio je statisticki zna-
¢ajno veci od broja novoobolelih Zena sa teri-
torije centralne Srbije (2 = 7.24 p<0.05) (Ta-
bela br.1). Uprkos dvostrukom povecanju stope
incidence stope mortaliteta su belezile pad. Broj
umrlih zena od karcinoma grli¢a materice sa ter-
itorije Jablanickog okruga nije bio statisticki
znacajno veci od broja umrlih Zena sa teritorije
centralne Srbije (¥2 =3,42 p>0.05). (Tabela br.
2)
Karcinom kolona i rektuma (C18-C20)

Stope incidence za centralnu Srbiju pokazi-
vale su blage oscilacije sa tendencijom nez-
natnog pada, dok su u Jablanickom okrugu
postepeno rasle. Broj novoobolelih Zena sa teri-
torije Jablanickog okruga od karcinoma kolona i
rektuma nije bio statisticki znaCajno veci od
broja novoobolelih Zena sa teritorije centralne
Srbije (x2 = 0.59 p>0.05) (Tabela br.1). Stope
mortaliteta belezile su blagi porast u centralnoj
Srbiji i Jablani¢kom okrugu. Broj umrlih Zena
od karcinoma kolona i rektuma sa teritorije
Jablani¢kog okruga nije bio statisticki znacajno
veci od broja umrlih Zena sa teritorije centralne
Srbije (%2 = 0,04 p>0.05). (Tabela br. 2)

Karcinom pluca i bronha (C 34)

U centralnoj Srbiji 1 Jablanickom okrugu do-
Slo je do postepenog rasta broja novoobolelih.
Broj novoobolelih Zena sa teritorije Jablanickog
okruga od karcinoma pluca 1 bronha je statisticki
znacajno bio vec¢i od broja novoobolelih Zena sa
teritorije centralne Srbije (¥2 = 9.72 p<0.05)
(Tabela br.1).

Stope mortaliteta su u centralnoj Srbiji bele-
zile porast, dok se u Jablanickom okrugu nisu
bitno izmenile od 2004. godine. Broj umrlih ze-
na od karcinoma pluca i bronha sa teritorije Jab-
lani¢kog okruga nije statisticki znac¢ajno bio ve-
¢1 od broja umrlih Zena sa teritorije centralne Sr-
bije (x2 =0,54 p>0.05) (Tabela br. 2).
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Karcinom tela materice ( C 54)

Karcinom tela materice spada u grupu jednog
od najcesc¢ih karcinoma u centralnoj Srbiji 1
Jablani¢kom okrugu, ali ne i u grupu karcinoma
sa najve¢om stopom smrtnosti. I ovaj karcinom
pokazuje porast stope oboljevanja u centralnoj
Srbiji 1 Jablanickom okrugu. U posmatranom
periodu stope incidence za Jablanic¢ki okrug su
uvek bile vece od vrednosti za centralnu Srbiju.
U 2004. 1 2009. godini Jablanicki okrug je imao
najvecu stopu incidence od svih regiona cen-
tralne Srbije. Broj novoobolelih Zena sa teritori-
je Jablanickog okruga od karcinoma tela mater-
ce nije bio statisticki znacajno vec¢i od broja
novoobolelih Zena sa teritorije centralne Srbije
(%2 = 2,67 p>0.05) (Tabela br. 1).

Karcinom ovarijuma ( C 56)

Stope incidence za centralnu Srbiju pokazi-
vale su blage oscilacije sa tendencijom neznat-
nog pada, dok su u Jablanickom okrugu poste-
peno rasle, i to skoro dva puta od 1999. godine.
Jablanicki region je u 2009. godini imao najvecu
stopu incidence (14,8) u odnosu na sve regione
centralne Srbije. Broj novoobolelih Zena sa teri-
torije Jablanickog okruga od karcinoma ovariju-
ma je bio statisticki znacajno veci od broja no-
voobolelih Zena sa teritorije centralne Srbije (32
= 11,69 p<0.05) (Tabela br. 1). Stope mortalite-
ta belezile su manje vrednosti u 2004. i 2009.
godini u odnosu na 1999. godinu i u centralnoj
Srbiji 1 u Jablanickom okrugu. Broj umrlih Zena
od karcinoma ovarijuma sa teritorije Jablanic-
kog okruga nije bio statisticki znacajno veci od
broja umrlih Zena sa teritorije centralne Srbije
(%2 =0,63 p>0.05) (Tabela br. 2).

Diskusija

Karcinom je abnormalno umnoZzavanje ¢elija
koje su izgubile kontrolu Celijskog ciklusa. Uz-
roci nastanka malignih tumora su hemijski, bio-
loski 1 fizi¢ki kancerogeni, nasledna predispozi-
cija, hormonski poremecaji i dugotrajne hronic-
ne bolesti.’

Vrednosti stope incidence svih karcinoma
(izuzev koze) medu Zenama u svetu iznosi 164,4

januar-mart/2013.

dok je u Evropi ta vrednost veca (217,2).” U
Srbiji je ova vrednost 205,2,” u centralnoj Srbiji
233,4,° a u Jablanickom regionu 231,6.°

Centralna Srbija i Jablanicki okrug su imali
vece stope incidence u odnosu na svet, Evropu i
Srbiju. Ukupan broj novoobolelih zena, ukljucu-
ju¢i sve lokalizacije karcinoma (izuzev koze) sa
teritorije Jablanickog okruga je statisticki znaca-
jno veci (p<0.01) u odnosu na Zene sa teritorije
centralne Srbije.

Vrednosti stope mortalita medu zenama, uk-
ljucujuéi sve lokalizacije karcinoma, izuzev ko-
Ze, u svetu iznosi 87,2,” u Evropi 89,8, u Srbiji
113,7,” u Jablani¢kom okrugu 96,4.°

Srbija i Jablanicki okrug pokazuju vece vred-
nosti od evropskih i svetskih. Posebno zabrinja-
va ¢injenica $to su vrednosti stope mortaliteta u
nasoj zemlji vece od vrednosti za Evropu, svet i
razvijene zemalje, §to ukazuje na potrebu otkri-
vanja karcinoma u inicijalnoj fazi koja omogu-
¢ava lecenje 1 znacajno smanjuje mortalitet.

Lokalizacije malignih bolesti sa najvecim
stopama incidence medu zenama centralne Sr-
bije 1 Jablanickog okruga identi¢ne su najces¢im
lokalizacijama malignih bolesti medu Zenama
sveta 1 Evrope. Najcesca lokalizacija karcinoma
medu Zenama je dojka, zatim slede karcinom gr-
li¢a materice, kolorektuma, pluca, tela materice,
ovarijuma.

Stopa incidence za karcinom dojke medu ze-
nama u Jablanickom okrugu (52,0) je niza od
vrednosti za centralnu Srbiju (71,5),” Srbiju
(57,1), Evropu (66,7) i ve¢a u odnosu na svetsku
(38,9)

Stopa mortaliteta u Jablanickom okrugu
(19,1) je manja u odnosu na centralnu Srbiju
(20,3),’ Srbiju (21,7), a veca je od svetske (12,4)
1 evropske (16,9).” Veca stopa mortaliteta u od-
nosu na svet i Evropu ukazuje na potrebu inten-
ziviranja skrininga i prevencije. U Srbiji, u tre-
nutku postavljanja dijagnoze, kod tre¢ine Zena
karcinom se nalazi u ranoj fazi, dok oko dve
tre¢ine Zena ima regionalno prosirenu bolest, a
oko 10% ima metastatski karcinom dojke. U
Americi 1 Evropi tumor veli¢ine do 2 cm se reg-
istruje u 70-80% slucajeva, (u Srbiji manje od
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20%), Sto doprinosi ve¢em procentu prezivlja-
vanja.'

Faktori rizika za nastanak karcinoma dojke
su starost, genetska predispozicija, rana menar-
ha, kasna menopauza, upotreba kontraceptiva
preko 10 godina, gojaznost, upotreba duvana i
alkohola, nedovoljna fizicka aktivnost.®*

Istrazivanje sprovedeno u Kaliforniji pokaza-
lo je da su Zene, koje su u porodi¢noj anamnezi
imale karcinom dojke ili jajnika, bile azurnije sa
mamografijom u odnosu na zene bez porodi¢ne
anamneze.’ Posto se neki od faktora rizika mogu
prevenirati potrebno je svesti Stetne navike na
minimalne vrednosti, ukazati na znacaj samo-
pregleda dojke i sprovesti mamografsko sni-
manje dojki kod zena preko 50 godina.

Karcinom grli¢a materice je, posle karcinoma
dojke sa najveéom incidencom medu zenama
Jablanickog okruga. Tokom posmatranog perio-
da bio je prisutan trend rasta broja novoobolelih.
Vrednosti stope incidence u Jablanickom okrugu
iznose 40,1 Sto je znatno viSe u odnosu na cen-
tralnu Srbiju (27,1),’ svet (15,2), Evropu (10,6),
Srbiju (20,9), 1 sve zemlje u okruzenju (Sloveni-
ja 20,9, Hrvatska 11,8, Madarska 16,6, Rumuni-
ja 23,9, Bugarska 21,9).” Broj obolelih Zena sa
teritorije Jablanickog okruga je statisticki zna-
¢ajno veci (p<0.05) u odnosu na broj obolelih
zena sa teritorije centralne Srbije od karcinoma
grli¢a materice.

Stopa mortaliteta u Jablanickom okrugu iz-
nosi 4,6 Sto je manje od centralne Srbije (6,9),’
Srbije (9,2), sveta (7,8), ali je veca od evropske
vrednosti (3,9) 1 vrednosti za neke razvijene
zemlje (Nemacka 2,3),” §to ukazuje na potrebu
intenzivnijih skrining pregleda u cilju otkrivan-
ja promena na grli¢u u ranoj fazi.

Faktori rizika za nastanak karcinoma cervik-
sa su rano stupanje u seksualne odnose, Cesto
menjanje seksualnog partnera, infekcija human-
im papiloma virusima (tipovi 16 1 18), prva tru-
dnoca unutar 2 godine od prve menstruacije, pr-
eko 4 trudnoce, nizak socio-ekonomski standa-
rd, neadekvatna ishrana, pridruzene infekcije
(Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae,
Herpes simplex virus tip 2), AIDS, imunosupre-
sivna terapija, pusenje."*'" Dakle, radi se o fak-
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torima rizika koji u velikoj meri zavise od pon-
asanja Zena 1 stilova zivota tako da mogu biti
adekvatno prevenirani. Edukacija Zena u ranoj
mladosti o seksualnom ponasSanju, rizicima,
kontracepciji i znacaju preventivnih ginekolosk-
ih pregleda mogla bi da doprinese podizanju
svesti kod Zena o opasnostima karcinoma cervi-
ksa, koji su vrlo ucestali na teritoriji Jablanickog
okruga, 1 tako doprinese smanjenju incidence.

Karcinom koji je na tre¢em mestu po ucesta-
losti, kako medu zenama JablaniCkog regiona
tako 1 Evrope 1 sveta, je karcinom kolona 1 rek-
tuma. U populaciji zena stopa incidence za kar-
cinom kolorektuma u Jablanickom okrugu
(16,1) 1 centralnoj Srbiji (19,2) ° manja je od
inidence za Srbiju (21,5), Evropu (23,9) kao i od
incidence zemalja u okruzenju (Slovenija 21,5,
Hrvatska 24,3, Madarska 30,8, Bugarska 23,3).”
Stope mortaliteta medu Zenama Jablanickog
okruga (8,7)° manje su od Evropskih (10,6) 1
nekih razvijenih zemalja (Nemacka 9,5).”

Faktori rizika za nastanak karcinoma kolore-
ktuma su pusenje, alkohol, slaba fizicka aktiv-
nost, gojaznost, genetska predispozicija, ishrana
bogata mastima i holesterolom, a siromasSna
vocem 1 Zitaricama.*'""

U Srbiji je u 2006. godini 54,8% odraslih ko-
nzumiralo svakodnevno voce i povrée, u cen-
tralnoj Srbiji je taj procenat bio manji (44,0%)."
Veliki procenat stanovnika centralne Srbije u
ishrani koristi beli hleb (70,1) 1 svoje slobodno
vreme provodi sede¢i (67,7%), dok 40,3% sta-
novnika konzumira alkohol." Sve ove nezdrave
navike stanovnistva Srbije povecavaju rizik od
svih vrsta karcinoma, a nepravilna ishrana pr-
venstveno od karcinoma digestivnog trakta. S
obzirom da se radi o karcinomu koji ima mogu¢-
nost ranog otkrivanja, potrebno je obavezno ura-
diti test za otkrivanje okultnog krvarenja u stoli-
ci jednom godisnje, u populaciji preko 50 godi-
na.’

Karcinom pluca je karcinom sa najvecom in-
cidencom medu muskarcima i jedan od najces-
¢ith medu Zenama. Stopa incidence za karcinom
plu¢a u zenskoj populaciji u 2009. godini u Ja-
blanickom okrugu iznosila je 9,7, $to je manje
od vrednosti za centralnu Srbiju (18,7),” Srbiju

27



APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

Vol. 11 - Broj 1

(18,5), Evropu (13.,4), svet (13,4).” Stopa mor-
taliteta u Jablanickom okrugu (8,4) pokazuje
manje vrednosti od centralne Srbije (16,0),” Sr-
bije (16,4), Evrope (10,8) 1 sveta (10,9).”

Zene Jablani¢kog okruga u posmatranom pe-
riodu su oboljevale statisticki znaCajno vise
(p<0.05) od karcinoma plu¢a u odnosu na Zene
centralne Srbije. Najznacajniji faktor koji dopri-
nosi nastanku karcinoma pluéa je puSenje.
Istrazivanja pokazuju da su 79% obolelih od
karcinoma pluca pusaci.”

Istrazivanje sprovedeno tokom 2006. godine
na teritoriji Republike Srbije pokazalo je da je
33,6% stanovnika koristilo duvan, od toga
38,1% su bili muskarci, a 29, 9% su bile Zene."
S obzirom da se radi o karcinomu koji belezi vi-
soke stope, kako u celoj Srbiji, tako 1 u Jablanic-
kom okrugu, potrebno je napraviti plan za sman-
jenje izlozenosti faktorima rizika, edukovati
stanovnistvo o Stetnosti duvana po ljudski orga-
nizam, sprovoditi mere zastite na radu u hemi-
jskim industrijama gde postoje Stetna isparenja i
sprovoditi redovne sistematske preglede medu
rizicnom populacijom.

Karcinom tela materice je na teritoriji Jabla-
nickog okruga, tokom posmatranog perioda,
uvek belezio veée vrednosti stope incidence u
odnosu na centralnu Srbiju. Ova vrednost je u
2009. godini bila 30,4 $to je znacajno vise u od-
nosu na centralnu Srbiju (14,4),” Srbiju (10,6),
Evropu (12,8), svet (8,2) i zemlje u okruzenju
(Slovenija 10,6, Hrvatska 13,7, Bosna i Herce-
govina 7,7, Rumunija 6,8, Bugarska 17,0, Ma-
darska 11,5).” Ohrabrujuc¢a cinjenica je da je
stopa mortaliteta od karcinoma tela materice
niska i ne ¢ini znacajan udeo u mortalitetu Zena
Jablanickog okruga. Razlog tome je $to je u vre-
me postavljanja dijagnoze tumor ograni¢en na
uterus i samo 10-15 % bolesnica ima karcinom
endometrijuma u viSim stadijumima bolesti.'
Iako su stope incidence za teritoriju Jablanickog
okruga vise u odnosu na centralnu Srbiju, broj
novoobolelih se ne razlikuje znatno od broja
novoobolelih sa teritorije centralne Srbije.

Faktori rizika za nastanak karcinoma endo-
metrijuma su rana menarha, kasna menopauza,
hiperestrogenemija, anovulacioni ciklusi, polici-
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sti¢ni jajnici, infertilitet 1 nuliparitet, gojaznost,
hipertenzija, Se¢erna bolest, primena hormon-
skih preparata, genetska predispozicija.' S obzi-
rom da pored karcinoma endometrijuma i karci-
nom grli¢a materice pokazuje visoku stopu inci-
dence u Jablanickom okrugu, potrebno je edu-
kovati zene o znacaju preventivnih ginekoloskih
pregleda i organizovati preglede za Sto veci broj
Zena sa ovog podrucja u cilju ranog otkrivanja.

Od svih ginekoloskih karcinoma, najloSiju
prognozu ima karcinom jajnika iz razloga Sto se
u momentu otkrivanja u 70-80% slucajeva tu-
mor nalazi van karlice.' Karcinom jajnika u Jab-
lanickom regionu pokazuje porast broja novo-
obolelih Zena u posmatranom periodu. Broj no-
voobolelih zena od karcinoma jajnika sa teritori-
je Jablanickog okruga je signifikantno veci
(p<0.05) u odnosu na broj novoobolelih zena u
centralnoj Srbiji. Stopa incidence u Jablani¢kom
regionu iznosi 14,8 Sto je vece od centralne Sr-
bije (9,6),” Srbije (10,9), Evrope (10,1), sveta
(6,3) 1 zemalja u okruzenju (Slovenija 10,9, Hr-
vatska 11,5, Rumunija 9,4, Bosna i Hercegovina
6,6, Bugarska 13,0, Madarska 10,7).” Stopa mor-
taliteta za JablaniCki okrug iznosi 4,7, za cen-
tralnu Srbiju 5,5,° za Srbiju 5,4, za Evropu 5.4,
za svet 3,87 U razvijenim zemljama, poput
Nemacke, stopa mortaliteta je 5,0 ” tako da nema
znacCajnijeg odstupanja u odnosu na Jablanicki
region, centralnu Srbiju 1 Srbiju u odnosu na
Evropu i razvijenije zemlje.

Svi ovi podaci ukazuju da je potrebno aktiv-
no tragati za malignim promenama u pocetnoj
fazi 1 poceti sa intenzivnom primenom skrining
testova u §iroj populaciji zarad ranog otkrivanja
karcinoma u populaciji naSeg stanovnistva.

Zakljucak

Na teritoriji Jablani¢kog okruga veci je broj
novoobolelih Zena od karcinoma grli¢a materi-
ce, plu¢a i bronha, ovarijuma i ukupan broj no-
voobolelih od svih lokalizacija karcinoma, izu-
zev koze, u odnosu na broj novoobolelih Zena sa

teritorije centralne Srbije u posmatranom perio-
du.

Broj umrlih Zena sa teritorije Jablani¢kog ok-
ruga od pojedinih vrsta karcinoma nije bio veci
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u odnosu na broj umrlih Zena sa teritorije cen-
tralne Srbije.

S obzirom da je u posmatranom periodu broj
novoobolelih porastao i1 da se o¢ekuje dalji rast,
potrebno je sprovesti preventivne preglede 1 sk-
rining programe kojima, u prvom redu, treba
obuhvatiti visoko rizi¢ne grupe, a zatim 1 Sto ve-
¢1 broj ljudi. Potrebno je podici sveukupnu svest
ljudi o znacaju preventivnih pregleda i promo-
visati zdrave navike, nastojati da ih Sto ve¢i broj
ljudi prihvati i uvrsti u svakodnevni zivot.
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SAZETAK

Svojom objektivnoSéu i moguénostima, radiolos-
ke metode pregleda nasle su svoje mesto u dijagno-
stici patoloskih stanja i oboljenja paranazalanih Su-
pljina. Ovakvu poziciju medu dijagnoznim metoda-
ma pregleda, radioloSke metode pregleda stekle su
prikazom anatomskog i morfoloSkog stanja parana-
zalnih Supljina. U radu se ilustruju rendgenske slike
sa anomalijom, traumom, prisustvom stranog tela,
zapaljenjem, tumorom i druga patoloSka stanja i
oboljenja paranazalnih Supljina. Zaklju€uje se da je
radioloska slika patoloSkih stanja i oboljenja parana-
zalnih Supljina tipi¢na, a da su radioloSke metode
pregleda u dijagnostici patoloSkih stanja i oboljenja
paranazalnih Supljina od relevantnog znacaja.

Kljuéne reci: Rendgenografija, komjuterizovana
tomografija, magnetna rezonancija, patoloska sta-
nja, oboljenja, paranazalne Supljine

SUMMARY

Radiological examination methods have found
their place in the diagnosis of pathological condi-
tions and diseases of the sinuses with their objectiv-
ity and possibilities. This position of the diagnostic
methods of examination, radiological examination
methods have gained depicting anatomical and mo-
rphological condition of the paranasal sinuses. The
paper illustrates the X-ray anomalies, trauma, forei-
gn body, inflammation, tumors and other pathologi-
cal conditions and diseases of the paranasal sinus-
es. Itis concluded that the radiographic image of the
pathological conditions and diseases of the parana-
sal cavities is typical, and that the radiological exam-
ination methods in the diagnosis of pathological con-
ditions and diseases of the paranasal sinuses is of a
relevant concern.

Key words: radiography, computed tomography,

magnetic resonance imaging, pathological conditio-
ns, diseases, paranasal sinuses

Uvod

Paranazalne Supljine su parne Supljine, ispun-
jene vazduhom, smeStene unutar maksilarne,
etmoidne, frontalne 1 sfenoidne kosti, pa se kao
takve rendgenoloski lako prepoznaju i vizual-
izuju."" Brojna su patoloska stanja i oboljenja
paranazalnih Supljina, koja se rendgenoloskim
pregledom mogu dijagnostikovati.**'"*16

Rendgenoloske metode pregleda paranazal-
nih Supljina su suverene, dominantne i bez pre-
mca.'”""* Ovakvu poziciju one su stekle mogu¢-
noscu prikaza anatomskog 1 morfoloskog stanja
paranazalnih Supljina.

Adresa autora: Dr sc. Rade R. Babi¢, radiolog, Centar za radi-
ologiju KC Ni§, Bulevar dr Zorana bindica br. 48, 18000 Nis. E-
mail: gordanasb@open.telekom.rs

Rendgenoloskim pregledom paranazalnih
Supljina dijagnostikuje se da li neki od sinusa
postoji, da li su sinusi urednog oblika i veli¢ina,
da 1i je sinus zaostao u rastu, da li u sinusu pos-
toji patoloSka promena i sl.

Rendgenoloski pregled paranazalnih Supljina
treba uvek zapoceti standardnim rendgenogra-
mom paranazalnih Supljina tzv. frontalnim rend-
genogramom paranazalnih Supljina, a kada pos-
toji indikacija, dopuniti ga profilnim rendgeno-
gramom paranazalnih Supljina, kompjuterizo-
vanom tomografijom (CT) kranijuma, uz rekon-
strukciju CT slike u aksijalnoj, sagitalnoj 1 koro-
narnoj ravni i trodimenzionalnoj rekonstrukeciji
(3D), u sklopu kojeg se vizualizuju paranazalne
Supljine.' "
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Cilj rada

Rad ima za cilj da ukaze na patoloska stanja
1 oboljenja paranazalnih Supljina, koja se mogu
prepoznati rendgenoloskim pregledom.

Materijal i metod rada

Rad bazira na sopstvenom visegodiSnjem
materijalu, kojeg Cini filmoteka rendgenograma
i kompjuterizovanih tomograma kranijuma i
paranazalnih Supljina.

Priprema bolesnika: Sa glave bolesnika su
skinuti svi predmeti kako njihove senke nebi

smetale pri pregledu i interpretaciji rendgenske
slike.

Standardna rendgenografija paranazalnih
Supljina ¢ini se pomocu resetke.

Fokus - film distanca: 100 cm.

Stav bolesnika: lezeci, stojeci ili sedeci. Naj-
¢eSc¢e je primenjivan lezeci stav, dok su stojeci
ili sede¢i stav primenjivani kada se Zelelo pri-
kazati te¢ni sadrzaj u paranazalnim Supljinama.

Projekcija: posteroanteriorna (PA). Lice bo-
lesnika je prema rendgenskoj kaseti. Ruke su
fleksirane u laktovima i njima se bolesnik pri-
drzava za stativ. Usta su maksimalno otvorena.
Glava bolesnika je vthom nosa i brade oslanjana
na sto. U toku ekspozicije bolesnik ne sme da
¢ini pokrete, da guta i da dise. Medijalna ravan
glave bolesnika ortogonalna je na rendgenski
film. Centralni zrak pada ortogonalno na rend-
genski film, ili je zakoSen prema kaudalno za
15°, ulazi na oko 1-1,5 cm iznad protubelancije
okcipitalis eksterne, a izlazi na vrh nosa. Kaseta
se stavlja uzduzno.

Format rendgenskog filma: 18 x 24, uz upo-
trebu folija (analohna radiologija) ili fosforne
ploce (digitalna radiologija). Obavezno se stavl-
ja oznaka L ili D.

Zastita: tokom pregleda bolesnik nosi olovnu
kecelju.

U sklopu standardne rendgenografije parana-
zalnih Supljina ¢injeni su ponekad profilni rend-
genogram paranazalnih Supljina i ciljani rendge-
nogrami 1 tomogrami frontalnog, maksilarnog,
etmoidalnog i sfenoidalnog sinusa.
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Kompjuterizovana tomografija (CT) kraniju-
ma cinjena je po standardnom protokolu. Stav
bolesnika je leze¢i. Topogram (orijentaciona sli-
ka glave, tj. lateralna projekcija lobanje) oba-
vezno je ¢injen kod svakog bolesnika jer je iz
njega birana pozicija, broj i angulacija slede¢ih
preseka.

Ravan skeniranja. aksijalna, koronarna i sag-
italna.

Debljina preseka: 10 mm.

Ugao zakosSenja gentrija (rendgenske cevi):
20° prema baznoj liniji.

Broj i pozicija preseka: predstavlja kompro-
mis izmedju debljine detalja na slici i odgovara-
juce cene radijacione doze koju bolesnik prima.
Ukoliko je postojala indikacija i.v. putem je
aplikovano jodno kontrastno sredstvo.

Kontrastno sredstvo: 1-1,5 ml na kilogram
telesne tezine bolesnika, u koncentraciji od 300
mg I/ml rastvora, injekciono, preko i.v. plasirane
1 fiksirane braunile, u vremenu od 1-1,5 minute.

U cilju precizne dijagnostike patoloskog
stanja 1 oboljenja paranazalnih Supljina ¢injena
je rekonstrukcija CT slike u aksijalnoj, sagital-
noj 1 koronarnoj ravni i trodimenzionalna rekon-
strukcija (3D) kranijuma, odnosno paranazalnih
Supljina.

REZULTATI RADA

Rezultate rada prikazujemo ilustrativno.

Slika 1.
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Hipoplazija desnog frontalnog sinusa i
sinusitis desnog maksilarnog sinusa. Frontalni
rendgenogram paranazalnih Supljina. Desni
frontalni sinus nedovoljno razvijen, transparen-
tan, oStro ocrtane konture. Levi frontalni sinus
urednog mesta, oblika, transparencije, oStro ocr-
tane konture. Desni maksilarni sinus, smanjene
transparencije, zadebljale mukoze. Levi maksi-
larni sinus urednog rendgenoloskog nalaza.

Slika 2.

Hiperplazija desnog frontalnog sinusa. Desni
profilni rendgenogram paranazalnih Supljina.
Anomalija razvoja desnog frontalnog sinusa koji
se vizualizuje u vidu velike transparentne Celije
koja zauzima veci deo ¢eone kosti. Ipsilateralni
maskilarni sinus, etmoidni i1 sfenoidni sinusi
urednog rendgenoloske prezentacije.

Slika 3.

Fraktura desnog frontalnog sinusa i orbite sa
bilateralnim frontalnim intrakranijalnim kon-
tuzionim zariStem. CT kranijuma. Levi frontalni
sinus transparentan, oStro ocrtane konture, ocu-
vanog kontinuiteta. Prekid kontinuiteta kostnog
tkiva desnog frontalnog sinusa ispunjen te¢nim
sadrzajem atenuacione vrednosti krvi. Prekid

Vol. 11 - Broj 1

kontinuiteta kostnog tkiva desne orbite sa dislo-
kacijom kostnih fragmenata. Obostrano, frontal-
no, intrakranijalno, vise levo, konuziono zariste,
koje dislocira ipsilateralni, frontalni rog latera-
Ine komore. Subarahnoidalno vizualizuje se
prisustvo vazduha. Meko tkivo poglavine ede-
matozno izmenjeno traumom.

Slika 4.

Fraktura desnog frontalnog sinusa. CT krani-
juma. Multifragmentni prekid kontinuiteta kos-
tnog tkiva desnog frontalnog sinusa, sa trans-
parencijom istih.

Slika 5a

Slika 5b
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Multifragmentalne frakture kostiju leve
polovine lica i vilica. Standardni CT kranijuma
sa 3D rekonstrukcijom anetro-posteriorno (a) i
levi profil (b). Levo, multifragmentni prekid
kontinuiteta kostnog tkiva maksile, pracen dis-
lokacijom ipsilateralne maksile. Ipsilateralno,
multifragmentni prekid kontiunuiteta kostnog
tkiva mandibule sa dislokacijom kostnih frag-
menata. Fraktura mandibule udruzena je sa frak-
turom 1 ispadanjem zuba na mestu preloma.

Slika 6.

Medijalnoorbitalna fraktura desno. Standar-
dni rendgenogram orbita. Mesto preloma oz-
naceno strelicom. Zasencen desni etmoidalni
sinus.

Slika 7.

Fraktura baze lobanje. CT kranijuma. Etmo-
idni sinusi zasenceni, atenuacione vrednosti
krvi.
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Slika 8.
Osteom levog frontalnog sinusa. Frontalni

rendgenogram paranazalnih Sipljina. Levo, u
frontalnom sinusu, okrugla, oStro ocrtana senka
intenziteta kalcijuma, dijametra 12 mm.

Slika 9.

Osteom desnog frontalnog sinusa. Standardni
rendgenogram paranazalnih Supljina. Desno, u
frontalnom sinusu senka intenziteta kalcijuma,
nepravilnog izgleda, oStro ocrtana, dijametera
oko 3 x 2 cm. Ostale paranazalne Supljine trans-
parentne.
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Maligni tumor desnog maksilarnog sinusa.
CT kranijuma: standardni (a), sagitalna rekon-
strukcija (b) 1 3D rekonstrukcija (c). Desno, u
maksilarnom sinusu masivna mekotkivna, neho-
mogena (prisutna ostrvca razorene kosti), nejas-
no ocrtana formacija, koja razara kost ipsilater-
alne maksile 1 pod orbite.

27-NOV-2003

Ref Scan 16
IMA 39 Ref TP 271.5

Slika 11.

Tumor mekog tkiva desne polovine lica. CT
kranijuma. Desno, u mekom tkivu lica nehomo-
gena, mekotkivna, nejasno ocrtana senka tumo-
ra, koji je razorio kost maksile i prodro u ipsilat-
eralni maksilarni i etmoidni sinus.

; vCioc
spin +18 H-5P

27-NOV-2003 tilt -10

IMA 31

Slika 12 a

Slika 10 ¢
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Slika 12 b

Metalno strano telo (plomba) u desnom mak-
silarnom sinusu. Frontalni (a) 1 profilni (b) ren-
dgenogram paranazalnih Supljina. Desno, u ma-
ksilarnom sinusu i u zubu (gornja desna petica),
bipolarna senka intenziteta metala, oStre ocrtane
konture, jednim krajem je u Supljini sinusa, dija-
metra je oko 5 mm, drugim krajem je u korenu
zuba (gornja desna petica), povezanih linearnom
senkom, duZine oko 3 cm, debljine oko 1-2 mm.
Strano telo u maksilarnom sinusu je jatrogene
prirode.

Slika 13.
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Zub u desnom maksilarnom sinusu jatrogene
prirode. Profilni tomogram desnog maksilarnog
sinusa. Unutar desnog maksilarnog sinusa ostro
delineirana senka intenziteta kalcijuma, dijame-
tra oko 1 cm, koja odgovara krunici zuba, uba-
¢enog prilikom njegovog vadenja.

Diskusija i zaklju€ak

Rendgenoloske metode pregleda (standardni,
profilni, ciljani rendgenogrami, tomogrami pa-
ranazalnih Supljina 1 CT kranijuma sa ili bez re-
konstrukcije CT slike) su suverene, dominantne
1 bez premca u dijagnostici patoloskih stanja i
oboljenja paranazalnih Supljina.

Nase profesionalno iskustvo nam govori da je
vazno razlikovati Cinjeni¢ne informacije koje
daje rendgenogram paranazalnih Supljina, koji-
ma se uskladuju rendgenoloski, otorinolaringo-
loski 1 oftalmoloski nalazi. Prakti¢no je to aksi-
om sveukupne (rendgenoloske, otorinolaringo-
loske, oftalmoloske) dijagnostike paranazalnih
Supljina. Preciznost dijagnostike patoloskih sta-
nja 1 oboljenja paranazalnih Supljina uveliko za-
visi od tehnickog kvaliteta rendgenograma i u
razumnim granicama, o broju razlicitih projek-
cija koje se primenjuju u eksploraciji paranazal-
nih Supljina.

Danas, u eri digitalizacije rendgenske slike,
poslednje se svodi na minimum, a dobijene radi-
oloske slike paranazalnih Supljina postaju rele-
vantne u postavljanju konacne dijagnoze. Sva-
kako od relevantnog znacaja u postavljanju dija-
gnoze paranazalnih Supljina odlucujuce je znan-
je 1 iskustvo radiologa pri interpretaciji rendge-
nograma, otorinolaringologa 1 oftalmologa, kao
1 kompatibilnost nalaza radiologa, otorinolarin-
gologa 1 oftalmologa.
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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






