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ORIGINALNI RADOVI

UTICAJ PREHOSPITALNO ORDINIRANE TECNOSTI NA
PREZIVLJAVANJE NE-PENETRANTNIH POVREDA MOZGA

Misa Radisavljevi¢', M. Radisavljevi¢?, I. Stefanovi¢', V. Nikolov', A. Kosti¢', A. Igi¢’

' Klinika za neurohirurgiju, Klini¢ki centar Nis
2 Klinika za gastroenterologiju i hepatologiju, Klini¢ki centar Ni§

SAZETAK

Uvod. Izolovana ne-penetrantna povreda mozga (TBI)
Cesto se povezuje sa abnormalnostima koagulacionih pa-
rametara. Prehospitalno data te€nosti koje prelazi 2.000
ml moze biti povezana sa poremecajima koagulacije kod
pacijenata sa TBI.

Cilj ove studije je da se ispita uCestalost pojave pore-
mecaja koagulacije i da se uspostavi odnos sa ishodom,
kao i da se uspostavi korelaciju izmedu prehospitalno ad-
ministrirane teénosti i pojave poremecaja koagulacionih
parametara.

Materijal i metode. Studija je obuhvatila 164 pacijena-
ta sa izolovanom povrede mozga. Parametri koagulacije
su definisani koriscenjem vrednost PT, apt i trombocita.
Takode, analizirali smo povezanost prehospitalno ordini-
rane te¢nosti i pojave koagulacionih poremecaja.

Rezultati. Pearsonova analiza korelacije je pokazala
da u pogledu preZivljavanja, nije bilo znac¢ajne razlike iz-
medu grupa (grupa A ili 37 Cl 0.11-1,27; grupe B ili 0,48
Cl1 0,16-1,49; grupi C ili 0, 69, Cl 0,24-1,98), ali je takode
ukazala da prehospitalno ordinirana te€nost u koli€ini ve-
¢oj od 1500 ml u negativnoj korelaciji sa rezultatima lece-
nja (-0,240).

Zaklju€ak. Rezultati na$ih istrazivanja potvrdili su po-
vezanost poremecaja koagulacije sa smrtnim ishodom
kod pacijenata sa TBI. Administracija viSe od 1500 ml te-
&nosti je povezana sa &e$cim pojavama poremecaja koa-
gulacije i sa lo8im ishodom.

Kljuéne redi: Izolovane povrede mozga, poremecaj
koagulacije, ishod leenja, razvoj koagulopatije

Uvod

Izolovane povrede mozga (TBI) su Cesto pra-
¢ene koagulacionim poremecajima, iako je nji-
hova incidenca jo§ uvek nejasna. Prisustvo koa-
gulacionih poremecaja povezano je sa progresi-
jom kako hemoragijskih tako i ishemijskih lezi-
ja mozga,"* Sto vodi povecanju morbiditeta i
mortaliteta.*”

Adresa autora: dr Misa Radisavljevi¢, Klinika za neurohirurgiju,
Klini¢ki centar Ni$§
E-mail: radisavljevicmisa@gmail.com

SUMMARY

Introduction. Isolated traumatic brain injury (TBI) is of-
ten associated with abnormalities in coagulation parame-
ters. Prehospital fluids exceeding 2,000 ml may be asso-
ciated with coagulation disorders in patients with TBI.

The aim of this study is to investigate incidence of co-
agulation disorders, and to establish relation to outcome,
and to establish correlation between prehospital fluid infu-
sion and development of coagulation disorders.

Material and methods. The study included 164 patien-
ts with isolated brain injury. Coagulation parameters were
determined using the value of PT, apt and platelet count.
We also analyzed correlation of prehospital administered
fluid and the occurrence of coagulopathy.

Results. Pearson’s correlation analysis has shown th-
at in terms of survival, there was no significant difference
between the groups (group A OR 37 CI 0.11-1,27; group
B OR 0,48 Cl 0,16-1,49; group C OR 0,69, Cl 0,24-1,98)
but it also indicated that prehospital fluid administered in
larger amount was in negative correlation with the treat-
ment outcome (-0,240).

Conclusion. The results of our studies have confirmed
the correlation of coagulation abnormalities with lethal
outcome in patients with TBI. Administration of more than
1500 ml of fluid is associated with more frequent occur-
rence of coagulation disorders and with poor outcome.

Key words: Isolated brain injury, coagulation disorder,
treatment outcome, the development of coagulopathy

Nedavna saznanja sugeriSu da je prehospital-
no ordiniranje vise od 2000 ml, povezano sa po-
javom koagulopatije kod pacijenata sa izolova-
nom povredom mozga.®

Cilj rada

Cilj naSe studije je utvrdivanje incidence rane
1 odlozene koaguloatije 1 njihove povezanosti sa
ishodom lecenja, kao 1 utvrdivanje korelacije iz-
medu prehospitalno ordinirane tecnosti 1 razvoja
koagulopatije.
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Materijal i metode

U studiju su ukljucena 164 ispitanika oba po-
la 1 razli¢ite starosti sa izolovanom povredom
mozga. Svim ispitanicima je na prijemu u ICU
odredeno stanje svesti upotrebom Glasgow co-
mma scora. Parametri koagulacije odredivani su
upotrebom vrednosti PT, apt 1 broja trombocita.
Upotrebom Marshal i modifikovanoe Marshal
skale izvrSena je radioloska klasifikacija povre-
da mozga. U studiju nisu ukljuceni pacijenti sa
povredama drugih organa ili organskih sistema.

Koagulopatijom je smatrano produzenje
aPTT>40 sekundi i<ili PT ili broj trombocita
manji od 120x10°.

Pacijenti su podeljeni u dve osnovne grupe:
- grupu koja ispoljava koagulopatiju, i
- grupu kod koje nije detektovana koagulopatija.

Grupa sa koagulopatijom podeljena je na tri
manje grupe:
- grupu A u koju su svrstani pacijenti koji su
imali koagulopatiju na dolasku,
- grupu B u kojoj su bili pacijenti kod kojih se
koagulopatija razvila nakon 24h, i
- grupu C u kojoj su pacijenti kod kojih je ko-
agulopatija nastala nakon 48h od povrede.
Nacinjena je korelacija sa ishodom, kako
grupa sa i bez koagulopatije, tako 1 analiza isho-
da u podgrupama sa koagulopatijom. Takode,
analizirali smo korelaciju prehospitalno ordini-
rane tecnosti 1 pojave koagulopatije.

StatistiCka analiza je uradena koriS¢enjem
standardnih programa za obradu podataka — MS
Excel i programskog paketa R. Deskriptivnom
statistickom analizom prikazani su slede¢i sta-
tisticki parametri: broj, procenat, aritmeticka
sredina, standardna devijacija i medijana inter-
val varijacije (min-max).

Analitickom statistickom metodologijom iz-
merena je statisticka znacajnost medusobnih ra-
zlika frekvenci pojavljivanja odredenih obelezja
kod ispitanika razdvojenih na grupe. Testiranja
su obavljena (* testom. Poredenja srednjih vred-
nosti obelezja izmedu grupa vrSena su t-testom
za nezavisne uzorke ili neparametrijskim Mann
Whitney testom (ako je CV>30%). Za merenje

jul-septembar/2016.

povezanosti odredenih obelezja uradena je
korelaciona analiza.

Rezultati statisticke analize prikazani su
tabelarno 1 graficki.

Rezultati

U studiju su ukljucena 164 ispitanika sa tes-
kom izilovanom traumatskom povredom moz-
ga. Prisustvo koagulopatije na prijemu registro-
vano je kod 34 (20,7)% pacijenata prosecne sta-
rosti 50,35(+- 16,71) godina prose¢ne vrednosti
GCS 5 (GCS 3-7), 22 pacijenata bilo je muskog
pola (64,7%) i 12 ispitanica Zenskog pola
(35,3%). Na prijemu 130 ispitanika nije imalo
znake koagulopatije. Njihove demografske ka-
rakteristike date su u tabeli 1. Nije nadena statis-
ticki znacajna razlika u starosnoj strukturi kao i
strukturi prema polu. Takode vrednosti Glasgow
comma scora nisu bile statisticki znacajne u is-
pitivanim grupama $to je takode prikazano u
tabeli 1.

Tabela 1. Stanje na dolasku

Koagulopatija  Bez koagulopatije p |

N (%) 34 (20.7%) 130 (79.3%)

Starost 50.35+£16.71 48.28+16.08 ns. |
% muskih 22134 (64.7%) 84/130 (64.6%) ns. |
GCS (mediana) 5 5 ns |
GCS (raspon) 3-7 3-8

te€nost 1102,94£905,96  780,77+80466 n.s.

n.s. vredenosti parametara izmedu pacifenata sa koagu-
lopatijom i bez nje se ne razlikuju zna¢ajno

Na grafikonu 1 data je distribucija pacijenata
sa koagulopatijom na prijemu, nakon 24 Casa i
nakon 48 Casova.

20.7 20.7

24h nakon prijema

na prijemu 48h nakon prijema

Grafikon 1. Procenat pacijenata sa koagulopatijom
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U ispitivanim grupama nije bilo razlike u pol-
noj, starosnoj distribuciji kao i vrednostima
GCS na prijemu.

Personova korelaciona analiza ukazala je da
je u pogledu prezivljavanja nije bilo znacajne
razlike izmedu grupa (grupa A OR 37 CI 0.11-
1,27; grupa B OR 0,48 CI 0,16-1,49; grupa C
OR 0,69, CI 0,24-1,98), ali je takode pokazala
da je prehospitalno ordinirana veca koli¢ina tec-
nosti u negativnoj korelaciji sa ishodom lecenja
(-0,240).

Diskusija

Mehanizam razvoja koagulopatije nakon TBI
je 1 dalje kontraverzan. Smatra se da ekscesivno
oslobadanje tkivnog faktora (TF) vodi ka aktiva-
ciji mehanizama koagulacije. TF, ranije poznat
kao tromboplastin je protein lokalizovan u su-
bendotelijalnom tkivu, leukocitima i trombociti-
ma.’ Oslobadanje TF iz povredenog mozdanog
tkiva stoga vodi ka ekscesivnoj aktivaciji meha-
nizma koagulacije. Gubitak ravnoteze izmedu
koagulacionih mehanizama sa jedne i antikoag-
ulacionih sa druge strane vodi ka razvoju siste-
mske koagulopatije. Takode smatra se da je ni-
voa koagulacije u direktnoj proporciji sa serum-
skim nivoom TF."

Pojava koagulacionih poremeceja nakon izo-
lovane povede CNS-a vodi vecoj incidenci leta-
Inog ishoda u pacijenata koji ispoljavaju ovaj
poremecej §to je potvrdeno u veéem broju studi-
ja.ll

Nasa studija koja je bila dizajnirana da nacini
analizu izmedu grupa sa ranom koagulopatijom,
grupe sa koagulopatijom detektovanom nakon
24h 1 grupe u kojoj je do pojave koagulopatije
doslo nakon 48h te da nacini korelaciju sa isho-
dom. U pogledu preZivljavanja, nije bilo statisti-
¢ki znacdajne razlike izmedu grupa ispitanika sa
ranom koagulopatijom i obe grupe sa odloze-
nom koagulopatijom (grupa sa ranom koagu-
lopatijom na prijemu OR 37 CI1 0.11-1,27; grupa
sa odlozenom koagulopatijom nakon 24h OR
0,48 CI1 0,16-1,49; grupa sa odloZzenom koagulo-
patijom nakon 48h OR 0,69, CI 0,24-1,98). Nasi
rezultati ukazuju da je dovoljno prisustvo koag-

Vol. 14 - Broj 3

ulopatije dok je dinamika njene pojave ne utice
na pojavu nezenog ishoda.

Nasi podaci ukazali su da je prehospitalno
davanje 1500ml teCnosti povezano sa ceS¢om
pojavom koagulopatije, dok je Pearsonova kore-
laciona analiza ukazala da je koli¢ina prehospi-
talno date tecnosti u negativnoj korelaciji sa pre-
zivljavanjem (-0,240).

Tretman pacijenata sa potvrdenom TBI pod-
razumeva tretman koji obuhvata prevenciju se-
kundarnih povreda mozga. To podrazumeva me-
nevre kojima se podize arterijski pritisak, obzi-
rom da Cak i kratkotrajne epizode hipotenzije su
udruzene sa signifaktno loSijom prognozom."
Ipak, prekomerno ordiniranje te¢nosti ima, tako-
de, nezeljene efekte verovatno zbog dilucucije
koagulacionih faktora, Sto dovodi do razvija sta-
nja slicnog DIC 1 takode korelira sa loS§im isho-
dom.

Pacijenti kojima je prehospitalno ordinirana
te¢nost imali su loSiju prognozu od grupe paci-
jenata koja prehospitalno nije dobijala tecnost.

Podaci koje saopStavaju Meagele et all (8-24)
izmedu ostalog navode da je prehospitalno ad-
ministriranje viSe od 2000ml tecnosti, povezano
sa ¢eS¢om pojavom koagulopatije.

U na$oj studiji utvrdena je da admistriranje
vise od 1500 ml teCnosti povezano sa ¢eS¢om
pojavom koagulopatije i sa lo§im ishodom. Ne-
dostatak nase studije je u odsustvu podataka o
vrednostima TA tokom transporta tako da nije
mogucée diskutovati o razlozima ordiniranja
teCnosti prehospitalno. Aktuelne preporuke sug-
eriSu da je u pacijenata sa TBI prehospitalno
potrebno odrzavati sistolni krvni pritisak iznad
110 mmHg. Ipak za definitivno odredivanje zZel-
jene vrednosti TA potrebne su obimnije studije.

Zakljucak

Rezultati nasih istrazivanja potvrdila su po-
vezanost poremecaja koagulacije sa smrtnim is-
hodom kod pacijenata sa TBI. Administracija
vise od 1500 ml te¢nosti je povezana sa &escim
pojavama poremecaja koagulacije i sa lo§im
ishodom.
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ISKUSTVO U LECENJU ,, TRIPLE-NEGATIVE”
KARCINOMA DOJKE U LESKOVCU

Goran Zivkovié¢', G. Stanojevi¢?

' Odeljenje onkologije, Sluzba interne medicine sa dermatovenerologijom, Opsta bolnica Leskovac

2 Sluzba za patologiju, Opsta bolnica Leskovac

SAZETAK

Uvod. Karcinom dojke je najéeS¢éa maligna bolest kod
nas i u svetu. KarakteriSe se ponekad nepredvidivim klini-
¢kim tokom i odgovorom na standardne terapijske proce-
dure, jer bolest nije homogena kako po mikroskopskom
izgledu, molekularnom profilu i klinickim osobinama. Rea-
govanje na standardne terapijske procedure, tok bolesti i
prezivljavanje pacijenata zavise od brojnih parametara: a)
Klini¢ke osobenosti tumora (veli¢ina tumora, zahvacenos-
ti limfnih Zlezda pazu$ne jame, prisustva i odsustva udal-
jenih metastaza), b) Biolo$kih osobenosti tumora (histolo-
Skog i nuklearnog gradusa tumora, prisustva ER, PR i HE-
R2 receptora, Ki67 indexa i dr.) Odsustvo receptora za es-
trogen (ER) i receptora za progesteron (PR) kao i HER2
receptora (receptor za faktor rasta) liS§ava nas mogucnosti
uvodenja hormonske terapije i tzv. target terapije ovih tu-
mora, zbog €ega ova grupa trostruko receptor negativnih
tumora ima loSu prognozu.

Materijal i metode. Ispitivanje ukljuCuje 20 Zena, paci-
jenata Odeljenja za onkologiju OB Leskovac, sa karcino-
mom dojke , Triple-negative”.

Rezultat i zaklju€ak. Ispitivanje pokazuje da se radi o
prognosticki loSijoj grupi pacijenata, sa negativnim recep-
torima, koji imaju ¢escu lokalnu progresiju bolesti i udalje-
ne metastaze, loSije reaguju na standarne terapijske pro-
cedure.

Kljuéne reci: Triple-negative breast cancer, terapijske
procedure, prognoza, prezivljavanje

Uvod

Karcinom dojke je najeSca maligna bolest
kod nas i u svetu. U Jablanickom okrugu se go-
diSnje u proseku registruje oko 80 novih slucaje-
va. Analizom na$ih podataka u vise prethodnih
godina ne postoji znacajni porast, ali ni pad uce-
stalosti oboljevanja.

I pored brojnih novih saznanja do kojih se
doslo poslednjih godina o ovoj podvrsti karcino-
ma dojke, ponekad je teSko predvideti klinicki

Adresa autora: Dr Goran Zivkovié, onkolog. Odeljenje onkolo-
gije, Sluzba interne medicine, Opsta bolnica Leskovac

E-mail: goran.zivkovic@bolnicaleskovac.org

SUMMARY

Introduction. Breast cancer is the most common mali-
gnant disease in our country and in the world. It is chara-
cterized by sometimes unpredictable clinical course and
response to standard therapeutic procedure, because the
disease is not homogeneous both in microscopic appear-
ance, molecular profile and clinical characteristics. Res-
ponding to the standard therapeutic procedure, course of
disease and survival of patients depend on numerous pa-
rameters: a) Clinical characteristics of the tumor (tumor si-
ze, lymph node armpits, presence and absence of distant
metastases), b) The biological characteristics of the tumor
(histological and nuclear grade tumors, the presence of
ER, PR, HER2 receptor, Ki67 index, etc.), the lack of est-
rogen receptor (ER) and progesterone receptor (PR), and
the HER2 receptor (growth factor receptor), leaves us the
possibility of introducing the so-called hormone therapy.
target therapy of these tumors, which is why this group of
triple receptor negative tumors have a poor prognosis.

Material and methods. Testing includes 20 women,
patients of the Department of Oncology OB Leskovac, br-
east cancer "Triple-negative".

The result and conclusion. Testing shows that it is a
worse prognostic group of patients with negative recepto-
rs, which have frequent local disease progression and dis-
tant metastases, poorer respond to standard therapeutic
procedures.

Key words: Triple-negative breast cancer, therapeutic
procedures, prognosis, survival

tok ove zlo¢udne bolesti, kao i odgovor na njeno
lecenje.

Poslednje dve decenije zahvaljuju¢i velikim
uspesima na polju biomolekularnih ispitivanja,
doslo se do novih saznanja o prirodi ove bolesti
1 efikasnosti terapijskih procedura. Karcinom
dojke nije homogena bolest po mikroskopskom
izgledu, molekularnom profilu i klini¢kim oso-

binama. Tok bolesti i prognoza bolesti zavise
od:

a) Klini¢ke osobenosti tumora:

- veliéine tumora
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- stanja limfnih nodusa
- prisustva ili odsustva udaljenih metastaza
b) Bioloske osobenosti tumora:

ER-receptor za estrogen, PR-receptor za pro-
gesteron, HER2 receptor (za faktor rasta), nuk-
learni gradus tumora, histoloski gradus tumora,
Ki67 indeks proliferacije, gen p53, katepsin D,
laminin receptor, somatostatin receptor, citoker-
atin CK-19, gustina tumorskih mikrosudova i
dr.!

Tradicionalno se u praksi za prognozu bolesti
koristi Nottingem prognostic index (NPI) koga
¢ine:

- veli¢ina tumora

- stanje limfnih sudova, tj. limfnih Zlezdi

- histoloski gradus tumora.

Manje koris¢ena prognosticka pravila su kri-
terijumi Komisije iz St. Gallena od 2009. go-
dine, zatim NIH kriterijumi (National insttutes
of helt-NIH).

Svi ovi prognosticki kriterijumi nisu se u pra-
ksi pokazali kao idealni, jer pacijenti sa slicnim,
ili istim faktorima rizika, mogu imati razliciti
tok bolesti. Zbog toga se u poslednje vreme sve
viSe oslonac daje na profilisanju ekspresije ge-
na, koji zauzimaju sve veéu ulugu u prognozi to-
ka bolesti i reagovanja na terapiju. Na tom teme-
lju nastaje nova klasifikacija karcinoma dojke
koju delimo na dve grupe:

a) karcinomi pozitivni na hormonske recep-
tore: Luminal A i Luminal B;

b) karcinome negativne na hormonske recep-
tore: skupina tzv. HER2 tumora i BASAL LIKE
tumora. Spominje se i grupa Luminal C, kao 1
Normal breast like, ali su one slabije defini-
sane.™

Molekularni podtipovi i profil biomarkera

Molekularni podtipovi = profil biomarkera
il Er+ ifili PR+, HER2 neg,
nizak nivo Ki67(<14%)
ER+ i /lli PRtHER2 poz
Luminal B ER+ i/ili PR*HER2 neg,
pod a i b visok nivo Ki 67 >14%
HER2 grupa ER-, PR-, HER2+
paea ke e ERPR. HERZ, CKSI+ i i EGFR
riple -negative

jul-septembar/2016.

U grupi Basal like tumora, kao podgrupa, tzv.
Triple-negative breast cancer (TNBC) tumori su
bili tema naseg razmatranja u ovom istrazivanju.
Teoretski, prve dve navedene grupe predstavlja-
ju tumore bolje prognoze, a poslednje dve gru-
pe, lose prognoze. Tripl negativni tumori (recep-
tor negativni tumori) se karakteriSu odsustvom
svih relevantnih receptora ER, PR, HER?2 i spa-
daju u kategoriju karcinoma dojke sa loSom pro-
gnozom.” Procenat ovih karcinoma se krece 10-
17% svih karcinoma dojke

Cilj rada i metode

Cilj istrazivanja je da se u ovoj grupi TNBC
vide rezultati primenjene terapije, tok 1 ishod
bolesti, tj. agresivnost ovih tumora.

Istrazivanje je retrospektivnog tipa. Materijal
koji je koriS¢en je iz zdravstvenih kartona Zena-
pacijenata obolelih od kacinoma dojke registro-
vanih na Odeljenju za onkologiju u periodu od
2010. do 2012. godine. Ciljana grupa obuhvata
20 pacijentkinja, koliko je ukupno bilo u ovom
trogodiSnjem intervalu, sa karakteristikama TN-
BC. Tok leCenja i tok bolesti ovih pacijenata
pracen je do kraja 2015. godine. Kod svih kao
dijagnosticka metoda u cilju otkrivanja primar-
nog tumora primenjena je mamografija i ultra-
zvuk dojki, a potom biopsija dojke 1 patohisto-
loska verifikacija. Objavljeni rezultati svetskih
studija pokazuju da mamografske pretrage ne
moraju biti tipiéne za ovu vrstu duktalnih karci-
noma sa tipicnim spikulacijama, kao ni prisust-
vo mikrokalcifikacija.’

Rezultati

Obuhvaceni pacijenti u istraZivanju su Zens-
kog pola, sa predominantno obolelom levom
dojkom (60%). Vecina pacijentkinja je u 6 1 7
deceniji zivota. Medutim, brojne studije pokazu-
ju da su to karcinomi mlade zivotne dobi, veéi-
nom u afroameric¢koj crnoj populaciji.>®

Predominantni histoloski tip tumora kod TN-
BC je duktalni invazivni karcinom (65%), ostal-
th 35% su uglavnom meSovitog tipa. Vecina tu-
mora je u G2 gradusu, tj. srednje diferncirani
(60%). Po TNM Kklasifikaciji, 75% tumora je u
T2 stadijumu. tj. veli¢ine 2 do 5 cm. U 50 % pa-
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cijentkinja nisu zahvacene limfne Zlezde pazus-
ne jame. U 15 % slucajeva prisutne su udaljene
metastaze. Ovi nasi podaci govore da zaostaje-
mo za razvijenom Evropom u pogledu ranog ot-
krivanja bolesti.

Vol. 14 - Broj 3

mogu biti kandidati za target terapiju. Terapijske
procedure koje su sprovedene kod nasih ispita-
nika su: operacija dojke, radioterapija i hemiote-
rapija. Velika vecina, 85% pacijenata, je imala
radikalnu mastektomiju, 15% pacijenata jednu

40+ od vrsta postednih operacija. U tom pogledu
35, 004 decenija| __ moze se zakljuciti da je mali broj postednih ope-

B 5 decenija racija u odnosu na savremen pristup hirurgiji
301 (16 decenija| | ] dojke, koji je sada u trendu. S obzirom da je naj-
251 17 decenija| | veci broj pacijenata bio u T2 stadijumu, posto-
201 B 8 decenijal— jali su uslovi za ve¢i broj posStednih operacija.
15+ Tabela 2. Terapijske procedure sprovedene kod ispitanika
101

y Vrsta hemioterapije (HT) n (%)

0 : I Prva linija HT 18 (90%)
Slika 1. Prikaz starosne strukture ispitanika AC profokol 4c 1 (5%)
Tabela 1. Patohistologke karakteristike i TNM klasifikacija FAC protokol 6 ¢ 12 (60%)
analiziranih ispitanika FAC4dc+ Taxold ¢ 4 (2[’_]%,)

Q,

Histoloki tip Ca n (%) it protokol LS

Bez primljene
Duktalni invazivni karcinom 13 (65%) hemioterapije 2 (10%)
(pacijenti bez pristanka)
e e o Druga linija HT 3 (15%)

Medularni invazivni karcinom 1 (5%

G Pa i Taxol 2 (10%)

Mesoviti karcinomi 4 (20%) MOQO'AQR 1(5%)

Treca linija HT 0

Lobularni invazivni karcinom 1 (5%)

Cystosarcoma pfiloides 1(5%) Vrsta operacije n (%)

Histoloski s Radikalna mastektomija 17 (85%)
n (%)
gradus Ca
G1 2 (10%) Biopsija tumora 1(5%)
G2 12 (60%)
G3 6 (60%) Tumorekiomija 1(5%)
Prosta mastektomija 1 (5%)
TNM klasifikacija

T N M _ . = . =

T11(5%) | Nx1(5%) | Mo(x) 17 (85%) | gad'otedrap”a d;.“‘e _ ? (5‘?5)0/,
“T217 (85%) | No 10 (50%) | M1 3 (15%) | provedena radioterapija (35%)

T31(5%) | N15(25%) | Bez radioterapije 13 (65%)
[T41(5%) |N24(20%) |

Bitan uticaj na loSu prognozu je nedostatak
ER 1 PR tumora, te isti ne mogu biti kandidati za
hormono terapiju, a zbog HER2 receptora ne

Smatra se da je karcinom dojke sistemska bo-
lest u momentu otkrivanja u vedini slucajeva,
otuda osnovni terapijski tretman koji bitno utice
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na prezivljavanje pacijenata je sistemska terapi-
ja, tj. hemioterapija (HT).

Vecina, tj. 18 (90%) pacijentkinja je primilo
neku od hemioterapija; dve pacijentkinje nisu
dale pristanak; 65% pacijentkinja je primilo
standardne antraciklinske protokole (AC, CAF);
20% kombinovanu hemioterapiju Antraciklini
+Taksani (zlatni terapijski standard). Samo
jedan pacijent je primio vanstandarni protokol-
CMF, verovatno zbog komorbiditeta.

Radioterapija je sprovedena kod pacijenata
koji su imali rizik za lokalni recidiv tumora, tj.
kod 7 pacijenata (35%). Ve¢ina Tu je bilo u T2
stadijumu i bez zahvatanja pazusne jame, te nije
bilo potrebe za zracnom terapijom.

Nakon prve linije hemioterapije i lokalne zra-
¢ne terapije, posle izvesnog vremena dolazi kod
3 pacijenta (15%) do progresije bolesti u vidu
lokalnog recidiva. Lokani recidiv kod 15% je
uobicajen s obzirom na agresivnost ovog tipa
tumora.®

U toku monitoringa bolesti do kraja 2015.
godine dolazi do progresije bolesti i na udaljena
mesta, tj. metastaza, kod 5 pacijenata (najcesce:
pluca, kosti 1 pazuSna jama). Lokalni recidiv kod
3 pacijenta i udaljene metastaze kod 5 (ukupno
40% pacijenata) pokazuju da i pored svih pri-
menjenih terapijskih procedura u prvih nekoliko
godina bolesti (2-4 godine) dolazi do progresije.
Gledano iz ugla T2 stadijuma i malog broja me-
tastatskih pacijenata u samom startu, to je prili-
¢no veliki procenat, §to ide u prilog lose progno-
ze TNBC. Tu ¢injenicu podkrepljuju 4 letalna is-
hoda (20%) do kraja pracenja bolesti, tj. do kraja
2015 god. Svetske studije pokazuju rani relaps
TNBC u prve 3 godine i najveci mortalitet u pr-
vih 5 godina, §to se upravo potvrdjuje i u naSem
ispitivanju.®

Tabela 3: Progresija bolesti nakon prve linije HT

| Progresija bolesti nakon prve linije HT n (%)

. Lokalni recidiv | 3 (15%) |
Udaljene metastaze 5 (25%)
Pluca 3 (15%)
Kosti 1(5%)

| pazuha | 1(5%) |
Smrtni ishod | 4 (20%) |

jul-septembar/2016.

Nakon metastaziranja bolesti, 3 pacijenta je
primilo drugu liniju hemioteapije (Taxol, mono-
ADRIABLASTIN ). Za trecu liniju HT nije bilo
vremena zbog brze progresije bolesti.

Rezimiraju¢i leCenje nasSih pacijenata, moze
se zakljuciti da su sprovedene sve savremene te-
rapijske procedure. Primecuje se manja zastup-
ljenost postednih hirurskih operacija i delimi¢no
smanjena primena zlatnog terapijskog standarda
- antraciklina u kombinaciji sa taksanima.

Sto se tise drugih hemioterapijskih opcija no-
va ispitivanja u svetu nisu dala spektakularne re-
zultate. Bilo je studija sa visokim dozama cito-
statika uz visoku toksi¢nost, sa nezadovoljava-
juc¢im rezultatima u pogledu prezivljavanja.”

Takode, ima studija sa niskim dozama Ciklo-
fosfamida i Metotreksata, kao i mono terapija
Capecitabinom na duzi period lecenja, ali bez
vecih uspeha."

Studije sa Karboplatinom u neoaduvantnom
pristupu dale su dobre rezultate kod BRCA 1/2
mutiranih karcinoma."

Velika su oc¢ekivanja od inovativnih lekova,
¢iji se krajnji rezultati o¢ekuju u skoroj buduc-
nosti (C-Kit inhibitori, RAF i MEK kinaza inhi-
bitori, TOR inhibitori, PARP inhibitori i dr.).

Zaklju¢ak

TNBC je redak, ali dosta agresivan tumor, lo-
Se prognoze, koji relativno loSe reaguje na stan-
dardne terapijske procedure. Takodje, standard-
na dijagnosticka procedura, mamogratija, ¢esto
atipicno prikazuje ove tumore. Pacijenti su ugla-
nata u roku od nekoliko godina (2-4) dozivi re-
laps bolesti u vidu lokalnog recidiva ili udalje-
nih metastaza (40% u nasem slucaju) uz Cinjeni-
cu da je 20% naSih pacijenata dozivelo letalan
ishod u toku tretmana i pracenja bolesti. Ovak-
vom loSem ishodu doprinosi odsustvo receptora
za ER 1 PR 1 nemogu¢nost koriS¢enja efekata ad-
uvantne hormonoterapije ovih tumora, koja bi
verovatno povoljno uticala na vreme do progre-
sije bolesti 1 na ukupno prezivljavanje pacijena-
ta. Postoji nada da ce prognoza ovih tumora biti
poboljsana novim bioloskim lekovima (PARP
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ADENOCARCINOMA COLONIS ,,ASTLER-COLLER A*
DIJAGNOSTICKI RARITET KOD PACIJENATA PIROTSKOG
OKRUGA - PRIKAZ SLUCAJA

Tomislav T. Jocié

Sluzba patologije, Opsta bolnica Pirot

SAZETAK

Prikaz ovog slucaja ima za cilj da kroz desetogodiSnju
retrospektivnu studiju svih operisanih pacijenata sa teri-
torije Pirotskog okruga, prikaze pravu retkost u dijagnosti-
kovanju pocetnog stadijuma adenokarcinoma debelog
creva. Takodje, cilj je i isticanje zna€aja neophodnog opa-
Zanja minornih promena sluznice debelog creva tokom
endoskopskog pregleda iste uz adekvatno bioptiranje za
kasniju verodostojnu patohistoloSku analizu i dijagnostiku.
U radu su analizirani sveobuhvatni patohistoloski nalazi
operisanih pacijenata sa karcinomom debelog creva u pe-
riodu od pocetka 2006. i do kraja 2015. godine, pri ¢emu
je operativni zahvat bio metoda izbora u le€enju, a opera-
tivni materijal i makroskopski i mikroskopski detaljno pre-
gledan. Ovaj prikaz slucaja je potvrda Cinjenice da je pro-
gnoza kod pacijenata sa karcinomom debelog creva jako
povoljna ukoliko se isti detektuje i hirurski zbrine u pocet-
nim stadijumima bolesti, stejdzingovanih po Astler-Coleru
u ,staging A“, dok nasuprot tome kasniji stadijumi, j. ,sta-
ging B2, C1, C2, i D sa nepovoljnim i ¢esto neizvesnim
ishodom.

Kljuéne reci: karcinom debelog creva, endoskopski
pregled, patohistoloSki pregled, Astler-Coller

Uvod

Karcinom debelog creva je po ucestalosti tre-
¢a najceS¢a maligna bolest nasih prostora, iza
karcinoma dojke kod Zena i karcinoma pluca.
Skoro svi, ta¢nije 99,26%, malignoma debelog
creva su histomorfoloski adenocarcinomi, tj. u
najveéem procentu pokazuju zlezdanu strukturu
manjeg ili veéeg stepena diferentovanosti, odno-
sno sli¢nosti sa normalnim zlezdama.

Na ¢elijama zlezdanog epitela uvek su prisut-
ni znaci nuklearne hiperhromazije, gubitka nuk-
learnog polariteta, poja¢ane mitotske aktivnosti,
¢esto 1 obilne sekrecije mucina kada ¢elije imaju
oblik prstena pecatnjaka, tj. “signet ring type*.

Adresa autora: dr Tomislav T. Joci¢, Sluzba patologije, Opsta
bolnica Pirot

E-mail: pibolnica.pat@gmail.com

SUMMARY

This case is aimed at the ten-year retrospective study
of all patients who were operated on the territory of Pirot
District, displays true rarity in diagnosing initial stages of
colon adenocarcinoma. Also, the goal is to highlight the
importance of the necessary observations minor changes
in the lining of the large intestine during endoscopy same
with adequate bioptiranje for future credible histopatholo-
gic analysis and diagnosis. The paper analyzes the over-
all histopathological findings, surgical patients with col-
orectal cancer between early 2006 and the end of 2015,
where the surgery was the method of choice in the treat-
ment of, and operating supplies and macroscopically and
microscopically examined in detail. This case is a confir-
mation of the fact that the prognosis for patients with col-
orectal cancer have been favorable, if they are detected
and surgically take care of in the initial stages of the dis-
ease, stejdzingovanih after Astler-Coler in "staging A",
while in contrast the later stages, "Staging B2, C1, C2,
and D with adverse and often uncertain outcome.

Keywords: colon cancer, endoscopic examination, his-
topathological examination, Astler-Coller

Zavisno od histoloske gradje malignih tumo-
ra debelog creva, mogu se razlikovati nekoliko
podtipova:

a. adenocarcinoma

- tubularni subtip

- vilozni subtip

- tubulovilozni subtip

b. mucinozni karcinom

c. signet ring cell karcinom
d. skvamocelularni karcinom
e. adenoskvamozni karcinom
f. anaplasti¢ni karcinom

g. neuroendokrini tumori

- oat cell

- karcinoid.

10
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Bez obzira na makromorfoloSku i histomor-
folosku formu karcinomima debelog creva se
zbog adekvatnog onkoloskog tretmana odredju-
je stepen histoloske i celularne diferentovanosti,
tj. histoloski i nuklearni gradus, pocev od jedini-
ce (HG I; nG 1) koja oznacava dobru diferento-
vanost i najveci stepen sli¢nosti sa normalnim
histocitoloskim izgledom, pa do gradusa cetiri
koji oznacava apsolutnu dediferentovanost i ne-
prepoznatljivost porekla ¢elija i tumorske grade.
Zato je neophodna, ne samo adekvatna patohis-
toloska dijagnoza, ve¢ i pravilno stadiranje tu-
morske promene, uz notiranje dodatnih parame-
tara vaznih za procenu agresivnosti: prisustvo i
obilnost limfocitnog infiltrata, prisustvo nekroza
1 hemoragije, broj mitoza na 10 vidnih polja, va-
skularnu invaziju - limfogenu ili hematogenu,
prisustvo dezmoplazije, ivice resekcije.

Prikaz slucaja

Pretstavljamo slucaj pacijentkinje stare 61
godinu, sa neodredenim, nespecificnim tegoba-
ma probavnog sistema u vidu nadimanja i tezine
u stomaku, nakon obroka, uz odsustvo opstipa-
cije 1 drugih smetnji koje prate neoplasti¢ne pro-
cese debelog creva.

Klini¢ki, laboratorijski i ultrazvucéni pregled
abdomena bili su u okvirima fizioloskih referen-
ci. Tokom kolonoskopskog pregleda uocena je
minorna, viSe erozivna, tackasta promena rek-
tosigmoidnog prelaza koja je adekvatno biopti-
rana i dostavljena na patohistolosku analizu.

Obrada ,,H&E* metodom i1 mikroskopski pr-
egled ukazuju na postojanje maligne promene
zlezdanog porekla debelog creva. Nakon preop-
erativne pripreme pacijentkinja je operisana i na
operativnom materijalu potvrdena istovetna di-
jagnoza sa biopti¢nih uzoraka:

,Makroskopski opis:

Deo debelog creva, duzine dvadesetak cen-
timetara sa pripadaju¢im masnim tkivom, tamno
crvene seroze, odgovarajuce debljine zida. Stice
se utisak nesto suzenijeg lumena, odgovarajuc¢ih
nabora sluznice sem jednog fokusa na kom je
uocen minorni defekt u vidu ovalnog kraterastog
udubljenja pre¢nika 4 mm, moguce traumatskog
porekla od prethodno uzete biopsije. U pripada-
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ju¢em masnom tkivu uoceno par belicastih polja
nalik limfnom nodusu veli¢ine prosa.

Mikroskopski nalaz:

DG: ADENOCARCINOMA TUBULOVIL-
LOSUM RECTI MICROINVASIVUM.

HG I-II; nG 1-2; Astler-Coller A (promena
zahvata porvsni sloj submukozne adventicije na
povrsini od 4-5 mm?, a u dubinu 1,5 mm) pTl;
pNo; pMo; angioinvazija -; periagioinvazija -;
perineuroinvazija -, nekroze i hemoragije +-;
povrsna egzulceracija +; limfocitni infiltarat u i
oko promene izrazen; dezmoplazija -; mitoze
retke; ivice resekcije proksimalno, distalno i
prema okolnom masnom tkivu negativne; limfni
nodusi nisu nadeni u okolnom masnom tkivu;

COLOPROSTITIS CHRONICA INTERSTI-
TIALIS FOCALE GRAVIS.

Posebno dostavljeni ,,devrek” bez prisustva
neoplasti¢nog procesa.”
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Slika 4.

Slika 5.

Pacijentkinja prezentovana onkoloskom kon-
zilijumu za tumore debelog creva, bez specific-
ne onkoloske terapije, uz redovne lekarske, kon-
trolne preglede, bez tegoba i znakova bolesti.

Slika 6.

Zakljucak

Maligni Zlezdani tumori debelog creva su, na
prostoru Pirotskog okruga, relativno Cesti u uz-
napredovalim i agresivnijim stadijumima, dok je
dijagnostika 1 lecenje pocetnih stadijuma prava
retkost. Uglavnom su to osobe srednje i starije
zivotne dobi, podjednako zastupljena kod oba
pola, srednjeg socijalnog statusa, sredenog brac-
nog stanja.

Cinjenica da rano otkrivanje maligne bolesti
debelog creva, najvise zavisi od endoskopskog
pregleda, nesumnjivo ukazuje na obavezu veli-
kog opreza, besprekorne vizuelizacije minornih
promena sluznice i adekvatno bioptiranje istih.

Masovni skrining stanovniStva i rana dijag-
nostika uz adekvatan terapijski pristup je jedini
pravi nacin leCenja izleCenja maligne bolesti
debelog creva.
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RADIOLOSKA PREZENTACIJA FISTULA
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SAZETAK

Fistule su brojne i raznovrsne. Njihovo poznavanje i
dijagnostikovanje je od izuzetnog klinickog znacaja. Ra-
dom se prikazuju kongenitalne, ste€ene, spoljasnje, unut-
radnje, ezofagobronhijalne, perirektalna, urinarne, jatro-
gene fistule. U dijagnostici fistula radioloSke metode pre-
gleda su suverene, dominantne i bez premca. Autori isticu
da je rano i pravilno postavljena dijagnozea fistule od rel-
evantnog znacaja, a da su od presudnog znacaja znanje
radiologa, klinickog lekara i radioloskog tehni¢ara koji ¢ine
tim od relevatnog znacaja i aksiom sveukupne dijagnos-
tike.

Kljuéne redi: fistula, gastrointestinalni trakt, radiologija

Uvod

Fistule predstavljaju arteficijalne, kanaliku-
larne komunikacije izmedju koze, ili sluzokoze
sa organima 1 tkivima u unutra$njosti organizma
(spoljasnje fistule) ili izmedju dva Suplja organa
(unutrasnje fistule).

Patohistoloski fiistula je sagradjena od fibro-
znog tkiva, dok je lumen pokriven granulaci-
onim tkivom. Poseduje dva otvora, unutrasnji i
spoljasnji, koji mogu spontano da zarastu i da se
zatvore. Komunikacioni kanal fistule ne moze
da zaraste jer je pokriven granulacivnim tkivom.

Fistulama se nazivaju i kanalikularne komu-
nikacije nekog upalnog ognjista ili apscesa neg-
de u dubini tela s povrSinom tela, kozom, ili ko-
munikacija apscesa u kosti s povrSinom tela, ili
zagnojenog zgloba s povrS§inom tela i dr.

Prema lokalizaciji razlukuju se: bronhialne,
ezofagealne, duodenalne, enteralne, analne, pan-

Adresa autora: Dr sc. Rade R. Babi¢, radiolog. Centar za radi-
ologiju KC Ni$§, Bulevar dr Zorana Djindji¢a br. 48, Nis.

E-mail: gordanasb@mts.com

SUMMARY

Fistulas are many and varied. Their knowledge and di-
agnostics are of exceptional importance. The paper pre-
sents congenital, acquired, external, internal, ezofagobro-
nchial, perirectal, urinary, iatrogenic fistulae. In the diag-
nosis of fistula radiological methods of examination are
sovereign, dominant and unrivaled. The authors point out
that early and properly set diagnostic fistulae of relevant
importance, and that the crucial knowledge of radiologis-
ts, clinical doctors and radiological technicians who make
up the team of the relevant importance of the axiom of
overall diagnostics.

Key words: fistula, gastrointestinal tract, radiology

kreati¢ne, bilijarne, urinarne, genitalne, arteri-
ovenske fistule, fistule cerebralnog likvora i dr.

Prema evoluciji fistule su akutne ili hroni¢ne.

Prema spoju jednostruke ili viSestruke, jed-
nostavne ili razgranate, ujednacenog ili polimor-
nog lumena.

Porekla su kongenitalnog ili stecenog, ove
poslednje, najcesce su zbog opstruktivnih, me-
hanickih 1 upalnih uzroka.

Posebnu grupu ¢ine jatrogene fistule, privre-
mene, namerno uc¢injene, radi izlu¢ivanja sadr-
zaja, npr. zu¢ kroz T-dren, koja se, kada se uklo-
ni dren spontano zatvori ili su trajno formirane
poput Bilrot I 1111 sl.

Dijagnostikuju se jednostavno inspekcijom,
sondiranjem, fistulografijom u slucaju spoljas-
njih fistula, dok se unutrasnje fistule, u zavis-
nosti od lokalizacije, dijagnostikuju rendgeno-
loskim pregledom — ezofagografija, kontrastni
pregled Zeluca, pasaza tankih creva, irigografija,
intravenska urografija, mikciona cistografija, hi-
sterosalpingografija, intravenska holangiografi-
ja, arteriografija, CT, MR 1 dr.
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Cilj i materijal rada

Rad ima za cilj da prikaze raznolikost rend-
genske slike fistula gastrointestinalnog trakta,
dok materijal rada ¢ine rendgenogrami sa varije-
tetima fistula gastrointestinalnog trakta odabrani
iz filmoteke dr sc. Radeta R. Babica stvorene
viSedecenijskim radom u struci.

[lustracijama prikazujemo rendgenske slike
pojedinih varijeteta fistula respiratog sistema,
gastrointestinalnog trakta, urinarnog sistema,
koznih, jatrogenih, spoljasnjih i unutrasnjih fis-
tula.

Atrezija anusa i rektuma

sa perinealnom fistulom

Fistulografija (slika 1).

Stav: leze¢i. Projekcija: aneroposterialna
(AP) 1 laterolateralna; na slici je prikazana lat-
erolateralna projekcija.

Kontrastno sredstvo: hidrosolubilno jodno
kontratsno sredstvo.

Radioloski nalaz: Atrezija anusa i rektuma sa
perinealnom fistulom. Klini¢ki vidljiva atrezija
anusa i spoljasnji otvor perinealne fistule. Mesto
atrezije anusa i spoljasnji otvor fistule obelezeni
radiokontrastnim markerom. Kroz perinealnu
fistulu aplikovano je jodno kontratsno sredstvo.
Perinealna fistula je duga 5 cm, dijametra 5 mm,
ostre konture, prohodna, komunicira sa sigmoid-
nom kolonom. Rektum odsutan. Sigmoidni ko-
lon ispunjen kontrastnim sredstvom, sa infundi-
bularnim suZenjem i slepim zavrSetkom na me-
stu prelaska u rektum.

jul-septembar/2016.

Perirektalna fistula

Irigografija (slika 2).

Stav: leze¢i.

Prijekcija: AP.

Kontrastno sredstvo: barijum sulfat.

Radioloski nalaz: Perirektalna fistula. Desno,
perarektalno, jednostavan, jednostruk fistulozni
kanal usmeren lateralno desno, prema pozadi,
koso naviSe, duzine oko 3 cm, polimorfnog lu-
mena, dijametra od 1-5 mm, nepravilne i nazub-
ljene konture, jednim krajem komunicira sa lu-
menom rektuma, dok se drugim krajem slepo

zavr$ava, homogeno se puni kontratsnim sredst-
vom.

[

Slika 2.

Perirektalni apsces sa fistulom
Irigografija (slika 3).

Stav: leze¢i.

Prijekcija: AP.

Kontrastno sredstvo: barijum sulfat.

Radioloski nalaz: Perirektalni apsces sa fistu-
lom. Desno, perarektalno, okrugla formacija, di-
jametra oko 4 cm, nepravilne, talasaste i nazub-
ljene konture, preko fistule puni se kontratsnim
sredstvom, nehomogeno ispunjava zbog prisust-
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va gnojnog sadrzaja, fekalnih masa 1 gasa. Fistu-
la je horizontalnog toka, usmerena prema later-
alno desno 1 pozadi, duzine oko 3 c¢m, dijametra
oko 5 mm, spaja rektum sa apscesom.

Vol. 14 - Broj 3

Radioloski nalaz: Ezofagotrahealna fistula.
Jednjak urednog polozaja, toka, spontane peris-
taltike. Vizualizuje se suzenje lumena u proksi-
malnoj polovini torakalnog segmenta od 5-10

7 4

Slika 3.
Ezofagotrahealna fistula
i stenozirajudi karcinom jednjaka
Ezofagografija (slika 4).

Slika 4.

Stav: stojeci.
Prijekcija: AP, laterolateralna, I kosi.

Kontrastno sredstvo: barijum sulfat.

mm, u duzini oko 3 cm, ne-
pravilne konture, iregular-
nih nabora mukoze, odsutn-
ih peristaltickih talasa, od-
govara stenoziraju¢em kar-
cinomu jednjaka, kasnije
patohistoloski verifikovan.
Oralno od suzenja jednjak
dilatiran oko 3 cm i1 zadrza-
va manji volumen kontrats-
nog sredstva. Na donjoj ko-
nturi suzenja fistulozni ka-
nal koji povezuje jednjak i
traheju, duzine oko 1 cm,
dijametra oko 5 mm, jedno-
stavan, nepravilne talasaste
konture, prohodan. Kontra-
stno sredstvo se iz fistule
sliva niz zid traheje, vizua-
lizuju¢i je do bifurkacije i
ispod.

Ezofagotrahealna fistula

i karcinom jednjaka

Ezofagografija (slika 5).

Stav: stojeéi.

Prijekcija: AP, laterolateralna, I kosi, II kosi.
Kontrastno sredstvo: barijum sulfat.

Radioloski nalaz: Ezofagotrahealna fistula sa
karcinom jednjaka. Jednjak urednog polozaja,
toka, spontane peristaltike. Na prelazu proksi-
malne u ditalnu polovinu torakalnog segmenta
jednjaka, vizualizuje se infundibularno suzenje
lumena, promera od 3-5 mm, u duzini oko 5 cm,
nepravilne, talasaste i nazubljene konture, iregu-
larnih nabora mukoze, odsutnih peristaltickih
talasa. Oralno od suzenja jednjak dilatiran oko 5
cm sa zadrzavanjem manjeg volumena kontrat-
snog sredstva.

U visini suZenja jednostavan, kanal fistule
koji spaja jednjak 1 traheju, nepravilne talasaste
konture, prohodan. Kontratsno sredstvo se iz fis-
tule sliva niz zid traheje.
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Slika 5.

Ezofagojejunalna anastomoza
kod totalna resekcija Zeludca
Ezofagografija (slika 6).

Stav: stojeci.

Prijekcija: AP.

Kontrastno sredstvo: hidrosolubilno jodno
kontratsno sredstvo.

Slika 6.

Radioloski nalaz: Stanje posle totalne resek-
cije zeluca. Jednjak urednog rendgenoloskog

jul-septembar/2016.

nalaza. Terminoterminalna anastomoza pravilna
1 prohodna. Pocetni deo jejunum uredng toka,
dijametra, oStro ocrtane konture, pravilnih nabo-
ra mukoze, spontane peristaltike, uredne evaku-
acije. Vizualizuju se senke drenaznih katetera.

Bilrot I

Kontratsni pregled Zeluca (slika 7).

Stav: stojedi.

Prijekcija: AP.

Kontrastno sredstvo: barijum sulfat.

Radioloski nalaz: Stanje posle resekcije zelu-
dca — Bilrothv I. Jednjak urednog rendgenolos-
kog nalaza. Zeludacni patrljak urednog mesta,
polozaja, toka, oStro ocrtane konture, pravilnih i
grubih nabora mukoze. Terminoterminalna sto-
ma pravilna i prohodna. Odvodna vijuga, ured-

nog polozaja, toka, spontane peristaltike, uredne
evakuacije, pravilnih nabora mukoze.

Slika 7.
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Ureteroenteralna fistula

Intravenska urografija (slika 8).

Stav: leze¢i.

Prijekcija: AP.

Kontrastno sredstvo: hidrosolubilno jodno
kontrastno sredstvo.

Radioloski nalaz: Ureteroenteralna fistula. Iz
pelvi¢nog segmenta levog uretera, sliva se kon-
tratsno sredstvo preko fistoloznog kanala u tan-
ko crevo. Fistula je jednostavna, jednostruka, di-
jametra oko 1-2 mm, duzine oko 2 cm, oStro ocr-
tane konture, prohodna.

Slika 8.

Spoljasnja fistula

Fistulografija (slika 9).

Stav: lezec¢i.

Prijekcija: AP.

Kontrastno sredstvo: hidrosolubilno jodno
kontrastno sredstvo.

Radioloski nalaz: Kozna fistula. Klinicki u
projekciji desnog kuka na kozi vidi se spolasnji
otvor fistule. Fistula je kratka, viSestruka, raz-
granata, polimornog lumena. Duzina glavnog
kanala fistule je oko 5 mm, dijametra je oko 2
mm, oStro ocrtane konture, spoljasnjim krajem
otvara se na kozi, a drugim, unutrasnjim otvo-
rom komunicira sa apscesnom supljinom. Apsc-

Vol. 14 - Broj 3

esno zariste je nepravilnog izgleda, talasaste ko-
nture, u celosti, nehomogeno ispunjeno kontrat-
snim sredstvom, dijametra oko 6 cm. Iz ishodis-
ta glavnog kanala spojasnje fistule, polaze i ne-
pravilno se granaju joS nekoliko manjih, gracil-
nih kanala fistule, nepravilnog i vijugavog toka,
dijametra oko 1mm, oStro ocrtane, slepo se zav-
rSavaju u dubini mekog tkiva.

Slika 9.

Diskusija

Vecina gastrointestinalnih fistula (oko 85%)
ispoljavaju se kao posledica operacija, posebno
pakreatikoduodenalne regije, najcesce posledica
tumora.** Preostalih 15% gastrointestinalnih fis-
tula nastaju spontano u bolesnika koji boluju od
Cron-ove bolesti, ulceroznog kolitisa, karcino-
ma debelog creva, apendicitisa, perforacije duo-
denalnog ulkusa i sl.

Veoma mali broj gastrointestinalnih fistula
moze da nastane kao posledica trauma gastroin-
testinalnog trakta.

U 80-90% srece se atrezija jednjaka sa fistu-
lom izmedu donjeg dzepa jednjaka i respirato-
mog stabla, dok se rede srece varijetet atrezije
jednjaka sa fistulom izmedu gornjeg dzepa ezo-
fagusa i respiratomog stabla."

U viSe od 30% obolele dece atreziji gastroin-
testinalnom traktu pridodate su anomalije srca,
kostiju, urogentalnog sistema 1 dr."

Rana prenatalna dijagnostika je od fundame-
ntalnog znacaja za dalji tretman novorodencadi
kojem su pridotate anomalije organa i sistema.'

Fistule gastrointestinalnog trakta su udruzene
sa visokim stepenom morbiditeta kao posledica
transporta sadrzaja gastrointestinalnog trakta
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kroz fistulozni kanal, zaobilazenja jednog dela
digestivnog trakta, poremecaja metabolizma
vode i elektrolita i dr.**'> Stvaranje apscesa, nas-
tanak sepse, krvarenje i letalni zavrSetak nisu
retki kod fistula gastrointestinalnog trakta.

U bolesnika sa kolorektalnim karcinomom fi-
stule se ispoljavaju u oko 2% bolesnika.’ Fistule
kolorektalnog carcinoma mogu da komuniciraju
sa Zzelucem, tankim crevom, urogenitalnim siste-
mom, pleurom, kozom.

Preoperativna identifikacija fistuloznog trak-
ta, unutrasnjeg otvora i njihovog odnosa sa sfin-
kternom muskulaturom, klini¢kim pregledom uz
upotrebu olucaste sonde, je odlucujuéi faktor za
hirursko lecenje paraanalnih fistula.’

Simptomatologija pojedinih varijeteta fistula
gastrointestinalnog trakta je kadkada patogno-
monicna.” Dijagnoza fistula gastrointestinalnog
trakta se postavlja kombinacijom radioloskih i
endografskih metoda preleda.**"* Od relevan-
tnog znacaja je pravilno uzeta anamneza i adek-
vatan fizic¢ki pregled. Radiolog i radioloski teh-
nic¢ar moraju da poznaju karakteristike, indikaci-
je, kontraindikacije kontratsnog sredstva koje se
koristi u radioloskoj dijagnostici fistula gastro-
intestinalnog trakta, unutrasnjih i spoljasnjih fis-
tula.’

Zakljuc¢ak

Prikazali smo neke od najcesce sretanih vari-
jeteta fistula na naSem materijalu 1 raznovrsnost
njihove rendgenoloske slike.

Rendgenoloska slika fistula gastrointestinal-
nog trakta, urogenitalnog sistema, respiratornog
sistema, spoljasnjih 1 unutras$njih ima svoju spe-
cificnost.

Metoda izbora su fistulografija, rendgenolos-
ki endografski pregledi gastrointestinalnog trak-
ta - ezofagografija, ventrikulografija, pasaza ta-
nkih creva, irigografija, IVU, arteriografija, CT,
MR i dr.

Za vizualizaciju fistula neophodna je prime-
na pozitivnog kontratsnog sredstva - barijum su-
Ifat, hidrosolubilno jodno kontratsno sredstvo.

jul-septembar/2016.

Rano 1 pravilno postavljena dijagnoza kon-
genitalnih fistula pruza novorodencetu vece San-
se da prezivi hirurski zahvat na korekciji anom-
alija udruzenih sa fistulama, zatim sprecava nas-
tanak komplikacija kod bolesnika sa unutra$nj-
im 1 spoljasnjim fistulama. Od predsudnog zna-
¢aja je znanje radiologa i radioloskog tehnicara i
klinickog lekara koji ¢ine tim od relevatnog zna-
¢aja 1 aksiom sveukupne dijanostike.
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PREDNOSTI KORISCENJA HLEBA ZA MRSAVLJENJE
UZ ADEKVATNU FIZICKU AKTIVNOST | NJIHOV ZNACAJ
U UNAPREDENJU ISHRANE | ZDRAVLJA
CELOKUPNOG STANOVNISTVA

Besim Bilalovi¢, E. J. Anti¢, R. Maksimovi¢

Farmaceutsko zdravstveni fakultet, Travnik, Bosna i Hercegovina

SAZETAK

Ishrana je znacajan Cinilac zZivotne sredine Ciji se uti-
caj na zdravlje ispoljava tokom Citavog Zivota pojedinca.
Mnogobrojnim istrazivanjima i viSegodisnjom praksom je
ustanovljeno da je gojaznost najéeSce udruzena sa poja-
vom Secerne bolesti, povisenog krvnog pritiska, oboljenji-
ma srca i krvnih sudova, poremecajima u funkciji pluca i
Zzucne kesice, endokrinim i psihickim poremecajima, ma-
lignim oboljenjima i oSteéenjima koStanozglobnog siste-
ma. Cilj ovog rada je da ukaze na prednosti koriscenja
hleba za mr3avljenje uz adekvatnu fizicku aktivnost i nji-
hov znacaj u unapredenju ishrane i zdravlja celokupnog
stanovni$tva. Primetno da su vrednosti lipida u serumu
znacajno poviSene, na pocetku ispitivanja, u odnosu na
referentne vrednosti. Tri meseca od pocetka ispitivanja,
nivo lipida je u okvirima referentnih vrednosti. Telesna
tezina se smanjila za 1-12 kg po osobi. Znacajno je sma-
njen i nivo LDL holesterola koji je sveden u okvire refer-
entnih vrednosti.

Klju€ne reci: gojaznost, ishrana, holesterol, trigliceridi,
fizicka aktivnost.

Uvod

Ishrana je znacajan Cinilac zivotne sredine ¢i-
ji se uticaj na zdravlje ispoljava tokom citavog
zivota pojedinca. Hrana osigurava energiju pot-
rebnu za rast, za telesnu aktivnost i ostale tele-
sne funkcije (npr. disanje, kontrolu telesne tem-
perature, mentalni rad, cirkulaciju, probavu).
Hranom unosimo supstance koje izgraduju i
odrzavaju telo, doprinose odrzavanju telesne i
mentalne kondicije, te poboljSavaju otpornost
prema bolestima.

U ishrani ljudi mogu se koristiti sve vrste
zdravstveno ispravnih namirnica jer s prehram-
bene tacke glediSta, odredena vrsta namirnice,

Adresa autora: Besim Bilalovi¢, Farmaceutsko zdravstveni fa-
kultet, Ul. Slavka Gavrancica, Travnik, Bosna i Hercegovina.

E-mail: besimbilalovic@hotmail.com

SUMMARY

Nutrition is an important factor of the environment
whose impact on the health of exhibits throughout one's
life. Much of the research and many years of practice has
been established that obesity is usually associated with
the occurrence of diabetes, high blood pressure, heart
disease and vascular disorders in the function of the lungs
and gallbladder, endocrine and mental disorders, malig-
nant tumors of bone and damage the system. The aim of
this paper is to point out the advantages of using bread for
weight loss with adequate physical activity and their
importance in improving the nutrition and health of the
entire population. It is notable that the value of the serum
lipid level increased significantly, on the start of the test, in
relation to a reference value. Three months into the study,
lipid levels in the desirable ranges. Body weight dec-
reased by 1-12 kg per person. Significantly reduced the
level of LDL cholesterol, which is kept in frames of refer-
ence values.

Key words: obesity, diet, cholesterol, triglycerides,
physical activity.

sama po sebi, nije ni "dobra" ni "losa". Vazno je
koliko se doti¢na vrsta namirnice dopunjuje ili
kombinuje s ostalom hranom da bi se zadovolji-
le energetske potrebe i potrebe za hranjivim sup-
stancama odredene osobe. Najbolji savet je da
ljudi jedu raznovrsne namirnice i da ukupnu ko-
li¢inu hrane rasporede u viSe obroka tokom
dana.

Za pravilno funkcionisanje organizma potre-
bno je unositi sve hranljive sastojke i vodu u op-
timalnim koli¢inama. To se moze posti¢i adek-
vatnim izborom i pravilnom pripremom namir-
nica i hrane.

Izbor i kombinacije namirnica ¢ine osnov is-
hrane. Optimalno balansirana ishrana ima za cilj
unos neophodnih koli¢ina energije i nutrimena-
ta, te smanjen unos nezeljenih sastojaka. Na taj
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nacin se postize poboljSanje opsteg kvaliteta,
prevencija bolesti, smanjenje incidence hroni-
¢nih nezaraznih bolesti, obezbedenje individual-
no doziranih optimalnih koli¢ina nutrimenata za
postizanje maksimalnih fizioloskih moguénosti
svakog pojedinaca.

Optimalno balansirana ishrana je prilagodena
uzrastu, polu, fizickoj aktivnosti, zdravstvenom
stanju 1 individualnim specificnostima svakog
pojedinca.

Gojaznost u svetu

Podaci o pojavi gojaznosti u svetskim razme-
rama danas nisu poznati. Neznatan je broj epide-
mioloskih situacija o gojaznosti u odnosu na
problem koji danas gojaznost predstavlja u sve-
tu. Pokusaji za proucavanje ovog problema u ra-
zli¢itim zemljama su svedeni na njegovu spoz-
naju u pojedinim grupacijama stanovnistva, a
ovi pokusSaji u multinacionalnim razmerama su
imali slican ishod. Ovakvom pristupu su dopri-
nela, bez sumnje, i doskorasnja shvatanja o go-
jaznosti kao opstezdravstvenom problemu.

Letimican pregled kroz dobro poznate podat-
ke o ucestalosti gojaznosti u svetu omogucice
pojedincu da sagleda svoj li¢ni problem zdrav-
lja, a 1 napore pojedinih zemalja i druStvenih
zajednica u njegovom savladavanju. Sveziji
podaci iz SAD ukazuju da porast gojaznosti ima
odredene veze i sa rastuéom ponudom gotove
hrane ,,na svakom ¢osku* (mnogobrojni kiosci
sa hamburgerima, raznim vrstama grickalica 1
drugo), jer se u njima nudi hrana preteznog sas-
tava u ugljenim hidratima i mastima.’

Gojaznost u naSoj zemlji

Mnogobrojna ispitivanja gojaznosti u raznim
sredinama (podrucja, ve¢i 1 manji gradovi, sela)
daju podatke o njenoj visokoprocentnoj zastup-
ljenosti medu stanovnistvom. I pored znacajnog
oscilovanja podataka, zavisno od sredine u kojoj
je istrazivanje obavljeno, gojaznost je kod nas
(kao 1 u svetu) najzastupljenije stanje ili obolje-
nje (34-55%). Raspolozivi podaci ukazuju na to
da je gojaznost najveci rezervoar za regrutova-
nje Secerne bolesti, poviSenog krvnog pritiska,
kardiovaskularnih bolesti, arterioskleroze, obo-
ljenja zglobno-koStanog sistema i nekih unutras-
njih organa.

jul-septembar/2016.

Ispitivanjima je nadeno da u Vojvodini posto-
jivrlo visok procenat gojaznog stanovnistva i da
se on, u pojedinim sredinama, krece iznad 60%.
U populaciji mladi¢a, u nekim krajevima (17-19
godina), koji su ziveli u gradovima, gojaznih je
bilo 32,18%, a u selu sa istog podrucja 46,6%.
Za razliku od ovih podataka, ali sli¢nih u Slavo-
niji, u gorStackim krajevima je gojaznost znatno
manje ispoljena i svedena na priblizno polovinu
ovih vrednosti.

Kompikacije gojaznosti

Pod komplikacijama gojaznosti podrazume-
vaju se sva oSte¢enja zdravlja (stanja i obolje-
nja) do kojih moze da dovede njeno visegodis-
nje prisustvo. Razvoju komplikacija u toku go-
jaznosti doprinose zivotna dob i pol ispitanika
kao 1 trajanje gojaznosti.

Zivotno doba je vazno u odredivanju rizika
od moguc¢ih komplikacija gojaznosti, a kao pre-
loman period se uzima onaj oko 40 godina sta-
rosti. Pri ovome je vazna Cinjenica da je stepen
smrtnosti i obolevanja ve¢i u osoba mladih od
40 godina Zivota.

Uticaj gojaznosti na zdravlje

Mnogobrojnim istrazivanjima i viSegodisnj-
om praksom je ustanovljeno da je gojaznost naj-
¢eSc¢e udruzena sa pojavom Secerne bolesti, po-
viSenog krvnog pritiska, oboljenjima srca i krv-
nih sudova, poremecajima u funkciji pluca i zuc-
ne kesice, endokrinim i psihickim poremecaji-
ma, malignim oboljenjima i oSte¢enjima kosta-
nozglobnog sistema.’

Najcesc¢a komplikacija gojaznosti je koronar-
na bolest. Ona nastaje zbog nesklada izmedu ko-
ronarnog protoka i potreba srca za kiseonikom.
Ostecenje je uzrokovano funkcionalnim ili or-
ganskim promenama u koronarnoj cirkulaciji. U
90% slucajeva uzrok su arteriosklerotske pro-
mene krvnog suda srca. Ateromatozne ploce su-
zavaju lumen krvnog suda, ali se koronarni pro-
tok ne menja sve do kriticnog suzenja (kada je
lumen suZen za viSe od 60%). Produzenu ishe-
miju uzrokuje tromboza krvnog suda koja se
obi¢no stvara na ateromatoznoj ploci ili krvare-
njem u aterom. Ako ishemija traje manje od 30’,
a delujemo lekom, ili se otkloni uzrok, sve pro-
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mene se povlace 1 uspostavlja se normalan pro-
tok.'

Cilj rada

Cilj ovog rada je da ukaZe na prednosti koris-
¢enja hleba za mrSavljenje uz adekvatnu fizicku
aktivnost 1 njihov znac¢aj u unapredenju ishrane
1 zdravlja celokupnog stanovnistva.

Metodologija

Ispitivali smo prednosti hleba za mrsavljenje.

U akreditovanoj biohemijskoj laboratorij Do-
ma zdravlja Krupevac, kod gupe volontera, to-
kom tri meseca odredivali smo koncentraciju tri-
glicerida, ukupnog holesterola, HDL holesterola
1 LDL holesterola.

Od statistickih metoda koris¢eni su t-test i
analiza varijanse.

Tabela 1. Hemijski sastav hleba za mrSavljenje

Parameter vrednosti
voda % | 3328
proteini % 15,63
vlakna % 2,46
pepeo % 4,31
ukupni ugljeni hidrati % 20,00
monosaharidi % 17,50
kalcijum, g/kg 0.68
fosfor, g/kg 4.20
natrijum, g/kg 4.91
kalijum, g/kg 543
magnezijum, g/kg 0.79
gvozde, mg/kg 43.49
cink, mg/kg 28.39

Holesterol. U grupi ispitanika koji su koristi-
li hleb za mrsavljenje uz fizicku aktivnost posto-
jirazlika u vrednostima koje su dobijene po me-
secima (F=15.55 1 p=0.01). Razlika je u vredno-
stima koje su dobijene na pocetku ispitivanja u

Vol. 14 - Broj 3

odnosu na one koji su dobijeni nakon mesec,
dva 1 tri. Medu ostalim vrednostima nema razli-
ke.

Kod muskaraca, medu dobijenim vrednosti-
ma za holesterol takode ima razlike (F=11.43 1
p=0.01). Kod njih je razlika samo izmedu vred-
nosti koje su dobijene na pocetku u odnosu na
vrednosti koje su dobijene nakon dva i tri mese-
ca. Medu ostalim mesecima nema statisticki
znacCajne razlike.

Trigliceridi. U grupi Zzena koje su koristile
hleb za mrSavljenje uz fizicku aktivnost ne pos-
toji razlika u vrednostima koje su dobijene po
mesecima (F=4.467 1 p=0.01).

Kod muskaraca, medu dobijenim vrednosti-
ma za trigliceride takode nema razlike (F=3.763
1 p=0.01) u dobijenim vrednostima po mesecima

HDL. U grupi ispitanika koji su koristili hleb
za mrSavljenje uz fizicku aktivnost ne postoji
razlika u vrednostima koje su dobijene po me-
secima (F=0.106 1 p=0.01).

Kod muskaraca, medu dobijenim vrednosti-
ma za holesterol takode nema razlike (F=0.076 1
p=0.01).

LDL. U grupi ispitanika koji su koristili hleb
za mrSavljenje uz fizicku aktivnost postoji razli-
ka u vrednostima koje su dobijene po mesecima
(F=7.243 1 p=0.01). Razlika je u vrednostima
koje su dobijene na pocetku ispitivanja u odno-
su na one koji su dobijeni nakon dva i tri mese-
ca. Medu ostalim vrednostima nema razlike.

Kod muskaraca, medu dobijenim vrednosti-
ma za LDL takode ima razlike (F=9.056 1
p=0.01). Kod njih je takode razlika samo izme-
du vrednosti koje su dobijene na pocetku u od-
nosu na vrednosti koje su dobijene nakon dva 1
tri meseca. Medu ostalim mesecima nema statis-
ticki znacajne razlike.

Telesna tezina. U grupi ispitanika koji su ko-
ristili hleb za mrSavljenje uz fizicku aktivnost
postoji razlika u vrednostima koje su dobijene
po mesecima (F=25.529 i p=0.01). Razlika je u
vrednostima koje su dobijene na pocetku ispiti-
vanja u odnosu na one koji su dobijeni nakon
dva i tri meseca kao i izmedu rezultata dobijenih
nakon mesec dana i tri meseca od pocetka ispi-
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tivanja. Medu ostalim vrednostima nema raz-
like.

Kod muskaraca, medu dobijenim vrednosti-
ma za telesnu tezinu takode ima razlike (F=
11,428 1 p=0,01). Kod njih je razlika izmedu
vrednosti koje su dobijene na pocetku u odnosu
na vrednosti koje su dobijene nakon dva i tri me-
seca. Medu ostalim mesecima nema statistic¢ki
znacajne razlike.

U daljoj analizi podataka, radeno je upore-
divanje dobijenih vrednosti za ispitivane para-
metre, i to na pocetku i rezultata koji su dobijeni
na kraju ispitivanja, primenom Studentovog t-
testa. "

Diskusija

Primetno da su vrednosti lipida u serumu
znacajno povisene, na pocetku ispitivanja, u od-
nosu na referentne vrednosti.

Tri meseca od pocetka ispitivanja, nivo lipida
je u okvirima referentnih vrednosti. Telesna tezi-
na se smanjila za 1-12 kg po osobi. Znacajno je
smanjen i nivo LDL holesterola koji je sveden u
okvire referentnih vrednosti.

Holesterol. I kod zena, i kod muskaraca iz
ove grupe, postoje razlike u vrednostima dobije-
nim po mesecima, tj. primetno je smanjenje vre-
dnosti holesterola §to mozemo pripisati koris¢e-
nju ove vrste hleba.

Trigliceridi. I kod Zena, 1 kod muskaraca iz
ove grupe, ne postoje razlike u vrednostima do-
bijenim po mesecima.

Iz svega ovoga primecujemo da su razlike u
vrednostima triglicerida kod oba pola uz koris-
¢enje hleba za mrSavljenje i uz fizicku aktivnost,
neznatne u odnosu na razlike koje su dobijene za
holesterol.

Kori$¢enje hleba za mrsavljenje uz fizicku
aktivnost se pokazalo delotvornijim za smanji-
vanje holesterola nego za smanjivanje trigliceri-
da, odnosno da su se vrednosti holesterola brze
smanjivale nego vrednosti triglicerida kod oba
pola.

HDL. I kod Zena, i kod muskaraca iz ove

grupe, ne postoje razlike u vrednostima dobijen-
im po mesecima.

jul-septembar/2016.

LDL. I kod Zena, i kod muskaraca iz ove gru-
pe, postoje razlike u vrednostima LDL-a dobi-
jenim po mesecima. Smanjenje je kod oba pola,
u proseku iznosilo 0,6.

Iz svega ovoga zaklju¢ujemo da je hleb za
mrSavljenje uticao na smanjenje vrednosti LDL-
a kod osoba oba pola.

Telesna teZina. UocCava se da postoji razlika
u kretanju telesne tezine po mesecima i kod zena
i kod muskaraca iz ove grupe ispitanika. Vred-
nosti su smanjene kod Zena u proseku za 11,4
kg, a kod muskaraca za 11,5 kg $to je znacajno
smanjenje telesne tezine za posmatrani period.

Zakljuéak

Na osnovu svih analiza, ispitivanja parameta-
ra, dolazimo do zaklju¢ka da samo koriS¢enje
hleba za mrSavljenje ne daje brzo vidljive rezul-
tate. Rezultati su ¢ak i bolji kada se uz koris-
¢enje hleba za mrSavljenje ukljuci i blaga ili
pojacana fizicka aktivnost.

Takode je primeceno da je nivo holesterola
najviSe smanjen kada se upotrebljava hleb za
mrSavljenje, ali uz fizi¢ku aktivnost.

Koris¢enje hleba za mrsavljenje uz fizicku
aktivnost se pokazalo delotvornijim za smanji-
vanje holesterola nego za smanjivanje trigliceri-
da, odnosno da su se vrednosti holesterola brze
smanjivale nego vrednosti triglicerida kod osoba
oba pola.

Pra¢enjem dobijenih vrednosti za parametre
HDL i1 LDL, zaklju¢ujemo da je koriS¢enje hleb
za mriavljenje uz fizicku aktivnost bio efikasni-
je na smanjivanje LDL nego za smanjivanje
HDL holesterola kod osoba oba pola.

Neophodno je da Nacionalna zdravstvena po-
litika podstakne formiranje Nacionalnog centra
za ishranu radi sprovodenja politike hrane i is-
hrane u okviru koje ¢e se ustrojiti informacioni
sistem o hrani i ishrani i sporvoditi Programi
unapredenja ishrane prema prioritetima (preven-
cija gojaznosti, hiperlipoproteinemija, anemija, i
dr.)

Neophodna je edukacija stanovniStva u vezi
primene zdravih Zivotnih namirnica a to je kom-
binacija znanja, prakse i stava koji udruzeno do-
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prinose da motiviSu akcije koje preduzimamo u
vezi sa zdravljem. Zdravstveno ponaSanje moze
da unapredi i odrzi dobro zdravlje, ili ukoliko je
ovo ponasanje Stetno, kao na primer neadekvat-
na ishrana, moze da bude determinanta bolesti,
odnosno odlucuju¢i faktor nastanka bolesti, na
primer gojaznost.
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HIRURSKO LECENJE INCIZIONIH HERNIJA

Slobodan Arandelovié'?

" Hirurska klinika KBC Pristina Gracanica
2 Medicinski fakultet Pristina. Kosovska Mitrovica

SAZETAK

Incizione kile su ispupcenja koja se nalaze u okolini ili
direktno na mestu prethodnog abdominalnog operativhog
reza i nastaju kao posledica slabosti misi¢a. U studiju je
uklju¢eno 74 pacijenata, 32 musSkaraca 32 (43,2%) i 42
(56,8%) zene, dobi do 85 godina. U odnosu na vrste oper-
ativnih intervencija koje su predhodile nastanku incizionih
hernija dominiraju raznovrsne laparotomijske incizije, kod
45 (60,8%) pacijenata u odnosu na cholecystectomiu kod
10 (13,5%) i adhesiolysis kod 8 (10,8%) pacijenata sa
ileusom. U odnosu na veli¢inu incizionih hernija tip magna
je prisutna kod 59 (79,7%) u odnosu na tip permagna sa
15 (20,3%) pacijenata. U odnosu na primarno ili sekun-
darno nastalu incizionu herniju, primarno nastala inciziona
hernija je kod 66 (89,2%) u odnosu na recidivhu kod 8
(10,8%) pacijenata. U odnosu na vrstu operativnih tehni-
ka izvedenih u reparaciji incizionih hernija konvencionalni
tip tenzione tehnike reparacije plastica tegmenti abdomin-
is je kod 53 (71,6%) u odnosu na aloplastica sec. Rives-
Stoppa kod 12 (16,2%) pacijenata. Distribucija u odnosu
na vrste hernioplasticae u reparaciji incizionih hernija - do-
minira tip tension hernioplastica reparacije incizionih her-
nija izvedenih kod 56 (75,7%) u odnosu na free tension
hernioplasticu kod 18 (24,3%) pacijenata. Postoperativne
komplikacije: infekcija rane je najées¢i problem i dogodio
se u 7 bolesnika. Formiranje seroma kod 5 bolesnika. Up-
rkos adekvatne heparin profilakse, 1 bolesnik razvio je du-
boku vensku tromzbozu. Hematom rane se razvio kod 2
bolesnika. Infekcije u grudima dogodile su se kod 3 bole-
snika nakon operacije. Postoperativnho bolesnici su ostali
u rasponu 2 do 17 dana s prosekom od 4,2 dana. Nije bi-
lo recidiva u onih le¢enih beztenzionom tehnikom sa sin-
tetickom mesh protezom. Infekcija rana je potencijalno
velika komplikacija koja je na sre¢u obi¢no laksa, ali mo-
Ze biti dovoljno ozbiljna - u 2,7% je zahtevala uklanjanje
mreze.

Kljuéne redi: Incisiona hernija, fascijalna reparacija,
sinteticka mesh proteza

SUMMARY

Incisional hernias are protrusions which are located in
the vicinity of or directly on the site of previous abdominal
incision and resulting from muscle weakness. The study
included 74 patients, 32 males 32 (43.2%) and 42 (56.8%)
women aged up to 85 years. In relation to the types of sur-
gical procedures that preceded the formation of incisional
hernia is dominated by a variety of laparotomy, in 45
(60.8%) patients compared to Cholecystectomia in 10
(13.5%) and adhesiolysis in 8 (10.8%) patients ileus. In
relation to the size of incisional hernia magna type is pre-
sent in 59 (79.7%) compared to type permagna with 15
(20.3%) patients. In relation to a primary or secondary re-
sulting incisional hernia, incisional hernia primarily formed
in 66 (89.2%) compared to Recurrent in 8 (10.8%) pa-tie-
nts. In relation to the type of surgical techniques perfor-
med in reparation incisional hernia conventional type ten-
sion techniques reparations plastica TEGMENT abdomin-
is is in 53 (71.6%) compared to plasty sec. Rives-Stoppa
in 12 (16.2%) patients. Distribution in relation to the type
of hernioplasticae in repairing incisional hernia - dominat-
ed type tension Hernioplastica reparations incisional her-
nia performed in 56 (75.7%) compared to free tension He-
rnioplastica in 18 (24.3%) patients. Postoperative compli-
cations: wound infection is the most common problem oc-
curred in 7 patients. The formation of seroma in 5 patien-
ts. Despite adequate heparin prophylaxis, 1 patient devel-
oped a deep vein tromzbozu. Haematoma wounds devel-
oped in 2 patients. Chest infection occurred in 3 patients
after surgery. Postoperatively, patients remained in the ra-
nge of 2-17 days with an average of 4.2 days. There was
no recurrence in those treated with tension techniques us-
ing synthetic mesh prosthesis. Wound infection is poten-
tially a major complication that is unfortunately usually ea-
sier, but can be serious enough - 2.7% in the network re-
quire removal.

Keywords: incision hernia, fascial reparations, synthe-
tic mesh prosthesis

Uvod

Inciziona kila je ispupCenje koje se nalazi u
okolini ili direktno na mestu prethodnog abdom-
inalnog operativnog reza i nastaju kao posledica

Adresa autora: Prof. dr Slobodan Arandelovi¢. Medicinski fakultet
Pristina, Kosovska Mitrovica.

E-mail: slobodan.arandjelovic@med.pr.ac.rs.

slabosti miSi¢a nastalih usled prethodne operaci-
je. Ivice tkiva koje su tokom zatvaranja rane pri-
blizene, razdvajaju se i nastaje defekt koji omo-
gucava stvaranje kile, koju ispunjava sadrzaj tr-
busne duplje.’>’

U zavisnosti od veli¢ine kilnog otvora formi-
race se 1 velic¢ina kile u kojoj se mogu naci poje-
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dini segmenti intraabdominalnih organa.’ Najce-
S¢e su to veliki omentum i tanko crevo.®’

Inciziona hernija

Uzroci za nastanak incizionih kila

Inciziona kila se moze javiti na svakom mes-
tu nakon bilo kog tipa abdominalne hirurgije.
Posle abdominalnih hirurskih zahvata na mestu
operativnog reza nastaje kila. Ucestalost incizi-
onih kila je ve¢a kod odraslih osoba.’

Inciziona kila moze nastati u oziljku od grud-
ne kosti do preponskog predela. U zavisnosti od
lokalizacije u kilnoj kesi se mogu naci razliciti
organi koji su u blizini oslabljenog trbusnog zi-
da. Mogu nastati posle velikih (Whipple opera-
cija, operacija aneurizme trbuSne aorte) ili posle
malih operacija (apendiktomija, pa ¢ak i laparo-
skopskih operacija).”

Na osnovu uzroka nastanka, mogu biti male,
velike ili kompleksne. U odnosu na vreme ope-
racije mogu se pojaviti odmah nakon nekoliko
nedelja, meseci (rane) ili godina (kasne inci-
zione kile).”*

Ucestalost incizione kile

Incizione kile predstavljaju jedan od najces-
¢ith komplikacija trbusnih operacija.

Javljaju se u 3,8-11,5% slucajeva nakon ab-
dominalne operacije.'” Ucestalost zavisi od vise
faktora. Ce$ée se javljaju kod pacijenata starije
zivotne dobi, muskaraca, gojaznih osoba i nakon
hirurgije creva. Oko 90% incizionih kila nastaje
unutar 3 godine od operacije.*’

Ucestalost zavisi od niza faktora, ukljucujuci
starost, muski pol, gojaznost, operacije creva,
vrste Sivanja, infekcije pluca, infekcije rana i sli-
¢nih bolesti kao $to je hroni¢ni bronhitis i astma.
U otvorenoj hirurS§koj reparaciji incizione kile

Vol. 14 - Broj 3

izvode se razliite procedure:>’
1. Primarna reparacija u jednom ili dva sloja,
2. Mayo-tip reparacija preklapanjem,
3. Sholance reparacija i
4. Upotreba sinteticke proteze mesh tehnike'>'**'
Recidiv je jedna od opstih komplikacija posle
reparacije velikih abdominalnih incizionih her-
nija. Recidivne stope nakon prve reparacije je
33% 1 nakon druge reparacije 44%. Stoga za re-
paraciju takvih kila treba upotrebiti prikladnu te-
hniku 1 prilagoditi individualnim pacijentima.*
Prevencija pojave Kkile
na mestu operativnog reza

Mere prevencije nastanka incizionih kila su
smanjenje telesne tezine kod gojaznih pacijena-
ta, ojacavanje muskulature prednjeg trbusnog
zida umerenim vezbanjem (Setnja, aerobik), ad-
ekvatno 1 pazljivo dizanje teskih predmeta, sma-
njenje intraabdominalnog pritiska, regulacija
peristaltike adekvatnom ishranom 1 kontrola Se-
¢erne bolesti.”

Ponovna pojava incizione kile
nakon hirurskog tretmana

Nakon operatvnog lec¢enja incizione kile, ona
se ponovo javi i zavise od vise faktora. Jedan od
bitnih faktora je operativna rana i nastanak infe-
kcije. Ukoliko do nje dode nastaje pojava recidi-
va. Neki pacijenti su i ranije bili skloni nastanku
recidiva.”

Veli¢ina kile je dominantna za nastanak no-
vih recidiva, 1 ona je uzrocno posledi¢na, Sto je
veca kila, veca je 1 verovatnoca za nastanak no-
ve kile. Rizik su i postoperativne komplikacije
poput infekcije, hematoma, prethodne operacije,
starije zivotne dobi, hroni¢ne opstruktivne bo-
lesti plu¢a, produzene postoperativne distenzije
abdomena.” ">

Klinicka slika

Osnovni simptom je vidljiv defekt na abdo-
menu, bol na mestu kile i odredena nelagodnost
koju pacijent oseca."

Lecenje incizionih kila

Male incizione kile, bez bolova, nemaju indi-
kaciju za operativno leCenje. Velike kile sa ma-
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lim kilnim otvorom, su rizik od ukljestenja 1 st-
rangulacije, te imaju hirursku indikaciju.®

Metoda kojom se reSavaju ovi abdominalni
defekti se naziva hernioplastika.

Vreme za operativno resavanje treba odloziti
oko godinu dana nakon inicijalane operacije ili
nakon prethodne hernioplastike.”

Nacini operativnog lecenja

Dva su osnovna pristupa u hirurskom le¢enju
incizionih kila: laparoskopski, koji koristi male
incizije 1 izvodi se posebnom video endoskop-
skom opremom i konvencionalni (otvorena her-
nioplastika) za velike incizione kile.***'

Otvorena tehnika je neophodna, ako se u kil-
noj kesi nalazi deo trbusnog sadrzaja koji moze
da se ukljesti. Ekstremno gojazne osobe, zahte-
vaju otvorenu proceduru zbog velike koli¢ine
potkoZznog masnog tkiva."”

Mrezica se moze koristiti kod obe vrste oper-
ativnih procedura. Hernioplastika incizionih kila
sa mrezicom ima manji procenat recidiva 1 uzro-
kuje manji postoperativni bol u odnosu na kon-
vencionalni naCin lecenja."

Laparoskopska operacija
kao terapija izbora

Dobri rezultati u lecenju incizionih kila, da-
nas se postizu laparoskopskom tehnikom.”

Pacijenti najcesce ostaju u bolnici samo jedan
dan, a ve¢ nakon 7-14 dana boravka ku¢i vracaju
se uobicajnim dnevnim aktivnostima.*

jul-septembar/2016.

Laparoskopski nacin leCenja u odnosu na ko-
nvencionalni ima prednost: smanjuje broj bolni-
¢kih dana, smanjuje postoperativnu bol, smanju-
je komplikacije operativne rane (serom, hema-
tom, infekcija) i ubrzava povratak normalnim
zivotnim aktivnostima.”

Za reparaciju takvih kila treba upotrebiti pri-
kladnu tehniku 1 prilagoditi individualnim paci-
jentima. Operisali smo 74 pacijenata tokom raz-
doblja od 13 godina, od januara 2002. do marta
2015. godine, a detalji su prikazani u ovom
¢lanku."”

Cilj rada

Rerospektivna studija uticaja razlicitih hirur-
skih tehnika i ishod lecenja u grupi od 74 boles-
nika sa incizionim hernijama i razli¢itim predis-
poniraju¢im ¢iniocima.

Materijal i metode

U studiju bilo je ukljueno 74 pacijenata, 32
muskaraca i 42 zene, u dobi izmedu 1 1 85 god-
ina. Anamneza predhodnih operacija, ukljucuje
rane infekcije, pratece bolesti poput dijabetesa,
hipertenzije, bronhijalne astme, hroni¢nog bron-
hitisa i druge Cinioce rizika kao §to su gojaznost
1 puSenje.

Gojazno je bilo 46 od 74 bolesnika, sa BMI
30. Preostalih 28 su gojazni s indeksom telesne
mase izmedu 25-30. Muskih 31 pacijenata bili
pusaci. Od ukupno 74 bolesnika, hroni¢ni bron-
hitis 3, bronhijalnu astmu 4, niko nije imao akut-
nu epizodu tokom prijema, 37 sa dijabetesom
pod kontrolom, 24 hipertenzivnih bolesnika (6
od njih je imalo dijabetes).

Rutinska ispitivanja su izvrSena ambulantno i
pacijenti su primljeni dan pre operacije, a svima
ordinirana preoperativna profilaksa heparinom.
Sve operacije su obavljene u otvorenom postup-
ku pod opStom anestezijom. Kori$¢ene su teh-
nike:

1. Primarna fascijalna reparacija.

2. Bez tenziona reparacija sa sintetiCkim mesh
protezama,

3. Mayo tip reparacije Savnim preklapanjem.
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Rezultati
Tabela 1. Distribucija u odnosu na pol

Pol n %
muski 32 43,2
Zenski 42 56,8

U odnosu na pol operisanih dominira zenski

pol sa 42 (56,8%).

'

Grafikon 1. Struktura u odnosu na pol operisanih

Tabela 2. Distribucija u odnosu na godiSnju incidence

>

m z n %
2002
2003 5 3 8 10,8
2004 1 5 6 8,1
2005 2 6 8 10,8
2006 il 4 5 6,76
2007 1 1 2 2,7
2008 3 4 7/ 9,46
2009 3 5 8 10,8
2010 3 3 6 8,1
2011 8 4 12 16,2
2012 5 3 8 10,8
2013 2 2 2,7
2014 il 1 1,35
2015 1 1 1,35

42

Dominira 2011. godina sa 12 (16,2%) operi-

sanih.

Grafikon 2. Struktura operisanih u odnosu

na godisnju incidence

Vol. 14 - Broj 3

Tabela 3. Distribucija prema starosnim dobnim grupama

dekada m z n %
[ 1 ' 1 1,35
1
1 1 1 1,35
v 1 2,7
\'} 6 14 18,9
Vi 4 15 19 25,7
Vil 9 10 19 25;7
Vil 11 5 16 21,6
IX dec 2 2 2,7
32 42 74 100

Dominira VI 1 VII dekada sa po 19 (25,7%)
operisanih §to ¢ini 38 (51,3%).

20 1919
15 [ — \- 16

Grafikon 3. Struktura operisanih u odnosu na dobne
grupe

Tabela 4. Distribucija u odnosu na parijetalni zid

abdomena
[ Hernia e incisionem ‘ n | % '
medialis 58 78,4
paramedialis 14 18,9
lateralis 2 2,7
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Dominira medijalna pozicija incizionih kila
kod 58 (78,4%) pacijenata.
lateralis

Hernia e incisio
B paramed 2
ialis \ 3%

14
19%

B medialis
58

78%

Grafikon 4. Struktura operisanih u odnosu na anatomski
polozaj incizione hernije

Tabela 5. Distribucija u odnosu na vrste incizionih
hernija lineae albae

Hernia line albae n % %
supraumbilicalis 7 Akl 2 9,5
umbilicalis 1 59 1.3
infraumbilicalis 9 52,8 12,2

17 100 23

Dominira tip infraumbilikalne incizione
hernije kod 9 (52,9%) u odnosu na supraumbi-
likalne kod 7 (41,2%) pacijenata.

- Hernia e incisionem medialis
infraumb

fraur B supraum
ilicalis _ bilicalis
9 ' 7
53%_4 41%
\ ® umbilical

Grafikon 5. Struktura operisanih u odnosu
na vrste medijalnih incizionih kila

Tabela 6. Distribucija u odnosu na vrste paramedijalnih
incizionih hernija

Hernia paramedialis n %
hypochondrialis 7 50,0
pararectalis 5 35,7
inguinalis 2 14,3

18,9

Dominira subkostalna incizija u desnom hi-
pohondrijumu kod 7 (50%) u odnosu na parare-
ktalnu inciziju kod 5 (35,7%) pacijenata.

jul-septembar/2016.

Hernia e incisionem

inguinali ___paramedialis
S
2

14%

B pararect
alis
5
36%

hypocho
ndrialis
i
50%

Grafikon 6. Struktura operisanih u odnosu na vrste
paramedijalnih incizionih hernija

Tabela 7. Distribucija u odnosu na vrste
incizionih hernija

Hernia e incisionem n %
incacerata 20 27
libera 54 73

Inkarcerisane incizione hernije su zastuplje-
ne kod 20 (27%) pacijenata u odnosu na 54
(73%) tipa neinkarcerisanih.

incacerat
a
20
27%

Hernia e incision

H |ibera
54

Grafikon 7. Struktura operisanih u odnosu
na inkarcerirane incizione hernije

Tabela 8. Distribucija u odnosu na vrstu inkarceriranih
intraobdimalnih organa

Incarcerat n % %
omentum maius 3 30 4,1
ileum 6 60 8,1
coecoloascendens 1 10 1,3

Dominira ileum kod 6 (60%) pacijenata u

odnosu na omentum maius sa 3 (30%).
coecocol

Incarcerat = omentu
oascend ——
ens \ 3

30%

4
10% \

o jleum
6
60%

Grafikon 8. Struktura operisanih u odnosu
na vrstu inkarcearata
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Tabela 9. Distribucija u odnosu na vrste operativnih
intervencija koje su predhodile nastanku
incizionih hernije

Vol. 14 - Broj 3

Tabela 10. Distribucija u odnosu na veli€inu

incizionih hernija

Hernia e incisionem n %
Hernia e incisionem n % magna 59 79,7
cholecystectomia 10 13,5 permagna 15 20,3
nephrectomia 2 2,7 74 100,0
sectio cesarea 3 41 . o

. —r Dominira tip magna kod 59 (79,7%) u odno-
omenetectomia partialis 2 2.7 . R .
i : su na tip permagna sa 15 (20,3%) pacijenata.

adhaesiolysis pp ileus 8 10,8
appendectomia 4 5,4 permagn y
laparatomia 45 60,8

Dominiraju raznovrsne laparotomijske inciz-
ije kod 45 (60,8%) pacijenata u odnosu na cho-
lecystectomiu kod 10 (13,5%) i adhesiolysis kod
8 (10,8%) pacijenata sa ileusom.

Grafikon 9. Struktura operisanih u odnosu na vrstu
predhodne operativne intervencije

a
15

Grafikon 10. Struktura operisanih u odnosu
na magnitudu incizionih hernija

Tabela 11. Distribucija u odnosu na primarno ili
sekundarno nastalu incizionu herniju

Hernia e incisionem n %
primaria 66 89,2
recidivans 8 10,8
74 100,0

Dominira primarno nastala inciziona hernija
kod 66 (89,2%) u odnosu na recidivnu kod 8
(10,8%) pacijenata.

recidiva

primaria
66
89%

Grafikon 11. Struktura operisanih u odnosu na primarno
ili sekunadrno nastalu incizionu herniju

Tabela 12. Distribucija u odnosu na vrste recidivnih
incizionih hernija

Hernia e incisione n % %
recidivans 6 75 8,1
rerecidivans 2 25 2ET

ominira primarni recidiv incizione hernije
kod 6 (75%) u odnosu na rerecidiv kod 2 (25%)
pacijenata.
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Grafikon 12. Struktura operisanih u odnosu na vrste
recidivnih incizionih hernija

Tabela 13. Distribucija u odnosu na urgentnost
operativne intervencije

Hernia e incisionem n %
urgentno 20 14,9
elektivno 63 85,1

74 100,0

Tabela 14. Distribucija u odnosu na operativne
intervencije izvedena prilikom reparacije
incizione hernije

Hernia e incisionem n %
cholecystectomia. 2 257

appendectomia. 1 1,35
ophorectomia l. sin. 1 1,35
implantatio prolen mesh 2 2,7

excisio lypoma in toto 1 1,35
excisio cicatricis 1 1,35
hemicolectomia dex 1 1,35

Dominira cholecystectomia kod 2 (2,7%) 1
implantacija prolen mesh kod 2 (2,7%) pacije-

nata.

hemicole
ctomia_Hernia e incisione cholecys
w exflho m Sooonde
cica ‘IJ/E‘I ctogyja
1
11% op{TU/Uect
B excisio omial.
lypom sin
1 1

11% 11%

Grafikon 13. Struktura operisanih u odnosu na vrstu
operativne intervencije izvedene u toku
reparacije incizione hernije.

jul-septembar/2016.

Grafikon 14. Struktura operisanih u odnosu na vrstu
operativne intervencije izvedene u toku
reparacije incizione hernije

Tabela 15. Distribucija u odnosu na vrstu operativnih
tehnika izvedenih u reparaciji incizionih

hernija
Hernia e incisionem n %
aloplastica sec. Lichtenstein 3 4,1
aloplastica sec. Rives 4 5,4
aloplastica sec. Stoppa. 2 27
aloplasitica sec. Rives-Stoppa 12 16,2
Plastica tegmenti abdominis 53 716

Dominira konvencionalni tip tenzione tehni-
ke reparacije plastica tegmenti abdominis kod
53 (71,6%"%) u odnosu na aloplastica sec. Ri-
ves-Stoppa kod 12 (16,2%) pacijenata.

aloplasti aloplasti
ca sec. Hernia e incisionem casec.
Lichtenst Stoppa.
4% Plastica 3%
~ tegment
aloplasti loplasiti

ca casec.
praeperi “Rives-
tonealis Stoppa

sec.... 16%

Grafikon 15. Struktura operisanih u odnosu na vrstu
operativne intervencije reparacije
incizionih hernija

Tabela 16. Distribucija u odnosu na operativne postupke
izvedene prilikom reparacije incizionih hernija

Hernia e incisionem n %

herniectomia 19 25,7
desincarceratio 11 14,9
resectio omenti maioris 13 17,6
adhaesiolysis 10 13,5
drainage 3 41,9
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Dominira herniectomia 19 (25,7%) u odnosu
na resectio omentimaioris kod 13 (17,6%) paci-
jenata.

drainage . L. herniect
31 Hernia e incisionem ,ia;
37% 19
3esincar
ceratio.
11
Resleap,’puo
Adhaesi omenti
olysis. maioris.
10 23

12% 15%

Grafikon 16. Struktura operisanih u odnosu na vrste
operativnih procedura izvedenih u toku
reparatornih operativnih intervencija kod
incizionih hernija

Tabela 17. Distribucija u odnosu na vrste free tension
hernioplastica

Hernia e incisionem n %

aloplastica sec. Rives. 4 5,4
tegmentoplastica sec. Sttopa. 2 2,7
aloplasitica sec. Rives-Stoppa. 128162
18 24,3

Dominira aloplastica sec. Rives-Stoppa kod
12 (16,2%) u odnosu na aloplasticu sec. Rives

kod 4 (5,4%) pacijenata.

) L. B tegment
Hernia e incisionem gpjastica
= sec.
aloplasiti St .
casec. -
, | 2;11%
Rives-
Stoppa. aloplasti
1. ca sec.
Rives.

4

Grafikon 17. Struktura operisanih u odnosu na vrste
free tension tip hernioplasticae incizionih
hernija

Tabela 18. Distribucija u odnosu na vrste hernioplasticae
u reparaciji incizionih hernija

Hernia e incisionem n %

free tension 18 24,3

tension 56 75,7
74 100

Dominira tip tension hernioplastica reparaci-
je incizionih hernija izvedenih kod 56 (75,7%) u

Vol. 14 - Broj 3

odnosu na free tension hernioplasticu kod 18
(24,3%) pacijenata.

B free
tension
18
24%

tension
56
76%

Grafikon 18. Distribucija u odnosu na vrstu

hernioplasticae u reaparaciji
incizionih hernija

= ' — hmum\k\u/:
\ A
[ 5 L7

Incisional hermia repait

L

Slika. Distribucija u odnosu na vrstu hernioplasticae u
reparaciji incizionih hernija®
Diskusija

Tabela 19. Distribucija prema dobu i polu
ageinyear male female total %
20-30 12 6 18 26,5
31-40 6 4 10 14,7
41-50 9 11 20 294
51-60 8 6 14 20,6
61-70 2 1 3 4,4
71-80 1 2 3 4,4
20-80 38 30 68 100,0

Z. Matar navodi raspodela prema dobu i polu
68 bolesnika. Dominira V dekada kod 20
(29,4%) pacijenata. U naSoj studiji dominira VI
1 VII dekada sa po 19 (25,7%) operisanih §to
¢ini 38 (51,3%)."
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Grafikon 19. Struktura pacijenata prema polu
i dobnim grupama

Tabela 20. Predisponirajucih Cinioci

predisposing factors N %
obesity 43 63,2
chest and other co- 28 41,2
morbidities

wound infection 22 32,4
age >40 40 58,8
male sex 38 55,9

Z. Matar navodi da dominira adipozitet kod
43 (63,2%) 1 starostna dob >40 godina kod 40
(58,8%) pacijenata."”

40 38

43
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Grafikon 20. Predisponirajucih Cinioci

Tabela 21. Distribucija prema vrsti prethodnih
operativnih intervencija

etiological factors N %
cholecystectomy 4 519
paraumbilical hernia 5 7.3
splenectomy 4 519
defect in linea alba 3 4.4
appendectomy 5 3
caesarean section 16 23,5
surgery for ectopic pregnancy 2 29
epigastric hernia 3 4,4
laparatomy for RTA 8 11,8
colectomy 7 10,3
exploratory laparatomy for 5 7:3
peritonis

others 6 8,8
total 68 99,8

jul-septembar/2016.

7. Matar navodi da dominira caesarean sec-
tion kod 16 (23,5%) pacijenata."”

20
15

Grafikon 21. Struktura pacijenata prema vrsti predhodno
izvedenih operacija

Tabela 22. Vrsta reaparacija i broj pacijenata

Type repair m f t %
primary fascial 18 13 31 45,6
repair

tension-free 1. 12 23 3338
repair

sholance repair 6 AN IO A T
mayo-type 3 1 4 59
overlap

Broj pacijenata lecenih razli¢itim otvorenim
postupcima dati su u tabeli 4 1 na grafikonu 4.

Broj pacijenata leCenih razli¢itim otvorenim
postupcima dani su u tabeli. Z. Matar navodi da
dominira primary fascial repair kod 31 (45,65%)
u odnosu na tension-free repair izvedene kod 23
(33,8%) pacijenata.”
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Grafikon 22. Strukturalni odnos tipa reparacije
tehnikama tension repair i tension-free
repair tehnike

Nije bilo intraoperativnih komplikacija, ali 4
pacijenta sa dijabetesom 1 hipertenzijom su 48 h
postoperativno zadobili ICV.”

Infekcija rane je postoperativna komplikacija

-----

Formiranje seroma kod 5 bolesnika. Uprkos ad-
ekvatne heparin profilakse, dva bolesnika razvi-
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la su duboku vensku tromzbozu, a drugi pacijent
imao nesmrtonosnu pluénu emboliju. Hematom
rane se razvio kod 2 bolesnika. Infekcije u gru-
dima dogodile su se kod 3 bolesnika nakon ope-
racije. Postoperativno bolesnici su ostali u ras-
ponu 2 do 17 dana, s prosekom od 4,2 dana.

U svih bolesnika rana zacelila bez problema.
Od 68 studiranih pacijenata, 62 su dostupni za
prac¢enje. Follow-up je bio za 3 godine. Od uku-
pno lecenih primarnom tenzionom fascijalnom
reparacijom, 2 bolesnika koji su infekcije rane
bili debeli i1 jedan negojazni pacijent imao post-
operativnu infekciju rane ponovo praceni. Nije
bilo recidiva u onih le€enih beztenzionom tehni-
kom sa sintetickom mesh protezom.
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Grafikon 22. Strukturalni odnos tipa reparacije
tehnikama tension repair i tension-free
repair tehnike

Tabela 21. Distribucija prema postoperativnim
komplikacijama

complications N %
_superficial wound infection 7] 10,3 _

seroma formation 5 7,35
wound hematoma 2 2,9
chest infection 3 4,4
urinary retention il 1.5
deep vein thrombosis 2 2,9
non-fatal pulmonary 1 1,5
embolism

7 10,3

Z. Matar navodi da dominiraju povrsne infe-
keije rane kod 7 (10,3%) 1 seroma formation kod
5 (7,35%) pacijenata."’

Postoje mnogi faktori koji nastaju u razvoju
incizione kile, ukljucuju¢i infekcije, losu cirku-
laciju, tenziju, losu tehnicku reparacije i drugi
koji vode do nezaceljivanje fascijalnih slojeva

Vol. 14 - Broj 3

rane. To se dogada u otprilike 1% nakon prima-
rnog zatvaranja incizije, ali je ¢eS¢a u ranama tr-
buha, boka i1 prepona. Incidencija nakon incizije
je oko 10% 1 30% u pristupima ranama koje su
dehiscirale i ponovo zatvorene.
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Grafikon 23. Strukturalni odnos postoperativnih
komplikacija kod 68 pacijenata

Upotreba protetske mreZe za reparaciju veli-
ke incizione kile razli¢itim tehnikama je pozna-
ta. Sugerisano je da prekalapanje, dovodi do bo-
lje reparacije kada se uzme u obzir samo ili u ko-
mbinaciji sa mreZom. U ciljanom poredenju pri-
marnog zatvaranja prema upotrebi mreze, Lia-
kakos 1 sar. 1994. godine su dokazali da je stopa
recidiva manja s mrezom sa prose¢nim prace-
njem od 7,6 godina. Komplikacije u nasih boles-
nika bile su sli¢ne onima koje su objavili Khai-
ra.’

Infekcija rana je potencijalno velika kompli-
kacija koja je na sre¢u obi¢no laksa, ali moze bi-
ti dovoljno ozbiljna, u 2,7% slucajeva je zahte-
vala uklanjanje mreze. U ovoj seriji dogodila se
povrsna infekcija kod 7 bolesnika i odgovorila
je na konzervativno leCenje.

U razdoblju od sedam godina prac¢ena su 74
bolesnika. Prikazani su bolesnici sa incizionim
kilama leCenim razli¢itim otvorenim hirurSkim
reparacijama. Recidiv je bio kod 2 bolesnika,
podvrgnuti su primarnoj fascijalnoj reparaciji i
imali infekcije rane. Nije bilo recidiva kod onih
koji su imali beztenzione sinteticke proteze.
Gojaznost 1 infekcija rane su glavni faktori koji
uti¢u na pojavu incizionih kila kod bolesnika.

Zakljucak

Infekcija postoperativne rane je najcesci uz-
rok nastanka postincizionih hernija. Uzrok nas-
tanka postincizionih hernijasu operativni prist-
up, operativna tehnika, drenaza trbuha, pol,
starost, gojaznost.
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Postincizione hernije se reSavaju hirurski.
Dva su osnovna pristupa u leenju postincizion-
ih hernija: laparoskopski 1 konvencionalni (ot-
vorena hernioplastika).

Konvencionalne operativne tehnike mogu bi-
ti klasi¢ne tenzione i bestenzione sa ugradnjom
mrezice.
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ODABRANI RADOVI

REKREACIJA KAO MERA PREVENCIJE
U OCUVANJU ZDRAVLJA

Nela Milenkovi¢', A. Popovi¢?

' Dom zdravlja,Vlasotince
2 Fakultet sporta i fiziCkog vaspitanja, Beograd

SAZETAK

Sprovodenje sportske rekreacije je od velikog znacaja
za smanjenje i spreavanje nastajanja raznih oboljenja
kod savremenog €oveka.

Cilj rada je da se ukaze na znacaj pravilnog sprovode-
nja sportske rekreacije i na opasnosti koje se mogu javiti
kod nekontrolisanog fizickog napora u toku vezbanja.

U rezultatima rada je prikazana metodologija sprovo-
denja sportske rekreacije, nacin sprovodenja rekreativnih
aktivnosti i podela rekreativaca na grupe u odnosu na nji-
hove psihofizicke sposobnosti.

U diskusiji se iznosi program sprovodenja i efekti re-
kreacije i naglaSava da samo kontrolisane rekreativne ak-
tivnosti (usmerena rekreacija) mogu biti delotvorne u o€u-
vanju i unapredenju zdravlja i borbe protiv nastanka stre-
sa.

U zaklju€ku se konstatuje da u zastiti zdravlja ljudi
sportska rekreacija zauzima vrlo zna¢ajno mesto u spre-
Cavanju nastajanja raznih oboljenja i stresa.

Klju€ne reci: sportska rekreacija, zdravlje, stres

Uvod

Rekreacija predstavlja sponu izmedu razon-
ode, zabave i1 dokolice i sadrzi fizi¢ku i psihicku
komponentu. Fizicka komponenta se odnosi na
ocuvanje fizickih i fizioloSkih osobina pojedin-
ca i deluje u pravcu popravljanja nekih fizi¢kih
nedostataka S$to ima za posledicu povecanje op-
Ste radne sposobnosti i produktivnosti i smanji-
vanje povreda. Psiholoski efekti se odnose na ja-
¢anje volje 1 istrajnosti, povecanje discipline u
realizaciji prihvac¢enih aktivnosti, sticanja i raz-
vijanja samokontrole sopstvenih postupaka.’

Definicija pojmova
Rekreacija je slobodno izabrani skup raznih
fizickih aktivnosti van profesionalnog rada, koje

Adresa autora: dr Nela Milenkovi¢, specijalista medicine rada,
Dom zdravlja,Vlasotince

E-mail: drnela@medianis.net

SUMMARY

Implementation of sports recreation is of great impor-
tance to the reduction and prevention of various diseases
in modern man.

The aim is to highlight the importance of proper imple-
mentation of sports recreation and the dangers that can
occur in an uncontrolled physical exertion during exercise.

The results of the methodology of implementation of
sports and recreation, the manner of conducting recre-
ational activities and recreational division of the group in
relation to their ability.

The discussion is program implementation and effects
of recreation and stresses that only controlled recreation-
al activities (directed recreation) can be effective in pre-
serving and improving health and combating of stress.

In conclusion, it is noted that the protection of human
health sports recreation occupies a very important place
in preventing the emergence of various diseases and str-
ess.

Keywords: sport, recreation, health, stress

pojedinac individualno ili organizovano odabira
prema svojoj zelji.”

Sportska rekreacija (rekreativni sport, sport
za sve, masovni sport) jeste oblast sporta koji
obuhvata dobrovoljno bavljenje fizickim vezba-
ma, odnosno sportskim aktivnostima radi odmo-
ra, osvezenja, zabave, unapredivanja zdravlja ili
unapredivanja sopstvenih rezultata i radi zado-
voljenja potreba za kretanjem, igrom i druZenj-
em, u svim segmentima stanovnistva (¢l. 3, tac-
ka 3. Zakona o sportu).’

Sportska rekreacija podrazumeva aktivno
ucestvovanje u slobodno odabranim i primeren-
im programima sportske rekreacije, a ne percipi-
ranje (posmatranje) priredbi i takmicenja. U
sportskoj rekreaciji ispoljavaju se aktivni, a ni-
kako pasivni posmatracki interesi, tzv. pseudo-
rekreacija.’
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Usmerena rekreacija je skup aktivnosti koji
primenjuje odredena grupa ljudi podvrgnutih
prethodnim ciljanim medicinskim pregledima i
koja se obavlja pod stru¢nim nadzorom.

Cilj rada

Cilj rada je ukazati na veliki zna¢aj primene
sportske rekreacije u ocuvanju zdravlja ¢oveka.
Sustina 1 cilj sportske rekreacije je da se omogu-
¢e optimalni uslovi savremenom ¢oveku da kroz
raznovrsne sportske aktivnosti zadovolji svoje
psihosocioloSke potrebe za igrom 1 kretanjem,
da sadrZajnije, korisnije i1 kreativnije provodi
slobodno vreme, odrzava 1 unapreduje svoje op-
Ste fizicke funkcionalne radne sposobnosti, una-
preduje 1 Cuva svoje zdravlje, otklanja prevre-
menu pojavu starenja 1 produzava radni vek 1
kreativnost do duboke starosti.

Metod rada

U pisanju rada koris¢ene su zakonske regula-
tive iz ove oblasti i dosadasnja saznanja 1 iskust-
va u sprovodenju rekreativnih aktivnosti.

Nasa iskustva i stavovi kod sprovodenja
sportske rekreacije

Kod sportske rekreacije, pre pocetka sprovo-
denja ovog procesa neophodno je sagledati o
kakvoj se populaciji radi. Za radnu populaciju,
na temelju njihovih potreba, vrste posla i po-
kazatelja zdravstvenog stanja, rade se posebni
programi sportske rekreacije koji se sprovode u
centrima opremljenim za ove poslove.’

Starenje pocinje posle zavrsene 30 godine, pa
se preporucuje primena ciklickih aerobnih jedin-
stvenih prirodnih aktivnosti. Tu se podrazume-
va: brzo hodanje, hodanje uzbrdo, dZzoging, trca-
nje, planinarenje 1 plivanje. Sve ovo treba da se
odvija po mogucénosti na Cistom vazduhu. Tra-
janje rekreacije je minimalno 30 do 45 minuta,
najmanje 3 puta nedeljno. Rekreativna aktivnost
bi se odvijala u odgovarajucoj zoni opterecenja
(220 minus godine Zivota puta 0,65 -0,75).

Osobama koje imaju visak kilograma prepo-
rucuje se brzo hodanje. Za osobe starije od 65
godina predlazu se cikli¢ne aktivnosti, ali 1 cil-

jul-septembar/2016.

jano usmerene prema specificno oslabljenim
podruc¢jima. Za ovu populaciju je vrlo bitno da u
okviru rekreacije bude i rekreator (voditelj) kada
je u pitanju motivacija, jer rekreativac iz ove
populacije Cesto viSe zeli nego Sto moze. Za
osobe koje imaju problem sa kretanjem predlaze
se vezbanje u vodi. Sadrzaj rekreacijskih vezbi
kod ove populacije mora biti prilagoden grupa-
ma ili pojedincima.’

Kod osoba koje su pod stresom (miSljenje
psihologa) posebno se preporucuje plivanje, Set-
nja ili peSacenje u prirodi.

Kod rekreacije mlade populacije (srednjo-
Skolci, studenti) u okviru sportskih takmicanja
(kros, sportske igre i sl.) treba biti vrlo oprezan,
jer je kod njih fizicka kondicija najc¢esce vrlo
slaba, pa ve¢ posle kratkog fizickog napora nas-
taje zamor. Mladi nemaju dovoljno kondicije jer
previse sede za racunarom, tv-om, a i ishrana
najcesce nije odgovarajuca.

Zbog svega navedenog smatramo da nijedna
rekreacija bilo individualna, bilo grupna ne sme
da zapocne bez pregleda lekara edukovanih za
ovaj posao i psihologa. Pri odredivanju rekre-
ativnog programa, osim zdravstvenog stanja tre-
ba voditi ra¢una o motivaciji, aktivnostima koje
rekreativci obavljaju u slobodnom vremenu i o
inicijalnim sposobnostima svake osobe, somat-
skim karakteristima 1 dr.

Sve osobe zainteresovane i1 opredeljene za re-
kreaciju treba bez izuzetaka da budu pregledane
od strane stru¢nog tima u ¢ijem sastavu je lekar
edukovan za ovaj posao (lekar sportske medi-
cine, specijalista medicine rada), psiholog i
rekreator (voditelj).’

Pregled stru¢nog tima obuhvata:’
1. Fizikalni pregled sa antropometrijskim mere-
njima:
- telesna teZina;
- telesna visina;
- odredivanje telesne kompozicije (telesna
masa, misici, kostano tkivo);
- anamneza;
- objektivni pregled po sistemima;
- merernje arterijskog krvnog pritiska;
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- EKG sa tumacenjima rezultata.
2. Funkcionalna ispitivanja:
- spirometrija;
- EKG;
- odredivanje aerobne radne sposobnosti (As-
trand test);
3. Laboratorijske analize:

- hematoloske (hemoglobin, hematokrit, eri-
trociti, leukociti, trombociti, sedimentacija);

- biohemijske analize (glikoza, urea, ukupni
holesterin, trigliceridi, transaminaze, gvozde
u serumu);

- pregled urina;
4. Psiholoski pregledi:

- pregled socijalnog statusa, svojstva licnosti,
vrednosne orijentacije, situaciona specifi¢na
svojstva i ponaSanje ukljucujuci motive.

5. Testiranje ispitanika:
- jacina stiska Sake, ja€ina fleksije potkoleni-
ce, jacina ekstenzije trupa 1 nogu, vreme neu-
romiSc¢ne reakcije na svetlo 1 zvuk itd.

Na osnovu maksimalne potros$nje kiseonika
izrazeno u mL/kg telesne tezine vrsi se odredi-
vanje aerobne radne sposobnosti putem Astran-
dovof testa i odreduje se stepen dozvoljenih op-
tereCenja prema frekvenciji srca. Analizom re-
zultata o fizickoj spremnosti na osnovu utroska
O:/ml/kg kao i psiholoskih karakteristika odabi-
ra se sport koji najvise pogoduje rekreativcu i on
se upucuje rekreatoru (voditelju).

Po zavrSenom testiranju rekreativca izvrsi se
klasifikacija stepena zdravlja:’

I grupa — prakti¢no zdravi ljudi;

IT grupa — osobe sa funkcionalnim poremeca-
jem najblazeg stupnja;

IIT grupa — osobe sa umereno izrazenim funkci-
onalnim smetnjama;

IV grupa — osobe sa izrazenim funkcionalnim
poremecajima

V grupa — bolesni ljudi.
Rekreacijom se mogu baviti samo osobe koje

pripadaju I, I 1 III grupi.
Zdravstvena sluzba Doma zdravlja (specijal-

isti sportske medicine, specijalisti medicine ra-
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da, specijalisti opSte medicine, specijalisti dru-
gih grana, psiholozi i dr.) su spremni da se uklju-
¢e u proces zastite zdravlja svih ucesnika u spor-
tskoj rekreaciji.

Kod organizovanog rekreativnog sporta od-
govornost za moguci nastanak oboljenja ili pov-
rede leZi na organizatorima rekreacije. Ovakav
vid rekreacije se naj¢esce odvija u sportskim re-
kreativnim centrima kakav je slu€aj u Vlasotin-
cu.

Najzastupljeniji vid sportske rekreacije su
radnicke sportske igre gde su najéesée moguce
posledice po zdravlje ucesnika u rekreaciji. Uce-
snici sportskih igara su naj¢escée radnici, studen-
ti 1 srednjeskolci koji se ne bave kontinuirano
sportom, pa nisu dovoljno fizicki pripremljeni, a
pri tome su jako motivisani da postignu uspeh
na sportskom planu. Iz ovih razloga oni moraju
biti pregledani pre pocetka sportskih igara od
strane kompetentnog stru¢nog tima. Poslednje
radnicke sportske igre u nasem gradu odrzane su
u periodu septembar/oktorar 2016. godine u
Sportskom rekreativnom centru, a ucesnici su
bili radnici, studenti i daci. Mali broj ovih uces-
nika je bio ciljano pregledan pre pocetka igara
koje su se odvijale svakog dana i trajale dva ¢asa
dnevno. Povrede na ovim takmicenjima mogu
se u pojedinim sluc¢ajevima proglasiti povreda-
ma na radu. Ove povrede kao i moguci nastanak
nekih oboljenja (najéesce su to oboljenja kardio-
vaskularnog sistema), zbog nastale Stete uces-
nika sportskih igara mogu biti predmet sudsko-
medicinskog vesStacenja radi nadoknade Stete.
Ucesnici u ovom procesu su rekreativci, strucni
tim koji je pregledao rekreativca i organizatori
takmicenja. Sud ¢e na osnovu iskaza ucesnika
rekreativca i medicinske dokumentacije u proce-
su sudskomedicinskog vestacenja odluditi da li
postoji krivicna odgovornost za nastalu Stetu
kod sportista kao i visinu naknade za nastalu
Stetu.

Diskusija

Iako se kod sportske rekreacije sprovode ak-
tivnosti kao u nekim sportovima, postoje evide-
ntne razlike izmedu sporta, amaterskog ili profe-
sionalnog 1 rekreacije.
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Osnovna karakteristika rekreacije je da se fi-
zi¢ko 1 duhovno zadovoljstvo postize kroz krea-
tivnost Coveka koja proisti¢e iz potpuno neoba-
vezujuée 1 nenametnute aktivnosti sa strane, is-
klju¢ivo po izboru rekreativca. U sportu je situ-
cija sasvim drugacija jer savremeni sport karak-
teriSe korist od postignutog rezultata. Sport
mahom ukljucuje pobednicko afirmisanje nad
protivnikom, samim sobom, vremenom, pros-
torom i ne predstavlja afirmaciju ¢ovekovog bi-
¢a.

Postoji razlika izmedu rekreacije i1 zabave.
Rekreacija treba da nas ojaca i izgradi, odvlaci
od obaveza, ona nam donosi osvezenje duha i
tela 1 time nam omogucuje da se novom snagom
vratimo ozbiljnim poslovima u Zivotu.*

Zabava se trazi radi zadovoljstva i u njoj se
Cesto preteruje. Ona oduzima energiju potrebnu
za koristan rad i moze da predstavlja smetnju
postizanju istinskog uspeha u Zivotu.

Rekreacija se sprovodi kroz odredene pro-
grame u skladu sa zahtevima i miguénostima
rekreativca 1 ima za cilj:*

a) prevenciju, ocuvanje i podizanje opSteg ni-
voa zdravlja fizickih, funkcionalnih i1 radnih
sposobnosti, oporavak, relaksaciju, zabavu 1
razonodu;

b) prevenciju 1/ili ublazavanje hroni¢nog zamo-
ra;

¢) optimizaciju telesne mase;

d) optimizaciju lokomotornog aparata;

e) optimizaciju kardiovaskularnog sistema (ja-
canje srcanog misica, povecanje elasti¢nosti
krvnih sudova).

Sportska rekreacija u okviru antistres progra-
ma ima za cilj:*

a) prevenciju, ublazavanje ili otklanjanje ner-
vno-emocionalne napetosti;

b) poboljsanje samoosecanja;

€) snizavanje uznemirenosti i depresivnog sta-
nja;

d) snizavanje osetljivosti nervnog sistema na
stres.

jul-septembar/2016.

Efekti sportske rekreacije na organizam su:*

* razvijanje nervno-misi¢nog sistema;

* povecanje snage, brzine, fleksibilnosti i
izdrzljivosti;

* povecanje aktivnosti mnogih organa;

* povecanje funkcionalnih sposobnosti i stabil-
nosti endokrinog sistema;

* povecanje energetskih potencijala organiz-
ma;

* povecanje mogucnosti transporta kiseonika;

* optimizacija oksidativnih procesa, pojacano
formiranje mitohondrija 1 ekonomizacija
razmene materija;

* intenzivnije koriS¢enje masti kao energetskog
izvora i smanjenje opSte koli¢ine masnog
tkiva u organizmu.

U toku sportsko-rekreativnih aktivnosti obim
cirkuliraju¢e krvi moze da se poveca 40 do 60
puta u odnosu na stanje mirovanja; na ovaj nacin
se obezbeduje bolje snabdevanje aktivnih misi¢a
1 svih organa 1 sistema koseonikom i hranjivim
materijama i znatno se poboljSavaju troficki pro-
cesi.’

Od izuzetnog je znacaja nauciti (obrazovati)
decu na vreme kako provoditi slobodno vreme i
rekreaciju, odnosno aktivnosti, ali ne u smislu
spoljasnjih aktivnosti ili biznisa ve¢ unutrasnje
produktivnosti upotrebe nasih mo¢i.*

Nekontrolisane rekreativne aktivnosti nose sa
sobom mnoge opasnosti, naro¢ito kod starijih
osoba, u smislu akutnog zatajivanja kardiovas-
kularnog sistema i nastajanja povreda.

Zaklju€ak

Sportska rekreacija je danas potreba u pre-
venciji bolesti.

Za sprovodenje rekreacije koriS¢enjem slo-
bodnog vremena neophodno je obrazovanje (na-
vika) koje treba zapoceti u detinjstvu u porodic-
nom ambijentu i u Skoli.

Rekreacija mora biti usmerena, odnosno kon-
trolisana od samog rekreativca i tima koji ¢ine
lekar, psiholog i1 rekreator (voditelj).
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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. MozZe 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 zakljuke 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 reéi (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§éenoj literaturi u
tekstu oznacavaju se arapskim brojevima u uglastim
zagradama - npr. [1, 2], i to onim redosledom kojim
se pojavijuju u tekstu. Stranice numerisati redom u
okviru donje margine, po€ev od naslovne strane.

Koristiti kratke i jasne re¢enice. 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 odrZavanja.

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 re¢i, 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 ucestvovao 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
Stampanje.

Autori treba da priloze opis doprinosa u rukopisu
za svakog koautora pojedinac¢no. 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 kljuéne 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 redima (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
znac&aj 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
¢lanaka koji su prihvaceni za Stampu treba oznaditi
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), Ciji format koriste U.S. Natio-
nal Library of Medicine i baze nauénih 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 naucnih ¢asopisa.




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 objavijivanje.
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 prate¢e 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. KoriSéene 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 mogucée, 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
mozZe 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 I

OPSTA UPUTSTVA

e Word

J latinica

¢ Times New Roman
e 12pt

* sve margine 2,5 cm

* stranica A4

¢ uvlaéenje pasusa 10 mm

e literatura u tekstu u zagradama [...]

PRVA STRANICA

« Naslov rada bez skracenica

* Punaimena i prezimena autora

e Zvanican naziv ustanova,
mesto, drzava

 Kontakt-adresa, telefon, e-mail

SAZETAK (100-250 reéi)
Originalan rad:

e Uvod

 Ciljrada

* 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
. Methods
. Results

e Conclusion

« Keywords (3-6)
Case report:

¢ Introduction

e Case outline

e Conclusion

« 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):

*  Grafikon 1.

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

Sheme (CorelDraw)

e Shema1.

OSTALO
e skracenice u latinici podvugi
¢ decimalni brojevi sa zarezom

¢ jedinice Sl

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

e propratno pismo




Uz svaki antibiotik, Probiotic Forte!

e —
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20 kapsula g
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Kada pijete antibiotik, treba vam probiotik ali ne bilo koji.
Probiotic Forte uspesno sprecava stomacne tegobe izazvane

delovanjem antibiotika!

Probiotic Forte pruZa dvostruki efekat na crevnu
floru osSte¢enu delovanjem antibiotika:

S.boulardi neutraliSe loSe bakterije i njihove toksine.
Probiotske bakterije obnavljaju crevnu floru i uspostavijaju zastitnu barijeru.

w ’I
Y | www.probiotic.rs

HAJBOJBE U3 CPEUJE
BEST OF SERBIA

2014

svako dobro @ Hemofarm

¢lan STADA grupe

"Meta-Analysis of Probiotics for the Prevention of Antibiotic Associated Diarrhea and the Treatment of Clostridium difficile Disease."
Lynne V. McFarland, Ph.D.; American Journal of Gastroenterology 2006
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svako dobro @ Hemofarm



aurus®

solifenacin

film tableta
30x 5 mg
30x 10 mg

Lek se izdaje samo uz lekarski recept.
Broj resenja: 515-01-01153-14-001 od 11.05.2015. za lek Saurus®, film tablete, 30 x 5 mg H f
Broj resenja: 515-01-01154-14-001 od 11.05.2015. za lek Saurus®, film tablete, 30 x 10 mg Sva ko d O b ro emO arm

DATUM REVIZIJE TEKSTA April, 2015. &lan STADA grupe



Koracajte
slobodno!

Flusso®

cilostazol

50 mg
JKL 1068558

100 mg

JKL 1068557 ————-—--\\\\\

30 tableta

Cilostazol - selektivni

inhibitor fosfodiesteraze 3

Prilikom propisivanja leka, prethodno procitajte kompletan tekst Sazetka karakteristika leka Flusso®. Sva ko d O b r-o @ Hem f

ReZim izdavanja leka: Lek se moZe izdavati samo na lekarski recept. BROJ | DATUM PRVE DOZVOLE 0 arm
za lek Flusso® 30x50 mg 515-01-03406-14-001 od 18.06.2015. Za lek Flusso® 30x100 mg .
515:01-03407-14-001 od 18.06.2015. DATUM REVIZIJE TEKSTA: April, 2015. Clan STADA grupe
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