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ORIGINALNI RADOVI

PRVI REZULTATI SKRININGA KOLOREKTALNOG
KARCINOMA U JABLANICKOM OKRUGU

Tomislav Tasi¢', S. Grgov', P. Stamenkovi¢', M. Stojanovic¢', I. Grgov?

'Odeljenje gastroenterologije, Sluzba interne medicine sa dermatovenerologijom,

Opsta bolnica Leskovac

2 student, Medicinski fakultet Univerziteta Ni$

SAZETAK

Uvod: Sprovodenje organizovanog skrininga je jedna
od najboljih metoda u ranom otkrivanju kancera. U Srbiji
se 2009. usvaja Nacionalni program “Srbija protiv raka” sa
smernicama za rak dojke, grli¢a materice i debelog creva
i rektuma. U 2006. godini kolorektalni karcinom je sa
11,9% drugi uzrok smrti od raka, posle karcinoma pluca
muskaraca i raka dojke zena. Upotreba FOBT dovodi do
pada relativne stope smrtnosti izmedu 18% i 33%.

Cilj: Prikazati prve jednogodiSnje rezultate skrininga
CRC u Jablani¢kom okrugu i ustanoviti efikasnost skrinin-
ga.

Materijal i metode: KoriScen je imunohemijski FOB te-
st, koji ne zahteva dijetu. Obuhvacena je populacija izme-
du 50 i 75 godina starosti. Ocekivanje je da ¢e od 5-10%
FOBT biti pozitivno i upu¢eno na kolonoskopiju.

Rezultati: Broj pozvanih na skrining bio je 5970, a
odazvalo se 5720 ili 90%, prosecne starosti 62,07 godine,
bez statisticki znacajne razlike u starosti izmedju FOB+ po
polu ( p> 0.05). Od ocitanih FOBT 3.07% (141) je bilo poz-
itivno, a nemoguce je bilo ocitati 3.01% (138), 48.23%
(68) FOBT pozitivnih pristaje na kolonoskopiju. Stopa
intubacije cekuma bila je 92.18% (59). Adenoma detec-
tion rate bila je 50% (32). Ustanovljena je signifikantno
ucestalija pojava adenoma kod muskaraca (p<0.05). Ud-
eo advanced adenoma u ukupnom broju je 43.75%. Kar-
cinom je nadjen kod 12.5% (8) pacijenata, bez znacajne
razlike medju polovima (p>0.05).

Zakljuéak: Komplijansa za FOB testiranje i stopa de-
tekcije adenoma su bile visoke. Znacajno je ucestalija po-
java adenoma u muskaraca. Nema znacajne razlike u
ucestalosti CRC izmedju polova. Prvi rezultati skrininga
su ohrabrujuci i u potpunosti opravdavaju njegovu dalju
inplementaciju.

Klju€ne reci: Kolorektalni karcinom, skrining, FOBT

SUMMARY

Introduction: Introduction of screening is one of the
best methods for early detection of cancer. In 2009 Serbia
adopts national program "Serbia against cancer" with the
guidelines for breast, cervical and colorectal cancer. In
2006, colorectal cancer was the second cause of cancer
death, with 11,9%, after lung cancer for men and breast
cancer women. The use of FOBT leads to a decrease of
the relative mortality rates between 18% and 33%.

Objective: To describe the first one-year results of
CRC screening in Jablanica and determine the effective-
ness of screening.

Material and method: the immunochemical FOB test,
which doesn’t requires a diet. Included is the population
between 50 and 75 years age. It's expected from 5-10%
to be positive FOBT and to be sent for a colonoscopy.

Results: The number of people invited to screening
was 5970, attended by 5720, or 90%, mean age 62.07
years. No statistically significant difference in age bet-
ween the FOB + by gender (p> 0.05) was found. From all
of tested with FOBT, 3.07% (141) were positive, and it
was impossible to read 3:01% (138), 48.23% (68) FOBT
positive consents to colonoscopy. Coecum intubation rate
was 92.18% (59). Adenoma detection rate was 50% (32).
A statistically more frequent occurrence of adenomas in
males (p <0.05). The share of advanced adenomas in
total is 43.75%. Cancer was found in 12.5% (8) patients,
with no significant difference between genders (p> 0.05).

Conclusion: Compliance testing for FOB and adeno-
ma detection rates were high. Significantly, the more fre-
quent occurrence of adenomas was in men. No significant
difference in the incidence of CRC between genders. The
first screening results are encouraging and fully confirm
its further practical implementation

Keywords: colorectal cancer, screening, FOBT

Uvod

Skupstina Svetske Zdravstvene Organizacije
(SZO) je na svom 58. zasedanju u Zenevi 2005.
godine donela rezoluciju o prevenciji 1 kontroli
raka (WHA 58.22 Cancer prevention and con-
trol). U Srbiji je 2009. godine donet Nacionalni

Adresa autora: Prim. Dr Tomislav Tasié, Odeljenje gastroen-
terologije, Sluzba interne medicine sa dermatovenerologijom,
OpSta bolnica Leskovac

E-mail: tasic.tomislav@gmail.com

program “Srbija protiv raka” koji obuhvata naci-
onalne smernice za rak dojke, grli¢a materice 1
debelog creva i rektuma. U 2006. godini kolo-
rektalni karcinom (CRC) je sa 11,9% drugi naj-
¢es¢i uzrok smrti od raka, odmah posle karcino-
ma pluca kod muskaraca i raka dojke kod zena.'
Smrtnost standardizovana prema uzrastu je 16,6
na 100.000, u razvijenim zemljama je stopa obo-
levanja od CRC 4,6% kod muskaraca 1 3,2 %
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kod zena. Upotreba FOBT (Fecal Ocult Blood
Test) u ranom otkrivanju CRC dovodi do pada
relativne stope smrtnosti izmedu 18% 1 33%.
Skrining bi trebalo da bude tekuci proces, koji je
usmeren na aktivno otkrivanje bolesti kod popu-
lacije sa prosecnim rizikom, bez simptoma. U
upotrebi su Imunohemijski FIT (Faecal Immu-
nological Test for blood) ili na gvajaku bazirani
standardni hemijski test kao testovi detekcije 1
testovi prevencije, fleksibilna rektosigmoidos-
kopija, kolonoskopija ili CT (Computed Tomo-
graphy) kolonografija.’

Materijal i metode

U programu skrininga se koristio imunohe-
mijski FOB test, koji ne zahteva dijetu 1 koji je
pouzdaniji 1 senzitivniji u odnosu na hemijski
gvajak test. Obuhvacena je populacija oba pola
izmedu 50 1 75 godina starosti, koji ¢e biti pozi-
vani prema evidenciji primarnih zdravstvenih
ustanova radi prezimanja FOB testa 1 oCitavanja
rezultata. Test bi u okviru skrininga trebalo radi-
ti svake druge godine. Upitnikom na novou
Opste medicine isklju¢ivani su pacijenti koji su
prethodno operisani zbog CRC, odstranili polip
ili imaju genetsko opterecenje, podvrgnuti kolo-
noskopiji u toku prethodnih 5 godina, boluju od
IBD-a (Inflammatory Bowel Disease). Oc¢ekiva-
nje je da ¢e od 5-10% svih koji urade FOBT biti
pozitivno 1 shodno tome upuceno na kolonosko-
piju. Obavljena je obuka 50 gastroenterologa u
Srbiji 1 70-80 asistenata za kolonoskopiju 1 ter-
apeutske intervencije. Skrining se sprovodi u 25
kolonoskopskih centara u Srbiji. Svi pacijenti sa
pozitivnim FOB testom su od strane ordiniraju-
¢eg lekara primarne zastite upucivani u referent-
ni endoskopski centar radi izvodjenja skrining
kolonoskopije u intervalu koji ne treba da bude
duzi od 6 nedelja od ocitavanja FOBT. Gastro-
enterolozi u referentnim kolonoskopskim centri-
ma su odgovorni za sve dalje neophodne pos-
tupke u slucaju pozitivnog kolonoskopskog
nalaza. U statistiCkoj analizi koriS¢eni su stan-
dardni statisticki testovi kao aritmeticka sredina,
standardna devijacija, Studentov t test, Fisherov
test apsolutne verovatnoce 1 Hi kvadrat test.

oktobar-decembar/2015.

Rezultati

Svega 4,02% pozvanih pacijenata ne pristaje
na testiranje FOBT. Od ukupnog broja 95,8%
pristaje na testiranje FOBT.

458,

§

0 144 138

pozitivan neatitan

dostavijen FOBT ukupno negativan

Dijagram 1. Udeo pozitivnih i negativnih FOBT
u dostavljenim testovima

Od pozvanih pacijenata koji su pristali na
FOBT (5720), 80,1% (4582) dostavilo je svoje
testove, od kojih je 93,91% (4303) negativno,
3,07% (141) pozitivno, a nemogucée je bilo
ocitati 3.01% (138) testova.

160
140 -
120

100+

W ukupno
W odbili
pristali

Dijagram 2. Odnos broja pozvanih na kolonoskopiju
i broja pristalih

U procentima, od ukupno pozvanih na kolo-
noskopiju sa pozitivnim FOBT (141 ili 100%),
njih 51,77% (73) nije pristalo na dalju dijagnos-
tiku, a svega 48,23% (68) je saglasno sa pregle-
dom, dakle komplijansa je 48,23%.
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Dijagram 3. Prosecna starost po polu

Studentovim t testom t= 0,34<1,96, p>0.05,
nije ustanovljena statisticki znacajna razlika u
prosecnoj starosti pacijenata sa pozitivnim
FOBT po polu. Ukupna prosec¢na starost kod
ispitivanih pacijenata je 62,96 godine.

Od ukupnog broja pacijenata koji su pod-
vrgnuti skrining kolonoskopijama, n=64, u toku
2013. njih 29 ili 45,31% je muskog, a 35 ili
54.69% zenskog pola.

141

140 - B ukupno

= odbili
120+

M pristali

Dijagram 4. Odnos broja pozvanih na kolonoskopiju
i broja pristalih
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U procentima, od ukupno pozvanih na kolo-
noskopiju sa pozitivnim FOBT(141 ili 100%),
njih 51,77% (73) nije pristalo na dalju dijagnos-
tiku, a svega 48,23% (68) je saglasno sa pregle-
dom, dakle komplijansa je 48,23%.

79.68.%

80

70

60

M broj pacijenata

W procenti

odliéna vrlo dob. slabija

Dijagram 5. Procis¢enost pacijenata u skriningu
klasifikovana po Boston skali

Stepen prociS€enosti pacijenata u skriningu
ocenjivan je po Boston skali od 0 do 3. Kod
preko 90% njih prociséenost je odli¢na ili vrlo
dobra.

Ne postoji znacajna razlika u stepenu procis-
¢enosti izmedju pacijenata sa patoloskim nala-
zom u smislu adenoma 1 karcinoma 1 pacijenata
bez znafajnog patoloSkog nalaza Studentovim
testom t=0,57<t=1,96 1 p>0,05, mada je nomi-
nalno srednja vrednost skora veca, tj. bolja kod
pacijenata bez patoloSkog nalaza, x2=2,79
prema x1=2,71.

100 92.18%
90 ‘
70

50

40

30

20 782%

totalna inkompl.

10

0

Dijagram 6. Stopa intubacije cekuma bez stenoza
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Stopa intubacije cekuma prikazana bez ura-
cunatih nepotpunih kolonoskopija usled stenoze
je veca i u zadovoljavaju¢im okvirima (preko
90%).

60 54.69%

W broj
pacijenata

20 M procenat

uredan

patoloski

Dijagram 7. Udeo urednog kolonoskopskog nalaza
pri skriningu
Svega 45,31% kolonoskopskih nalaza je to-
kom skrininga uredno u smislu odsutnih znacaj-
nijih patoloskih nalaza (Ca, Adenoma).

50.0%
50

45-

40

—  Wbroj
pacijenata

17.91%

M procenti

muskarci

ukupno

Dijagram 8. Procenat detekcije adenoma

Adenoma detection rate je na visokom nivou
od 50% (32) tokom skrininga, ubrojani su i po-
lipi sa malignom alteracijom. Od ukupnog broja
adenoma 36 (65,45%) detektovano je u levom, a
19 (34,55%) u desnom hemikolonu.

oktobar-decembar/2015.
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Dijagram 9. Ucestalost adenoma u zavisnosti od pola

Mantel-Haenzelovim x2 testom, pokazano je
se da postoji znacajna razlika u ucestalosti ispol-
javanja adenoma izmedju polova u vidu
ucestalije pojave u muskaraca.

12 =10.49> %2 (110,05)=3,81 1 p<0,05 Odds
ratio=5,73 (1,72<OR<19,81) Cornfield 95%
intreval poverenja za OR RR=2,30 (1,34<RR
<3,95).

30

25

20 B muskarci
Hiene

15+

10-
4(6.25%)

4(6.25%)

Dijagram 10. Ca colona - Karcinoma kolona

Mantel Haenzelovim y2 testom nije usta-
novljena statisticki znacajna razlika u ucestalosti
ispoljavanja Ca kolona u zavisnosti od pola.

x2 =2,56<2 (110,05)=3,841p>0,5
Odds ratio. 2,7 (0,68<OR<11,07) 95% conf.

Interv. za OR. Relativni rizik =2,17 (0,82 <RR
<5,77).
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Dijagram 11. Udeo uznapredovalih adenoma u ukupnom
broju pacijenata sa adenomima

Vise od 43% svih nadjenih adenoma pripada-
ju grupi uznapredovalih adenoma.

U strukturi primenjenih endoskopskih inter-
vencija prednjaci mukozektomija sa 56,25 (18),
cold forceps polipektomija sa 12,5% (4), standa-
rdna polipektomija om€om sa 15,63% (5), poli-
pektomija uz upotrebu klipseva 9,37% (3) 1 po-
lipektomija maligno alterisanih polipa 6,25%
(2).

Posle dijagnoze Ca kolona ili maligno alter-
isalog polipa primenjene su navedene terapijske
metode 1 to kod 7,81% resekcija sigme (5),
4,58% desna hemikolektomija (3), 1,56% resek-
cija rektuma (1) 1 kod 3,12% (2) polipektomija
alterisalih polipa.

Najucestaliji uzgredni nalaz pri skriningu bili
su hemorodi od II do III stepena (59,37%), po-
tom dolichocolon (17,18%) i divertikuloza
(15,62%).

Diskusija

U literaturi se najceS¢e pominje upotreba FIT
testova radije nego na gvajaku baziranih, zbog
bolje senzitivnosti, a ova vrsta testova je koris-
¢ena 1 u nasem skriningu, na bazi testiranja u
dvogodisnjem periodu. Slovenacki autori pom-
inju smanjenje incidence i1 mortaliteta za 17-
20%, odnosno 16-33%.*

Glavne karateristike inicijalnih rezultata sk-
rininga kolorektalnog karcinoma su: visok nivo
primarne saglasnosti pozvanih na testiranje
(95,8%), nizak procenat vracenih testova
(19,9%), dok je komplijansa u odnosu na FOB
testiranje visoka (80,1%), $to je u ocekivanim 1
odgovaraju¢im okvirima, a rezultati su uporedi-

Vol. 13 - Broj 4

vi sa onim u okruZenju (Hrvatska 84%, Slove-
nija 82,2%). Relativno nizak procenat pozitivnih
FOBT od svega 3,07%, $to je manje nego u skri-
ninzima na CRC u okolnim zemljama (Crna Go-
ra 10,3%, Hrvatska 7,2%, Slovenija 5,94%, Ru-
munija 10,51%), dok je necitljivo 3,01% testo-
Va.2,4,5

Relativno nizak nivo komplijanse FOBT poz-
itivnih u pogledu odaziva na kolonoskopiju
48,23%, $to nije na zadovoljavaju¢em nivou, ali
bolje nego u skrininzima pojedinih zemalja (Hr-
vatska 62%, Slovenija 56,94%, Rumunija
24,63%).*°

Procis¢enost kolona po Boston skali je od-
li¢na u 79,68% 1 vrlo dobra u 15,62% pacijena-
ta, ukupno u preko 95%, $to je u zadovoljavaju-
¢im okvirima (preko 90%) 1 nema znacajne raz-
like u proc¢is¢enosti izmedju grupa sa i bez pato-
loskog nalaza, literaturni podaci pokazuju sli¢ne
rezultate.*’

Struktura pacijenata po polu koji su se podvr-
gli kolonoskopiji pokazala je predominaciju Ze-
na (54,69%), za razliku od Rumunskog skrinin-
ga (muskarci 65,83%) dok je srednja vrednost
starosti pacijenata sli¢na u oba skrininga.®

Procenat intubacije cekuma u toku naseg sk-
rininga je u ocekivanim okvirima od 92,18%,
koji su uporedivi sa literaturnim podacima (za-
dovoljavajuce preko 90%).*¢

Odlika pocetnih rezultata naSeg skrininga je 1
visok broj pozitivnih kolonoskopskih nalaza u
smislu detekcije karcinoma ili adenoma 54,69%
(Hrvatska 45,2%, Slovenija 64,5%, Rumunija
26,09%), $to varira od studije do sudije, ali je
uporedivo sa literaturnim podacima.**

Tokom naSeg skrininga dokazana je statisti-
¢ki znaCajna dominacija muSkog pola u popula-
ciji pacijenata sa adenomima, identi¢no podaci-
ma drugih autora, kao i visok procenat uznapre-
dovalih adenoma 43,75% (Slovenija 37%), uz
statistiCki nepromenjeni odnos u ucestalosti iz-
medu polova kao 1 kod svih adenoma, mada se u
pojedinim studijama, tj. skrininzima navode i
znaCajno nize stope detekcije uznapredovalih
adenoma, kao u Iranu. Od ukupnog broja adeno-
ma, dve tre¢ine detektovano je u levom, a tre-
¢ina desnom hemikolonu, Sto je u skladu sa

5
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nalazima studija u Crnoj Gori, Hrvatskoj i Iranu.
Karakteristika naseg skrininga, u poredjenju sa
susednim drzavama, je visok procenat detekto-
vanog kolorektalnog karcinoma od 12,5% S§to
moze bit i posledica propusta u metodologiji
selekcije pacijenata za skrining kolonoskopije
(Crna Gora 4,2%, Slovenija 7,4%, Hrvatska
5,8%, Rumunija 4,84%, Iran 2,15%).>*7

Najcesc¢e primenjivana endoskopska tehnika
je mukozektomija (56,25%), potom klasi¢na po-
lipektomija (15,63%), cold forceps tehnika
(12,5%), Polipektomija sa klipsevima (9,37%),
kao 1 polipektomija maligno alterisalih adenoma
(6,25%). Hirursko lecenje malignoma je prime-
njeno kod 15,65% pacijenata, endoskopsko kod
6,25%, $to je sli¢no literaturnim podacima.*’
Najces¢i uzgredni nalazi tokom skrininga su he-
morodi 1 divertikuloza, §to se takodje podudara
sa nekim studijama.*’

Zaklju¢ak

Komplijansa pacijenata za FOB testiranje je
na visokom nivou. Rezultati FOB testiranja su
ispod procenta ocekivane pozitivnosti. Nema
statisticki znacajne razlike izmedju polova u
prosecnoj starosti FOB pozitivnih upucenih na
kolonoskopiju. Komplijansa pacijenata za skrin-
ing kolonoskopiju je ispod ocekivanog nivoa.
ProciS¢enost pacijenata kolonoskopiranih u
skriningu je na oCekivanom nivou i ne zavisi od
prisustva patoloskog nalaza. Stopa intubacije
cekuma je na zadovoljavaju¢éem nivou tokom
skrininga. Stopa detekcije adenoma je na

oktobar-decembar/2015.

visokom nivou tokom skrininga. Postoji
znaCajna razlika izmedju polova u ucestalosti
pojave adenoma u korist muskog pola. Ne pos-
toji statisticki znacajna razlika u ucestalosti
pojavljivanja Ca kolona izmedju polova. Prvi
rezultati skrininga su ohrabrujuci i u potpunosti
opravdavaju njegovu dalju inplementaciju.
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UTICAJ VITAMINA D NA INFLAMATORNI ODGOVOR KOD BOLESNIKA
SA DIJABETESOM MELITUSOM TIP 2 | INFARKTOM MIOKARDA SA
ST-SEGMENT ELEVACIJOM KOJI SU PODVRGUTI
PRIMARNOJ PERKUTANOJ KORONARNOJ INTERVENCIJI
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SAZETAK

Uvod: Kardiovaskularna bolest je posledica sistem-
skog inflamatornog stanja duz krvnih sudova koronarne,
cerebralne i periferne cirkulacije. Kod bolesnika koji bolu-
ju od dijabetesa melitusa tip 2 je poviSen nivo markera sis-
temske inflamacije. Kako deficit vitamina D deluje proin-
flamatorno, interesantan je efekat ovog vitamina na
bolesnike koji boluju od infarkta miokarda i dijabetesa.

Cilj rada: sagledati uticaj vitamina D na sistemski infla-
matorni odgovor u bolesnika sa dijabetesom koji se zbog
infarkta miokarda podvrgavaju primarnoj angioplastici.

Metode rada: u ovu svrhu, od 483 bolesnika, od kojih
138 sa dijabetesom, koji su le€eni primarnom angioplasti-
kom zbog infarkta miokarda sa ST elevacijom (STEMI) is-
pitivano je na sadrzaj vitamina D, C-reaktivnog proteina
(CRP), fibrinogena i kreatinin-kinaze izoenzima MB
(CKMB).

Rezultati rada: starosna dob bolesnika sa dijabetesom
je 64,8+11,4 g. a bez dijabetesa 59+12,5 g. (p~0,001). Ni-
vo vitamina D u serumu je niZi u bolesnika sa DMT2
(21,23+13,27 prema 41,13+£22,79; p*0,001) dok su konce-
ntracije CRP (62,39+55,78 prema 47,30+53,08; p*0,007) i
fibrinogena (5,21+1,64 prema 4,78+1,47; p=0,015) zna-
¢ajno vece kod dijabeticara. CKMB aktivnost nije statistic-
ki razli¢ita izmedu grupa ispitanika (p=0,484).

Zaklju€ak: nize koncentracije vitamina D su udruzene
sa pojacanim inflatornim odgovorom izrazenim preko
CRP i fibrinogena. Veli¢ina infarkta se ne razlikuje izmedu
grupa ispitanika.

Klju€ne reci: vitamin D, CRP, fibrinogen, dijabetes, ko-
ronarna angioplastika, inflamacija

Uvod

Vitamin D je uklju¢en u mnoge fizioloske
procese u organizmu ukljucuju¢i endokrine, in-
flamatorne i endotelne funkcije. Deficit ovog vi-
tamina je definisan kao nizak serumski nivo 25-
OH vitamina D i udruZen je sa porastom incide-
nce oboljevanja od arterijske hipertenzije, hiper-

Adresa autora: Dr Veljko Mili¢, Klinika za urgentnu internu med-
icinu VMA Beograd. E-mail: veljkomdr@gmail.com

were with diabetes, who were treated with primary angio-

SUMMARY

Introduction: The low concentration of vitamin D is
associated to the development of micro and macrovascu-
lar complications in patients with type 2 diabetes mellitus
(DM T2). Cardiovascular disease is a consequence of the
systemic inflammatory status, along with the blood ves-
sels of the coronary, cerebral and peripheral circulation.
The lack of vitamin D has proinflammatory influence.

Objective: To examine the impact of vitamin D on sys-
temic inflammatory response in patients with diabetes and
myocardial infarction undergoing primary angioplasty.

Methods: For this purpose 483 patients, of which 138

plasty due to myocardial infarction with ST-segment ele-
vation (STEMI), were examined for concentration of vita-
min D, C-reactive protein (CRP), fibrinogen, and MB
isoenzyme of creatinine kinase (CKMB).

Results: the age of patients with diabetes was 64.8 +
11.4 years, and 59 + 12.5 g. (p*0,001) of patients without
diabetes. Vitamin D levels were lower in patients with
DMT2 (21.23 £ 13.27 vs. 41.13 + 22.79; p*0,001), while
CRP concentration (62.39 + 55.78 to 47.30 + 53 08;
p=0,007) and fibrinogen (5.21 + 1.64 by 4.78 + 1.47,;
p*0,015) was significantly higher in diabetic patients.
CKMB activity was not statistically different between the
groups of patients (p = 0.484).

Conclusion: The lower concentration of vitamin D in
patients with DMT2 is adversely proportional to inflamma-
tory response, expressed by CRP and fibrinogen.

Infarction size does not differ between the groups of
respondents.

Keys words: vitamin D, CRP, fibrinogen, diabetes,
coronary angioplasty, inflammation

lipidemije, infarkta miokarda, $loga, hroni¢ne
bubrezne slabosti i1 dijabetes melitusa tip 2
(DMT2).! Uti¢e na aktivnost renin-angiotenzin-
aldosteron sistema tako Sto pri nizim vrednosti-
ma u serumu potencira njegovu aktivnost i utice
na povecanje inflamacije i disfunkciju endotela.’
Deficit vitamina D povecava ekspresiju gena za
sintezu inflamatornih citokina i udruzen je sa
nastankom mikrovaskularne 1 makrovaskularne
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bolesti u bolesnika sa DMT?2.* Njegov efekat se
ogleda u povecanju koncentracije IL-17 1 TNF-
a koji podrzavaju nastanak hroni¢ne srcane sla-
bosti.* Dodavanje u kulturu miocita koji poticu
1z komore neonatalnog srca pacova ispoljava in-
hibitorni efekat na njihovu maturaciju i to preko
protein-kinaza zavisnog mehanizma.’

Jos uvek je uloga vitamina D u kardiovasku-
larnom mortalitetu 1 morbiditetu nejasna. Sa
druge strane moze biti i biomarker zivotnog stila
jer je sedanterni nacin povezan sa deficitom vit-
amina D 1 porastom rizika od kardiovaskularnih
bolesti.

Cilj rada

Proceniti uticaj vitamina D na sistemsku in-
flamaciju kod bolesnika sa DMT2 i infarktom
miokarda sa ST-elevacijom (STEMI) koji su le-
¢eni primarnom perkutanom koronarnom inter-
vencijom (pPKI).

Metode rada

U tu svrhu ispitivano je ukupno 483 konseku-
tivnih bolesnika, od kojih 138 sa DMT?2, staros-
ne dobi od 47 do 76 godina, muskog i Zenskog
pola, koji su zbog infarkta mikarda sa ST-eleva-
cijom primljeni u Urgentnu kliniku Vojno Medi-
cinske Akademije u Beogradu. Svim bolesnici-
ma je odmah uraden i analiziran 12-okanalni
elektrokardiogram. Bolesnici sa elektrokardio-
grafskim znacima STEMI su upuéivani u salu za
kateterizaciju srca gde je radena selektivna ko-
ronarografija i po potrebi primarna koronarna
angioplastika. Sve invazivne procedure su rade-
ne na aparatu SIEMENS Axiom Artis. Bolesni-
cima je u okviru 24 h uziman uzorak krvi za ana-
lizu serumske koncentracije vitamina D, C-reak-
tivnog proteina, fibrinogena i MB izoenzima
kreatinin kinaze. Sve analize su izvr§ene na apa-
ratu Siemens Dade Behring Dimension RXL
Chemistry Analyzer-u.

Dobijeni rezultati su statisticki obradeni po-
mocu softverskog programa za statisticku obra-
du podataka “IBM SPSS Statistics”, verzija 20.
Iskazivani su kao srednja vrednost = SD, mod
1/ili u procentima. StatistiCka znacajnost je pro-
cenjivana Student T- testom.
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Rezultati rada

Ispitanici sa dijabetesom su bili stariji
(64,8+11,4 g prema 59+12,5 g. ;p°0,001). Nivo
vitamina D u serumu je nizi u bolesnika sa
DMT2 (21,23+13,27 prema 41,13+£22,79;
p~0,001) dok su koncentracije CRP med (25th-
75th) [45,0 mg/L (12,0-101,0) prema 25,8 mg/L
(11,3-53,7); p“0,007] i fibrinogena u mg/L
(5,21+1,64 prema 4,78+1,47; p=0,015) znacajno
vece kod bolesnika sa DMT?2. Aktivhost CKMB
med (25th-75th) [175,5 U/L (95,7-334,5) prema
209U/L (108,0-377,0); p=0,484] nije se razliko-
vala izmedu grupa ispitanika (Tabela br.1).

Tabela 1. Starosna dob i biohemijski parametri

|KARAKTERISTIKA| DMT2 | bez DMT2 |  p
Starosna dob
64,8+11.4 | 59.8+115 :
(god) P<0,001
Vitamin D .
(ng/L) 21,2132 41,1+22.8 p*0,001
CRP (mg/L) 450(12,0- | 258 (11,3 .
med (2575 101,0) 53.7) p-0.001
Fibrinogen .
(mg/) 52+16 4714 p*0,015
CKMB (UIL) 175 (95,7- | 209 (108,0- _
med (251-75) 334.5) 377.0) p=0.484

Grafikon 1. Broj bolesnika sa i bez dijabetes melitusa
tip 2(DMT2)

Diskusija

U nasoj studiji je serumska koncentracija vit-
amina D bila znac¢ajno niza u grupi bolesnika sa
DMT?2 (p©0,001). Ovakav nalaz korespondira sa
viSe studija koje su kod bolesnika sa dijabete-
som nasle sli¢ne rezultate.*® Uocena razlika, me-
dutim moze biti i posledica toga §to su bolesnici
sa dijabetesom znacajno stariji, a poznato je da
sa godinama nivo vitamina D u organizmu opa-
da.’ Nije sasvim jasan razlog nize koncentracije
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vitamina D kod bolesnika sa dijabetesom ali je
poznato da je snizena koncentracija pra¢ena po-
rastom ekspresije za markere inflamacije kao §to
su CRP i fibrinogen, §to se potvrdilo u nasoj stu-
diji." PokusSaji da se suplementacijom vitamina
D utice na sistemsku inflamaciju i patogenezu
dijabetesa nije dao oCekivane rezultate." Ipak, u
nekim studijama doslo je do promene u lipid-
nom profilu u smislu poboljsanja HDL/LDL od-
nosa i u smanjenju dijastolnog arterijskog krv-
nog pritiska."” Najverovatnije da je takav efekat
povezan kako sa adrenergickim regulatornim
mehanizmina tako i sa osovinom renin-angiote-
nzin-aldosteron. Pokazano je da je deficit ovog
vitamina udruzen sa prekomernom aktivacijom
ove osovine. Nedostatak vitamina D pogorsava
insulinsku rezistenciju ali se dodavanje vitami-
na, uprkos normalizaciji serumske koncentraci-
je, nije odrazilo na poboljSanje senzitivnosti tki-
va na insulin.”

Kod pacijenata koji su podvrgnuti selektivnoj
koronarografiji, deficit vitamina D je bio udru-
zen sa koronarografki rasirenom bolesti a nije
imao reperkusije na debljinu arterijskog zida niti
na bolest periferne arterijske cirkulacije. Nije
nadena korelacija sa “ankle-brachial” indek-
som." Endotelna disfunkcija procenjivana preko
protokom posredovane (flow-mediated) dilata-
cije brahijalne arterije je takode udruzena sa ni-
skim koncentracijama vitamina D u serumu ispi-
tanika.”” Autonomna neuropatija srca procenji-
vana preko varijabilnosti sr¢anog ritma (heart
rate variability)'® kao 1 slabost inspiratorne mus-
culature usled neuropatije je takode udruzena sa
deficitom vitamina D."” U studiji koja je sprove-
dena u Trstu, mestu poznatom po dobroj insola-
ciji nadena je visoka prevalenca deficita vitami-
na D kod bolesnika sa infarktom miokarda.
Deficit vitamina D je neocekivano najveci
tokom letnjih meseci."

U rezultatima naSe studije nije uocena razlika
u veli¢ini infarkta izmedu grupe ispitanika sa di-
jabetesom 1 bez dijabetesa Sto je zabelezeno i u
drugim studijama. Tako u studiji gde je radena
scintigrafija miokarda sa tehnecijumom-99m-
sestamibi, pokazano je da nema znacajne razlike

Vol. 13 - Broj 4

izmedu veli¢ine infarkta dijabeticara i nedijabe-
ticara koji su podvrgnuti primarnoj PKI."

Zaklju€ak

NiZze koncentracije vitamina D kod bolesnika
sa dijabetesom melitusom tip 2 1 akutnim infark-
tom miokarda sa ST-segment elevacijom su
udruzene sa pojacanim sistemskim inflamatorn-
im odgovorom koji je izrazen preko CRP 1 fib-
rinogena. Veli€ina infarktne zone se ne razlikuje
izmedu grupa ispitanika.
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SAZETAK

Uvod: Lenarduzzijeva bolest (medularni sundjerast
bubreg, medularni spongiozni bubreg) je kongenitalna
nasledna anomalija medule bubrega. Anomaliju bubrega
je sa klinicko-rendgenoloskog aspekta prvi put opisao ital-
ijanski lekar Lenarduzzi 1939.g., u njegovu cast bolest
nosi njegovo ime. U radu je dat detaljan osvrt na organo-
genezu, incidencu, klinicku i rendgenolosku sliku anomal-
ije. Nas rad: M. Lenarduzzi dijagnostikovali smo kod 23-
godiSnje bolesnice iz Pirota, slu¢ajno, rendgenoloski —
nativnom rendgenografijom urotrakta i intravenskom uro-
grafijom (IVU). Na nativhom rendgenogramu urotrakta
dijagnostikuju se multiple senke intenziteta kalcijuma,
dijametra 3 - 4 mm, lokalizovane obostrano, difuzno u
vrhovima piramida kao grupacije konkremenata koje prate
kortiko-medularnu granicu paralelno sa lateralnom kontur-
om bubrega. Bubrezi su veli¢ina u granicama normalnog,
ocCuvane funkcije, urednog kanalnog sistema. U pirami-
dama bubrega vizualizuje se magli¢asto, zrakasto i vrete-
nasto piramidalno rumenilo sa anorganskim konkrementi-
ma. ZakljuCuje se da je nativha rendgenografija urotrakta
i intravenska urografija metode izbora u dijagnostikovanju
M. Lenarduzzi, dok je njena rendgenoloSka slika
patognomoniéna.

Kljuéne reci: sundjerast bubreg, M. Lenarduzzi, uro-
grafija, jodno kontrastno sredstvo

Uvod

Lenarduzzijeva bolest (medularni sundjerast
bubreg, sundjerast bubreg ili medularni spongi-
ozni bubreg) je kongenitalna i nasledna anomal-
ija medule bubrega u kojoj su distalni okrajci sa-
birnih kanali¢a proSireni u vidu cisti¢nih forma-
cija.""™ Ova proSirenja sabirnih kanali¢a mogu
da sadrze kamence, najces¢e porekla kalcijum
oksalata."

Anomaliju je sa klinicko-rendgenoloskog as-
pekta opisao italijjanski lekar Lenarduzzi 1939.
godine. U njegovu cCast bolest nosi njegovo
ime. 12417
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SUMMARY

Introduction: Lenarduzzijeva disease (medullary
sponge kidney, medullary spongy kidney) is a hereditary
congenital anomalies medulla. Anomaly of the kidney with
clinical-roentgen aspects first described by Italian physi-
cian Lenarduzzi in 1939, and in his honor a disease
named after him. The paper detalajn review of organo-
genesis, the incidence, clinical and radiological presenta-
tion of anomalies. Our Work: M.Lenarduzzi we have diag-
nosed 23-year-old woman from Pirot, accident, radiologi-
cal - with plain radiography of the urinary tract and intra-
venous urography (IVU). For native radiograph of the uri-
nary tract are diagnosed multiple shadow intensity of cal-
cium, diameter 3 - 4 mm, localized bilaterally, diffuse
peaks in the pyramid as a group calculi accompanying the
cortico-medullary boundary parallel to the lateral contour
of the kidney.The kidneys are the size of the normal
range, preserved function, normal canal system. The
renal pyramids visualize the hazy, radially and spindly
pyramidal flush with inorganic concrements. It is conclud-
ed that the native urinary tract radiography and intra-
venous urography method of choice in the diagnosis of
M.Lenarduzzi, while its radiological picture is pathogno-
monic.

Keywords: sponge kidney, M. Lenarduzzi, urography,
iodic contrast media

Embriologija medularnog
sundjerastog bubrega

Prema navodima prof. dr S. Ledi¢a (1975)
“prihvaceno je misljenje Sanchez-Lukasa 1 Ca-
cchija da se radi o kongenitalnoj anomaliji koja
je nastala u kasnijem fetalnom razvoju i koja je
ograni¢ena na tubularni deo nefrona kao posled-
ica nepravilnog spajanja nefrogenog tkiva i Wol-
ffovog kanala”.” Dakle, radi se o tubularnoj dis-
plaziji koja se manifestuje tubelektazijom 1 jed-
norednim cilindricnim dilatacijama, oblozenim
embrionalnim, ili jednorednim cilindri¢nim, ili
ploCastim epitelom.’

Tubulektazija, odnosno cisti¢na dilatacija sa-
birnih kanali¢a lokalizovana su u piramidama.
Velicina cista se krece od 0,1 do 1 cm. Medjuci-
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sti¢ni renalni parenhim je neizmenjen. Korteks
bubrega je urednog nalaza.

Anomalija se moze manifestovati unilateral-
no ili bilateralno, odnosno kao difuzna forma,
kada su zahvacene sve piramide ili kao cirkum-
skriptna forma, kada su promene prisutne samo
u pojedinim piramidama.'*""

Smatra se da je anomalija etiopatogenetski
srodna policisticnom bubregu i da jedan te isti
nasledni poremec¢aj moze da se u ranoj dobi ma-
nifestuje kao policistican bubreg, a u kasnijoj
kao sundjerast bubreg.’

Incidenca medularnog

sundjerastog bubrega

Ledi¢ 1 sar. (1975) su za petogodisnji period
dijagnostikovali sundjerast bubreg u 27 bolesni-
ka (0,2% svih IVU pregleda).’” Isti autori navode
da je Palubinkas registrovao sundjerast bubreg u
0,5% IVU pregleda.’

Grozdanovski 1 sar. (1995)° su medularno
sundjerast bubreg dijagnostikovali u 23 bolesni-
ka na osnovu klinickih simptoma (urolitijaza,
sedimenti urina, infekcije urotrakta, makroskop-
ske hematurije), dok je u 11 bolesnika (8 Zena 1
3 muskarca) bila prisutna hiperkalcinurija (iznad
9 m mol/diureza).

Klini€ka i rendgenoloska slika

Najces¢i simpti bolesti su renalna kolika, he-
maturija, hiperkalciurija, dok su redje prisutne
dizuricke 1 druge smetnje, kao 1 simptomi dru-
gog nadovezanog oboljenja najceSce infekcije.
Insuficijencija bubrega nastaje kada nefrolitijaza

ili infekcija bubrega postanu veoma ozbilj-
ne 1,2,4,5,7,11,14-16

Metoda izbora u dijagnostikovanju medular-
nog sundjerastog bubrega je nativna rendgeno-
grafija urotrakta i [VU.,"46810.1415

Prema Kurjaku (1985)%, ehosonografija je
nasla svoje mesto u dijagnostici sundjerastog
bubrega. Od relevantnog znacaja su CT i MR
bubrega.

Radioloska slika medularno sundjerastog bu-
brega je patognomicna.">****> Na nativhom
rendgenogramu urotrakta vizualizuju se multip-

oktobar-decembar/2015.

li, maleni konkrementi u vrhovima piramida bu-
brega, obi¢no bilateralno. Ukoliko su konkreme-
nti multipli, a obicno jesu, onda leZe u istoj visi-
ni, blize korteksu bubrega i duz kortiko-medula-
rne granice, formirajuci niz koji je paraleran sa
konturom bubrega. Bubrezi su normalnih raz-
mera ili lako uvecani.

Na urogramima pijelokaliksni sistemi su nor-
malnog nalaza. Na ranim urogramima vizualizu-
je se u piramidi piramidalno rumenilo (pyrami-
dal blach) neposredno iznad caSica, obostrano ili
jednostrano, difuzno ili parcijalno, ponekad sa-
mo u jednoj piramidi, maglicasto, zrakasto, vre-
tenasto, moljicasto, grozdasto, trouglasto ili kru-
zno zasencCenje. Upravo ta papilarna kontrastna
zasencenja odgovaraju nakupinama jodnog kon-
trastnog sredstva u ektaticnim sabirnim kanalici-
ma.

Nas rad

Mi smo medularno sundjeraste bubrege dija-
gnostikovali slucajno u 23-godiSnje bolesnice iz
okoline Pirota, tokom ambulantne intravenske
urografije. Pregled je obavljen po standardnom
protokolu, u Kabinetu za intravensku urografiju
Centra za radiologiju KC u Nisu. Za urografski
pregled koriséeno je nejonsko jodno kontrastno
sredstvo jopromid (Ultravist 370®, Schering,
SR Nemacka).

Aplikacija kontrastnog sredstva vrSena je in-
jekciono, preko i.v. plasirane i fiksirane brauni-
le, u vidu sporog bolusa. Ucinjeni su nativni re-
ndgenogram urotrakta i urogrami u toku 5, 10 i
15 minuta.

Kod nase bolesnice na nativnom rendgenog-
ramu urotrakta vizualizuju se obostrano multiple
senke inteziteta kalcijuma dijametra 3-4 mm, di-
fuzno u vrhovima piramida kao grupacije kon-
kremenata koje prate kortiko-medularnu granicu
paralelno sa lateralnom konturom bubrega.

Bubrezi su veli¢ina u granicama normalnog,
funkcionalni. Kontrastno sredstvo bubrezi eks-
kretuju pravovremeno i istovremeno. Pijelokali-
ksni sistemi su razgranati, urednih ¢asSica 1 pije-
lona. U piramidama oba bubrega vizualizuje se
maglicasto, zrakasto 1 vretenasto piramidalno
rumenilo, sa multiplim anorganskim prethodno
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opisanih konkremnata. Ureteri su urednog polo-
zaja toka, dijametra u granicama normale, pro-
hodni. Mokra¢na beSika urednog je polozaja,
oblika, ostro ocrtane konture, homogeno ispunj-
ena.

Na slici 1 dat je urogram nase bolesnice. St-
relicama su oznacena piramidalna rumenila i
konkrementi u proSirenjima sabirnih cevcica.

Slika 1.

Zaklju¢ak

Lenarduzzijeva bolest (medularni sundjerast
bubreg, sundjerast bubreg ili medularni spon-
giozni bubreg) je kongenitalna, nasledna anom-
alija medule bubrega u kojoj su krajnji sabirni
kanali¢i proSireni u vidu cisticnih formacija,
koje mogu da sadrze kamence, naj¢esée porekla
kalcijum oksalata. Metoda izbora u dijagnosti-
kovanju Lenarduzzijeve bolesti je nativna rend-
genografija urotrakta i intravenska urografija.
Rendgenoloska slika medularno sundjerastog
bubrega je patognomicna. U radu smo prikazali
rendgenolosko-klinicku sliku M. Lenarduzzi
kod 23-godisnje bolesnici kao slu¢ajan urograf-
ski nalaz.
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SAZETAK

Uvod: Ostecenja pluéa u toku mehanic¢ke ventilacije
mogu nastati kao posledica velikog disajnog volumena ili
visokog pritiska u disajnim putevima. Cilj ovog rada je bio
da, u eksperimentalnim uslovima, ispita uticaj velikog dis-
ajnog volumena i visokog inspiratornog pritiska na ostece-
nja pluca.

Materijal i metode: Eksperimentalna studija je obuhva-
tila 10 zivotinja (prasadi) koje su bile podeljene u dve gru-
pe, po 5 u svakoj. Zivotinje iz kontrolne grupe ventilirane
su volumenom kontrolisanom mehani¢kom ventilacijom
(disajni volumen 40 ml/kg) dok su zivotinje iz ispitivane
grupe ventilirane pritiskom kontrolisanom mehani¢kom
ventilacijom sa vrSnim inspiratornim pritiskom od 50
mbar-a. Mehanic¢ka ventilacija kod svake Zivotinje je tra-
jala 4 sata. Rendgensko snimanje pluca je izvrSeno pre
pocetka mehanicke ventilacije i nakon mehanicke venti-
lacije. Posle sprovedene mehanicke ventilacije uzeti su
uzorci pluénog tkiva koji su poslati na histopatoloski pre-
gled. Parametri ventilacije, oksigenacije i acido-baznog
statusa su odredivani nakon svakog sata trajanja meha-
nicke ventilacije.

Rezultati: Oba vida mehanicke ventilacije dovode do
oStecenja na plu¢ima koja su se verifikovala radioloski i
patohistoloski. Razlike u oste¢enjima nisu statisti¢ki zna-
¢ajne. Postoji statisticka znacajnost u odredjenim para-
metrima ventilacije, oksigenacije i acido-baznog statusa.

Zakljucak: Ostec¢enja pluca nastaju kao posledica i ve-
likog volumena i visokog pritiska u disajnim putevima.
Uloga oba faktora u nastanku oS$teéenja plu¢a su medju-
sobno povezana.

Kljuéne reci: Mehanicka ventilacija, volotrauma, baro-
trauma

SUMMARY

Introduction: Lungs damage during mechanical venti-
lation may arise as a consequence of the large tidal vol-
ume or high pressure in the airways. The aim of this study
was to, under experimental conditions, examine the
impact of large tidal volumes and high inspiratory pres-
sure on lung damage.

Methods and material: Experimental study included 10
animals (pigs) divided in two groups of 5. Animals from the
control group were ventilated with volume controlled
mechanical ventilation (tidal volume 40 ml/kg), while the
animals from the test group were ventilated with pressure
controlled mechanical ventilation with a peak inspiratory
pressure of 50 mbar. Mechanical ventilation in each ani-
mal took 4 hours. X-ray of the lungs was performed before
the start of mechanical ventilation, and after mechanical
ventilation. After proper mechanical ventilation, samples
were taken from the lung tissue, and then were sent for
histopathologic examination. The parameters of ventila-
tion, oxygenation and acid-base status were measured
after each hour of mechanical ventilation.

Results: Both forms of mechanical ventilation are
leading to damaging lungs, which was radiographically
and histologically verified. The differences in damage
were not statistically significant. There is statistical signif-
icance in certain parameters of ventilation, oxygenation
and acidbase status.

Conclusion: Lung damage occurred as a result of the
large volume and high pressure in the airways. Influence
of both factors in development of lung injury is interrelat-
ed.

Keywords: Mechanical ventilation, volotrauma, baro-
trauma

Uvod
Danasnjim lekarima u intenzivnoj terapiji
stoje na raspolaganju mnogobrojne tehnicke

Adresa autora: Doc. dr Nebojsa Videnovié, Medicinski fakultet
u Kosovskoj Mitrovici

E-mail: vidneb@yahoo.com

moguénosti od kontrolisanih do asistiranih obli-
ka mehanicke ventilacije pluca, a izabrani mo-
del bi trebalo prilagoditi patofizioloSkom stanju
1 stepenu tezine osnovnog oboljenja. Pri tome se
mora postovati nacelo da se ventilator prilago-
dava bolesniku, a ne bolesnik ventilatoru.!
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Mada je arteficijalna ventilacija spasila mili-
one zivota, njeno nedovoljno poznavanje i neo-
dgovarajuc¢a primena mogu biti razlog za nasta-
nak komplikacija od kojih neke mogu direktno
da ugroze zivot bolesnika. Ventilatorom induko-
vane povrede pluca (VILI) nastaju kada su plu¢a
neposredno oste¢ena postupcima mehanicke ve-
ntilacije. Razlicita klinicka ispitivanja su istrazi-
vala efekte zastitnih ventilacionih strategija u ci-
lju smanjenja VILI,*'* ali malo je studija koje su
pokazale prednosti u prezivljavanju.*”’

Ovaj tip povrede dugi niz godina je bio ne-
prepoznat kao obrazac oStec¢enja pluca, a koje je
bilo skoro identi¢no onom koje se javljalo u sta-
njima ARDS-a, gde se mehanicka ventilacija
koristi kao neophodna terapijska mera. Klinicke
manifestacije ventilatorom indukovanih oStece-
nja pluca su: barotrauma, volotrauma, atelktrau-
ma 1 biotrauma (posredovana citokinima i he-
mokinima). Kao termin, barotrauma sugerise na
oStecenje pluca posredovano povecanim alveo-
larnim pritiscima. ARDS je oduvek bio glavni
faktor rizika za barotraumu kod bolesnika na
mehanic¢koj ventilaciji. U klinickoj medicini,
pojam barotraume se koristi za opisivanje mani-
festacija ekstraalveolarnog vazduha u toku me-
hanicke ventilacije. Klini¢ka prezentacija moze
da varira, u rasponu od izostanka simptoma sa
suptilinim radiografskim nalazom do teskih kli-
nickih formi barotraume koje ugrozavaju zivot
bolesnika. Od plu¢nog intersticijalnog emfize-
ma do respiratornog distresa, ili srCanog zastoja
zbog prostranog tenzionog pneumotoraksa.
Druge manifestacije su: potkozni emfizem,
pneumoperikardijum, pneumomedijastinum, pa
¢ak 1 pneumoperitoneum, pojedinacno ili u ko-
mbinaciji.

Medutim, istrazivaci su ubrzo shvatili da je
verovatni uzrok nastanka VILI bio preterani plu-
¢ni volumen (volutrauma), a u manjoj meri upo-
trebljeni vazdus$ni pritisak.® Dalja proucavanja
su demonstrirala usku povezanost VILI sa plu¢-
nim volumenom i to pogotovu sa volumenom na
kraju inspirijuma.” Primena velikog disajnog
volumena dovodi do preterane distenzije alveo-
la, §to moze izazvati povredu rastezanjem ili vo-
lutraumu.

Vol. 13 - Broj 4

Cilj rada

- verifikovati moguce Stetne efekte primenje-
nih neadekvatnih strategija mehanicke venti-
lacije na pluca eksperimentalnih zivotinja, a
koje se karakteriSu visokim pritiskom insu-
flacije ili velikim disajnim volumenom,

- utvrditi vezu izmedu prisustva i stepena izra-
zenosti nastalih patohistoloskih promena u
plu¢ima podvrgnutih razli¢itim strategijama
mehanicke ventilacije sa radioloskim prome-
nama na rendgenskim snimcima istih pluca i
njihove sposobnosti da odrze homeostazu
gasne razmene i acido-baznog statusa kod ek-
sperimentalnih Zivotinja.

Materijal i metode istrazianja

Istrazivanje je obavljeno kao prospektivna
eksperimentalna studija. Ukupno je ovom studi-
jom bilo obuhvaceno 10 eksperimentalnih zivot-
inja (prasadi). Za izvodenje mehanicke venti-
lacije koriS¢en je Dregerov ventilator tipa Sa-
vina. Eksperimentalne zivotinje bile su podelje-
ne u dve grupe.

Kontrolnu grupu sacinjavale su eksperimen-
talne zivotinje kod kojih je primenjena volume-
nom kontrolisana mehanicka ventilacija pluca.
Parametri ventilacije bili su: disajni volumen 40
ml/kg telesne tezine, frekvenca disanja 12 udaha
u minuti, inspiratorna frakcija kiseonika 40%
(Fi02 0,4) i PEEP-om jednakim 0.

Kod eksperimentalnih Zivotinja druge tj ispi-
tivane grupe primenjena je pritiskom kontrolisa-
na ventilacija plu¢a, sa maksimalnim inspirator-
nim pritiskom (Ppeak) od 50 mbar-a, frekvenc-
om disanja 12 udaha u minuti, inspiratornom
koncentracijom kiseonika (FiO2) 0,4 1 PEEP-
om jednakim nuli. U cilju sprecavanja uduvava-
nja velikog disajnog volumena u pluca eksperi-
mentalne Zivotinje, pri pik inspiratornom prit-
isku od 50 mbar, pre zapocCinjanja ovakvog naci-
na mehanicke ventilacije izvrSena je imobilizac-
ija grudnog kosa 1 trbuha stavljanjem torako-ab-
dominalnog gipsa ili zavoja. Obe grupe su bile
sastavljene od po 5 eksperimentalnih zivotinja.

Nacin izbora eksperimntalnih Zivotinja bio je
takav da su u istrazivanje bile uklju¢ene mlade
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zivotinje iz razloga Sto smo na taj nacin kod njih
iskljucili postojanje kardiopulmonalnih poreme-
¢aja 1 mogucnost prisutnosti infekcije. Ovo je
omogucilo tacnu verifikaciju patohistoloskih i
radioloskih promena u plu¢ima eksperimental-
nih Zivotinja, a koje nastaju kao posledica pri-
mene tacno odredene strategije mehanicke ven-
tilacije tokom sprovodenja studije. Na taj nacin
stvorice se slika uticaja primenjenog modaliteta
mehanicke ventilacije na patohistoloski i radio-
loski nalaz u intaktnim plu¢ima eksperimental-
nih Zivotinja

Tokom sprovodenja mehanicke ventilacije
(njeno trajanje je bilo ograni¢eno na 4 sata) u ta-
¢no odredenim vremenskim intervalima vrSeno
je odredivanje vrednosti parametara ventilacije,
oksigenacije 1 acido-baznog statusa. Ove vred-
nosti odredivane su nakon svakog sata trajanja
mehanicke ventilacije pluca.

Prva faza eksperimentalnog istrazivanja pod-
razumevala je pripremu eksperimentalne Zivoti-
nje, uvodenje eksperimentalne Zivotinje u opstu
anesteziju, uspostavljanje vestackog disajnog
puta (izvodenje traheotomije i plasiranje armira-
nog endotrahealnog tubusa u traheju), zapoci-
njanje i izvodenje mehanicke ventilacije po pret-
hodno ta¢no utvrdenom protokolu ventilacije,
prepariranje arterije i vene od strane hirurga,
monitoring (EKG, pulsna oksimetrija, parametri
ventilacije, oksigenacije 1 acido-baznog statusa),
rendgensko snimanje srca i pluca (na pocetku i
nakon 240-ominutnog izvodenja mehanicke
ventilacije).

Druga faza podrazumevala je uzimanje uzo-
raka pluénog tkiva eksperimentalne zivotinje
(prasadi) po zavrSetku ¢etvoroCasovnog trajanja
mehanicke ventilacije i njihovo slanje na patohi-
stoloski pregled.

Statisticke metode obrade podataka

Prikupljeni podaci su sistematizovani i obra-
deni na personalnom racunaru uz primenu stan-
dardnih statistickih procedura i namenski urade-
nih programa. U analizi su razmatrani relevant-
ni parametri i obelezja definisani ciljevima istra-
Zivanja i pretpostavljenim hipotezama.

oktobar-decembar/2015.

Primenjene su slede¢e metode statisticke ob-
rade:

- testom sume rangova (Vilkoksonov test sume
rangova) procenjena je znacCajnost razlike
(p<0,05) sume rangova izmeSanasti parame-
tarskih podataka obelezja posmatranja dva
nezavisna uzorka,

- statisticka znacajnost razlika (p<0,01) sred-
njih vrednosti testirana je primenom t- testa
srednjih vrednosti u sluc¢aju dva nezavisna
uzorka.

Rezultati istrazivanja

PatohistoloSke promene

1 RS
ST A

-.t‘.“’" - o

Slika 1 i 2. Patohistolo$ki nalaz kod eksperimentalnih
Zivotinja kontrolne grupe (volotrauma)

U tabeli 1 navedene su patohistoloske prome-
ne utvrdene pri mikroskopskom pregledu iseca-
ka tkiva pluca eksperimentalnih zivotinja kon-
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trolne 1 ispitivane grupe. Dat je 1 opis njihovog Testiraju¢i znacajnost razlike patohistoloskih
stepena izrazenosti u pluénom parenhimu. promena na plu¢ima kod eksperimentalnih ziv-

N7 R otinja kontrolne 1 ispitivane grupe, primenom te-
sta sume rangova, dolazimo do zakljucka da ne
postoji statisticki znacajna razlika (p>0,05) u
promenama koje su nastale u plu¢ima eksperi-
mentalnih Zivotinja ispitivane grupe u odnosu na
eksperimentalne Zivotinje kontrolne grupe
(tabela 1).

RadioloSke promene

Zivotinja ispitivane grupe (barotrauma)

Tabela 1. Uporedni prikaz prisutnosti i stepena izraZzenos-
ti patohistoloskih promena u plu¢nom parenhimu eksperi-
mentalnih Zivotinja (prasadi) kontrolne i ispitivane grupe (+
- minimalno izraZzene;++ - umereno izraZene; +++ -
izrazene; p > 0.05)

Tip patologkih promena Kontrolna Ispltivana‘

grupa grupa
Perivaskularni edem + +
Intersticijalni edem ++ 4+
Alveolarni edem et +

Krvarenje u pluénom parenhimu

Distenzija alveola

Ruptura alveola

Kolaps alveola

Mikroatelektaze

Celijska infiltracija — perivaskularna

Celijska infiltracija — intersticijalna

Celijska infiltracija — intraalveolarna

Mali disajni putevi - opstrukeija

Slika 5 i 6. Rendgenski snimci pluca eksperimentalnih Ziv-
otinja kontrolne grupe nakon 90- i 240-ominutnog trajanja
mehanicke ventilacije

Mali disajni putevi - dilatacija

Rascepi u pluénom parenhimu — air leaks
(pseudociste)
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Slika 7 i 8. Rendgenski snimci pluca eksperimentalnih Ziv-

otinja ispitivane grupe nakon 90- i 240-ominutnog trajanja
mehanicke ventilacije

Tabela 2. Uporedni prikaz radiolo$kih promena na rend-
genskim snimcima pluca eksperimentalnih Zivotinja kon-
trolne i ispitivane grupe nakon 240-ominutnog trajanja
mehanicke ventilacije pluca (test sume rangova p > 0,05)

OLO PRO i Vit 40 Ppeak 50

oktobar-decembar/2015.

PatofizioloSke promene

Tabela 3. Uporedni prikaz srednjih vrednosti parametara
oksigenacije, ventilacije i acido-baznog statusa po vreme-
nskim fazama istrazivanja i testiranje znacajnosti razlike (t-
test) izmedu kontrolne (KG) i ispitivane grupe (1G)

Vremenske

1

Peribronhijalni i perivaskularni

mLikg
N (%)

mbar
N (%)

4(75)

3(25)

muf

2. Perihilusna zasentanost
3. Subpleuralni edem

1. Centralno

2. Periferno 2 2
3. Razvijena forma  leptirovih krila
1. Subpleuralno

2. Do 1/3 toraksa

3. Vise od 1/3 toraksa

1. JegHocTRaHo

2. O6ocTpaHo

5 (100) 5 (100)

1. Segmentna

2. Lobama

3. Kompletno plucno krilo
5 (100)

0 o 1. Presiren| medurebarni prostori 5 (100)

Parametri KG/IG KG/IG KG/1G KG/IG
Fi 02 04 0.4 04 04 04 04 04 04 |
Vt (ml/kg) 40 16,4 || 396 158" [ 398 142 40 12,8
P insp. max. o " o e
(mbpar) 39 52,4 404 52,6 406 5 415 528
P aw.
mean 158  21,8™ [ 16,2 2" 162 228" | 164 229"
(mbar)
PEEP
{mbar) 0 0 0 0 0 0 0 0 |
Sa0; (%) | 994 99,8 99,6 99 100 98,6 100 98,8 |
Pa O, o ™
{mm Hg) 168 1694 170 166 1772 1594** || 1774 165
Pa Coz £ * ek o
(mm Hg) 274 4 21,2 | 37,2 i 34,8 154 308 |
pH 7,508 7,394* || 7,643 7,452* | 7687 7,463* | 7,708 7,485
* p<0,01
Diskusija

U ovom istrazivanju predstavljeni su pojedi-
ni tipovi (strategije) mehanicke ventilacije pluc¢a
primenjeni u eksperimentalnim uslovima, nji-
hov uticaj na pojavu odredenih patohistoloskih i
radioloskih promena, kao i reperkusije tih prom-
ena na funkciju pluc¢a u pogledu odrzavanja ho-
meostaze gasne razmene i acido-baznog statusa.

Mnogobrojne eksperimentalne 1 klinicke stu-
dije sugeriSu da teska oStecenja plu¢a mogu nas-
tati tokom primene neadekvatnih strategija me-
hanicke ventilacije u kojima je inkorporiran vi-
soki pritisak insuflacije i/ili veliki disajni volu-
men.

Strategija mehanicke ventilacije pluca, pri-
menjena u kontrolnoj grupi, podrazumevala je
disajni volumen Vt = 40 ml/kg telesne teZine.
Da bi se ostvario ciljani disajni volumen, tokom
trajanja disajnog ciklusa, beleze se vise vrednos-
ti Pinsp.max (40 mbar) i Paw.mean (15,6—16.,4
mbar) u vremenskim fazama istrazivanja (tabela
3). Iz prethodno navedenog, moze se zakljuciti
da ovakv tip mehanicke ventilacije na pocetku
njene primene deluje povredujuce na pluca ek-
sperimentalnih Zivotinja, ne samo velikim disaj-
nim volumenom, ve¢ i putem visokog pritiska
ventilacije, neophodnog za ostvarivanje projek-
tovanog disajnog volumena.
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Ovi povredujuci faktori (volumen 1 pritisak)
dovode do prekomerne distenzije alveola koja
nadvladava komplijansu istih, te je ruptura alve-
olarnih zidova jako zastupljena u svim plu¢nim
regijama. Sve ovo ima za posledicu difuzna os-
te¢enja respiratorne membrane sa povecanjem
njene permeabilnosti i prelaskom tecnosti iz va-
skularnog u perivaskularni, intersticijalni i alve-
olarni prostor. To dovodi do nastanka edema po-
menutih prostora. Veca koli¢ina te¢nosti u inter-
sticijumu dovodi do zadebljanja alveolarnih pre-
grada, Sto uz umereno izraZen alveolarni edem
znacajno smanjuje komplijansu ovih plu¢nih ob-
lasti, smanjenjuje se prag tolerancije na dejstvo
mehanickih sila tokom inspiratorne faze disaj-
nog ciklusa, pa lakse dolazi do rupture alveolar-
nih zidova. Pri rupturi alveolarnih pregrada bi-
vaju pogodeni i vaskularni elementi $to uslovlja-
va pojavu krvarenja u parenhimu pluca (tabela
1).

Ventilacija zdravih plu¢a visokim inspira-
tornim pritiskom (Pinsp.max~50 mbar-a) u Cet-
vorocasovnom trajanju, dovela je do evidentnih
promena u mikro strukturi pojedinih plu¢nih ob-
lasti eksperimentalnih zivotinja ispitivane gru-
pe. Pod dejstvom visokog insuflacionog pritis-
ka, nastaje izrazena distenzija alveola sa Cestim
prekidima alveolarnih pregrada, Sto dovodi do
medusobnog spajanja alveolarnih prostora i for-
miranja vecih, ili manjih intrapulmonalnih 1 sub-
pleuralnih Supljina, ispunjenih vazduhom. Po-
stoje heterogena polja sa prisutnim krvarenjem u
pluénom parenhimu, umerenim intersticijalnim 1
alveolarnim edemom, kao 1 celularnom infiltra-
cijom intersticijalnog, perivaskularnog i u man-
joj meri alveolarnog prostora (tabela 1).

Ovako zapocete promene predstavljaju ,,ini-
cijalnu kapislu* za migraciju neutrofila i makro-
faga u intersticijum pluca i alveole, ¢ime zapo-
¢inje sled dogadaja koji, u osnovi, dovodi do da-
lje progresije patoloskog procesa (biotrauma).

Postepeno, tokom vremenskih faza trajanja
mehanicke ventilacije velikim disajnim volu-
menom, dolazi do znacajnog pada vrednosti
PaCO2 i istovremenog povecanja vrednosti arte-
rijskog pH (tabela 3). Krajnji rezultat se ogleda
u nastanku izrazene respiratorne alkaloze
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(pH>7,7) 1 hipokapnije (PaCO2<15,4 mm Hg).
Smanjenje vrednosti PaCO?2 i porast arterijskog
pH posledica su ostvarene visoke minutne ven-
tilacije disanja. Sli¢ne promene, ali manjeg inte-
nziteta postoje i u ispitivanoj grupi. U ovoj gru-
pi, gde je primenjena pritiskom kontrolisana ve-
ntilacija (Pressure Controlled Ventilation —
PCV), imobilizacija grudnog koSa ventilirane
prasadi donekle je sprecila postizanje velikog
disajnog volumena i minutne ventilacije sa po-
sledi¢no manjim porastom pH arterijske krvi i
padom PaCO2 (tabela 3).

Vrednosti parametara oksigenacije (SaO2 1
Pa02) u obe eksperimentalne grupe ostale su u
fizioloSkim granicama. Ovo namece zakljucak
da visoki insuflacioni pritisak i/ili veliki disajni
volumen u toku 240-ominutnog trajanja venti-
lacije drze najveci broj alveola u plu¢ima ek-
sperimentalnih zivotinja otvorenim, $to daje do-
voljnu povrsinu alveolo-kapilarne membrane za
razmenu gasova.

Medutim, pitanje je vremena kada ¢e destru-
ktivne promene koje nastaju pod uticajem pato-
loske nokse, uveé¢anog disajnog volumena, viso-
kog pritiska ventilacije i inflamatorne reakcije u
plu¢ima, preovladati i onesposobiti pluc¢a da od-
rze homeostazu gasne razmene i acido-baznog
statusa. Verovatno da je za to potrebno duze sp-
rovodenje mehanicke ventilacije velikim disajn-
im volumenom od 240-ominutnog trajanja u na-
Soj eksperimentalnoj studiji.

Moze se reci da je samo radioloski nalaz na
rendgenskim snimcima pluca ovih eksperimen-
talnih Zivotinja (subpleuralne ciste, hiperinflaci-
ja pluca, prosireni medurebarni prostori itd.) do-
nekle, ukazivao na moguca deSavanja u pluci-
ma, kao posledice povredujuceg delovanja veli-
kog Vt i/ili Ppeak (slika 5,6,7,8; tabela 2).

Povezanost visokog vazduSnog pritiska i gas-
nih pukotina na plu¢ima odavno je bila pozna-
ta."*"® Medutim, ovo srodstvo ne znaci uvek po-
vezanost uzroka i posledice. Tvrda, kruta pluca
zahtevaju visoki inspiratorni pritisak za venti-
laciju 1 sustinski su bila vise sklona ,,curenju”
vazduha. Stepen alveolarne distenzije zavisi od
gradijenta pritiska kroz alveole i pribliZan je tra-
nspulmonalnom pritisku koji predstavlja razliku
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izmedu statickog vazdusnog pritiska (klinicki to
je pritisak platoa) i pleuralnog pritiska. Pik in-
spiratorni pritisak ne predstavlja odraz alveolar-
nog pritiska i na njega uti¢e otpor protoku vaz-
duha u disajnim putevima. Odgovarajuci priti-
sak je termin koji se odnosi na pritisak platoa i
njegova klinicka vaznost je isticana na konsen-
zus konferencijama o mehanickoj ventilaciji.'s

Razlicita suptilna oStetecenja plu¢a demon-
strirali su Webb 1 Tierney na pacovima, koje su
ventilirali u trajanju od jednog sata, primenom
razli¢itih vrednosti pik pritiska sa 1 bez PEEP-
a.l7

Slican nalaz je naden i kod drugih animalnih
vrsta, mada postoji znacajna varijabilnost u ose-
tljivosti na nastanak VILI, budu¢i da je ventila-
cija visokim inspiratornim pik pritiskom kod pa-
cova tokom dva minuta izazvala pojavu plu¢nog
edema, dok je kod ve¢ih zivotinja (kuni¢, ovca)
potrebna duza ventilacija da bi promene u pluci-
ma bile ocigledne."™*

Nove linije vodilje isticu vaznost ogranicenja
pritiska platoa i ukazuju na faktore koji dovode
do povecanja (ili smanjenja) alveolarne distenz-
ije za doti¢ni alveolarni pritisak.” Ovo je vazno
znati kada se ova saznanja primenjuju u human-
im studijama.

Mada je termin barotrauma obi¢no upotreblj-
avan kada se govorilo o VILI, danas se smatra
da je plu¢na isuflacija znacajnija determinanta
pluéne povrede u odnosu na vazdus$ni pritisak
sam po sebi. Tako, recimo, kod trubaca, moze se
dosti¢i disajni pritisak od 150 cm H2O, a da ne
dode do epizode veceg gubitka vazduha.”

Zajednicki doprinos pritiska i volumena u na-
stanku oSte¢enja pluca prvi put je proucavan pri
ventilaciji kod koje su disajne eskurzije limitira-
ne imobilizacijom grudnog kosa i trbuha paco-
va."” Visoki pik inspiratorni pritisak bez velikog
disajnog volumena nije doveo do pluénih oste-
¢enja. Nasuprot tome, ventilacija Zivotinja bez
torakalne restrikcije pokreta, visokim volume-
nom koji je ostvaren visokim pritiskom u plu-
¢ima, doveo je do pojave povrede pluca i ovaj
rezultat je bio potvrden i kod drugih vrsta.>*
Dalja proucavanja su demonstrirala usku pove-
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zanost VILI sa pluénim volumenom i to pogo-
tovu sa volumenom na kraju inspirijuma.’

Odnos uloge visokog vazduSnog pritiska 1
velikog pluénog volumena u nastanku VILI je
kompleksan 1 prikazan je pri ventilaciji zdravih
pacova sa velikim i malim pluénim volumeni-
ma, a da je pri tome inspiratorni pik pritisak bio
identican u obe grupe ispitivanih Zivotinja (45
cm H20). Zapazeno je da nastale promene u
plué¢ima nisu identi¢ne. Pluéni edem i celijske
ultrastrukturalne abnormalnosti bile su prisutne
samo kod pacova koji su ventilirani visokim res-
piratornim volumenom. Osim toga, Zivotinje ve-
ntilirane velikim disajnim volumenom i negativ-
nim disajnim pritiskom (ovo je omogucéeno pri-
menom celi¢nih plu¢a) na snimku su razvile plu-
¢ni edem, Sto je upucivalo na zakljucak da inspi-
ratorni pritisak nije znacajan za nastanak pluc-
nog edema."”

Peevy i sar. su odredivali koeficijent filtracije
kod kunica koji su ventilirani razli¢itim plu¢nim
(disajnim) volumenima i inspiratornim protoci-
ma. Pronasli su povecanje koeficijenta filtracije
kod onih kuni¢a koji su ventilirani manjim dis-
ajnim volumenom i visokim protokom, kao i u
slucaju ventilacije ve¢im disajnim volumenom 1
manjim inspiratornim protokom, pri istom pik
inspiratornom pritisku.*

Sve ove studije govore da visoki disajni vol-
umeni, pre nego visoki intratorakalni pritisci,
izazivaju edem pluca pri ventilaciji zdravih Ziv-
otinja.

Vlahakis i sar. u svom istrazivanju navode da
prekomerna distenzija alveola uzrokuje epiteli-
jalnu povredu posredstvom raskida u plazma
membrani. Kada se isteze u fizioloSkim granica-
ma, ¢elijska membrana adaptira oblast promene
posredstvom rasklapanja, rastezanja 1 unutar
membranskog lipidnog prometa. Kada veli¢ina i
ucestalost istezanja prevazidu adaptivne meha-
nizme ¢elijske membrane, odnosno, ovi meha-
nizmi mehanicke zastite ¢elijske membrane pos-
tanu insuficijentni, dolazi do njene rupture, §to
na kraju rezultira smrc¢u ¢elije sa pojavom para-
celularnih gap formacija.*

Rezultati pojedinih navedenih studija se po
dobijenim rezultatima donekle razlikuju od re-
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zultata do kojih smo mi dosli. Medutim, treba
znati da nisu primenjivane iste strategije meha-
nicke ventilacije plu¢a, da u nasem istrazivanju
nije koriS¢en PEEP i da je trajanje mehanicke
ventilacije bilo najduze. Istovremeno, eksperi-
mentalne zivotinje u nasoj studiji uvedene su u
opStu anesteziju 1 sa uspostavljenom miSi¢nom
relaksacijom uklonjen je tonus dijafragme i na
taj nac¢in omogucena distenzija plu¢a prema ab-
dominalnoj Supljini. Rezultat toga je ostvarivan-
je veceg insufliranog volumena gasa tokom pos-
tizanja zadatog Ppeak. Ovo navodi na zakljucak,
da je vrlo tesko proceniti ulogu Ppeak nezavisno
od uloge disajnog volumena u nastanku VILI.

Danas se smatra da fizicke sile generisane u
pluénom parenhimu tokom sprovodenja neadek-
vatne strategije mehanicke ventilacije imaju ini-
cijalnu ulogu pokretanja molekularnih mehani-
zama (fenomen mehanotransdukcije) koji pored
ostalog dovode do niza dogadaja, ukljucujuci
razvoj inflamacije, nekroze, apoptozu i remodu-
laciju ekstracelularnog matriksa. Ove pojave
prouzrokuju oStecenja alveolo-kapilarne mem-
brane sa promenom njene permeabilnosti, poja-
vu pluénog edema, intenziviranja inflamatorne
reakcije, disfunkcije surfaktanta, kolapsa alveo-
la 1 u kasnijoj fazi razvoj fibroze pluca sa sman-
jenjem pluéne komplijanse.>**"*

Zaklju€ak

Rezultati ove studije ukazuju na medusobno
slican patohistoloski 1 radioloski aspekt volo 1
barotraume. Ovo namece zakljuc¢ak da je tesko
izdvojiti ponaosab uticaj volumena ili pritiska
na parenhim ventiliranih pluca, ve¢ je njihov
efekat isprepletan, te da promene u plu¢ima nas-
taju kao posledica istovremenog uticaja i volu-
mena 1 pritiska.

Statisti¢ka znacajnost koja se javlja kod poje-
dinih parametara ventilacije, oksigenacije i aci-
do-baznog statusa tokom vremenskih faza istra-
Zivanja, uslovljena je ostvarivanjem razli¢itog
opsega minutne ventilacije disanja i startnog po-
deSavanja ventilatora.

10.
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MOBING KAO PREDMET _
SUDSKOMEDICINSKOG VESTACENJA

Nela Milenkovié¢', M. Petkovi¢?, S. Antonijevi¢?

" Dom zdravlja Vlasotince, Srbija
2 Dom zdravlja Vlasotince, DILS projekat, Srbija
% Sluzba za zdravstvenu zastitu odraslih, Dom Zdravlja Ni$

SAZETAK

Mobing je specifiCan oblik ponaSanja na radnom
mestu kojim jedna osoba ili viSe njih, psihicki zlostavlja ili
poniZava drugu osobu sa ciliem ugrozavanja njenog ugle-
da, Casti, ljudskog dostojanstva i integriteta, sve do elimi-
nacije sa radnog mesta.

Aktivnosti kojim se radnik zlostavlja mogu biti: Napadi
na mogucénost adekvatnog komuniciranja; Napadi na
mogucénost odrzavanja socijalnih odnosa; Napadi na licnu
reputaciju; Napadi na kvalitet profesionalne situacije;
Napadi na zdravlje.

Ovom prilikom ¢emo predstaviti slucaj prijavljenog
maltretiranja na radnom mestu i eventualno proceniti da li
postoje elementi mobinga.

Uvod

Od strane izabranog lekara, specijaliste med-
icine rada, trazeno je ekspertizno misljenje o po-
stojanju eventualne opasnosti po zivot i zdravlje
kao posledica prijavljenog zlostavljanja na rad-
nom mestu na li¢ni zahtev.

Postupak je pokrenut protiv M. M. zaposle-
nog na poslovima smenovode, Sefa pogona B. S.
1 direktora E. S.

Cilj rada je ukazati na ulogu lekara u procesu
utvrdivanja mobinga na radnom mestu.

Metod rada se zasniva na koriS¢enju zakon-
ske regulative navedene u Zakonu o sprecavanju
zlostavljanja na radu (“Sl. Glasnik” RS br.
36/2010) koji reguliSe ovu oblast.

Rezultat rada

Od izabranog lekara trazeno je ekspertizno
misljenje o postojanju evenualne opasnosti po
zivot 1 zdravlje kao posledica prijavljenog zlo-
stavljanja na radnom mestu na li¢ni zahtev.

Adresa autora: Dr Nela Milenkovi¢, specijalista medicine rada,
Dom zdravlja Vlasotince, Stanka Paunovi¢a 17, Vlasotince, E-
mail: drnela@medianis.net.

SUMMARY

Mobbing is a specific form of behavior in the work-
place where one or more persons are psychologically
abused or humiliated by another person, aiming compro-
mising one’s reputation, honor, dignity and integrity, lead-
ing to the abused person's elimination from his workplace.

Activities that could be used for abusing are: attacking
one's ability to communicate adequately; attacking one's
ability to maintain social relationships; attacking one's per-
sonal reputation; attacking one's professional situations
quality; attacking one's health.

On this occasion, we present a case of reported
harassment at the workplace, and if possibly, assess
whether there are elements of mobbing.

U okviru diskusije, izneti su stavovi autora o
mestu 1 ulozi specijaliste medicine rada u proce-
ni rizika 1 njegovoj prakticnoj implementaciji
zasnovanoj na osnovu zakonskih regulativa i
preporuka koje su date od strane Uprave za bez-
bednost.

U zakljucku se navodi da je u procesu vesta-
¢enja potrebno utrvrditi da li postoji mobing na
radnom mestu ili ne. Lekar je duzan da u okviru
obrade pacijenta odgovori na sledec¢a pitanja: Da
li postoji opasnost po zivot i zdravlje kao posle-
dica prijavljenog zlostavljanja na poslu kako je
navedeno u zahtevu;da li postoje bolesti u vezi
sa radom ili profesionalne bolesti; Da li je uma-
njena radna sposobnost.

O tome da li se radi o mobingu u konkretnom
sluc¢aju odluku donosi sud uz pomo¢ vestaka
odredene struke.

Li¢ni podaci pacijenta
* Ime i prezime osiguranika: N.N.

* Dan, mesec, godina i mesto rodenja: 27. 7.
1972.
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* Mesto stalnog boravka 1 adresa: NN
* Naziv radne organizacije u kojoj radi: NN

Razmatranje dokumentacije
RADNA ANAMNEZA

* Zanimanje: saradnik u kulturi

* Radno mesto: programiranje

* Radni staz: 8 god

* Opis radnog mesta: Mehanicko utiskivanje;
Funkcionalna kontrola; Programiranje proce-
sora; Prijem radne dokumentacije; Proba is-
pravnosti programiranja i potvrdjivanja od
strane kontrole kvaliteta; Pripremanje Sarzera
1 drugih pomo¢nih alata za rad; Ulaganje pro-
cesora u uredjaj, ukljucivanje procesa progra-
miranja 1 pracenje toka programiranja,kao i
obelezavanje programiranog procesora; Od-
laganje programiranog procesora u Sarzer i
zatvaranje Sarzera; Popunjavanje evidencije
o ucinku 1 kvalitetu; Cis¢enje opreme i rad-
nog mesta u toku i na kraju smene.

Izjava pacijenta

Pacijent izjavljuje da 8 godina radi u firmi
(naziv firme) i to prve dve godine kao mehanic-
ki utiskivac, a ostalih godina radi na funkcional-
noj kontroli, kao programer. Uputila direktoru
pismenu molbu 21. 10. 2013. da joj se stvore
uslovi za rad ili za promenu radnog mesta a sve
zbog pogorsanog zdravlja, zatim da joj radno
mesto bude dislocirano od promaje i da joj se
omoguc¢i da koristi odredeni uredaj za stabi-
lizaciju vratnog dela glave.

- Sef uz dogovor sa direktorom joj dostavlja
ponudu za izmenu ugovorenih uslova rada
pod pretnjom otkaza ugovora o radu kao pra-
vnom posledicom neprihvatanja ponude i za-
kljucenja aneksa. Pod pritiskom 1 pretnjom
otkaza prihvata ponudu za zakljucenje anek-
sa ugovora o radu.

- Sef postupa upravo obrnuto - ponudenim
aneksom menjaju se poslovi koje obavlja pa
umesto poslova “mehanicko utiskivanje”
rasporeduje se da obavlja poslove programi-
ranja, poslovi koji zahtevaju sagnutost i savi-

oktobar-decembar/2015.

jenost glave 1 to satima u istom poloZaju a
bez mogucnosti da koristi aparat za stabiliza-
ciju vratnog dela glave.

- U vreme dok sam radila u hali I, smenovoda
mi je bio M. M. Za to vreme od njega sam
dozivela razli¢ite uvrede na racun fizickog
izgleda, tezine...

- Nakon mog odbijanja da se nademo nasamo,
komentari su se poostrili, a vredanja postala
¢esca. Spajao me je sa kolegom u tre¢oj sme-
ni (napominjem da nikada nisam radila u tre-
¢oj smeni, a tada sam bila u vezi koju je zlob-
nim i nepristojnim komentarima mogao da
ugrozi), ¢esto je iSao za mnom do WC-a i
pritom mi govorio da je veCerau 19 h,ane u
18 :40. Maltretirao me je da napravljene pre-
grade ponovo rasturim i opet redam. Zavrsila
sam posao u 10 h u ¢ekala da mi se popravi
MUM 6N MAIN Eu aparat do 10:30 h , naz-
vao me je lopovom i da kradem, mada sam ja
imala satnicu za to vreme, a ¢ekala sam da mi
se aparat popravi.

- Sikaniranje se ogleda i u ismevanju odlaska u
crkvu, prijavljivanje da ne dolazim na posao
u nedelju a odlazim u crkvu, stalno je urlao
na mene bez razloga, pretio otkazom, u vise
navrata mi je predlagao da mi sredi odlazak
kod psihijatra.

- Unosio mi se u lice, drao se 1 nasrtao na mene
kao da ¢e me fizicki napasti.

- Vredao je moje dostojanstvo na taj nain da
ae to odrazilo na moje celokupno zdravstve-
no stanje zbog cega sam cesto odlazila kod
izabranog lekara 1 dobijala adekvatnu terapi-
ju i bolovanje.

Izjava direktora

Izjavljuje da je neprestano na bolovanju i da
nije radila ni jedan dan od kada je dobila reSen-
je za novo radno mesto. Za sve to vreme kombi-
novana su bolovanja sa raznim dijagnozama
(psihijatrijske, zbog bolova u vratu, prehlade,
glavobolje itd.)

- Direktor je misljenja da je manipulisala bolo-
vanjima, zbog toga je vise puta trazena kon-
trola bolovanja od filijale RZZO ....... i uvek
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su bolovanja bila prekinuta od strane dru-
gostepene komisije. Te vanredne kontrole su
redovna pojava za sve radnike ........ koji suna
duzim bolovanjima sa vise dijagnoza, a ne
vaze samo za nju.

- Direktor odgovorno tvrdi da je niko ne mal-
tretira 1 zlostavlja na radu koji joj je ponuden
u skladu sa njenim kvalifikacijama i reSenjem
Nacionalne sluzbe za zaposljavanje o njenoj
invalidnosti.

Izjava Sefa pogona

M. M. Sef programiranja u pogonu gde je N.
N. rasporedena kao programer, izjavljuje da ne
vidi ni jedan element da je zlostavljao imeno-
vanu, niti je na bilo koji nacin psihicki maltreti-
rao.

Sto se ti¢e zahteva za promenu radnog mesta,
on je usvojen od strane direktora i ponuden
imenovanoj bez namere da ona raskine ugovor o
radu, niti da se Sikanira. Izjavljuje da on odgov-
orno vrsi svoju duznost Sefa i smenovode, a to
Sto imenovana nije zadovoljna S§to joj je on
nadredeni ne utie na njegovo ponasanje prema
njoj niti se ono razlikuje od ponasanja prema
drugim uposljenicima.

Sef izjavljuje da ona &esto ne izvr$ava svoje
obaveze na radnom mestu do kraja, ne ispunja-
va normu, ponekad ostavlja radno mesto ne-
ocCiS¢eno, a $to joj je u opisu posla i na svaku
njegovu sugestiju preti odlaskom na bolovanje
zbog ugrozavanja njenog psihickog i fizickog
zdravlja.

Izjava kolega sa posla

Kolega iz proizvodne hale u kojoj radi izjav-
ljuje da je ona dobra koleginica, da rade u pogo-
nu u istoj smeni negde oko 6. godina i da je ona
uvek ispunjavala poverene joj zadatke savesno i
pokazivala inicijativu u radu.

Veoma je kolegijalna i dok su radile u smeni
drugog smenovode bile su sa ostalima kompak-
tna radna celina do dolaska M. M. kada pocinju
prepirke 1 sukobi ¢ime se naruSavaju normalni
uslovi za rad.
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Izjava inspektora

Imenovana radi u klimatskim uslovima koji
su zadovoljavajuci za letnji 1 zimski period, ne
podize teret veci od 5 kg 1 radi poslove koji ne
zahtevaju prinudni polozaj tela. Inspektor kon-
statuje da to nije tezak fizi¢ki rad na radnom me-
stu programiranje. Utvrdeno je da su na pome-
nutom radnom mestu primenjene propisane
mere za bezbednost i zdravlje na radu.

Obrada pacijenta
Medicinska dokumentacija:

1. Specijalista medicine rada
2. Neurolog

3. Neuropsihijatar

4. Neurohirurg

5. Internista

6. Psihijatar

7. Psiholog

8. Socioanamnesti¢ka obrada
9. Rezultati leCenja
Neurolog

(Dom zdravlja ............. ):

- EMNG: Nalaz govori za proksimalnu leziju
C5 - C6, L4 — LS dex.

- Neophodno je promeniti radno mesto.

Neurohirurg
(Klinicki centar .................. ):

- Dg: Status post op. hernia C5- C6, et C6 — C7
et aplicatio cage cum fixatio metalica antero-
plate. Cervicobrachialgio lat. dex.

- Pacijentkinja nije sposobna za podizanje te-
reta, rad u nepovoljnim polozajima tela kao i
u losim mikroklimatskim uslovima, te je po-
trebna promena radnog mesta.

Neuropsihijatar
(Dom zdravlja ....... ):

- Dg: Status post op. Discus hernie C5- C6 1 C6
-C7
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- Anksiozno-depresivni sindrom

- Anksiozno-depresivno reagovanje posledica
stresa na poslu.

Psihijatar
(Dom zdravlja........ ):
- Dg: Anskiozno — depresivno stanje F32

Psiholog
(Dom zdravlja.......... ):

- Celokupna eksploracija upucuje na perzisti-
raju¢i subjektivni dozivljaj frustriranosti u
okviru radne sredine i1 sociopatski trend rea-
govanja u navedenoj konfliktnoj socijalnoj
situaciji.

- Nacionalna sluzba za zaposljavanje dana 23.
7. 2013. godine donosi reSenje da imenovana
ima status osobe sa invaliditetom te da je spo-
sobna za poslove svoje struke i druge poslo-
ve, uz ogranicenja: nije sposobna za rad u lo-
Sim klimatskim uslovima, podizanje i noSen-
je tereta tezeg od 5 kg, kao 1 za poslove koji
zahtevaju prinudan poloZzaj tela.

Lecenje:

- N.N.izjavljuje da je bila na bolovanju od 11.
10. 2010. pa nadalje sa prekidima. Lecila se
ambulantno u Domu zdravlja ........... 1 kod
neurologa i psihijatra, a potom i operisana u
Klinickom Centru ........... Klinika za neuro-
hirurgiju od 5. 3. 2013. do 11. 3. 2013.

Rezultati pregleda pacijenta

SadaSnja bolest

Cak i nakon operacije marta 2013. godine i
dalje ima tegobe u vidu bola u vratu i duz desne
ruke, uznemirenost, nesanicu i povremene pro-
mene raspolozenja u vidu depresije.

Li¢na anamneza:

- Kao dete prelezala zuticu. 2011. operisala
miom materice, a fibrocisticnu promenu doj-
ke 2007. godine.

oktobar-decembar/2015.

Porodi¢na anamneza:

- Otac umro od karcinoma, majka boluje od

povisenog krvnog pritiska.

Socijalna anameza:

- Neudata, Zivi sa majkom u komfornim uslovi-

ma.

Fizicki pregled:

- Lokomotorni aparat - hipotrofija oba tenara

vise desno, distezije predela hipotenara desne
ruke.

Psihic¢ki status:

- Svesna, orijentisana u vremenu, prostoru, pre-

ma sebi 1 drugima. Povremeno epizode
depresivnosti.

Dopunske analize:
laboratorijske analize
(D. Zdravlja ............... )

- Er 4.44, Hbg 12.3, Le 9.7, holesterol 7.23

trigliceridi 2. 13

Ispitivnje pluéne funkcije:
spirometrija

(Dom zdravlja ................. )

- Nalaz uredan

Audiogram:
(Dom zdravlja ................. )

- Nalaz uredan

Dijagnoze MKB
EKG:
(Dom zdravalja ........ccccecvvenneenneen. )

- sinusni ritam fr. 75/ min. bez depresije ST seg-

menta.

EMNG: (Dom zdravlja .........cccocovveiienennne )

- Nalaz govori za proksimalnu leziju C6 — C6, L

4- L5 dex
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MRI pregled endokranijuma:
(Dom zdravlja ................... )

- Kavernom dimenzija 0.5¢cm u beloj masi coro-
ne radiate sa desne strane.

1. Status post op. Discus hernia C5-C6, et C6-
C7 et aplicatio cage cum fixatio metalica an-
teroplate M53 (Stanje posle operacije prolap-
sa meduprsljenskog tela C5-C6 i C6-C7 sa
postavljanjem stabilizacije tipa cage antero-
plate M53)

2. Cervicobrachialgio lat. dex. M50.9 (Bol gla-
ve 1 desne ruke M50.9)

3. Episodum depressivum non psychoticum
F32.2 (Nepshihoti¢na depresivna epizoda)

4. Reactio stresogenes Episodum F43.1 (Epizo-
da Stresogene reakcije F43.1)

5. Caverna reg. corone radiate lat. dex. (Suplji-
na u beloj masi mozga desno)

6. Sy. vertiginosum R42 (Vrtoglavica i nestabil-
nost R42)

7. Displasio mamae lat. sin. N61 (Premaligna
promena leve dojke N61)

8. Rhinitis chronica allergica JOO (Hroni¢na
upala sluzokoze nosa alergijskog tipa J0O)

9. Stenocardia M60 (Bol u grudima M60)

10. Hypotensio arterialis 196 (Nizak krvni priti-
sak)

Misljenje

Na osnovu klinickog pregleda, dopunskih
analiza, specijalisti¢kih pregleda i uvida u med-
icinsku dokumentaciju pacijentkinje NN, a u ok-
viru postupka pregleda od strane specijaliste
medicine rada u Domu zdravlja ........ radi utvr-
divanja eventualne opasnosti po zivot i zdravlje,
kao posledica prijavljenog zlostavljanja na rad-
nom mestu — na njen li¢ni zahtev utvrdeno je: da
postoji neposredna opasnost po njeno zdravlje.

Diskusija

Vrlo ¢esto u raspravama na stru¢nim sastan-
cima se postavlja pitanje mesta i uloge spec.
med. rada u sastavljanju akta o proceni rizika i
njegovoj prakticnoj implementaciji. To dovodi
do nekih dilema i nesporazuma na relaciji licen-

Vol. 13 - Broj 4

cirane organizacije za procenu rizika — specijal-
ista medicine rada — inspekcija 1 poslodavac.

Na zahtev Instituta za medicinu rada 1 radio-
losku zastitu ,,Dr Dragomir Karajovi¢* iz Beo-
grada (br. Zahteva 011-00-00020/2006) Uprava
za bezbednost dala je 10/05/2007 god. misljenje
1 odgovor na pitanje da li sluzba medicine rada
moze biti ,,procenjivac rizika“. Uprava za bez-
bednost podsec¢a na odredbe ¢l. 41 Zakona o
bezbednosti 1 zdravlja na radu gde je propisano
da ,,za obavljanje poslova zastite zdravlja zapo-
slenih na radu poslodavac angazuje sluzbu med-
icine rada (na osnovu obligacionog odnosa) za
poslove iz €l. 41 Zakona. Posebno je poslodavac
u obavezi da sluzbu medicine rada angazuje za
poslove iz tacke 4 ¢l. 41 (ocenjivanje 1 utvrdiva-
nje posebnih zdravstvenih sposobnosti koje mo-
raju da ispunjavaju zaposleni za obaljanje odre-
denih poslova na radnom mestu sa povecanim
rizikom ili za upotrebu, odnosno rukovanje od-
redenom opremom za rad) i tatke 5 ovog Clana
(vrsenje prethodnih 1 periodi¢nih pregleda zapo-
slenih na radnim mestima sa povec¢anim rizikom
1 izdavanje izvesStaja o lekarskim pregledima u
skladu sa propisima bezbednosti 1 zdravlja na ra-
du; ove poslove moze da vrsi samo sluzba med-
icine rada koja ima propisanu opremu, prostori-
je 1 strucni kadar).

Odredbama ¢l. 19 Pravilnika propisana je
obaveza poslodavca da vrsi izbor procenjivaca
rizika. Poslodavac moze, ali ne mora, da za pro-
cenjivaca rizika angazuje sluzbu medicine rada,
odnosno specijalistu medicine rada kao eksper-
ta. Medutim, sluzba medicine rada, odnosno sp-
ec. med. rada (ekspert) ne mogu da budu odgov-
orni za sprovodenje postupka procene rizika kod
poslodavca, ali mogu da ucestvuju u identifika-
ciji procene rizika na radnom mestu i u radnoj
okolini prilikom sastavljanja akta o proceni
rizika.

Kada u postupku procene rizika procenjivac
utvrdi radna mesta sa povecanim rizikom, u sk-
ladu sa ¢l. 10, stav 6 Pravilnika, poslodavac je
duzan na osnovu ¢l. 16 Zakona i ¢l. 13 Pravilni-
ka da angazuje sluzbu medicine rada (ne speci-
jalistu medicine rada) koja ima obavezu da oce-
ni 1 utvrdi potrebne zdravstvene uslove, odnosno
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sposobnosti, koje moraju imati zaposleni na rad-
nim mestima sa povecanim rizikom ili za ruko-
vodenje odredenom opremom za rad. Dakle,
poslodavac ima obavezu da angazuje sluzbu me-
dicine rada tek kada procenjivaci utvrde da na
radnom mestu postoje takve opasnosti i Stetnos-
ti koje 1 pored potpuno ili delimi¢no primenjenih
mera u oblasti bezbednosti 1 zdravlja na radu 1
drugih mera, mogu da izazovu povredu na radu
ili ugroze zdravlje zaposlenih, odnosno kada
procenjivaci rizika aktom o proceni rizika utvr-
de da se radi o radnom mestu sa povecanim rizi-
kom.

Obrazlozenje (I)

* Kod imenovane je utvrdena reakcija na tezak
stres na radnom mestu sa poremecajem prila-
godavanja i depresivnim epizodama psihoze
zbog koje se le¢i ambulantno;

* Ciljanim pregledom neurologa utvrdeno je
stanje ograni¢ene pokretljivosti vratnog dela
ki¢me.

Obrazlozenje (II)

* Zbog navedenih simptoma ordinirana je
odgovarajuca terapija;

* Imenovana ima status osobe sa invaliditetom,
te je sposobna za poslove svoje struke i druge
poslove uz ograni¢enja: nije sposobna za rad
u losim klimatskim uslovima, podizanje i no-
Senje tereta tezeg od 5 kg, kao 1 za poslove
koji zahtevaju prinudni polozaj tela.

Zakljucak

U procesu procene rizika specijalista medici-
ne rada, bilo kao deo sluzbe medicine rada, bilo
kao pojedinac (ekspert) ima veliku i znacajnu
ulogu u toku sastavljanja akta o proceni rizika i
njegovoj implementaciji u praksi.

Specijalista medicine rada, kao ¢lan tima u
proceni rizika, zajedno sa drugim ¢lanovima ti-
ma ucestvuje u:

oktobar-decembar/2015.

- identifikaciji opasnosti (mehanicke opasnos-
ti 1 opasnosti koje se pojavljuju u vezu sa
karakteristikama radnog mesta);

- identifikaciji Stetnosti koje nastaju ili se poja-
vljuju u procesu rada, proisticu iz psihickih 1
psihofizi¢kih napora;

- proceni rizika u odnosu na prepoznate i utvr-
dene opasnosti i Stetnosti na radnom mestu i
u radnoj okolini.

Specijalista medicine rada u okviru sluzbe
medicine rada, zajedno sa drugim ¢lanovima ti-
ma (psiholog, spec. drugih grana, sociolog itd.):
- upoznaje zaposlene sa rizicima po zdravlje

koji su povezani sa njihovim radom i obavlja

poslove osposobljavanja zaposlenih za pru-

Zanje prve pomoci;

- ocenjuje 1 utvrduje posebne zdravstvene spo-
sobnosti koje moraju da ispunjavaju zaposle-
ni za obavljanje odredenih poslova na rad-
nom mestu sa povecanim rizikom ili za upo-
trebu, odnosno rukovanje odredenom opre-
mom za rad;

- vrsi prethodne 1 periodicne lekarske preglede
zaposlenih na radnim mestima sa povec¢anim
rizikom 1 izdaje izvestaje o lekarskim pregle-
dima u skladu sa propisima o bezbednosti i
zdravlju na radu (ovo moze da vrSi samo slu-
zba medicine rada koja ima propisanu opre-
mu, prostorije i stru¢ni kadar).
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ODABRANI RADOVI

HIRURSKI TRETMAN UMBILIKALNIH HERNIJA

Slobodan Arandelovié

HirurSka klinika KBC PriStina Grac¢anica
Medicinski fakultet PriStina Kosovska Mitrovica

SAZETAK

Uvod: Umbilikalna hernija je protruzija parijetalnog pe-
ritoneuma sa ili bez visceralnim organima kroz umbilikalni
anulus.

Cilj: Prikaz savremenih metoda u reSavanju umbilikal-
ne hernije koje zahtevaju precizan rad na disekciji i rekon-
strukciji anatomskih struktura na nivou umbilikusa.

Materijal i metode: Retrospektivna analiza rezultata le-
¢enja umbilikalne hernije u periodu 9. 5. 2002 - 25. 12.
2014. godine na Hirurskoj klinici KBC Pristina u Gracanici.

Rezultati: U ovom periodu je operisan 71 pacijent sa
umbilikalnom hernijom. Od toga 39 (54,9%) muskaraca i
32 (45,1%) zene. U odnosu na uzrast infantilni period 0-9
godina ¢ini 3 (4,2%), adolescentntni 10-19 godina 3
(4,2%) i adultni 65 (91,5%) pacijenata. Etioloski kongeni-
talne hernije Cine 3 (4,2%), a ste¢ene 68 (95,8%). U odno-
su na operativnu tehniku Mayo tension hernioplastia je
ucinjena u 35 (49,3%) a tension free hernioplastica sa im-
plantatim prolen mesh u 36 (50,7,%) sluCajeva. OETA je
izvedena kod 60 (84,5%), spinalna 4 (5,6%) i epiduralna
anestezija 7 (9,9%) pacijenata. Postoperativnhe komplika-
cije 2 (2,8%). To su haemathoma kod 1 (1,4%) i infekcija
rane kod 1 (1,2%) bolesnika. Primenili smo antibitike: Ce-
falosporin 28( 39,4%), gentamicin 16(22,5% i penicilin 9
(12,7%). Stopa recidiva u hirurgiji tension tehnike je 2
(2,8%) a free tension tehnika 0 (0,0%).

Diskusija: Stopa recidiva u hirurgiji tension tehnike se
krece 10-15%. Free tension tehnika hernioplastike ima
stopu recidiva 0,1-0,9%.

Zaklju€ak: Free tension tehnika postaje metoda izbora
u hirurgiji umbilikalne hernije. Smanjena je stopa recidiva,
postoperativnih komplikacija i operativhog morbiditeta.

Kljuéne reci: Umbilikalna hernija, tension free hernio-
plastica

SUMMARY

Introduction: The umbilical hernia is protrusion of pari-
etal peritoneum, with or without visceral organs through
the umbilical anulus.

Objective: Presentation of modern methods in resolv-
ing umbilical hernia that require precise work on dissec-
tion and reconstruction of anatomical structures at the
level of the umbilicus.

Material and Methods: A treatment results retrospec-
tive analysis of umbilical hernia during 9. 5. 2002 - 25.
12.2014. at Surgery Clinic at Gracanica.

Results: During this period, 71 patients with umbilical
hernia were operated. 39 of them (54.9%) were men, and
32 (45.1%) women. Considering age, there were three
(4.2%) infantile patients aged 0-9 years, 3 (4.2%) adoles-
cents aged 10-19 years and 65 patients were adults
(91.5%). Etiological congenital hernia counted 3 (4.2%),
and acquired 68 (95.8%) patients. Considering surgical
technique, Mayo tension hernioplastia was performed in
35 (49.3%), and tension free Hernioplastica with Prolene
mesh implants in 36 (50.7%) patients. OETA was per-
formed in 60 (84.5%), spinal 4 (5.6%), and epidural anes-
thesia in 7 (9.9%) patients. Postoperative complications
appeared at 2 (2.8%) patients. he complications were
haemathoma in 1 (1.4%) and wound infection in 1 (1.2%)
patient. Applied antibiotics: Cephalosporin 28 (39.4%),
gentamicin, 16 (22.5% penicillin and 9 (12.7%).
Recurrence rate in the surgical tension technique is 2
(2.8%) and tension free technique 0 (0.0%).

Discussion: Recurrence rate in the tension surgical
technique ranges 10-15%. Free tension hernioplasty tech-
nique has a recurrence rate of 0.1-0.9%.

Conclusion: Free tension technique is becoming the
method of choice in surgery for umbilical hernia.
Recurrence rate, postoperative complications and opera-
tive morbidity are lower.

Keywords: Umbilical hernia, tension free hernioplastic

Uvod

Umbilikalna hernia je protruzija parijetalnog
peritoneuma sa ili bez intraabdominalnim vis-
ceralnim organom (omentum, tanko crevo) kroz
kongenitalno ili steCeni umbilikalni anulus na
prednjem trbusnom zidu.>'

Adresa autora: Dr Slobodan Arandelovié, Medicinski fakultet u
Pristini, Kosovska Mitrovica
E-mail: slobodan.arandjelovic@med.pr.ac.rs
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Slika 1. Inkareciran omentum maius
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Ispupcenje u predelu umbilikusa je vidljivo
na rodenju kod congenitalnih, a kod ste¢enih ka-
snije.” Manifestuje se kod dece pri placu, a kod
odraslih pri kaslju i Valsalva manevru.*?

Herniated intestine

Hernial sac

~N__

Abdominal wall

Peritoneum

W Intestinal lumen

Slika 2. Inkarcerirana vijuga tankog creva

Pri tome se koristi postupak antriranja pomo-
¢u malog prsta predela anulusa. Na izbor opera-
tivne tehnike uti¢u osnovni parametri kvalitet
tkiva 1 veliCina defekta.® Pored opstih, znacajni
su lokalni faktori i tkivo nakon ekscizije degen-
erativno promenjenih delova fascije.®

Cilj je uraditi metodu hernioraphiae bez veli-
ke tenzije po Savnoj liniji. Najveci problem stan-
dardnih metoda operacija pupcane kile je pojava
recidiva.’

Promovisana je tension free tehnika u tret-
manu pupcanih kila ¢ija je suStina da se pupcani
prsten rekonstruiSe primenom sintetske polypro-
pilenske mrezice bez tenzije i bez neprirodne
apozicije anatomskih struktura.*

Danas hirurzima stoje na raspolaganju dobre
1 proverene hirurSke tehnike u reSavanju proble-
ma umbilikalnog anulusa." Postoje odredeni
procenti sluCajeva gde su tehnike neadekvatne
ili neefikasne te se mora implantirati sintetski
materijal.’

Cilj rada

1. Prikaz nas$ih iskustava u hirurSkom le¢enju
pupcane hernije upotrebom sintetskog mater-
jjala.

2. Analiza rezultata primene tension free tehnike
na nasem materijalu.

3. Ukazati na bitne elemente hirur§ke anatomije
pupcane regije koje utiCu na osnovne prin-
cipe savremenih metoda operativnog lecenja

oktobar-decembar/2015.

pupcanih kila jednostavnim i bezbednim pri-
stupom sa minimalnom stopom recidiva uz
predupredenje intraoperativnih lezija.

Materijal i metode rada

U trinaestogodiSnjem periodu, od 9. maja
2002. do decembra 2014. godine, na hirurskoj
klinici KBC Pristina Grac¢anica su obavljene op-
eracije pupCane kile kod 71 pacijenta. Od toga
musakaraca 39 (54,9%) 1 32 (45,1%) zene. Ret-
rospektivno je analiziran period 2002-2014. g.
operativno lecenih umbilikalnih hernija.

Rezultati

Incidenca operisanih hernia umbilicalis u
periodu 9. maj 2002. - 25. decembar 2014. g.

Tabela 1. Distribucija u odnosu na pol.
pol m i m+E %

ukupno 39 32 71 100
% 549 451 100

Grafikon 1. Struktura u odnosu na pol.

Dominira muski pol sa 39 (54,9%) u odosu
na zenski pol sa 32(45,1%).

mn 7
32
45%
m
39
55%

Tabela 2. Distribucija u odnosu na incidencu.

incidenca | m | Z m+Z %
2002. g. .

- 2003. g. 1 1 14
2004.g8. 3 | 3 | 42
2005.g. 3 3 42
2006.g. 5 3 8 113
2007.g. 1 3 4 56

2008.g. 5 3 8 113

2009.g. 10 1 11 155
2010.g. 4 4 8 113
2011.g. 1 6 7 99
2012.. 5 6 11 155
2013.g. 4 4 56

2014.g. 1 2 3 42
ukupno 39 | 32 71 100

% 54,9 45,1 100
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Grafikon 2. Struktura u odnosu na incidencu

Dominira 2009. g. 12012. g. sapo 11 (15,5%)
u odnosu na 2006. g, 2008. g. 1 2010. g. sa po 8
(11,3%) pacijenata.

Tabela 3. Distribucija u odnosu na uzrast.

uzrast m I m# %

0-9.g. 2 1 3 42
10-19.g. 2 1 3 42
20-29.8. 2 2 4 56
30-39.8. 3 4 7 99
40-49.g8. 6 5 N R5.5
50-59.g. 13 @ 11 @ 24 338
60-69.8. 6 b 12 169

70-79.g. 4 1 5 7
80-89.g. 1 1 2 28

ukupno 1 39 32 71 100
% 549 4511100
100
80 o
X 60 &
Z 40 M
20
0 — 1
— M

S o o o o
W&

Grafikon 3. Struktura u odnosu na uzrast

Dominira decada VI (50-59g) sa 24 (33,8%)
u odnosu na decadu VII (60-69g) sa 12 (16,9%)
1 V(40-49¢g) sa 11 (15,5%) pacijenata.

Vol. 13 - Broj 4
Tabela 4. Distribucija u odnosu na uzrast.
uzrast m i m+i %
infantilni 2 1 3 42
adolescent 2 1 3 42
adulti 35 30 65 91,5
ukupno 39 32, 71 100
% 54,9 451 100
m |nfant|ln| u adolesce
V %

adulti

65
\ 2

Grafikon 4. Struktura u odnosu na uzrast

Dominira adultni sa 65 (91,5%) u odnosu na
adolescente i infantilne sa po 3 (4,0%) pacijen-
ta.

Tabela 5. Distribucija u odnosu na uzrast

hernia m I m+Z %
umbilicalis
congenita 2 1 3 4,2
aquisita 37 31 68 958
ukupno 39 32, 71 100
% 549 451 100 :

m congenit
3
4%

Grafikon 5. Struktura u odnosu na etiologiju

Dominira hernia umbilicalis aquisita sa 68
(95,8%) u odnosu na herniu umbilicalis conge-
nita sa 3 (4,2%) pacijenta.
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Tabela 6. Distribucija u odnosu na uzrast adultnih.

adulti m z m+Z %
20-29. g. 2 2 4 5,6
30-39. g. 3 4 7 9,9
40-49. g. 6 5 1 i 155
50-59.g. 13 11 24 33,8
60-69. g. 6 b 12 . 16,9

70-79. g. 4 1 5 7

80-89. g. 1 1 2 2,8
ukupno | 35 30 65 91,5
42,2 1 91,5

% 49,3

Grafikon 6. Struktura u odnosu na uzrast adultnih

Dominira decada VI (50-59. g) sa 24 (33,8%)
u odnosu na VII (60-69. g) sa 12 (16,9%) i
V(40-49. g) sa 11 (15,5%) pacijenata.

oktobar-decembar/2015.

Tabela 8. Distribucija u odnosu na patogenezu.

hernia m 7 mi % |
umbilicalis
midi 33 28 61 859
magna 2 4,2
permagna 4 3 9,9
ukupno 390 32 71 100
% 549 451 100 |

permagn
F i
10%

B magna

Grafikon 8. Struktura u odnosu na promer

Dominira hernia umbiicalis midi sa 61
(85,9%) u odnosu na tip magna sa 3 (4,2%) i tip
permagna sa 7 (9,9%) pacijenata.

Tabela 9. Distribucija u odnosu na patogenezu

hernia m Z, miZ %
Tabela 7. Distribucija u odnosu na uzrast patogenezu. umbilicali
herniaumbilical m I me % |  primaria 38 31, 69 97,2
libera 27 18 45 634 recidivans 1 1, 2 28
acraeta 1 1 1,4 ukupno 39 32 71 100
incarcerata il 13 23 I % 549 451 100 :
ukupno 39 32 71 100
°
% 54,9 45,1 100 B recidivan

incarcer
ata

25

35%,

Grafikon 7. Struktura u odnosu na patogenezu

Dominira hernia umbilicalis libera sa 45
(63,4%) u odnosu na hernia umbilicalis incar-
cerata sa 25 (35,2%) pacijenata.

2
3%

Grafikon 9. Struktura u odnosu na patogenezu

Dominira hernia umbilicalis primaria sa 69
(97,2%) u odnosu na herniu umbilicalis recidi-

vans sa 2 (2,8%) pacijenta.
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Tabela 10. Distribucija u odnosu na ileus

lleus m I mH %
adhaesiva 1 1 1,4
strangulatione 1 1 14
sine ileus 37 32 69 . 97,2
ukupno 39 32, 71 100
% 54,9 45,11 100
W stre |
B adhaesiv strmgu
atio
4 1
9
2% non 1%
69 '
97%

Grafikon 10. Struktura u odnosu na ileus

Dominira hernia umbilisalis sine ileus sa 69
(97,2%) u odnosu na ileus e adahaesionem 1
(1,4%) 1 ileus e strangulationem sa 1 (1,4%)
pacinta.

Tabela 11. Distribucija u odnosu na gangrenu

Vol. 13 - Broj 4

Tabela 12. Distribucija u odnosu na anesteziju

anestezija m I mti %
OETA 35 25 60 845
Spinalis 2 2 4 56
Periduralis 2 5 Jr 9
ukupno 39 32 71 100

Peridural

1S

Grafikon 12. Struktura u odnosu na anesteziju

Dominira OETA sa 60 (84,5%) u odnosu na
periduralnu sa 7 (9,9%) i spinalnu anesteziju sa
4 (5,6%) pacijenta.

Tabela 13. Distribucija u odnosu na herniectomiu

B gangrae
nosa

%

Grafikon 11. Struktura u odnosu na gangraenu

Dominira hernia umbilicalis sine gangraeno-
sa sa 70 (98,6%) u odnosu na herniuumbilicalis
gangraenosa sa 1 (1,4%) pacijentom.

hernia umbilical  m ; me % | OP m 5 mt %
gangraenosa 1 1 14 herniectomia 14 14 28 394
sine gangraenos 39 31 70 986 sine herniectom 25 18 43 606
ukupno 39 32 71 100  ukupno 390 32 71 100
% 549 451 100 % 549 45,1 100

B herniect
omia

Grafikon 13. Struktura u odnosu na herniectomiu

Dominira OP sine herniectomia sa 43
(60,6%) u odnosu na herniectomiu umbilicalis
sa 28 (39,4%) pacijenata.
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Tabela 14. Distribucija u odnosu na desincarceraciju

oktobar-decembar/2015.

Tabela 16. Distribucija u odnosu na hernioplasticu

herniect m Z m+Z %
umbilic

desincarceratio 3 8 il - 55
reponabilis 36 24 60 84,5
ukupno 39 32 71 100
% 54,9 45,1 100

Dominira hernia reponabilis sa 60 (84,5%) u

odnosu na grupu sa desincarceracijom sa 11
(15,5%) pacijenata.

W desincar
ceratio
1 |
15%

Grafikon 14. Struktura u odnosu na desinkarceraciju

Dominira hernia umbilicalis reponabilis s lib-
era sa 60 (84,5%) u odnosu na herniectomiu
umbilicalis sa desincarceratiom sa 11 (15,5%)
pacijenata.

Tabela 15. Distribucija u odnosu na omentectomiju

herniectomia m i m+Z %
omentectomia 8 7 15 | 21,1
sine omentecto 31 25 56 78,9
ukupno 39 32 71| 100
% 54,9 45,11 100
moomentec
g non :
tomia

omen
tec 15

21%

T —
Grafikon 15. Struktura u odnosu na omentectomju

Dominira sine omentectomia sa 56 (78,9%) u
odnosu na herniectomiu sa omentectomiom sa
15 (21,1%) pacijenata.

hernioplastica m Z m+Z %
tension Mayo 16| 19| 35| 49,3
tension free 23 13 36 50,7

" ukupno | 39 32| 71] 100
% 549 451 100

B tension

B tension

Grafikon 16. Struktura u odnosu na hernioplasticu

Dominira tension hernioplastica umbilicalis
sa 36 (50,7%) u odnosu na tension free hernio-
plasticu umbilicalis sa implantatiom prolen
mesh kod 35 (49,3%) pacijenata.

Diskusija

Pupcane kila predstavljaju ¢esto obolenje. Na
hirurskoj klinici KBC Pristina Gracanica od
2002-2014. godine je operativno leceno 5161
bolesnik. Od toga 1712 (33,2%) pacijenata sa
hernijom trbu$nog zida. U tom periodu operisan
je 71 (4,2%) pacijent zbog hernije umbilikalne
regije. LoSa operativna tehnika i primena nead-
ekvatnog Savnog materijala predstavljaju razlog
za nastanak recidivnih hernija.®

Ukoliko je broj recidiva manji, utoliko je vre-
dnost hirur§ke metode veca.”

Muskarci ¢eS¢e oboljevaju od umbilikalne
hernije. Odnos pupcanih kila u naSoj seriji iz-
medu muskaraca i zena je 1,22 : 1 u korist osoba
muskog pola. Drugi autori navode vecu inciden-
cu zenskog pola.”

Zivotno doba bolesnika je od velikog uticaja
na ucestalost, etiopatogenezu i leCenje hernija
umbilikalne regije.”

U decijem uzrastu su u nasoj seriji umbilikal-
nih hernija najces¢e kongenitalne etiologije 3
(4.2%). Najces¢i uzrok nastajanja umbilikalnih
hernija kod novorodencadi i dece je kasalj. Kod
odraslih to su udruzeni faktori poviSeng intraab-
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dominalnog pritiska (ascit, trudno¢a). Umbilika-
Ine hernije kod odraslih su steCene 1 njihov nas-
tanak je postepen.”

Analizom naSeg klini¢kog materijala hernije
kod odraslih zabelezili smo kod 68 (95,8%) bo-
lesnika, a kod dece kod 3 (4,2%) sluc¢aja. Pupca-
ne kile smo imali 71 (30,1%). Primarne hernije
umbilikalne regije zastupljene su na naSem ma-
terijalu kod 69 (97,2%) bolesnika, dok smo kod
2 (2,8%) bolesnika imali recidivnu kilu. Uzrok
nastanka recidiva je operativna tehnika i njena
primena.'**

Nedovoljno suzavanje prstena je razlog za
nastanak recidiva na istom mestu.”

Ovo mesto je uzrok recidiva u 48% slucaje-
va. Slaba tacka umbilikalnog anulusa su uzrok
recidiva. Uzroci recidiva su dva osnovna fakto-
ra. Prvi su Savovi pod tenzijom koji, ako ne do-
vedu do primarne nekroze ,kasnije zbog kon-
trakcije misi¢a koji su nepravilno suturirani,
dovode do njihovog kidanja."

Drugi je posledica stavljanja Savova na neod-
govarajuce slojeve, Sav oslabljene fascije trans-
versalis, upotreba resorbtivnog materijala, izbe-
gavanje primene biomaterijala.'

Cilj je obezbedivanje pravilnog izbora opera-
tivne tehnike. Kile se mogu javiti kao slobodne
i inkarcerirane.'”*

Imali smo reponabilnu 45 (63,4%) 1 inkarce-
riranu kod 25 (35,2%) pacijenata. U inkarceratu
se moze naci tanko crevo i omentum.*’**

Nasa serija je verifikovala u inkarceratu tan-
ko crevo 2 (2,8%) 1 omentum 15 (21,1%) paci-
jenata. Inkarceracija predstavlja ozbiljnu komp-
likaciju umbilikalne hernije pa je potrebna pra-
vovremena i tana dijagnoza kako bi se preduze-
la adekvatna hirurSka intervencija. Reponabilne
slobodne hernije smo imali kod 45 (63,4%), a
inkarcercerirane kod 25 (35,2%) bolesnika. U
inkarceratu smo kod 3 (4,2%) bolesnika nasli vi-
juge tankog creva bez patoloskih promena na
njima pa je ucinjena desinkarceracija. Prilikom
operativne intervencije potrebno je opredeliti se
za najprikladniju rekonstrukciju.’

Vol. 13 - Broj 4

Vrednost hirurske metode, kada je u pitanju
herniotomija, u direktnom odnosu je sa brojem
postoperativnih recidiva.® Kod odraslih, korisce-
na je metoda u skladu sa liénim opredeljenjem,
znanjem 1 hirurSkim vestinama. KoriS¢ene su te-
nzione metode mekotkivne rekonstrukcije i me-
tode bestenzione rekonstrukcije tension free sa
implantacijom protetskog materijala.’

Kod odraslih najces¢e smo koristili beztenzi-
onu tehnika sa implantacijom prolenske mreZzice
kod 36 (50,7%) 1 metodu mekotkivne rekonstru-
kcije po Mayo-u kod 35 (49,3%). Za vreme ope-
racije preventivno smo svakom bolesniku ordi-
nirali antibitike cefalosporine ili aminoglikozi-
de. Postoperativne komplikacije zabelezene su
kod 1 (1,4%) bolesnika. Kod 1 (1,4%) bolesnika
doslo je do infekcije operativne rane koja je le-
¢ena medikamentozno. Na naSem materijalu su
zabelezZena 2 (2,8%) slucaja recidiva. Herniora-
fija predstavlja jednu od najcesce izvodenih
hirurskih intervencija.'*"”

Pojave recidiva nakon hirurS§kog lecenja su
odraz valjanosti primenjene hirurSke tehnike
kao vestine hirurga koji primenjuje odredenu te-
hniku.”

Stopa recidiva u hirurgiji umbilikalne hernije
je 2 (2.8%) Po literaturnim podacima recidiv
nakon beztenzione tehnike se kre¢e od 0,1-
0,9%. Najces¢e se primenjuje metoda tension
free hernioplastike. Metoda je bezbedna, jednos-
tavna i daje sigurnu vizualizaciju sa minimal-
nom stopom recidiva ispod 1%.*

Koris$¢ene su opsta, spinalna i lokalna aneste-
zija. Bilo je pacijenata sa visokim rizikom. In-
traoperativno nije bilo komplikacija. Prosecno
trajanje operacije je 45 min. Hospitalizacija kod
elektivnih operacija iznosi 72h. Morbiditet ¢ini
jedna (1,4%) inflamacija operativne rane. Zabe-
lezen je recidiv u 2 (2,8%). Novija saznanja u
hirur§koj anatomiji daje komplementarnu re-
konstrukeiju umbilikalnog anulusa bez tenzije.
Brza vertikalizacija pacijenata kod primene sin-
tetskog materijala u hirurgiji umbilikalne herni-
je doprinosi njenom uspehu.
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Zakljuc¢ak

1. Hernije umbilikalnog predela predstavljaju
cesto obolenje.

2. Cesce se javljaju kod osoba muskog pola.

3. Inkarceracija predstavlja ozbiljnu komp-
likaciju umbilikalne hernije, pa je potrebna
pravovremena 1 tacna dijagnoza kako bi se
preduzela i adekvatna hirurSka intervencija.

4. Vrednost hirurSkih metoda, kada je u pitanju
herniotomia u direktnom je odnosu sa brojem
postoperativnih recidiva.

5. Implantacija mreZzica je nasla svoje mesto u

reSavanju recidivnih hernija. Nakon bezten-
zionih operacija preponskih kila bolesnica se
brze oporavljaju, postoperativna hospitaliza-
cija je kraca a postoperativni bol je manji ne-
go kod boesnika operisanih standardnom me-
todom. U proteklom periodu prac¢enja operi-
sanih tension free tehnikom nije bilo recidi-
va. Kori$éena je polipropilenska mrezica pro-
len surg i mersilenske mrezice mersilen me-
sh. Recidiva nije bilo. Dobri rezultati su po-
stignuti 1 u odnosu na intraoperativne komp-
likacije. Postoperativni morbiditet ¢ine serom
rane 1 (1,4%), hematoma 1 (1,4%).
Nasi slucajevi potvrduju da beztenziona teh-
nika postaje metoda izbora u reSavanju umbi-
likalne hernije. Smanjena je incidencija kom-
plikacija i recidiva. Komfor pacijenta je bolji
u odnosu na konvencionalne tehnike. Mayo
herniorafija je anatomski i fizioloski tako ko-
ncipirana metoda koja u uslovima precizne
hirurske tehnike nudi postoperativni opora-
vak bez komplikacija uz izrazito nisku stopu
recidiva manju od 1%. Svaku kilu treba oper-
ativno resavati bez duzeg odlaganja. Moguce
kasne komplikacije povecavaju rizik opera-
tivnog zahvata i moguénost razvoja postoper-
ativnih komplikacija duzine hospitalizacije 1
cene lecenja.
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ISTORIJA MEDICINE

OD NASEG PRVOG SKENERA DO DANAS
(20 GODINA SKENER-DIJAGNOSTIKE U LESKOVACKOJ BOLNICI)

Tomislav D. Jovanovié¢', Z. Stankovi¢?, L. Dimitrijevi¢?

'Klinika za radiologiju i onkologiju, Medicinski fakultet Pristina, Kosovska Mitrovica
2Sluzba za radiologiju OpS&te bolnice Leskovac

SAZETAK

Od opstih bolnica u Srbiji, Bolnica u Leskovcu medu
prvima, 1995. godine dobija skener. Skener starije gene-
racije dobijen je kao poklon od firme ,Mobex“ i grupe
donatora. IzvrSene su neophodne adaptacije prostora u
Sluzbi za radiologiju. Nakon montiranja opreme, skener je
pusten u rad 11. oktobra 1995. godine. Istovremeno je
izvrSena obuka lekara i tehniCara za rad na novom apa-
ratu. Za dvadeset godina rada zamenjena su dva skenera
i sada, 2015. u funciji je tre¢i, multislajsni skener. U radi-
oloskoj sluzbi radi dovoljan broj lekara i tehni¢ara obuce-
nih za rad na skeneru.

Uvod

Teoretske 1 matematicke principe kompjuter-
izovane tomografije postavio je matematicar J.
H. Radon 1917. godine. Ziveo je i radio u Bo-
hemiji, tada delu Austro-Ugarske monarhije, da-
nas regiji Ceske Republike. Radonovi principi
¢ekali su skoro 50 godina, da se stvore tehnicki
1 elektronski uslovi. Sredinom Sezdesetih godina
20. veka (1967. godine) fizi¢ari Gudfrey Hauns-
field i Allan Cormack u EMI Labaratores poci-
nju eksperimente sa primenom u praksi Rado-
novih principa. Nakon ¢etvorogodi$njeg rada, 1.
oktobra 1971. godine, u Londonskoj bolnici At-
kinson Morleys Hospital, nacinjen je prvi pre-
gled mozga kompjuterizovanom tomografijom.
Pomenuti autori 1979. godine dobijaju Nobelo-
vu nagradu za fiziku primenjenu u medicini. U
periodu 1971-1980 radeni su samo pregledi gla-
ve, da bi pocetkom 80-tih godina pocela prime-
na kompjuterizovane tomografije za pregled ce-
log tela coveka. Razvojem tehnickih resenja i
elektronske podrske, fabrike su izradivale kva-
litetnije uredaje manjih dimenzija i nize cene.

Adresa autora: Prof. dr Tomislav D. Jovanovié, radiolog.
E-mail: jovato@mts.rs

SUMMARY

Of all generaln hospitals in Srbia, the General Hospital
in Leskovac was among the first to get a scanner in 1995.
Old generation scanner was received as a gift from "Mo-
bex" company and a group of donors. Necessary adapta-
tions of premises were conducted in Radiology Depart-
ment. After instalation of equipment, the scanner was sta-
rted on october the 11-th, 1995. At the same, doctors and
technicians were trained to use the new apparatus. In
twenty years of work, two scanners were replaced, and in
2015. the third, multislice scanner started operating. Radi-
ology Department has enough doctors and technicians
trained to use the scanner.

Prvi uredaj za kompjuterizovanu tomografiju
u Socijalistickoj Republici Srbiji instaliran je
1978. godine na rendgen odeljenju Neurohirur-
Ske klinike u Beogradu, u Institutu za Radiologi-
ju Novi Sad krajem 70-tih godina, KBC Zemun
dobija CT aparat 1981. godine, Zavod za radi-
ologiju KBC Nis 1983. godine. KBC Zvezdara
1990, Vojna Bolnica u Nisu 1994, KBC Pristina
1994. godine.

Opésta bolnica u Cupriji sve¢ano pusta u rad
CT aparat na Vidovdan 1995. godine, a Opsta
bolnica u Leskovcu 11. oktobra 1995. godine.

Pocetak rada

Inicijalna ideja za nabavku uredaja za kom-
pjuterizovanu tomografiju poti¢e od prim. dr sci.
med. Milorada Veli¢kovi¢a, neuropsihijatra koji
je 1995. godine bio na funkciji pomo¢nika min-
istra za sektor zdravstva u Saveznom ministar-
stvu za rad, zdravstvo i socijalnu politiku SR Ju-
goslavije. Shvatio je vaznost kompjuterizovane
tomografije za dijagnostiku, poznavao je proce-
duru nabavke, te je licnim zalaganjem doprineo
nabavci aparata za CT u leskovackoj Opstoj bol-
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nici. Tadasnji direktor prim. dr Dragomir Mar-
kovi¢ ima znacajnu ulogu u donoSenju odluke 1
procesu nabavke uredaja za kompjuterizovanu
tomografiju. Tome je doprinelo studijsko puto-
vanje organizovano u prole¢e 1995. godine od
strane firme Elscint za grupu lekara iz Srbije,
koji su obisli vise zdravstvenih ustanova u Izra-
elu, upoznali se sa organizacijom rada i dijagno-
stickim moguénostima.

Elscint je firma za proizvodnju medicinske
opreme i CT uredaja. U Becu su imali poslovni-
cu za srednju 1 istocnu Evropu.

Pre putovanja, direktor dr Markovi¢ je u raz-
govoru sa Sefom tehnicke sluzbe Novicom Sto-
jiljkovicem nagovestio nabavku uredaja za CT i
dao mu zadatak da predlozi prostor za smestaj
novog uredaja. Zajedno sa nacelnikom Radiolo-
Ske sluzbe dr Tomislavom D. Jovanovi¢em do-
neta je odluka da se skener montira u prostoru
Radiologije, u dve prostorije, od kojih je jedna
imala izlaz na ¢ekaonicu. U jednoj je bio rend-
gen grafoskop. Prostorije su imale oko 30 me-
tara kvadratnih.

Po povratku prim. dr D. Markovi¢a dat je
nalog Sefu tehnicke sluzbe za pocetak radova.
Rendgen grafoskop je demontiran. Posebna paz-
nja je posvecena zastiti od zraCenja. Delovi zi-
dova malterisani su baritnim malterom. Elektro-
statski pod su uradili radnici specijalizovanog
preduzeca. Radovi su zavrSeni za dva meseca.

Aparat «gentri» je smeSten u adaptiranu po-
slednju prostoriju u nizu rendgensala, gde se 1
danas nalazi. Za ulazak tesko bolesnih pacijena-
ta na nosilima, ili u krevetu, otvorena su Sira me-
talna vrata prema cekaonici. Za vizuelnu kon-
trolu pacijenta otvoren je prozor zastakljen olo-
vnim staklom, dimenzije 110 x 70 cm.

Prostorija iste veli¢ine, koja je imala komu-
nikaciju sa mra¢nom komorom, uredena je za
smestaj kontrolne konzole i pripremu pacijena-
ta. Drvenim pregradama je odvojen prolaz za
mracnu komoru, preostali prostor je podeljen na

oktobar-decembar/2015.

dva dela. U delu prema prozorima je bila kon-
trolna konzola, kamera za filmovanje, sto sa ne-
gatoskopom 1 pisa¢a maSina za pisanje nalaza.
Izmedu ovog prostora i gentri sale je bilo olovno
staklo. U ostalom delu je bila priprema bolesni-
ka za pregled, kao i leZaj za pracenje pacijenata
posle pregleda sa kontrastnim sredstvom. Paci-
jent je ulazio u ovaj prostor iz hodnika, pri-
premao se za pregled i ulazio u gentri salu gde je
obavljeno snimanje. [zmedu navedenog prosto-
ra i gentri sale su bila drvena vrata standarnih
dimenzija, oblozena olovnim limom.

Skener je dopremljen Sleperom u velikim
drvenim sanducima avgusta 1995. godine.

Montazu su obavila dva servisera, Madar i
Poljak, uz pomo¢ nasih rendgentehnicara za oko
7 dana.

InZenjer ,,Elscinta”, posle detaljnog pregleda
prostorija i instalacija, trazio je da se ojaca pod
ispod gentrija, jer je misljenja da ,,avramenko”
nosaci ne mogu da izdrze vibracije koje aparat
izaziva tokom rada. Projektantski biro ,,Crna
Trava” je uradio staticki proracun i dao skicu
ojacanja poda. Ojacanje je izradeno u vidu met-
alne varene konstrukcije ispod prostorije u kojoj
je gentri. Sredinom septembra zavrSeni su svi
radovi 1 izvrSen prijem aparata.

Slika 1. Prim. dr D. Markovi¢ govori na sveéanosti
povodom puStanja u rad skenara
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Skener Elscint Excel 2400 elect svecano je
pusten u rad 11. oktobra 1995. godine. Bio je
aparat druge generacije, gentri ve¢ih dimenzija
u toku rada je bio prilicno bucan i sa vibracija-
ma. Aparat je ranije ve¢ bio u funkciji, ali je u
fabrici generalno repariran i isporuc¢en kao nov,
sa garancijom od jedne godine. Osobenost je
bila u tome S$to je postojao poseban uredaj za
hladenje cevi ,,Ciler”, smesten u maloj prostoriji
sa ulazom iz ¢ekaonice. Slike su pravljene na
kameri francuske proizvodnje koja je koristila
obi¢ne rengenfilmove, a oni su razvijani u masi-
ni za razvijanje filmova.

Slika 2. Skener Elscint. U gornjem uglu skenera,
oznaceno strelicom, je ispisana zahvalnica
gospodinu Filipovicu i ostalim donatorima

List «Nasa Re¢» od 6. oktobra 1995. godine
objavila je razgovor sa prim. dr Markovi¢em,
koji je rekao da su nabavku aparata omogucili:
firma «Mobes», vlasnika Momcila Filipovi¢ -
Mosa Keres, «Nevena» Leskovac, Klinicki cen-
tar Beograd 1 Republic¢ki fond za zdravstveno
osiguranje. Vrednost isporuc¢ene opreme je 300.
000 americkih dolara. Iz razgovora sa dr M.
Velickovicem 21-22. 07 2015. godine saznajem
da je Klinicki centar Beograd bio najveci daro-
davac. Firma «Mobes» je nabavku aparata po-
mogla sa manje sredstava, ali je procedura na-
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bavke i uvoza isla preko te firme. Uloga «Neve-
ne» Leskovac i Republi¢kog fonda za zdravstve-
no osiguranje nije pouzdana. Prakticno, Opsta

bolnica u Leskovcu je aparat za CT dijagnostiku
dobila kao poklon.

Slika 3. Dr T. Jovanovic¢, N. Stojilikovic, Lj. Dimitrijevic
11. oktobra 1995. godine
U broju od 20. oktobra 1995. godine «Nasa
Rec» donosi vest pod naslovom «Krupan korak
u unapredenju dijagnostike». Vest je preuzeta u
celini.

Edukacija kadrova za rad na skeneru

Da bi se blagovremeno edukovao lekar za rad
na skeneru, direktor Zdravstvenog centra Salje
dr Tomislava D. Jovanovi¢a mesec dana na In-
stitutu za radiologiju i onkologiju u Beogradu.
Lekari institua su iz nepoznatih razloga ignori-
sali njegovo prisustvo 1 nakon par dana dr Jo-
vanovi¢ se vraca neobavljenog posla. Pronadeno
je reSenje problema angazovanjem prof. dr
Milatoviéa iz Nisa.
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Y IECKOBAYKOJ BOJIHMIIM CBEYAHO ITPEJIAT HA YIIOTPEBY CKEHEF

KPYIIAH KOPAK
Y YHATIPEBEHY TMJATHOCTUKE

Y OKBHpY OKTOOAapcKMX cBeva-
HocTH # Jlpyror cycpera Jleckosya-
Ha cBeTa, Y 31paBCTBEHOM LEHTPY Y
Jleckoguty, 11. okTobpa, oapxaHa je
APHKNA/IHA CBEYAHOCT MOBOJOM NO-
YeTKa KOpHLLIhea MOAepHOT injar-
HOCTHYKOI cpe/icTBA — ckenepa. Ha
0BOj CBEYAHOCTH OBOPHIIH Cy: 30-
pau Ipokonosuh, NOMORHHK MHHH-
cTpa 3a 3apascTso y Bnaau Peny-
Gamxe Cpbuje, ap Tomucnas Josa-
poamh, HAYeJIHHK PAJIMOJIOLLIKE CITY-
wbe neckopauke GosHuLe, MOMYH-
o Owmnosuh Kepec, jefaH oA Aa-
poAaBalia Koju je 06e36e Mo HajBH-
Jle CPEACTaBa 33 KYNOBUHY cKkeHepa,
W npuMapujyc ap [lparomup Map-
xORMN, AMPEKTOP 3/1paBCTBEHOT LiE-

Vest iz lista «Nasa Rec»

Osoblje sluzbe za radiologiju na dan 11. 10. 1995. godine
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Isporucilac opreme je preuzeo obavezu obu-
ke kadrova za rad na skeneru. U drugoj polovini
septembra dr Eva Mrazova je boravila u Les-
kovcu 7 dana i za to vreme obucavala lekare u
tumacenju nalaza i tehni¢are u rukovanju apa-
ratom.

Ta obuka je bila nedovoljna za rad na skene-
ru, te je angazovan prof. dr Slobodan Milatovi¢
sa Instituta za radiologiju u Nisu. On je Sest
meseci dolazio tri puta sedmicno, radio preglede
1 istovremeno edukovao dr T. Jovanovica i dr Z.
Stankovica. Posle zavrSene edukacije oni rade
samostalno, a prof. Milatovi¢ dolazi jednom
sedmicno, kao konsulatant, do jeseni 1996. go-
dine.

Edukacija rendgentehniCara obavljena je uz
pomo¢ dr Eve Mrazove koja je obucila Ljubisu
Dimitrijevi¢a za rad na skeneru, a ovaj nesto
kasnije tahni¢are Gorana Dimitrijevi¢a i Gavrila
Stojancova. U toku rada obuceno je dovoljno
tehnicara i lekara za rad na skeneru

Skener Elscint Excel 2400 elect bio je sa ma-
njim prekidima u funkciji od 22. novembra
1995. godine do 29. aprila 2004. kada je, zbog
nemogucnosti popravke, rashodovan i zamenjen
novim skenerom. Za nepunih devet godina rada
zamenjene su Cetri rendgenske cevi, a pregle-
dano je 6.987 pacijenata.

NABAVKA NOVIH SKENERA
SOMATOM SMILE

Skener je dobijen od Ministarstva zdravlja
Srbije. Pusten je u rad 2. marta 2005. godine, a
prestao sa radom 14. 2 2009. godine. Za to
vreme je pregledan 9.441 pacijent. Sa nalogom
Ministarstva zdravlja, 16. 3. 2009. godine sken-
er je predat Zdravstvenom centru Prokuplje.

MULTISLAJSNI SKENER MSCT-16 Brig-
htspeed proizvod firme General Electric.

Skener je dobijen 26. 12. 2008. godine, pus-
ten u rad 8. 6. 2009. i sada je u funkciji.
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Slika 5. Multislajsni skener

Zaklju€ak

Za dvadeset godina u Leskovackoj bolnici ra-
dila su tri skenera razli¢itih tehnoloskih genera-
cija 1 moguénosti.

Zadnji, multislajsni skener MSCT-16 Bright-
speed je vrh tehnologije skenerske dijagnostike.
Kadrovi za rad na ovoj dijagnostickoj metodi su
obucavani postupno, tako da su sada svi lekari
radiolozi osposobljeni za rad na skeneru, kao 1
dovoljan broj tehnicara. Skener je na raspola-
ganju klini¢arima 24 ¢asa, sedam dana nedeljno.
Istovremeno je povecavan broj pregledanih
pacijenata.

Secanja autora
- dr Tomislav D. Jovanovi¢
- dr Zvonimir Stankovi¢
- Ljubisa Dimitrijevi¢
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IzvesStaj SLD

AKTIVNOSTI PODRUZNICE SRPSKOG LEKARSKOG
DRUSTVA U LESKOVCU U 2015. GODINI

26. 2. 2015.
Tema:

""Novi aspekti regulacije imunskog odgov-
ora posredstvom probiotika i njihov znacaj u
terapiji atopijskog dermatitisa”

Predavac:

- Prof. dr Borislav Kamenov, KC Nis

21. 4. 2015.
Tema:

»Lecenje bolesnika s arterijskom hiper-
tenzijom” - poziv na akciju

Predavac:

- Prof. dr Stevan Ili¢, Institut za KVB Niska
Banja

4.9. 2015.

UroloSka sekcija
Tema:

sUrinarne derivacije”

7.9. 2015.
Tema:

»,Hanterov sindrom, rana dijagnostika i
enzimska supstituciona terapija u Srbiji”

Predavac:

- Doc. dr Maja Dordevi¢, Institut za zastitu
majke 1 deteta ,,Dr Vukan Cupi¢*“ Beograd

14. 9. 2015.
Tema:

»Klinicka primena vodi¢a za tretman
simptoma donjeg urinarnog trakta”

Predavaci:

- Prof. dr Dragoslav Basic¢,

- doc. dr Tomislav Stamenic,
- dr Bratislav Peji¢

- dr Milan Petrovi¢

25. 11. 2015.

Tema:

»Moguénosti leCenja hemofilije”
Predavac:

- Prof. dr Gordana Kosti¢, KC Nis

27. 11. 2015.

Tema:

»Opstruktivna apneja u spavanju i hipo-
ventilacioni sindrom gojaznih”

Predavaci:

- Doc. dr Miodrag Vukcevi¢, KBC Zemun

- Dr Vesna Milosavljevi¢, Leskovac

7.11. 2015.

Tema:

»Aktuelnosti u pedijatriji”
Pedijatrijska sekcija
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Dr Miroslav Velickovic¢
(1955-2015)

Dr Miroslav VeliCakovi¢ je roden 13. 8. 1955. u Leskovcu, gde je zavrSio osnovnu Skolu i
Gimnaziju. Medicinski fakultet u NiSu upisao je 1974. i zavrSio 1981. godine. Lekarski staz je
obavio 1983. Kao lekar ortopedskog odeljenja-sekundarac radio je od 1983-1985. godine, kada
je dobio specijalizaciju iz ortopedske hirurgije i traumatologije. Specijalisti¢ki staz je obavio u
periodu od 1985-1989. g. i to dve godine u leskovackoj bolnici, a dve godine specijalistitkog
staza je proveo u Beogradu na Institutu za ortopedsku hirurgiju i traumatologiju Banjica i na
Klinici za ortopedsku hirurgiju i traumatologiju KC Srbije u Beogradu.

Specijalisticki ispit iz ortopedije je polozio sa odlicnom ocenom na Medicinskom fakultetu u
Beogradu 27. 11. 1989. g. Kao lekar specijalista radi do 11. 2. 1995. kada je postavljen za
nacelnika Sluzbe za ortopedsku hirurgiju i traumatologiju i taj posao obavljao do 8. 1. 2006. g.
Nakon toga obavljao je poslove Sefa struénog tima Odseka operacione sale i poluintenzivne
nege i Sefa struénog tima TraumatoloSke sluzbe za ortopedsku hirurgiju i traumatologiju lesko-
vacke bolnice, a od 1. 9. 2007. g. nalazio se na mestu lekara specijaliste odseka za aloplasti¢nu
hirurgiju Sluzbe ortopedije, sve do iznenadne smrti 4. 6. 2015. g.

Bio je autor i koautor brojnih stru¢nih i nau€nih radova, aktivho u¢estvovao na kongresima i
seminarima Koji su organizovani u zemlji i inostranstvu. Njegov rad kao lekara specijaliste odisao
je strukom i postovanjem principa struke, i nesebicnim i bespostednim radom. Prakti¢no, radno
vreme za njega nije postojalo, sebe je davao struci i pacijentima, tude uspehe i radost u struci
delio je s drugima kao da su njegovi, tude neuspehe dozivljavao je kao svoje. Kad god je bilo
potrebno, pomagao je kolegama u operacionoj sali u situacijama kada je to bilo neophodno i
kada su se drugi sklanjali. Sebe je nazivao radoholiCarom, $to i jeste bio, Cesto je u Sali govorio:
"Pola Jablani¢kog okruga sam pregledao, a drugu polovinu operisao za svojih 30 godina rada
na ortopediji”’. Kao nacelnik sluzbe sa velikim zadovoljstvom je dozvoljavao uvodenje novih
tehnologija, mladim lekarima je savetovao i stimulisao ih da odlaze na stru¢no usavrSavanja i da
uvode nove operativne procedure u svakodnevan hirurski rad. U periodu obavljanja funkcije
nacelnika sluzbe, lekari sluzbe su usvojili brojne nove tehnologije u operativnom delu i tako
uspeli da na nivou Srbije bude jedna od vodecih ortopedskih kuca. Uvedene su nove operacije
u oblasti traumatologije koStano-zglobnog sistema, zapocete su i radene operacije spasSavanja
zgloba kuka kod mladih osoba (osteotomije karlice kod razvojnog poremecaja kuka i operacije
kod femoro-acetabularnog impingementa) koje se nisu radile, a i danas se ne rade ni u jednoj
ortopedskoj kuci u Srbiji, zapoCelo se, a potom uvelo u rutinski rad, sa ugradnjom totalnih pro-
teza kuka, a 2005. g. angazovao je prof. dr Z. Popovi¢a, ortopeda sa VMA, da uradi prvu total-
nu protezu kolena u Leskovcu.

Svojim nesebi¢nim radom i stru¢noscu, stavio je sebe u red najpoznatijih lekara leskovacke
ortopedije kao sto su prof. dr V. Nagorni i prof dr P. Nikoli¢ i tako, jo§ za zivota postao ne samo
vodeci nosilac poslova leskovacke ortopedije vec¢ i IME-lekar Cije su se misljenje i rad visoko
cenili i poStovali. Njegovim odlaskom, leskovacka ortopedija je izgubila izvanrednog, nese-
bi¢nog, postenog radnika, stru¢njaka, dobrog lekara, dobrog ¢oveka, izuzetnu li¢nost. Na svemu
ovome mi lekari i osoblje sluzbe, ostacemo mu beskirajno zahvalni.
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Prim. dr Ljubisa Mati¢
(1930-2015)

Sazeti zivot u par recenica... Objasniti bit, srz postojanja... Opravdati davno podeljenu ulogu,
scenario, spustiti zavesu... Budi pomeSana osecanja...

Ljubisa Mati¢ je roden 9. decembra 1930. godine u Cvetojevcu pored Kragujevca, od oca
Tadije i majke Olivere. Osnovnu $kolu, a potom i ¢uvenu Gimnaziju zavrsio je u Kragujevcu.
Godine 1951. upisao je Medicinski fakultet u Beogradu, koji zavrSava 1960. godine. Od 1961.
godine do penzionisanja radi u Opstoj bolnici Leskovac. Godine 1963. zavrsio je TeCaj iz reha-
bilitacije u Saveznom institutu za rehabilitaciju u Beogradu, a potom 1969. godine i specijalizaciju
iz fizikalne medicine i rehabilitacije na Medicinskom fakultetu u Beogradu. Zvanje primarijusa
dobija 1980. godine. Osnivac i dugogodisnji rukovodilac Sluzbe za fizikalnu medicinu i rehabil-
itaciju u matiCnoj ustanovi. Dugogodisnji je ¢lan SLD-a i Sekcije fizijatara Srbije. Predsednik
Suda Casti SLD-a, Podruznice Leskovac. Objavio je 26 stru¢nih radova. Dobitnik je mnogobro-
jnih sportskih i drustvenih priznanja.

Duze vremena kanim sebe da napiSem par reci o Tebi. Izbegavao sam, noSen mislju da piSem
epitaf, da podvla€im crtu ispod koje te viSe nece biti. Medutim, listajuéi internet pronadoh divno
znacenije reci epitaf — poezija koja se piSe zivotom... | sedoh...

Panta Rei... prolaznost...u iskonskom sukobu sa ve¢no$¢€u... Ti ne brini...Tebe uvek ugledam
... u osmehu tvojih unuka....

Srdan LjubiSe Mati¢

Dr Ljuba Nikoli¢
(1952-2015)

Dr Ljuba je roden 27. 9. 1952. godine u selu Darkovcu, nadomak Crne Trave, u skromnoj
porodici oca pecCalbara i majke, oslonca kuée u odsustvu oca. Osnovnu 3kolu zavr$io je u
Darkovcu i Sastavu Reka, a zatim upisao gimnaziju u Vlasotincu. Tokom gimnazijskog Skolo-
vanja imao je nesre¢u da mu otac, hranitelj porodice, posle saobra¢ajnog udesa ostane invalid.
Morao je sam da zaraduje novac za svoje Skolovanje. Sve ispite davao je do junskog roka da bi
tokom leta radio sa pecalbarima za slede¢u Skolsku godinu, za sebe, a kasnije i za brata.
Medicinski fakutet zavrSio je NiSu 28. 6. 1977. godine. Staz je odradio tokom 1977/78. godine u
Medicinskom centru Leskovac. Njegovo prvo zapoSljenje bilo je u selu Gradska, pored Sastav
Reke odakle je krajem 1978. godine krenuo u vojsku. Vojni rok je odsluzio u Vojno Medicinskoj
Hitnoj sluzbi u Beogradu i stekao iskustvo koje ¢e mu kasnije koristiti. Po povratku iz vojske nas-
tavio je svoj rad u D.Z. Crna Trava. Bio je direktor i lekar u isto vreme. Radio je i u ambulanti i
na terenu. Imao je porodaje, zbrinjavao je prelome, udivao rane i sve ono $to savestan i pozrtvo-
van lekar mora da uradi za pacijenta kad nema izbora i to mnogo puta na terenu po dubokom
snegu i peske. Polozio je kamen temeljac za izgradnju novog D.Z. u Crnoj Travi i tamo ostao dok
ga nije zavrSio i opremio. Svoj rad nastavio je u D.Z. Leskovac gde je formirao Sluzbu Hitne
Medicinske Pomoci (SHMP) kao zasebnu sluzbu Doma Zdravlja 20. 12. 1982. godine. Napravio
je sluzbu koja je bila jedna od najsavremenijih u bivSoj Jugoslaviji. Specijalizaciju interne medi-
cine je zavrSio 1987. godine. Bio je naCelnik SHMP osamnaest godina. U vreme agresije 1999.
godine bio je pomoc¢nik nacelnika civilne zastite za teritoriju OpStine Leskovac. Na &elo Sluzbe
kuénog le€enja i medicinske nege dolazi 11. 1. 2002. sve dok nije preminuo 11. 1. 2015. godine.
Neizmerno je voleo svoj poziv. Celog svog radnog veka je bio na rukovodecem mestu, ali se
nikad nije odvajao od lekarske torbe i pacijenata. Voleo je ljude svojih sluzbi i uvek je imao dobru
saradnju sa njima. Za sobom je ostavio suprugu i dve Cerke koje su na njega jako ponosne. Kazu
da moZemo nesto poneti u grob poneli bismo kajanje $to nismo viSe voleli, viSe razumevali, viSe
se trudili. Ljuba je otiS8ao bez kajanja i po€iva u miru.
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Dr Kostadin Kuli¢
(1931-2015)

Roden 12. 1. 1931. godine u Leskovcu, gde je stekao osnovno i gimnazijsko obrazovanje.

Diplomirao je na Medicinskom fakultetu u Beogradu 1958. godine i stekao zvanje doktora
medicine.

Po povratku u Leskovac zapocinje uspeSnu lekarsku karijeru koju krasi prepoznatljiv stav,
nezavistan struéni autoritet i posvecéenost zdravlju i dobrobiti pacijenata.

Nakon viSegodiSnjeg iskustva lekara opSte prakse, 1969. godine stiCe najviSa specijalistiCka
znanja u oblasti interne medicine, koja sa uspehom primenjuje i razvija na tadasnjem Internom
odeljenju leskovacke Bolnice. Vrhunska znanja i iskustva u oblasti kardiologije ugraduje u temel-
je Koronarne jedinice, koja se 1980. godine osniva u novoj zgradi Bolnice. Od njenog osnivanja
do zavrSetka svoje profesionalne karijere 1996. godine, bio je na poziciji Sefa Koronarne jedinice.

Svoje bogato struéno znanje i iskustvo u oblasti Interne medicine i Kardiologije uspesno je
prenosio punih 19 godina kao jedan od najpoznatijih profesora leskovacke Medicinske Skole.

Tokom Citave karijere bio je aktivan ¢lan Srpskog lekarskog drustva. Za veliki doprinos u izda-
vanju KARDIOLOGIJE, koja je sluzila unapredenju narodnog zdravlja, medicinske nauke i obra-
zovanja, dr Kostadin Kuli¢ je dobio priznanje Izdavackog odbora Medicinskog fakulteta u
Beogradu 1994. godine.

Nosilac je priznanja za izuzetan doprinos u radu OpSte bolnice Leskovac koje mu je uruéeno
2009. povodom 100 godina postojanja ove ustanove.

Preminuo je 24. januara 2015. godine.

Dr Slobodan Tomovié¢
(1949-2015)

Tomovi¢ Slobodan, roden 15. 2. 1949. godine u selu Nova Topola, nadomak Lebana, od oca
Dordija i majke Drage, kao sedmo dete, u €asnoj i blagorodnoj porodici Tomovic, koja brojase
jedanaestoro dusa, od kojih devetoro dece.

Slobodan posle osnovnog skolovanja u rodnoj Topoli upisuje Gimnaziju u Leskovcu. JoS u
toku srednjogodisnjeg Skolovanja opredeljuje se za jedan humani poziv i upisuje Medicinski
fakultet u Skoplju.

Za vreme studija upoznaje svoju zivotnu saputnicu Todorku, sa kojom se vencava 1975.
godine, izdrodivsi dvoje dece, Draginju i Danila.

Godine 1985. svom ¢asnom prezimenu dodaje i titulu lekara.

Vucen emocijama i nostalgijom za svoje rodno mesto, vrac¢a se u rodni kraj i marta meseca
1985. pocinje da radi u Sluzbi hitne medicinske pomo¢i u Leskovcu, kao lekar opste prakse. U
toku svog radnog veka radio je i u Domu zdravlja Leskovac u Sluzbi opSte medicine.

Pocetkom 1990. godine od uvodjenja viSestranacja u Srbiji, postaje politicki aktivan, kao
osnivac i predsednik Gradskog odbora Srpskog pokreta obnove.

Bio je humanista, izuzetan lekar, dobar kolega. Dobar suprug, divan otac svojoj deci, divan
djed svojim unukama Andijeli i Isidori, privrZzen brat, iskren prijatel].

Stremio je Casnim, plemenitim ljudskim ciljevima. Tako su njegovi tragovi ostali Cisti i
neporocni. Bio je Covek koji se imao rasta i roditi.

Preminuo je posle krace bolesti 16. 1. 2015. godine u Leskovcu.

Po dobru ¢emo ga pamtiti, po dobru pominjati, saCuvati od zaborava.
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Dr Bratislav Dordevic
(1955-2015)

Dr Batislav Pordevié, roden je 1955. godine u Prokuplju.
Posle osnovnog Skolovanja i zavrSene Gimnazije opredelio se za Medicinski fakultet u NiSu.

Po zavrS8enom Skolovanju decembra 1987. godine zaposlio se u Domu zdravlja u Lebanu.
Radio je kao terenski lekar. Sa tog mesta otiSao je aprila 1994 godine na specijalizaciju.

Specijalizaciju iz fizikalne medicine zavrsio je u NiSu 1997. godine. Tada poc€inje sa radom kao
lekar specijalista u Domu zdravlja u Lebanu.

Vrsio je funkciju direktora Doma zdravlja u periodu od 1998. do 2001. godine.
Bio je predsednik Sportskog sazveza Lebane.

Na nivou Republike Srbije bio je ¢lan Upravnog odbora Sportskog saveza Srbije i ¢lan
Upravnog odbora Republicke agencije za ANTIDOP.

Preminuo je iznenada 15. 12. 2015. godine

Dr Radivoje Gudeljevi¢
(1931-2015)

Dr Radivoje Gudeljevic¢ je roden 1. februara 1931. godine u Novoj Topoli kod Lebana. Zavrsio
je osnovnu Skolu, a zatim i Gimnaziju u Leskovcu, koja je i tada, kao i danas, bila poznata po
generacijama uspesnih studenata u mnogim profesijama. Bio je naprednih shvatanja i uvek
uspesan, kako u u€enju tako i u sportu i radnim akcijama u zemlji koja se je tek oporavljala od
strasnih posledica Dkrugog svetskog rata.

Upisao je Mediniciski fakultet na Vojnoj akademiji u Beogradu pedesetih godina proslog veka
i bio medu boljim studentima svoje generacije. Usled porodi¢nih razloga, morao je napustiti
studije medicine neposredno posle apsolviranja.

Odmah se zaposlio u Medicinskom centu u Leskovcu gde je radio na mestu Viseg medicin-
skog tehniCara. Tu je radio dugi niz godina sa mnogim znamenitim lekarima ovog grada, a naj-
duZe sa prim. dr Markovi¢em i prim. dr Tasi¢em.

San o kona¢nom zavrSetku studija ga nikad nije napustio pa je uz ogromne napore iz radnog
odnosa diplomirao na Medicinskom fakultetu u NiSu 1976. godine.

Nakon diplomiranja, nastavio je da radi, sada kao lekar u zdravstvenim stanicama Doma
zdravlja u Leskovcu. Jedno vreme je bio nacelnik opste medicine, ali je najduze, sve do odlas-
ka u penziju, radio kao lekar i Sef Zdravstvene stanice u selu Manojlovcu.

Bio je posveten poslu, veoma stru€an i omiljen kod pacijenata i naroda ne samo u
Manojlovcu nego i u Siroj okolini. | danas se mnogi se¢aju dr Gudeljevi¢a kao dobrog narodnog
lekara, a pre svega humanog ¢oveka. U penziju je otiSao 1996. godine. Sa suprugom Similjom
ima dvoje dece, kéerku Vesnu, lekara pedijatra i sina Veroljuba advokata, koji su kao i on uspesni
u svojim profesijama.

Premninuo je 6. maja 2015. godine posle krace bolesti.
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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









