CASOPIS OKRUZNE PODRUZNICE SRPSKOG LEKARSKOG DRUSTVA U LESKOVCU  ISSN 0352-4825

aaaaaaaaaaaaaaa







APOLLINEM MIEDICUWN ET AESCULAPIUI

CASOPIS PODRUZNICE SRPSKOG LEKARSKOG DRUSTVA U LESKOVCU

Glavni i odgovorni urednik: Milorad Pavlovi¢

Urednici: Sasa Grgov
Zoran Andelkovié¢
Vladimir Markovié¢
Miomir Prokopovi¢

Uredivacki odbor: Dragan Stankovi¢,
Dragan Jovanovié,
Radomir Miti¢,
Jasmina Zdravkovié¢,
Tomislav Tasi¢,
Porde Cekié,

Irena Ignjatovié,
Suzana B. Miti¢,
Vidica Popovié-Caki¢,
Marija Davidovi¢,
Svetislav Krstic,
Zoran Jankovig¢,
Sekula Mitic¢,

Nenad Zdravkovi¢,
Goran Mladenov

Sy
EO
<C0
\‘O
S W
x Q
4 Q
x3
Y3
W
=9
=3
§3‘.
Q
S
0w
=3
~
33
3
=
T

HOC IUSIURANDUM ET HANC CONTESTA-
TIONEM PRO VERIBUS ET IUDICIO MEO INTE-

OMNES ITEMQUE DEAS TESTES FACIO ME
GRE SERVATURUM ESSE...

Redakcijski kolegijum: Dragan Krasi¢ (Nis)
Dragan Zdravkovi¢ (Beograd)
Slobodan Obradovi¢ (Kragujevac)
Dusan Jovanovié (Novi Sad)
Dusan Mitrovié (Beograd)
Milan Visnji¢ (Nis)
Milenko Ugljesi¢ (Beograd)
Stojanka Arsi¢ (Nis)
Milorad Mitkovic¢ (Ni$)
Miodrag Damjanovi¢ (Nis)
Radmilo Jankovi¢ (Ni$)
Sanja Mitrovi¢ (Beograd)
Stojan Radi¢ (Nis)
Desimir Mladenovi¢ (Nis)
Zeljko Mikovié (Beograd)
Jovica Hadzi-Boki¢ (Beograd)
Sanja Milenkovi¢ (Zemun)
Jovan Nedovié¢ (Ni$)
Lana Macukanovi¢-Golubovié (Nis)
Boris Kamenov (Ni$)
Svetozar Krsti¢ (Beograd)
Svetozar Damjanovié¢ (Beograd)
Vlada Kosti¢ (Beograd)
Ivan Stefanovi¢ (Nis)
Dejan Petrovi¢ (Kragujevac)

HIPOKRAT

Tehnicki urednik: Cedomir Pordevié

Stampa: SVEN - Ni$
Tiraz: 300

Prvi broj ¢asopisa pod nazivom APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM
Stampan je 4. februara 1984. godine

ADRESA UREDNISTVA: Leskovac, Svetozara Markoviéa 116

www.sld-leskovac.com E-mail: sldle@ptt.rs i sldle@open.telekom.rs

INDEXED IN BIOMEDICINA SERBICA * INDEXED IN SCINDEKS BETA * COBISS.SR-ID 8421890 * ISSN 0352-4825

APOLONOM LEKAROM | ESKULAPOM, HIGI-
JOM | PANAKEJOM SE ZAKLINJEM | POZIVAM ZA

SVEDOKE SVE BOGOVE | BOGINJE, DA CU OVU
ZAKLETVU | OVO PRIZIVANJE, PREMA SVOJIM

MOCIMA | SVOM RASUBIVANJU, U POTPUNOSTI

OCUVATI...

Ziro-rac¢un: 160-18335-70, Banca Intesa - SLD Leskovac






SADRZAJ
CONTENTS

ORIGINALNI RADOVI
ORIGINAL ARTICLES

1. Vrlo kasna tromboza stenta kod bolesnika sa
prebolelim infarktom miokarda

Very late stent thrombosis in patients with
myocardial infarction
Miodrag R. Damjanovi¢, N. Bgéinovic’:,
S. Salinger-Martinovi¢, M. Zivkovi¢,
D. Dordevi¢-Radojkovi¢, G. Koracevié¢

6. Tretman nevarikoznih krvareéih lezija proksi-
malnog segmenta digestivnog trakta - retro-
spektivno ispitivanje

Treatment of non variceal bleeding lesions
of the proximal segment of the digestive
tract - retrospective examination

Ivan Grgov, D. Benedeto-Stojanov

16. Quadratus lumborum blok - metod postoper-
ativne analgezije stize u Srbiju kroz vrata OB
Leskovac

Quadratus lumborum block - the method of
postoperative analgesia arrives in Serbia
through the OB Leskovac

Nada Pejci¢, Radomir Miti¢, Ivan Veli¢kovi¢

21. Analiza komplikacija arterijske hipertenzije
naseljenog mesta zitisSte
Analysis of complications of arterial
hypertension of the settled place
of residence

Vinka Repac, Z. Vlatkovi¢, M. Repac

25. Adekvatnost hemodijalize - osvrt na nas
centar

Adequacy of hemodialysis - a review of our
center

Stojan Stojanovi¢, M. Sokolovié¢

29. ViSegodisSnje pra¢enje dijagnostickog okvira
i terapijskog protokol u evoluciji maskiranog
bipolarnog poremecéaja u periodu od 20 godi-
na - prikazi slu€aja

Multi-year monitoring of the diagnostic
framework and therapeutic protocol in the
evolution of masked bipolar disorder over a
period of 20 years - case reports

Goran Tojaga

ODABRANI RADOVI
THE CHOSEN SUBJECT

37. Rendgenoloski aspekti anomalija materice
dijagnostikovane histerosalpingografijom

Rendgenological aspects of anemia of the
uterus diagnosed with hysterosalping

Rade R. Babi¢, N. Stamenkovi¢, S. Babi¢, A. Marjanovic,
N. Babi¢, S. Stamenkovi¢

Uputstvo autorima
Instructions to authors







APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

januar-mart/2017.

Vol. 15 - Broj 1

ORIGINALNI RADOVI

VRLO KASNA TROMBOZA STENTA KOD BOLESNIKA
SA PREBOLELIM INFARKTOM MIOKARDA

Miodrag R. Damjanovié¢, N. Bozinovic, S. Salinger-Martinovié, M. Zivkovig,
D. Dordevi¢-Radojkovi¢, G. Koraéevi¢

Klinika za kardiovaskularne bolesti, KC Ni$

SAZETAK

Primarna perkutana intervencija (PPCI) sa ugradnjom
stenta je najbolji vid leCenja bolesnika sa akutnim infark-
tom miokarda sa perzistentnom ST-segment elevacijom
(STEMI). Ako nije moguce uraditi PPCI unutar 120 minu-
ta od pocetka simptoma, pacijentima treba ordinirati fibri-
noliticku terapiju. Prema postoje¢im preporukama svim
bolesnicima sa akutnim koronarnim sindromom (AKS) sa-
vetuje se uzimanje dvojne antitrombocitne terapije (ATT)
u trajanju od 12 meseci, nezavisno od vrste reperfuzije.
Prestanak uzimanja DATT ili rezistencija na nju, ali i mno-
gi drugi faktori, mogu da dovedu do tromboze stenta (TS).
Ako ova komplikacija nastane posle godinu dana od ug-
radnje stenta radi se o vrlo kasnoj TS. U radu se prikazu-
ju dva pacijenta sa vrlo kasnom TS i diskutuje 0 moguc¢im
uzrocima i nacinima za prevazilazenje ovog problema.

Klju€ne reci: akutni infarkt miokarda, tromboza stenta,
perkutana koronarna intervencija

Uvod

Reperfuziona terapija je indikovana u svih
bolesnika sa trajanjem simptoma unutar 12h od
njihovog pocetka i sa perzistentnom ST-segment
elevacijom ili novonastalim blokom leve grane
Hisovog snopa.

Primarna perkutana koronarna intervencija
(PPCI) se smatra najboljim vidom lec¢enja akut-
nog infarkta miokarda sa perzistentnom ST-seg-
ment elevacijom (STEMI) (mehanicka reperfuz-
ija).

Ukoliko nije moguce uraditi PPCI unutar 120
minuta od pocetka simptoma na raspolaganju
stoji 1 fibrinoliti¢ka terapija, kao II vid reper-
fuzione terapije (farmakoloska reperfuzija).'

Prema vaze¢im preporukama Evropskog ud-
ruZzenja kardiologa nakon PPCI sa ugradnjom

Adresa autora: Prim. Dr sc. med. Miodrag R. Damjanovi¢,
Klinika za KVB, KC Ni§

E-mail: miodragd@ptt.rs

SUMMARY

Primary percutaneous intervention (PPCI) with stent
implantation is the best way to treat patients with acute
myocardial infarction with persistent ST-segment eleva-
tion (STEMI). If you can not do PPCI within 120 minutes
from the onset of symptoms, patients should be adminis-
tered fibrinolytic therapy. According to current recommen-
dations for all patients with acute coronary syndrome
(ACS) is advisable to obtain dual antiplatelet therapy
(DATT) for a period of 12 months, regardless of the type
of reperfusion. Discontinuation of DATT or resistance to it,
as well as many other factors, may cause stent thrombo-
sis (TS). Itis a very late TS if this complication occurs after
a year of the stent The paper presents two patients with
very late TS and discusses possible causes and ways to
overcome this problem.

Key words: acute myocardial infarction, stent throm-
bosis, percutaneous coronary intervention

stenta kod bolesnika sa AKS (bez obzira na tip
revaskularizacije) savetuje se dvojna antitrom-
bocitna terapija (DATT) (aspirin u kombinaciji
sa blokatorom ADP receptora, ukoliko nema
kontraindikacija) u trajanju do 12 meseci.?

Nepridrzavanje uzimanja DATT, u skladu sa
preporukama, je jedan od naj¢es¢ih uzroka tro-
mboze stenta (TS). Prema vremenu nastanka TS
moze da bude akutna (unutrar 24h od PCI), sub-
akutna (od 24h do 30 dana), kasna (od mesec
dana do godinu dana) i vrlo kasna TS (posle vise
od godinu dana od ugradnje stenta).

Cilj rada

Cilj rada je da prikaze pacijente sa vrlo kas-
nom TS koja je kod jednog pacijenta nastala
posle 9 dana od prekida uzimanja klopidogrela
(aspirin je uzimao sve vreme), a kod drugog i
pored redovnog uzimanja DATT.
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Pacijent 1.

Muskarac starosti 37 godina primljen je sa
klinickom 1 EKG slikom STEMI prednjeg zida.
Njemu je pre 5 godina uradena PPCI sa ugrad-
njom metalnog stenta (BMS).

Slika 1. TS ranije implantiranog u prednje-silaznu
koronarnu arteriju (LAO caudal)

Slika 2. Prednje-silazna koronarna arterija nakon PPCI/
(LAO caudal)

januar-mart/2017.

Pacijent je sve vreme uzimao aspirin 1 klopi-
dogrel, da bi 9 dana pre nastanka TS prekinuo da
uzima klopidogrel. Iz regionalne bolnice upucen
je unasu ustanovu gde mu je uradena koronarna
angiografija i utvrdena TS ranije implantiranog
u prednje-silaznu arteriju (Slika 1), pa je urade-
na nova PPCI sa ugradnjom stenta obloZenog le-
kom (DES sa biolimusom) (Slika 2). Dalji hos-
pitalni tok protekao je bez tegoba i1 komplikaci-
ja, pa je bolesnik otpusten u stabilnom stanju 1
indikovano uzimanje DATT narednih 12 mese-
ci.

Pacijent 2.

Muskarac starosti 62 godine primljen je sa
znacima STEMI donjeg zida. Pre 5 godina mu je
zbog STEMI inferiorne lokalizacije uradena
PPCI sa ugradnjom DES (sa paclitaxelom).

. ranije implantiranog u desnu koronarnu
arteriju (LAO cranial)

4. Desna koronarna arterija nakon balon dilatacije
(LAO caudal)
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Pacijent je sve vreme uzimao aspirin i klopi-
dogrel, cak mu je 2 meseca pre ponovljenog in-
farkta uradena koronarna angiografija i nalaz je
bio normalan. Ipak, na dan prijema osetio je
snazne bolove u grudima i primljen je u region-
alnu bolnicu sa znacima STEMI donjeg zida.
Posto nije bilo efekta primenjene fibrinoliticke
terapije upucen je u naSu ustanovu radi spasa-
vaju¢e PCI. Odmah po prijemu uradena mu je
koronarna angiografija i postavljena dijagnoza
TS ranije implantiranog u desnu koronarnu ar-
teriju (Slika 3), a zatim 1 balon dilatacija iste,
bez ugradnje novog stenta (Slika 4). Nakon in-
tervencije bolesnik nije imao tegobe, niti bilo
kakve komplikacije, pa je otpusSten na dalje am-
bulantno lecenje, ali mu je u terapiju uveden tik-
agrelor, uz aspirin.

Diskusija

TS posle PCI je retka, ali 1 dalje prisutna 1
potencijalno fatalna komplikacija. Ucestalost
TS u literaturi iznosi od 1% do preko 5% 1 vari-
ra zbog same definicije TS, tipa stenta, vrste
leka 1 polimera u DES, vremena kad je studija
radena, vrste 1 duzine primene DATT, zastuplje-
nosti u studijiama pacijenata sa stabilnom angi-
nom 1 akutnim koronarnim sindromom (AKS)
itd.*

DES smanjuju ucestalost restenoze, koja je
bila glavni nedostatak BMS, inhibisu¢i neoiti-
malnu hiperplaziju u trajanju 3-6 meseci, koliko
je obi¢no potrebno posle PCI sa BMS. DES iz-
lazu zid krvnog suda dejstvu leka i platforme sa
razli¢itim efektima na endotelnu regeneraciju.
Sa druge strane DES nepotpunim neointimalnim
pokrivanjem stratova stenta otvaraju moguénost
TS i to je osnovni mehanizam za nastanak ove
komplikacoije kod procedura gde su primenjeni
DES. Kasna nepotpuna apozicija stena uz odlo-
zenu ili odsutnu endotelijalizaciju stratova sten-
ta 1 perzistentnu hroni¢nu inflamaciju (kasna hi-
persenzitivnost na polimer DES) su moguéi me-
hanizmi vrlo kasne TS (Slika 5).*

U nastanak TS ukljuceno je viSe faktora. Na
prvom mestu je svakako vrsta stenta. Ucestalost
TS je najvisa kod DES I generacije (paclitaxel 1
sirolimus), kakav slucaj je bio kod naseg drugog

Vol. 15 - Broj 1

prikazanog pacijenta. Dok TS kod BMS najces-
¢e nastaje u prvih 30 dana (akutna TS), dotle se
TS kod DES I generacije manifestuje kao kasna
1 vrlo kasna. DES II generacije (sa zotarolimu-
som i everolimusom) znatno rede dovode do po-
jave TS.

Slika 5. Nepotpuna pokrivenost stratova stenta.
Levo: Dobro ekspandiran stent sa adekvatnom
pokrivenoscu stratova stenta procesom
endotelijalizacije.
Desno: Slaba neointimalna pokrivenoast
stratova stenta koja stvara rizik za TS.
Crveno: zid krvnog suda,
plavo: neointima,
sivo: stratovi stenta

Drugi faktor za nastanak TS je izbor antitro-
mbocitnih lekova i duzina njihovog uzimanja.
Mauri i sar. su u DAPT studiji na 9961 bolesni-
ka pokazali da su TS i veliki nezeljeni kardio-
vaskularni i cerebrovaskularni dogadaji bili sig-
nifikanto redi kod pacijeneta koji su posle oba-
veznih 12 meseci nastavili da uzimaju tienopiri-
dine (klopidogrel i prasugrel) jo§ 18 meseci u
odnosu na kontrolnu grupu, ali po cenu znacajno
veceg broja umerenih i teskih krvarenja. Zanim-
ljivo je da je najbeci broj TS nastajao u prva 3
meseca nakon prekida uzimanja tienopiridina.’

Prekid uzimanja lekova ili rezistencija na nji-
hovo dejstvo (u oko 1/3 bolesnika) su veoma
znacajni faktori koji dovode do TS, a ticu se
primene lekova. Tako je do TS doslo i kod naseg
prvog prikazanog pacijenta. Sli¢an ishod bio je i
kod pacijenta koga su prikazali. Panduranga i
sar.” Nedovoljna informisanost ili svest o potre-
bi uzimanja lekova, na zalost ¢esto i ekonomski
faktori povezani sa visokom cenom pojedinih
tienopiridina zajedno dovode do nastanka TS.

Faktori povezani sa procedurom, kao §to su
nedovoljna ekspanzija i malapozicija stenta, pe-
rzistiraju¢a disekcija nakon PCI, ve¢a duZina i
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veci broj stentova, kao i1 njihovo preklapanje su
svakako vazni proceduralni faktori koji dovode
do TS.

Hroni¢ne totalne okluzije, bifurkacione lezi-
je, lezije u venskim graftovima nakon aorto-ko-
ronarnog bajpasa, STEMI kao razlog PCI (PP-
CI), viSesudovna koronarna bolest, duzina, dija-
metar i lokalizacija lezije, kao 1 druge karakter-
istike lezije svakako predisponiraju pojavu TS.

Diabetes mellitus, hroni¢na bubrezna insufi-
cijencija, AKS, oslabljena funkcija leve komore
i nastavak pusSenja su odavno poznati faktori
povezani sa pacijentom koji povecavaju uce-
stalost TS."

Mada je mnogo ¢e$¢e opisana sa DES, vrlo
kasna TS moze nastati i viSe godina posle PCI sa
ugradnjom BMS, kao §to je bio slucaj u naseg
prvog prikazanog pacijenta. Sarkes i sar. su ob-
javili slu¢aj bolesnika koji je dobio TS ¢ak posle
13 godina od ugradnje BMS."

Prekid DATT je povezan sa TS jedino u prvih
6 meseci posle procedure. Ovo ukazuje da samo
nastavak uzimanjana DATT nije dovoljan da sp-
reci vrlo kasnu TS, §to je slucaj i u nasih pacije-
nata. Otuda, postoji potreba za novim dizajnom
stentova kao 1 novim terapijskim strategijama
koje bi sprecile pojavu vrlo kasne TS, posebno
kod pacijenata koji dobijaju DES."

Na zalost, diskusija o stentovima ne moze da
izbegne razmatranje njihove cene, pored ostalih
njihovih karakteristika. Tako, neki autori pred-
lazu primenu DES, koji su 3-4 puta skuplji od
BMS?", u slu€ajevima lezija duzih od 15 mm, u
krvnim sudovima dijametra <3 mm, kod dijabe-
ticara (zbog vece ucestalosti TS), da bi time op-
ravdali znacajnu razliku u ceni." Tako, dok u
SAD upotreba DES obuhvata oko 3/4 svih PCI
(pa 1 vise), dotle je u drugim zemljama taj pro-
cenat znatno nizi, pa npr. u Francuskoj iznosi
42%.]5,16

Zakljuc¢ak

Upotreba stentova u PCI je i dalje predmet
velikog interesovanja ne samo interventnih kar-
diologa. Najpre, zato Sto je ucestalost AKS i
dalje visoka, naro€ito u zemljama u razvoju, a

januar-mart/2017.

primena stentova je najbolji vid leCenja. Ipak,
vrsta 1 duzina primene DATT, kao 1 narasla saz-
nanja iz ove oblasti su jo§ uvek predmet debate,
pa se s, toga u slede¢oj godini i ocekuju novi
vodici za lecenje STEMI.

I naSi prikazani pacijenti pokazuju da joS
uvek ima nepoznanica u ovoj oblasti, pa je tako
moguce da ni dugotrajna primerna DATT (Cesto
izvan preporuka) ne garantuje bezbednost od
pojave TS, Sto znaci da postoje jo§ neki, nedo-
voljno poznati faktori koji uti¢u na pojavu ove
komplikacije.

Do pojave novih randomizovanih studija i na
njima zasnovanih odgovaraju¢ih preporuka,
lekarima koji se bave ovim problemom ostaje da
se pridrzavaju postojecih preporuka, ali ipak
uskladenih sa karakteristikama odredenog paci-
jenta i stepenom 1 tezinom njegove bolesti.
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TRETMAN NEVARIKOZNIH KRVARECIH LEZIJA
PROKSIMALNOG SEGMENTA DIGESTIVNOG TRAKTA
- RETROSPEKTIVNO ISPITIVANJE -

lvan Grgov’, D. Benedeto-Stojanov?

'Student, Medicinski fakultet Univerziteta Nis

*Klinika za gastroenterologiju i hepatologiju Klini¢ki centar Ni§, Medicinski fakultet Univerziteta Ni$

SAZETAK

Uvod. Poslednjih godina se zapaza pad incidencije
nevarikoznih krvarenja iz proksimalnog segmenta diges-
tivnog trakta (PSDT) zbog implementacije strategije pre-
vencije krvarenja i savremene dijagnostike i leCenja
krvarenja.

Cilj rada je procena ucestalosti i klinickih karakteristi-
ka krvarenja, kao i analiza dijagnostic¢kih postupaka i tret-
mana nevarikoznih krvarecih lezija u PSDT.

Metode rada. Retrospektivhom studijom je analizirano
130 pacijenata sa klinickim znacima nevarikoznih krvare-
nja iz PSDT, koji su hospitalizovani na Klinici za gastroen-
terologiju i hepatologiju KC Ni$ u toku 2016. godine. Svim
pacijentima su pracene vitalne funkcije i na osnovu odre-
denih klini¢kih i biohumoralnih parametara izracunate su
vrednosti Glasgow Blatchford skora (GBS). Tretman je
uklju€ivao primenu inhibitora protonske pumpe (IPP) i tra-
nsfuzije derivata krvi. Nakon postavljanja dijagnoze krva-
rece lezije pacijenti sa peptickim ulkusom klasifikovani su
po Forrest klasifikaciji. Kod prisutnih indikacija primenjena
je endoskopska hemostaza razblazenim epinefrinom ili
hemoklipsevima.

Rezultati. Krvarenje se naj¢esce ispoljilo kao melena,
u 62.3% bolesnika i naj¢esce je bilo kod pacijenata dobne
grupe od 60-69 godina (34.6%). Endoskopskim pregle-
dom najc¢esce je postavljena dijagnoza krvarenja iz pepti-
¢kog ulkusa (83.8%) i najveci broj pacijenata je bio u Fo-
rrest llc grupi (35.7%). Srednja vrednost GBS za pacijente
sa pepti€kim ulkusom koji su bili sa visoko rizi¢nim stig-
matama krvarenja po Forrest-u bila je ve¢a u odnosu na
one sa nisko riziCnim stigmatama, ali bez statisticki zna-
¢ajne razlike. Nakon postignute hemostaze razblazenim
epinefrinom doslo je do rekrvarenja kod 13.3% pacijena-
ta, dok kod primene hemoklipseva nije bilo recidiva krva-
renja. Mortalitet je iznosio 5.3% i uzrokovan je bio pogor-
Sanjem komorbiditeta.

Zaklju¢ak. Nevarikozna krvarenja iz PSDT su ¢e8c¢a u
starijoj populaciji i najéesca krvareca lezija je pepticki ul-
kus. U Klini¢koj proceni pacijenata zna¢ajnu ulogu imaju
prognosticke skale, kao $to je GBS i Forrest-ova endos-
kopska klasifikacija. Primena IPP i endoskopske hemo-
staze su od velikog znacaja za poboljSanje prognoze kr-
varenja. Smrtni ishod kod pacijenata sa krvarenjem iz PS-
DT uglavnom je posledica pogorSanja komorbiditeta.

Klju€ne reci: proksimalni segment, digestivni trakt, ne-
varikozne krvarece lezije, dijagnostika, tretman

SUMMARY

Introduction. In recent years, the observed decrease
in the incidence of non variceal upper gastrointestinal ble-
eding (NVUGIB) due to the implementation of the strate-
gy for prevention of bleeding and modern diagnosis and
treatment of bleeding.

The aim of the study was to assess the incidence, clin-
ical characteristics, diagnostic procedures and treatment
of the NVUGIB.

Methods. The retrospective study included 130 patie-
nts with clinical signs of NVUGIB, who were hospitalized
at the Clinic for Gastroenterology and Hepatology, Clinical
Center Ni$ during 2016. All patients were monitored vital
functions and on the basis of certain clinical and biohumo-
ral parameters were calculated values Glasgow Blatchfo-
rd score (GBS). The treatment involved the use of proton
pump inhibitors (PPIs), and transfusion of blood derivati-
ves. After the endoscopic diagnosis of bleeding lesion pa-
tients with peptic ulcer were classified according to Forre-
st classification. In the present indication applied endosc-
opic hemostasis with diluted epinephrine or clips.

Results. Bleeding is most commonly manifested as
melena, in 62.3% of patients and the most common in pa-
tients age group of 60-69 years (34.6%). With endoscop-
ic examination is usually diagnosed bleeding from peptic
ulcer (83.8%) and the majority of the patients was in For-
rest llc group (35.7%). The mean value of GBS in patients
with peptic ulcer who were with high-risk stigmata of ble-
eding according to Forrest was higher compared to those
with low-risk stigmata but the difference was not statistica-
lly significant. After hemostasis achieved with diluted epi-
nephrine rebleeding occurred at 13.3% of patients, while
after the application of clips there was no rebleeding. Mo-
rtality was 5.3% and was caused by the worsening comor-
bidity.

Conclusion. NVUGIB are more common in the older
population and the most common lesion is bleeding pep-
tic ulcer. In the clinical assessment of patients an importa-
nt role have prognostic scales, such as GBS and Forrest's
endoscopic classification. Application of IPP and endo-
scopic hemostasis are of great importance for improving
the prognosis of NVUGIB. Fatal outcome in patients with
NVUGIB mainly due to worsening comorbidity.

Key words: proximal segment, digestive tract, nonva-
riceal bleeding lesions, diagnosis, treatment
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Uvod

Incidencija krvarenja iz proksimalnog seg-
menta digestivnog trakta (PSDT) iznosi 87 slu-
¢ajeva na 100.000 odraslih godi$nje. Poslednjih
godina se zapaza pad incidencije krvarenja $to
se smatra posledicom pada incidencije Helico-
bacter pylori (H. pylori) infekcije, povecane
upotrebe antisekretornih lekova tipa inhibitora
protonske pumpe (IPP) 1 implementacije strate-
gije prevencije krvarenja uzrokovanih prime-
nom nesteroidnih antiinflamatornih lekova
(NSAIL) 1 acetil salicilne kiseline (ASA). Inci-
dencija krvarenja iz PSDT se znacajno povecava
sa staroS¢u 1 kod primene oralne antikoagulant-
ne terapije (OAT).' I pored napretka u medika-
mentoznoj terapiji krvarenja iz PSDT, smeStaja
u savremeno opremljenim jedinicama intenziv-
ne nege, primene urgentne endoskopije 1 hirurgi-
je, mortalitet od krvarenja decenijama nije pro-
menjen 1 iznosi 6-14%, u Srbiji 13-14%. Smatra
se da je razlog tome povecan broj starijih paci-
jenata koji umiru uglavnom zbog pogorsanja ko-
morbiditeta, a ne zbog iskrvavljenja, kao 1 pove-
¢an broj pacijenata sa cirozom jetre i varikozn-
im krvarenjem. Ipak, nedavni podaci u literaturi
ukazuju na to da se u poslednje vreme zapaza
smanjenje mortaliteta od nevarikoznog krvaren-
ja i1z PSDT zbog efiksnog tretmana komorbidite-
ta, primene mocne antisekretorne terapije 1 pri-
mene urgentne endoskopije.**

Upotreba NSAIL i H. pylori infekcija su ne-
zavisni rizicki faktori krvarenja iz PSDT, poseb-
no krvarenja iz peptickog ulkusa. Prevalencija
H. pylori infekcije kod pacijenata sa krvare¢im
peptickim ulkusom iznosi od 43-56% i prema
pojedinim randomiziranim kontrolisanim studi-
jama tretman ove infekcije signifikantno redu-
kuje ucestalost rekrvarenja.>®

Klini¢ki znaci krvarenja u gastrointestinal-
nom traktu su hematemeza, melena i hematohe-
zija. Hematemeza oznaCava povracanje sveze
krvi 1/ili sadrzaja izgleda taloga kafe. Prose¢an
gubitak krvi je oko 1000 ml. Melena oznacava
pasazu crne tecne putridne stolice (sveza mele-
na) ili formirane crne stolice (stara melena). Za
promenu boje stolice potrebno je oko 8 sati i
minimalna koli¢ina krvi od 50-100 ml. Prosecan
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gubitak krvi je oko 500 ml. Hematohezija ozna-
Cava prolazak sveze svetle krvi ili ugrusaka kroz
rektum sa stolicom ili bez nje. Krvarenje iz PS-
DT se najesce manifestuje hematemezom ili
melenom (90-98%). Hematemeza je skoro sig-
urno posledica krvarenja iz PSDT. Melena je
najcesce posledica krvarenja iz PSDT, a rede po-
sledica krvarenja iz tankog creva i desnog ko-
lona. Hematohezija se moze javiti zbog krvaren-
ja iz PSDT, mada je ¢esce krvareca lezija distal-
nije. Krvarenje iz PSDT moze se prezentovati i
sinkopom (14.4%), kao i1 drugim simptomima
kao Sto je dispepsija, epigastricni bol 1 drugo.

Multidisciplinarna grupa od 34 eksperta iz 15
zemalja dala je preporuke za tretman pacijenata
sa nevarikoznim krvare¢im lezijama u PSDT,
prema vazec¢im kriterijumima gradacije stepena
preporuka (GRADE criteria — Grading of Reco-
mmendation Assessment, Development, and
Evaluation).’

Cilj ovih mera je stabilizacija vitalnih para-
metara i borba protiv akutno nastale anemije i
hemodinamske nestabilnosti, koji vitalno ugro-
zavaju pacijenta. Fizikalnim pregledom pacijen-
ta vrsi se primarna procena gubitka krvi 1 volu-
mena. Pad arterijskog krvnog pritiska za vise od
10 mm Hg i uveéanje frekvencije sr¢anog rada
za viSe od 10 otkucaja u minuti ukazuje na gubi-
tak krvi ve¢i od 800 ml. Tahikardija i tahipneja
sa hipotenzijom i pospanoséu su znaci velikog
gubitka cirkuliSué¢eg volumena (preko 1500 ml).
Takode, odreduje se nivo elektrolita i azotnih
materija, koagulacioni status i krvna grupa sa in-
terakcijom. Digitorektalni pregled je obavezan
kod svakog pacijenta.

Klinic¢ki prediktori povecanog rizika od rekr-
varenja 1 mortaliteta su: starost preko 65 godina,
Sok, loSe opste zdravstveno stanje, komorbiditet,
niske inicijalne vrednosti hemoglobina, potrebe
za transfuzijom, sveza krv u povra¢anom sadr-
zaju ili pri rektalnom pregledu, sepsa, povecane
vrednosti ureje, kreatinina i aminotransferaza.®

Prognosticke skale se preporucuju za ranu
stratifikaciju pacijenata u one sa niskim i one sa
visokim rizikom od rekrvarenja i mortaliteta
(stepen preporuka: nizak, 1c).” Glasgow Blatch-
ford skor (GBS) i1 preendoskopski Rockall skor
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ukljucuju klinicke i1 laboratorijske podatke za
identifikaciju pacijenata koji zahtevaju interven-
ciju, dok kompletan Rockall skor sa uces¢em
endoskopskih pokazatelja sluzi u predikciji rekr-
varenja 1 mortaliteta.” GBS ukljucuje vrednosti
hemoglobina, ureje, pulsa, sistolnog krvnog pri-
tiska, prisustvo sinkope ili melene, oboljenja
jetre ili srca (tabela 1). Klinicki 1 laboratorijski
parametri su dostupni vrlo brzo nakon inicijalne
procene klinickog stanja. Ovaj skor je znacajan
u predikciji potrebe za endoskopskim tretma-
nom krvarenja. Nizak GBS oznacava nizak rizik
od daljeg krvarenja i smrti, te se pacijenti bezbe-
dno mogu otpustiti iz bolnice."

Tabela 1. Glasgow-Blatchford skor

Sréana frekvencija/min =100
100-109
Sistolni krvni pritisak 90.99
(mmHg)
<90
6.5-79
899
Ureja u krvi {mmol/L)
10-24.9
=25
Muikarci Zene
12-12.9 1012
Hemoglobin (g/dL)
TEATDY e
<10 <10
POTPUNI GBS
Bolest jetre
Komorbiditeti
Popustanje srca
Sinkopa
Prezentacije
Melena

Endoskopski prediktori pove¢anog rizika od
rekrvarenja i mortaliteta su aktivno krvarenje
(posebno arterijsko krvarenje u mlazu), nekrva-
re¢i vidljivi krvni sud ili adherentni koagulum,
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veli¢ina ulkusa (preko 2 cm), lokalizacija ulkusa
(posteriorni zid male krivine ili posteriorni zid
duodenuma) i tip lezije (ulkus, variksi, karci-
nom). Upotreba endoskopskog Rockall skora
omogucava tatnu dijagnozu i kracu hospital-
izaciju pacijenata.®

Kod krvarenja iz peptickog ulkusa modifiko-
vana Forrest-ova endoskopska klasifikacija ima
veliki znacaj u predikciji rekrvarenja i mortalite-
ta (tabela 2).

Tabela 2. Forrest-ova endoskopska klasifikacija krvarenja

iz peptickog ulkusa
e s i
la - krvarenje u mlazu ili pulzaciono krvarenje 55
Ib - slivajuce krvarenje 55 13
lla - nekrvareci vidljivi krvni sud 43 11
IIb - ulkus sa povrsinskim koagulumom 22 7
llc - ulkus sa crvenim ili tamno plavi¢astim mrijama 10 3

111 - ulkus sa €istim dnom

Kriterijumi za rano otpustanje pacijenta su:
endoskopski Cista baza ulkusa ili ravne pigmen-
tisane mrlje u ulkusu (Forrest II1 i [Ic krvarenje),
hemodinamska stabilnost, odsustvo znacajnog
komorbiditeta, laka dostupnost bolnice u slucaju
potrebe 1 adekvatna pomo¢ ukucana. Pokazalo
se da pacijenti koji su otpusteni po ovim kriteri-
jumima nisu imali znacajne nezeljene dogadaje
kao Sto je rekrvarenje, potrebe za hirurSkim int-
ervencijama i smrtni ishod unutar 30 dana pra-
¢enja. S druge strane, rano otpustanje znacajno
redukuje cenu lecenja pacijenta."

Rana endoskopija (unutar 24h) se preporucu-
je za vecinu pacijenata sa akutnim krvarenjem iz
PSDT (stepen preporuka: srednji, 1b).” Pod ra-
nom endoskopijom se podrazumeva endoskops-
ki pregled u intervalu od 2 do 24 sata od incijal-
ne prezentacije krvarenja. Rana endoskopija
omogucava klasifikaciju pacijenata sa niskim 1
visokim rizikom, dovodec¢i do znacajnog smanj-
enja trajanja hospitalizacije pacijenata sa niskim
rizikom. Podaci u literaturi pokazuju da rana en-
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doskopija znac¢ajno smanjuje potrebe za hirurs-
kom intervencijom kod starijih pacijenata."” Nije
potvrdjen dodatni benefit vrlo rane urgentne en-
doskopije (unutar 12 sati) prema ranoj endosko-
piji (unutar 24 sata) u pogledu ucesca rekrvare-
nja, potreba za hirurSkom intervencijom i mor-
taliteta.’

Endoskopska injekciona terapija je najcesce
koris¢en metod za tretiranje krvarenja iz peptic-
kog ulkusa. Epinefrin se naj¢esce koristi za inje-
kcionu terapiju, razblazen u fizioloSkoj slanoj
soluciji u odnosu 1:10.000. Smatra se da 1 vece
razblazenje epinefrina (1:100.000) moze biti
priblizno efikasno. Ovom tehnikom se postize
sanacija krvarenja u visokom stepenu, ali je re-
cidiv krvarenja prisutan u 6-36% slucajeva, te se
smatra suboptimalnom. U slucajevima krvaren-
jaumlazu, injekcijama epinefrina se teSko moze
posti¢i permanentna tromboza krvnog suda."”

Endoskopska injekciona terapija razliCitim
agensima (epinefrin, apsolutni alkohol, polido-
kanol, fibrinski lepak) je efikasna, ali kad se pri-
menjuju skleroziraju¢a sredstva moze do¢i do
ekstenzivnih oSteé¢enja tkiva. Termalne metode
kao $to je elektrokoagulacija, fotokoagulacija i
argon plazma koagulacija su efikasne ali je mo-
guce ostecenje tkiva.” "

Hemoklipsevi su nove terapeutske alternative
sa efektom identi¢nim hirurskoj ligaturi. Hemo-
klipsevi deluju mehanizmom mehanicke kom-
presije izvora krvarenja. Pri plasiranju klipsa
vrh bi trebalo orjentisati perpendikularno u od-
nosu na tok krvnog suda (slika 1). Prednosti pri-
mene hemoklipseva su: direktno aplikovanje na
ledirani krvni sud i komprimovanje krvareceg
mesta; posebna prednost kod arterijskog krvare-
nja; bezbednost — nema oStecenja krvarece lezi-
je; nema ogranicenja u broju primenjenih klip-
seva; rizik od rekrvarenja je minimalan; inter-
vencija se moze ponavljati; u slucaju neuspeha
hemostaze klipsevima koristan su marker za ra-
diologe kod primene transkateterske emboliza-
cije. Ogranicavajuc¢i faktori primene klipseva
su: brzina — pozeljna dva aplikaciona sistema;
hroni¢ni ulkus sa fibroznom bazom; precizna
identifikacija krvnog suda; lokalizacija krvarece
lezije - zone gde je klips tesko plasirati su gorn-
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je dve tre¢ine zadnjeg zida ili male krivine kor-
pusa zeluca i1 zadnji zid bulbusa duodenuma."”

Slika 1. Manuelna orjentacija vrha klipsa

Prema ranijim shvatanjima postoji benefit od
rutinske sekundarne endoskopije, 24 sata nakon
inicijalne endoskopske hemostaze, u smislu sm-
anjenja rekrvarenja. Medutim, sa primenom vi-
sokih doza IPP i sa primenom savremene endo-
skopske hemostaze klipsevima ili kombinova-
nom terapijom, rutinska sekundarna endoskopi-
ja postaje nepotrebna, Sto su pokazali rezultati
najnovijih meta analiza, te se stoga i ne preporu-
¢uje. Ostaje pitanje eventualnog benefita sekun-
darne endoskopije kod pacijenata sa visokim ri-
zikom od rekrvarenja.'*'"” Kod sumnje na rekrva-
renje primenjuje se sekundarna endoskopija i se-
kundarna endoskopska hemostaza. U slucajevi-
ma neuspeha sekundarne endoskopske hemosta-
ze pacijent se upucuje na hirurSku intervenciju.’

Pacijente sa krvarenjem iz pepti¢kog ulkusa
treba testirati na H. pylori i le€iti eradikacionom
terapijom ukoliko je infekcija prisutna, sa potvr-
dom eradikacije (stepen preporuka: visok, 1a).
Meta analiza je pokazala da je eradikacija H.
pylori znacajno efikasnija od terapije samo sa
IPP u prevenciji rekrvarenja iz peptickog ulkusa.
Rekrvarenje je signifikantno nize u podgrupi pa-
cijenata sa uspes$no sprovedenom eradikacijom,
Sto naglaSava vaznost potvrde eradikacionog us-
peha.”

Prema najnovijem Maastricht V konsenzusu
testiranje na H. pylori treba primeniti kod koris-
nika ASA 1 NSAIL sa istorijom ulkusne bolesti
(srednji nivo dokaza, visok stepen preporuka).”
Pacijenti sa istorijom peptickog ulkusa i1 krvare-
nja iz ulkusa imaju najve¢i rizik od rekrvarenja
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ako uzimaju NSAIL i ASA.* Pojedine klinicke
studije, sprovedene na ovoj visoko rizi¢noj gru-
pi pacijenata, su pokazale da H. pylori eradika-
cija redukuje, ali ne eliminiSe potpuno rizik od
krvarenja, te je terapija IPP neophodna u cilju
redukcije rizika od krvarenja. Zbog toga je tret-
man sa [PP obavezan za one pacijente koji su na
terapiji NSAIL, koksibima ili ASA (ukljucujuéi
1 niske doze ASA), nakon krvarenja iz peptickog
ulkusa, pored primenjene H. pylori eradikaci-
je.““l

Cilj rada je procena ucestalosti 1 klini¢kih ka-
rakteristika krvarenja iz PSDT, kao i analiza di-
jagnostickih postupaka i tretmana nevarikoznih
krvarecih lezija u PSDT.

Materijal i metod rada

Retrospektivnom studijom je analizirano 130
pacijenata hospitalizovanih na Klinici za gastro-
enterologiju i hepatologiju Klini¢kog centra Ni§
u toku 2016. godine, sa klini¢kim znacima krva-
renja iz PSDT. Prosec¢na starost bolesnika je bila
66.2 godine. Muski pol je bio ucestaliji (66.9%).
Inkriminisane lekove je koristilo 73 (56.1%) pa-
cijenata, od kojih najcesc¢e ASA 33 (25.3%), za-
tim NSAIL 20 (15.3%) 1 OAT 20 (15.3%) paci-
jenata. Komorbiditet je imalo 73 (56.1%) pacije-
nata i to su bili hipertenzija, dijabetes, koronar-
na bolest, stanja posle cerebrovaskularnog inzu-
Ita i hroni¢na obstruktivna bolest plu¢a. Krvare-
nja iz PSDT bila su prezentovana: hemateme-
zom, melenom, kao i hematemezom i melenom
zajedno. NaceS¢a prezentacija krvarenja je bila
melena (62.3%) (tabela 3).

Svim pacijentima sa krvarenjem iz PSDT su
pracene vitalne funkcije. Tretman je ukljucivao
rehidratacionu terapiju i primenu IPP u inicijal-
noj dozi od 80 mg u IV bolusu, a zatim infuzije
8 mg/h u toku 72h. Nakon toga pacijenti su pre-
vedeni na peroralne IPP. U slucaju pada vredno-
sti Hb ispod 7 g/dl, nastavka hematemeze i/ili
melene, povecanja pulsa na vise od 100 udara u
minuti ili pada sistolnog pritiska na manje od
100 mmHg, ordinirane su transfuzije opranih er-
itrocita. Od svih pacijenata je zatraZen pristanak
za proksimalnu endoskopiju, koja je uradena ug-
lavnom unutar 2-6 h od hospitalizacije.
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Tabela 3. Osnovne karakteristike pacijenata sa
nevarikoznim krvarenjem iz PSDT (n=130)

. Broj | Procenat
Karakteristika
n) | (%)
Muski 87 669
Pol _
Zenski 43 331
ASA 3 253
Upotreba lekova | NSAIL 20 153
OAT 20 153
. s Hipertenzija, dijabetes, koronarna
ROMOAER | \otast: st posis VI, HOBP L
Hematemeza 32 246
PR | e 81 623
krvarenja
Hematemeza i melena 17 131

ASA, acetil salicilna kiselina; NSAIL, nesteroidni antiinfla-
matorni lekovi; OAT, oralna antikoagulantna terapija; CVI,
cerebrovaskularni inzult; HOBP, hroni¢na obstruktivna bo-
lest pluca.

Nakon endoskopske dijagnoze krvarece lezi-
je, kod prisutnih indikacija, primenjena je endo-
skopska injekciona hemostaza razblazenim epi-
nefrinom ili hemostaza klipsevima. Za injekcio-
nu endoskopsku hemostazu primenjen je raz-
blazeni epinefrin u fizioloSkoj slanoj soluciji
(1:10.000). Za aplikaciju je koriS¢ena standard-
na injekciona igla, 23 gauge veli¢ine, duZine sa-
me igle 4 mm. RazblaZeni epinefrin je aplikovan
frakcionirano, 2 ml u ¢etiri kvadranta oko ulku-
sa na udaljenosti od 2-3 mm i u samo krvarece
mesto (slika 2).

Za hemostazu hemoklipsevima koriS¢eni su
klipsevi od nerdajuceg celi¢nog materijala Oly-
mpus-ove proizvodnje i to standardni zakrivljeni
na vrhu pod uglom od 135 stepeni (HX-610-
135) 1 90 stepeni (HX-610-090), kao 1 duzi zak-
rivljeni pod uglom od 90 stepeni (HX-610-
090L). Klipsevi su plasirani putem aplikatora
kroz aksesorni kanal pre¢nika 2.8 mm standard-
nog endoskopa (slika 3).

Inicijalna hemostaza je smatrana uspeSnom u
slu¢aju endoskopski verifikovanog prestanka
krvarenja najmanje 5 minuta nakon prvog endo-
skopskog tretmana. Pod rekurentnim krvaren-
jem podrazumevala se pojava nove hematemeze
1/ili melene nakon inicijalne hemostaze, poveca-
nje pulsa preko 100 udara u minuti sa padom si-
stolnog pritiska za vise od 30 mmHg, kao 1 novi
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pad Hb za najmanje 2g/dl.*> U slucaju sumnje na
rekurentno krvarenje, ponovo je radena proksi-
malna endoskopija i sekundarna endoskopska
hemostaza. Pod kona¢nom hemostazom podra-
zumevalo se odsustvo rekurentnog krvarenja 7
dana nakon inicijalne ili sekunarne endoskopske
hemostaze.

Slika 2. (A) Slivajuce vensko krvarenje iz duodenalnog
ulkusa;
(B) Nakon injiciranja razblaZzene solucije
epinefrina postignuta je hemostaza.

U statistickoj obradi materijala koriS¢ene su
deskriptivne statistiCke metode, kao $to su mere
centralne tendencije (srednja vrednost, ). Meto-
de statisticke analize koje su upotrebljene u pro-
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ceni znacajnosti razlika su Student-ov t test, Ma-
ntel-Haenszel-ov y2 test sa Yates-ovom korekci-
jom 1 Fisher-ov test egzaktne verovatnoc¢e nulte
hipoteze. Postojanje statistiCke znacajnosti razli-
ka izmedu pojedinih obelezja je smatrano pri
vrednostima p < 0.01.

Slika 3. Plasiranje klipseva na Zeludacni ulkus sa
krvarenjem u mlazu

Rezultati rada

Postoji statisticki znac¢ajna nehomogenost di-
stribucije frekvencije krvarenja po dobnim gru-
pama. Krvarenje iz PSDT je najcesc¢e kod paci-
jenata dobne grupe od 60-69 godina (45 pacije-
nata ili 34.6%), y2=64.05>y2(6 1 0.01)=16.81
p<0.01 (grafikon 1).

Na tabeli 4 su date inicijalne vrednosti klini¢-
kih parametara (sr¢ana frekvencija, sistolni krv-
ni pritisak) 1 biohumoralnih parametara (ureja i
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hemoglobin) pacijenata sa krvarenjem iz PSDT
(n=130). Ovi parametri, uz podatak o komorbi-
ditetu 1 klini¢koj prezentaciji krvarenja (sinko-
pa, melena), koriS¢eni su za izraCunavanje GBS.

50 e 45

40 7
30
30 77 2 2

20 - I5
10

10 4 32

0 T T T T T T 1
30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 >90g

Grafikon 1. Struktura pacifenata sa krvarecim lezijama
u PSDT prema dobnim grupama
plavo - mus$karci, crveno - Zene, zeleno - ukupno
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ncije po grupama Forrest klasifikacije y2=54.07
>¥2(510.01)=15.08, p<0.01. Najveci broj paci-
jenata je bio u Fortrest Ilc grupi — 39/109 ili
35.7% (grafikon 3).

120 ~

100
80 -

60 -
40 -
20 1

Ulkus Erozij Dielafoy Mall.Weiss

Grafikon 2. Vrste krvarecih lezija u PSDT prema
endoskopskom nalazu (n=130)

120 - 109

100 -
80 1
60 g 29

40 A

25

25

S0 Procenat
Karakteristika Vrednost | pacijenata (%)
(n)
SEMETORORGE. | c30 | 30
(broj udara u minuti)
100-109 | 38 292
Sistolni pritisak 90-99 20 153
(mmHg)
<90 25 19.2
<6.5 14 10.7
6579 (18 138
Ureja u krvi
(mmollL) 899 21 16.1
10-249 |61 469
=25 16 123
<10 82 63.1
Hemoglobin
(g/dL) 10-11.9 |26 20

Tabela 4. Inicijalne vrednosti pojedinih kiiniCkih i
biohumoralnih parametara kod pacijenata
sa krvarenjem iz PSDT (n=130)

Nakon endoskopskog pregleda postavljena je
dijagnoza krvarece lezije u PSDT (grafikon 2).
Najcesce se radilo o krvarenju iz peptickog ul-
kusa, kod 109 pacijenata (83.8%), od kojih je
50/109 (45.8%) imalo Zeludacni ulkus a 59/109
(54.1%) duodenalni ulkus.

Kod pacijenata sa endoskopski dijagnostiko-
vanim peptickim ulkusom (n=109) postojala je
statistiCki znacajna razlika u distribuciji frekve-

17
201 5 3

Forrest Forrest Forrest Forrest Forrest Forrest ukupno

Grafikon 3. Distribucija frekvencije krvarenja iz peptickog
ulkusa po grupama prema forrest klasifikaciji

Srednja vrednost GBS za pacijente sa peptic-
kim ulkusom koji su imali visoko rizi¢ne endos-
kopske stigmate po Forrrest klasifikaciji (Forre-
st Ia, Ib i Ila) iznosila je 11.7, dok je za ostale
grupe po Forrest-u iznosila 10.3, a za najmanje
rizicnu grupu (Forrest III) iznosila je 9.5. Razli-
ka u vrednosti GBS izmedu pomenutih grupa po
Forrest klasifikaciji nije bila statisticki znacajna
(tabela 5).

Tabela 5. Vrednosti Glasgow-Blatchford skora za
pacijente sa krvarenjem iz peptickog ulkusa u
odnosu na grupe po Forrest klasifikaciji

| Grupa 1 ‘ Grupa 2 [ Grupa 3
(Forrest Ia, Ib, lla) | (Forrest IIb, llc, Ill) | (Forrest IIl)
GBS  F1=117 7221003 73295

Statisticka znacajnost: ¥1 prema ¥2: t=1.64<t=1.98, p>0.05, NS
Statisticka znacajnost: ¥1 prema ¥3: t=1.78<t=2.02, p>0.05, NS

GBS, Glasgow-Blatchford skor; NS, nesignifikantno
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Endoskopska hemostaza razblazenim epine-
frinom primenjena je kod 30 pacijenata. Nakon
postignute inicijalne hemostaze doslo je do rekr-
varenja kod 4 (13.3%) pacijenta, te je primenje-
na sekundarna endoskopska hemostaza. Hemo-
klipsevi su primenjeni kod 15 pacijenata sa pos-
tignutom hemostazom u svim sluc¢ajevima.

Do smrtnog ishoda doslo je kod 7/130 (5.3%)
pacijenata (4 osoba muskog i 3 Zenskog pola).
Nije postojala statisti¢ki znacajna razlika u smrt-
nosti po polu, OR=1.56 (0.26<OR<8.78) 95%
CI; RR=1.03 (0.93<RR<1.13) 95% CI, p=0.68
(>0.05). Smrtni ishod kod pacijenata usledio je
usled pogorsanja komorbiditeta uzrokovanog
krvarenjem iz PSDT, a ne zbog iskrvavljenja.

Diskusija

Prema podacima iz literature, nevarikozna
krvarenja iz PSDT su ¢es¢a kod muskaraca i kod
osoba starije zivotne dobi, §to pokazuju i rezul-
tati naSeg ispitivanja; krvarenje je bilo najcesce
medu pacijentima starosti od 60-69 godina.
Mnogobrojne studije su pokazale da je medu
inkriminisanim lekovima monoterapija ASA
najces¢i uzrok krvarenja iz PSDT (30.8%), po-
tom primena NSAIL (18.1%), rede OAT (5.2%),
kortikosteroidi, antidepresivi tipa inhibitora po-
novnog preuzimanja serotonina i klopidogrel.'
kod naSih pacijenata najce$¢i uzrok krvarenja je
bila monoterapija ASA (25.3%), potom primena
NSAIL (15.3%) 1 OAT (15.3%).

Najces¢i uzrok krvarenja iz PSDT je pepticki
ulkus (31-67%), zatim erozije, varikozno krva-
renje, ezofagitis i Mallory-Weiss. U 2-8% su re-
di uzroci kao $to je Dielafoy lezija, hemobilija,
angiodisplazije, vazoenteri¢na fistula i gastri¢na
antralna vaskularna ektazija. Medu pacijentima
sa peptickim ulkusom krvarenje iz duodenalnog
ulkusa je nesto ¢es¢e nego krvarenje iz zeludac-
nog ulkusa.>¢ I kod naSih pacijenata najcesci uz-
rok krvarenja iz PSDT je bio pepticki ulkus
(83.8%) 1 to nesto ¢es¢e duodenalni.

Svim nasim pacijentima sa krvarenjem iz PS-
DT su pracene vitalne funkcije i u svim slucaje-
vima, pored ostalih terapijskih mera, ordinirana
je parenteralna terapija sa IPP. Preendoskopska
terapija sa [PP moZe poboljsati endoskopsku le-
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ziju 1 smanjiti potrebu za endoskopskom inter-
vencijom, ali ne treba da odlozi endoskopski
pregled (stepen preporuka: srednji, 1b).” Meta
analize su pokazale da nije bilo statisticki zna-
¢ajne razlike u pogledu mortaliteta, rekrvarenja
1 potreba za hirurSkim intervencijama izmedu
pacijenata na intravenoznoj terapiji sa IPP i kon-
trolne grupe. Medutim, preendoskopski tretman
sa IPP doveo je do znaCajnog smanjenja broja
pacijenata sa endoskopski visoko rizi¢nim stig-
matama i do smanjenja potreba za endoskop-
skom terapijom krvarenja.* *

Kod svakog pacijenta sa krvarenjem iz PSDT
izraCunat je GBS, kori§¢enjem klinickih 1 biohu-
moralnih parametara. Pacijenti sa endoskopskim
nalazom peptickog ulkusa, klasifikovani su po
Forrest klasifikaciji. Analizom GBS kod pacije-
nata sa peptickim ulkusom klasifikovanih po
Forrest klasifikaciji uocili smo da je najveca
vrednost GBS bila u Forrest grupama sa visoko
riziCnim stigmatama, ali da razlika nije bila sta-
tisticki znacajna u odnosu na grupe po Forrest-u
sa nisko rizicnim stigmatama. Verovatni razlog
tome je Sto smo uporedivali samo inicijalne
vrednosti klini¢kih 1 biohumoralnih parametara
kod pacijenata sa peptickim ulkusom, koji mogu
pokazivati zna¢ajne vremenske oscilacije u zav-
isnosti od intenziteta krvarenja i vremena supsti-
tucije derivatima krvi. Naime, kod pacijenata sa
intenzivnim krvarenjem iz peptickog ulkusa vre-
dnosti pojedinih parametara GBS su realne tek
posle 24 do 72 sata zbog efekata hemokoncen-
tracije 1 hemodilucije.”* Takode, pacijenti sa nis-
ko rizickim stigmatama koji su kasnije poslati u
bolnicu ve¢ su ispoljili pad vrednosti hemoglo-
bina i ostalih parametara zbog toga Sto nije izv-
rSena na vreme korekacija anemije derivatima
krvi.

Endoskopsku hemostatsku terapiju smo pri-
menili kod pacijenata sa visoko rizicnim stig-
matama ulkusa: aktivno krvarenje (Forrest Ia i
Ib) ili vidljivi krvni sud u dnu ulceracije (Forrest
ITa). Nalaz koaguluma u ulkusu zahteva ciljanu
irigaciju radi uklanjanja koaguluma, sa adekvat-
nim endoskopskim tretmanom lezije ispod koa-
guluma. Uloga endoskopske terapije ulkusa sa
adherentnim koagulumom (Forrest IIb) je kon-
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troverzna. Primena endoskopske terapije se
moze razmotriti, mada intenzivna terapija samo
sa [PP moze biti dovoljna. Endoskopska hemo-
statska terapija nije indikovana za pacijente sa
nisko rizi¢nim stigmatama (Cista baza ulkusa ili
pigmente mrlje u ulkusu)."”

Kod vecine nasih pacijenata sa krvarenjem iz
PSDT primenjena je endoskopska hemostaza
razblazenim epinefrinom. Rekrvarenje se desilo
u 13.3% ovih pacijenata. Plasiranjem hemoklip-
seva postignuta je uspeSnija definitivna hemo-
staza. Prema podacima iz literature, monoterapi-
ja injekcijama epinefrina je mnogo efikasnija od
medikamentozne terapije u pacijenata sa visoko
rizinim stigmatama, ali je manje efikasna od
drugih endoskopskih monoterapija i od kombi-
novanih terapija sa dve ili viSe endoskopskih
metoda. Mnogobrojne meta analize su pokazale
da se dodatkom sekundarne procedure epinefri-
nu, kao $to su drugi injektati (alkohol, trombin,
fibrinski lepak), termalne metode ili klipsevi,
postize veca efikasnost od monoterapije epine-
frinom. Epinefrin u kombinaciji sa drugom me-
todom signifikantno redukuje rekrvarenje, pot-
rebu za hirur§kim intervencijama i mortalitet u
poredenju sa primenom samo epinefrina kod pa-
cijenata sa visoko rizicnim stigmatama. Mono-
terapija sa termalnim probama, sklerozantima,
klipsevima, trombinom 1 fibrinskim lepkom je
mnogo efikasnija od monoterapije epinefrinom
ili od farmakoterapije. Prema vecini meta anal-
iza klipsevi su superiorniji od injekcione mono-
terapije. Klipsevi kombinovani sa injekcionom
terapijom su superiorniji od injekcione monoter-
apije, ali ne od monoterapije klipsevima. Kom-
binovana terapija (injekciona sa drugim injek-
tatom, termalnim metodama ili klipsevima) je
superiornija od injekcione monoterapije, ali ne 1
od monoterapije klipsevima ili termalne mono-
terapije. 14,15, 17, 25,26

Kod svih nasih pacijenata kod kojih je posto-
jala indikacija za endoskopsku hemostazu krva-
renja iz PSDT, nakon endoskopske sanacije kr-
varenja nastavljena je terapija sa IPP. Inicijalnu
terapiju IPP u bolusu, a nakon toga kontinuiranu
infuziju IPP treba koristiti za smanjenje stope
rekrvarenja 1 mortaliteta u pacijenata sa visoko

januar-mart/2017.

rizinim stigmatama, koji su podvrgnuti uspes-
noj endoskopskoj terapiji (stepen preporuka: vi-
sok, 1a).” Meta analiza Laine-a i McQuaid-a' je
pokazala da visoke intravenozne doze IPP (80
mg bolus + 8 mg/h kontinuirana infuzija 3 dana)
nakon endoskopske terapije dovode do znacajne
redukcije rekrvarenja (RR 0.40), potrebe za
hirurskim intervencijama (RR 0.43) i mortalite-
ta (RR 0.41), dok niske doze IPP dovode do
znacCajne redukcije rekrvarenja, ali ne 1 hirurSkih
intervencija 1 mortaliteta u poredenju sa place-
bom. Epizode rekrvarenja su moguce i1 posle 3
dana od endoskopske hemostaze, te se preporu-
¢uje primena oralne pojedinac¢ne doze IPP posle
72h, mada doza i trajanje terapije IPP odreduje
etiologija krvarenja.

Do smrtnog ishoda doslo je kod 5.3% naSih
pacijenata, zbog pogorsanja komorbiditeta. Po-
daci iz literature potvrdjuju da smrtni ishod kod
krvarenja iz PSDT nije proteklih decenija bitno
izmenjen, u prvom redu zbog prisutnog znacaj-
nog komorbiditeta, uglavnom kod starije popu-
lacije pacijenata.”*?

Zakljucak

Nevarikozna krvarenja iz PSDT se najcesce
javljaju u starijoj populaciji (sedma decenija),
zbog Ceste upotrebe ASA, NSAIL i OAT. Najce-
S¢a krvareca lezija je pepticki ulkus. U klinickoj
proceni pacijenata sa krvarenjem iz PSDT zna-
¢ajnu ulogu imaju prognosticke skale, od kojih
je najpoznatiji GBS, kao i Forrest-ova endosko-
pska klasifikacija krvarec¢eg peptickog ulkusa.
Srednja vrednost GBS za pacijente sa peptickim
ulkusom koji su imali visoko rizicne stigmate
krvarenja po Forrest-u, veca je u odnosu na one
sa nisko rizinim stigmatama, ali razlika nije
statistiCki znacajna. Pored ostalih terapijskih
mera, primena IPP, rane endoskopije i endosko-
pske hemostaze su od velikog znacaja za pobo-
ljSanje prognoze krvarenja iz PSDT. Aplikaci-
jom hemoklipseva se postize efikasnija hemo-
staza krvarece lezije u PSDT u odnosu na injek-
cionu hemostazu epinefrinom. Smrtni ishod kod
krvarenja iz PSDT uglavnom je posledica po-
gorSanja komorbiditeta kod starije populacije
pacijenata.
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QUADRATUS LUMBORUM BLOK - METOD POSTOPERATIVNE
ANALGEZIJE STIZE U SRBIJU KROZ VRATA OB LESKOVAC

Nada Pejci¢', Radomir Miti¢', Ivan Veli¢kovic?

' Sluzba anesteziologije i reanimatologije, Opsta bolnica Leskovac
2 SUNY Downstate Medical Center, Brooklyn, NY, USA

SAZETAK

Blokovi trbusnog zida uvode se u kliniku praksu pre
viSe od trideset godina. Njihova popularnost dobija na
znacaju u poslednjoj dekadi, zahvaljuju¢i uvodenju jedno-
stavne, a efikasne ultrazvu¢no vodene tehnike kao $to je
TAP (transversus abdominis plane) blok i u skorije vreme
quadratus lumborum blok (QLB).

QLB je blok zadnjeg trbusnog zida. Iskljucivo se izvo-
di pod kontrolom ultrazvuka. Po prvi put se pominje 2007.
godine kao varijanta TAP bloka. Od inicijalnog opisa blok
je preziveo vise modifikacija. Danas se opisuju Cetiri naci-
na izvodenja, koji se medusobno razlikuju po mestu apli-
kacije leka, dok razlika u Sirini postignutog bloka i duzini
trajanja jo$ uvek nije dokazana. Blok je bezbedan i ima
svoje mesto u postoperativnoj analgeziji posle abdomi-
nalne laparatomije i laparaskopije (ukljuCujuc¢i carske re-
zove) odraslih i pedijatrijskih pacijenata.

Aprila meseca 2017. godine u cilju edukacije anestezi-
ologa, u Opstu bolnicu Leskovac dolazi dr Michael Aker-
man, regionalni anesteziolog iz Medicinskog centra Weill
Cornell iz Njujorka, SAD. U toku ¢etvorodnevne posete 22
pacijenta dobilo je bilateralno QLB 1 kao deo postopera-
tivne terapije bola nakon budenja iz anestezije, sto je bilo
dovoljno za osamostaljivanje u izvodenju pomenute tehni-
ke.

QLB je novi oblik bloka trbusnog zida, relativno lako se
izvodi zahvaljujuci jasnim ultrazvu¢nim anatomskim mark-
erima. Efekat bloka traje 24-48 sati i do sada nisu opisane
komplikacije tokom izvodenja bloka. Zbog svega navede-
nog QLB ima potencijal da zna¢ajno olak3a i pobolj$a po-
stoperativnu terapiju bola.

Klju€éne reci: Kvadratus lumborum blok, postoperativ-
na analgezija

Uvod

Blokovi trupa kao deo perioperativne terapi-
je bola uvode se u klinicku praksu pocetkom
osamdesetih godina dvadesetog veka. Najpre su

blok i blok rektusa (rectus sheath — RB), koji su

Adresa autora: dr Nada Pej€i¢, anesteziolog, Sluzba anestezi-
ologije i reanimatologije, Op$ta bolnica Leskovac.

E-mail: nada.pejcic@gmail.com

SUMMARY

Abdominal wall blocks became a part of clinical anes-
thesia practice almost 30 years ago. Their popularity has
dramatically increased in the last decade, thanks to the
introduction of simple and effective ultrasound guided
techniques such as the transversus abdominis plane
(TAP) block and more recently the quadratus lumborum
block (QLB).

QLB is a posterior abdominal wall block that's per-
formed only under ultrasound. Since its first description as
a variant of TAP block in 2007, this technique has been
further investigated and modified. Now, there are 4
approaches of QLB regarding the point of local anesthet-
ic injection.There is no proof that different approaches
give differences in both anesthetized dermatomes and
duration of analgesia. QLB is safe and it has a role in the
postoperative analgesia after abdominal laparotomy and
laparoscopy (including cesarean section) in adults and
children.

A 4 day teaching visit by Dr Michael Akerman — fel-
lowship trained regional anesthesiologist from Weill
Cornell Medical Center, New York, USA, was arranged at
Leskovac General Hospital in April 2017. During that peri-
od bilateral QLB type 1 was performed in 22 patients after
recovery from general anesthesia. After that, local anes-
thesiologists were ready to do blocks on their own.

QLB is new variant of abdominal wall block. It is easy
to be performed thanks to the clear sonographic land-
marks. Analgesia lasts 24-48 hours. The complications
have not been shown. QLB has a great potential to
improve and facilitate postoperative pain management.

Keywords: quadratus lumborum block, postoperative
analgesia

svoje glavno mesto imali u pedijatrijskoj aneste-
ziji. Prvih godina dvadesetprvog veka na scenu
stupa TAP (transversus abdominis plane) blok,
sa znatno Sirim poljem analgezije. Isprva izvo-
deni kao slepe metode, ove tehnike se vreme-
nom razvijaju i svoju ekspanziju dostizu uvode-
njem ultrazvuka u anestezioloSku praksu. Iako
se anatomski markeri pouzdano detektuju pri-
menom ultrazvuka, blokovi prednjeg trbusnog
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zida (kako se danas klasifikuju napred pomenu-
ti blokovi) su, generalno, nepostojani u distribu-
ciji lokalnog anestetika i obezbedivanju adek-
vatne Sirine polja analgezije. U potrazi za Sirim
poljem analgezije i duZom postoperativnhom
obezboljenos¢u razvijaju se blok transverzalne
fascije 1 quadratus lumborum blok (QLB).

Pregled literature

QLB je blok zadnjeg trbusnog zida koji se
isklju¢ivo izvodi pod kontrolom ultrazvuka. Po
prvi put se pominje u strucnoj literaturi 2007.
godine. Opisao ga je anesteziolog Rafael Blan-
co,' osniva¢ Londonskog udruZenja za regional-
nu anesteziju (London Society of Regional Ana-
esthesia) kao varijantu TAP bloka. Pod nazivom
QLB prvi put ga u struc¢nu literaturu uvodi dr
Mihaela Visoiu?, pedijatrijski anesteziolog iz
Univerzitetske dec¢je bolnice u Pitsburgu, SAD,
2013. godine. Od inicijalnog opisa izvodenja,
blok je preziveo viSe modifikacija i danas se
opisuju Cetiri nacina izvodenja bloka, koji se
medusobno razlikuju po mestu aplikacije leka,
dok razlika u Sirini postignutog bloka i duzini
trajanja joS uvek nije dokazana.** Blok je bezbe-
dan 1 nasao je svoje mesto u postoperativnoj
analgeziji posle abdominalne laparatomije 1 la-
paraskopije, kako odraslih®*' tako i1 pedijatrij-
skih>" pacijenata. QLB se primenjuje 1 za post-
operativnu analgeziju nakon carskog reza.>*"

Centralni utrazvucni marker za izvodenje
bloka je musculus (m.) quadratus lumborum
(MQL). MQL je obavijen torakolumbalnom fas-
cijom (TLF) koja povezuje anterolateralni trbu-
$ni zid sa lumbalnom paravertebralnom regijom
1 predstavlja klju¢ u postizanju analgetskog efe-
kata.** Pravi mehanizam analgezije nije joS uvek
razjasSnjen. Veruje se da je za analgeziju delom
zasluzno Sirenje lokalnog anestetika uz TLF do
paravertebralnog prostora, mada MRI studije
pokazuju da samo mala koli¢ina datog leka stize
do paravertebralnog prostora.” Dodatni mehani-
zam delovanja lokalnog anestetika moze se ob-
jasniti anatomsko-histoloskim karakteristikama
TLF. Naime, u superficijelnom sloju vezivnog
tkiva TLF postoji gusta mreza simpatickih neu-
rona. Na fasciji postoje mehanoreceptori niske
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simpaticke aktivnosti, ali 1 visokoprazni i1 nisko-
prazni mehanoreceptori i receptori za bol koji su
osetljivi na dejstvo lokalnih anestetika, i imaju
ulogu u razvoju kako akutnog, tako i hroni¢nog
bola.’ Publikovan je slu¢aj jednokratne primene
QLB u terapiji hroni¢nog bola posle operacije
hernije prednjeg trbusnog zida, sa viSemesecnim
efektom posle izvodenja bloka."

U objavljenim radovima ne postoji uniform-
no izvodenje QLB. Procedura zapocinje vizueli-
zacijom MQL postavljanjem transverzalno ori-
jentisane linearne ili konveksne ultrazvucne so-
nde izmedu dva jasna markera - crista iliaca (ili-
jacni greben) i arcus costarum (rebarni luk), u
nivou posteriorne aksilarne linije.? Anterolatera-
Ino su paralelno postavljeni misic¢i prednjeg tr-
busnog zida (od spolja put unutra: m. obliquus
externus - MOE, m. obliquus internus - MOI 1
m. transversus abdominis - MTA). Anteromedi-
jalno je m. psoas major - MPM, posteromedijal-
no mm. erectores spinae - MES 1 posterolateral-
no m. latissimus dorsi - MLD.

Prema mestu davanja lokalnog anestetika,
opisana su cetiri nacina izvodenja QLB, i to:
QLB 1 ili lateralni QLB, QLB 2 ili posteriorni
QLB, QLB 3 ili anteriorni ili transmuskularni
QLB i QLB 4 ili intramuskularni QLB.

QLB 1 podrazumeva aplikaciju lokalnog an-
estetika sa lateralne strane MQL, u predelu nje-
govog kontakta sa transverzalnom fascijom,’ u
nivou gde MTA prelazi u aponeurozu.” Jedna
grupa autora® navodi da je ciljno mesto izmedu
fascije 1 miSi¢a, da se ultrazvu¢no vidi kako ap-
likovani rastvor potiskuje misi¢. Oni potencira-
ju da se lek ne sme dati izmedu listova fascije
(voditi racuna pri izvodenju QLB 1 i 3), jer se
nervni zavrseci nalaze izmedu fascije i prednje
strane miSi¢a. Druga grupa autora® navodi da se
lek daje u prostor izmedu aponeuroze MOI i
MTA i transverzalne fascije.

QLB 2 podrazumeva aplikaciju leka sa zad-
nje strane MQL, izmedu MQL 1 medijalne lami-
ne TLF kojom je odvojen od MLD, odnosno
paraspinalnih miSica, u tzv. lumbarnom interfas-
cijalnom trouglu,” odnosno lateralno od pripoja
aponeuroze MOL."
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QLB 3 podrazumeva aplikaciju leka sa pred-
nje strane MQL, pri ¢emu se ultrazvucno vizual-
izuje potiskivanje MPM ubrizganim lokalnim
anestetikom.’

QLB 4 podrazumeva aplikaciju leka u sam
misic.

Murouchi smatra da se za QLB 1 i 3 lokalni
anestetik aplikuje izmedu anteriornih slojeva
TLF, 1 da njegov intramuskularni pristup ne po-
drazumeva Sirenje lokalnog anestetika u inter-
fascijalni prostor."

U nasoj praksi, lokalni anestetik se aplikuje u
prostor posteriorno od mesta prelaska MTA u
aponeurozu (vrlo markantan, lako detektabilan
ultrazvuéni marker) uz postignuti analgetski efe-
kat u preko 90% slucajeva.

Do sada uradene studije na kadaverima poka-
zuju da se ubrizgani rastvor moze razliti do tora-
kalnog paravertebralnog prostora i interkostal-
nih prostora sa zahvatanjem somatskih nerava i
torakalnog simpatickog stabla (truncus sympati-
cus) kranijalno, a da se kaudalno moZze prosiriti
do lumbalnih nervnih korenova,'>"" ali rezultati
variraju 1 potrebne su nove studije da bi se raz-
jasnila veza izmedu izabranog pristupa izvode-
nja bloka 1 postignutog analgetskog efekta.
Publikovani prikazi slucaja prikazuju postopera-
tivnu analgeziju u najve¢em procentu u derma-
tomima Th7 — L1,>**'*'® mada su opisana krani-
jalna Sirenja do Th4 - Th5.* Anteriornim QLB
postize se obezboljenost i u L2 - L3'® dermato-
mima $to omogucava da se blok koristi za ubla-
zavanje bolova kod preloma kuka i femura, tj.
kod implantacije totalne endoproteze kuka.'**
Smatra se da se na visinu bloka mozZe uticati iz-
borom mesta za aplikaciju lokalnog anestetika,
kako u odnosu na MQL, tako i u odnosu na uda-
ljenost od ilijacne kriste tj. rebarnog luka,** ali 1
brzinom aplikacije leka.”

QLB se izvodi aplikacijom 15-30 mL lokal-
nog anestetika sa leve 1 desne strane trbusnog
zida. Kao lokalni anestetik moze se koristiti
0.125-0.375% bupivakain, levobupivakain ili
ropivakain.”**'*'” Mnogi autori'"'*** preporucuju
dodavanje 2-4 mg deksametazona sa svake stra-
ne da bi se produzio efekat lokalnog anestetika.
Jos uvek ne postoji konsenzus o vrsti, koncen-
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traciji 1 zapremini lokalnog anestetika koji se
koristi za izvodenje QLB.

Komplikacije povezane sa izvodenjem blo-
kova trbusnog zida su sreCom vrlo retke 1 one ni-
su opisane prilikom izvodenja QLB. S obzirom
na to da se kod QLB radi o klasi¢noj intramus-
kularnoj injekciji leka, infekcije nisu opisane.
Trauma iglom u smislu nenamerne punkcije pe-
ritoneuma, creva, jetre, bubrega, velikih krvnih
sudova vezana je za slepe metode (bez ultrazvu-
ka) izvodenja TAP i II-IH bloka. Izvodenje blo-
ka pod kontrolom ultrazvuka, uz obavezno pra-
¢enje pozicije vrha igle pre ubrizgavanja leka,
svodi moguc¢nost ovakvih komplikacija na min-
imum. Prednost QLB u odnosu na ostale bloko-
ve trbusnog zida je ¢injenica da su mesto punk-
cije 1 put prolaska igle dosta udaljeni od perito-
nealne duplje, visceralnih organa abdomena i
velikih krvnih sudova. Ne postoje izvestaji o ne-
uroloskom oStec¢enju posto se lokalni anestetik
ne ubrizgava u neposrednoj blizini velikog ner-
va, ve¢ se ubrizgava u prostor bogat sitnim ner-
vnim zavrSecima. Zato je opSte prihvaceni stav
da se blokovi trbusnog zida mogu izvesti 1 pod
opStom 1ili regionalnom anestezijom.*

Nezeljeni blok femoralnog nerva je moguca
komplikacija kod izvodenja “slepih™ II-IH i TAP
blokova kod dece i odraslih zbog preduboke ap-
likacije lokalnog anestetika.** S obzirom na to
da su fascia thoracolumbalis i fascia iliaca u ne-
posrednom anatomskom kontaktu, ¢ak i kada se
lokalni anestetik daje pod kontrolom ultrazvuka
uz TLF, postoji mogucnost da se razlije niz ilija-
¢nu fasciju i izazove slabost kvadricepsa.'®'**0*
O tome uvek treba misliti kada se planira podi-
zanje pacijenta iz kreveta posle izvodenja bloka
trbusnog zida (sem RB). Neki autori su prikaza-
li QLB i kao dobar oblik postoperativne anal-
gezije za implantaciju totalne endoproteze kuka,
bez motorne slabosti.”!

Blokovi prednjeg trbusnog zida imaju poten-
cijal za sistemsku toksi¢nost lokalnih anestetika
(STLA). Za sada nema prikaza slu¢aja STLA
kod QLB. Naime, studije su pokazale da je kon-
centracija lokalnog anestetika (ropivakaina) u
plazmi, signifikantno niza pri izvodenju QLB,
nego pri izvodenju TAP bloka lateralnim pristu-
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pom.** U svakom slucaju, uvek kada se izvode
regionalni blokovi, neophodno je misliti o pote-
ncijalnoj STLA, preduzeti mere predostroznosti
za prevenciju razvoja STLA i aktivno pratiti pa-
cijenta kako bi se blagovremeno primetili prvi
znaci 1 lecila STLA.

Posto izvodenje QLB podrazumeva manipu-
laciju fascijom gde izlaze krvni sudovi iz par-
avertebralnog prostora, treba biti oprezan kod
osoba koje dobijaju antikoagulantnu terapiju,
zbog eventualnog rizika od potencijalnog hema-
toma.’

Kao i za izvodenje bilo koje anestezioloske
procedure, potrebno je uzeti pisanu saglasnost
pacijenta za izvodenje bloka trbusnog zida, po-
sebno ako se blok izvodi postoperativno u jedi-
nici intenzivne nege ili na odeljenju.*

Nasa iskustva

Aprila meseca 2017. godine u cilju edukacije
anesteziologa iz oblasti regionalne anestezije, u
Opstu bolnicu Leskovac dolazi dr Michael Ake-
rman, regionalni anesteziolog iz medicinskog
centra Cornell iz Njujorka, SAD. U toku ¢etvo-
rodnevne posete, kod 24 pacijenata uradena je
hirurska intervencija u opstoj anesteziji, a 22 pa-
cijenta dobilo je bilateralno QLB 1 kao deo po-
stoperativne terapije bola nakon budenja iz ane-
stezije. Potpunu satisfakciju, olakSanje odmah
nakon izvodenja bloka imalo je 21/22 (95%) pa-
cijenata i manifestvovalo se u vidu obezboljeno-
sti 0-2/10 po VAS skali u trajanju od 24 sata i
duZze. Po odlasku edukatora, izvodenje QLB se
nastavlja, jer je 44 izvedenih blokova bilo dovo-
ljno za osamostaljivanje u izvodenju pomenute
tehnike.

Zakljuéak

Svi autori, koje smo do sada citirali, se slazu
da QLB ima izuzetan analgetski efekat posle
carskog reza,””"" gastrostome,’ nefrektomije,”'
laparaskopije,® kolostome® i pijeloplastike®* (re-
dukcija bola na 1-2/10 po VAS skali) koji traje
najcesce duze od 24 sata. Analgetski efekat je je-
dnako dobar kao i1 onaj postignut opioidima, a
nema nezeljenih opioidnih efekata kao Sto su
mucnina i povracanje. Prema dvostruko slepoj,
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randomizovanoj, prospektivnoj studiji koju su
Blanco et al."” objavili 2015. godine signifikant-
no je smanjena potreba za morfinom postopera-
tivno kod pacijenata koji su u sklopu multimo-
dalne postoperativne analgezije dobili paraceta-
mol, NSAIL i QLB u odnosu na pacijente koji
su dobili samo paracetamol i NSAIL i nisu dobi-
li QLB. Uporedne studije su pokazale da QLB
zahvata topografski Sire polje (Th7 — Th12, u
odnosu na TAP Th10 — Th12),>* 1 da daje duzu
obezboljenost u odnosu na TAP blok (24h — 48h
QLB u odnosu na 8 — 12h TAP blok).**

QLB je novi oblik bloka trbusnog zida, koji
se relativno lako izvodi zahvaljuju¢i jasnim ul-
trazvuénim anatomskim markerima. Efekat blo-
ka traje 24-48 sati 1 do sada nisu opisane komp-
likacije tokom izvodenja bloka. Zbog svega na-
vedenog QLB ima potencijal da znacajno olaksa
1 poboljsa postoperativnu terapiju bola.
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SAZETAK

Arterijska hipertenzija (povi$eni krvni pritisak) je jedna
od naj¢esc¢ih bolesti danasnjice i jedan od vodecéih faktora
rizika za nastanak bolesti srca i krvnih sudova, posebno
cerebrovaskularnog inzulta i koronarne bolesti srca. Naj-
¢eSce se javlja u dobi od 30 do 50 godine Zivota. Fizi¢ka
neaktivnost, prekomerna ishrana, znacajno doprinose
invalidnosti od kardiovaskularnih bolesti. Uradena je retro-
spektivna analiza e-kartona 150 pacijenata sa arterijskom
hipertenzijom u naseljenom mestu Zitite, 86 (57,3%) mu-
Skaraca i 64 (42,7%) Zena, prose¢na starost 53+4,1 godi-
ne. Najzastupljenije komplikacije su: sréana insuficijencija
kod 37 (60.6%) pacijenata, zatim infarkt miokarda kod 7
(11.5%) pacijenata, TIA: 9 (14,7%); AIMU: 4 (6,5%). Oklu-
zije retinalnih krvnih sudova su zastupljene: vene kod 3, a
arterije kod 1 pacijenta. Bitno je rano otkrivanje asimpto-
matske hipertenzije i dobra kontrola.

Klju€ne redi: arterijska hipertenzija, komplikacije, pre-
vencija

Uvod

Arterijska hipertenzija (poviSeni krvni priti-
sak) je jedna od najcesc¢ih bolesti danasnjice 1
jedan od vodecih faktora rizika za nastanak bo-
lesti srca 1 krvnih sudova, posebno cerebrovas-
kularnog inzulta 1 koronarne bolesti srca. Preva-
lenca hipertenzije je oko 25% kod odraslih oso-
ba. Najcesce se javlja u dobi od 30 do 50 godine
zivota. Simptomi hipertenzije su glavobolja,
umor, smetenost, promene vida, mu¢nina povra-
¢anje, anksioznost, preterano znojenje, bledilo
koze ili crvenilo lica, ose¢aj lupanja srca i zujan-
je u usima, epilepti¢ni napadi, poremecaj svesti,
poremecaj disanja. Fizicka neaktivnost, preko-
merna ishrana, znacajno doprinose invalidnosti
kod kardiovaskularnih bolesti. Pozitivni efekti
fizicke aktivnosti su dokazani u primarnoj, se-
kundarnoj 1 tercijarnoj prevenciji sr¢anih obole-
nja. PoviSeni krvni pritisak je glavni uzrok za ra-

Adresa autora: dr Vinka Repac, Dom zdravlja Zitiste
E-mail:oko@dzzitiste.rs

SUMMARY

Arterial hypertension (high blood pressure) is one of
the most common diseases nowdays and one of the lead-
ing risk factors for heart and vascular disease. It usually
occurs between 30 to 50 years old. Physical inactivity,
overeating, significantly contribute to individuality cardio-
vascular diseases. It is done retrospective analysis of e-
records of 150 patients with arterial hypertension in Ziti§-
te, 86 men (57.3%) and 64 woman (42.7%) the average
age is 531 4,1. The most common complications are heart
failure at 37 (60.6%) patients, myocardial infarction at 7
(11.5%) patients, TIA: 9 (14.7%); AIMU: 4 (6.5%). Occlu-
sion of retinal blood vessels are represented: veins at 3
and artery at one patient. Here is important early detection
of asymptomatic hypertension and good health control.

Key words: arterial hypertension, complications, pre-
vention

zvoj mozdanog udara i drugih cerebrovaskular-
nih poremecaja. Opasnost od mozdanog udara
visestruko je povecana, a rizik je veci Sto je kr-
vni pritisak visi. Odgovarajuce antihipertenziv-
no lecenje je jedan od najvaznijih specifi¢nih ci-
ljeva u primarnoj i sekundarnoj prevenciji cere-
brovaskularnih bolesti. Naj¢esce neuroloske bo-
lesti povezane sa hipertenzijom su: hipertenziv-
na encefalopatija, mozdani infarkt i intracerebr-
alna hemoragija, a oftalmoloske su promene na
o¢nom dnu."”

Cilj rada

Cilj ovog rada je da ukaze na zastupljenost
komplikacija arterijske hipertenzije u primarnoj
zdravstvenoj zaStitina nasem terenu.

Metod rada

Uradena je retrospektivna analiza e-kartona
150 pacijenata sa arterijskom hipertenzijom u
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naseljenom mestu Zitiste. Analizirani su sledeéi
parametri: pol, starost, visina arterijskog krvnog
pritiska, uspesnost lecenja, komplikacije.

Rezultati rada

Analiziran je e-karton 86 (57,3%) muskaraca
1 64 (42,7%) Zena. ProseCna starost je iznosila
53+4,1 godine. Cak 60.6% pacijenata je od rani-
je znalo da ima poviSene vrednosti arterijske hi-
pertenzije, ali je neuredno primenjivalo terapiju.
Petina od analiziranih spada u grupu pusaca, od
diabetes mellitusa boluje 28.6%. S posebnom
paznjom je analizirana visina krvnog pritiska 1
komplikacije.*

Tabela 1. Demografske karakteristike i anamnesticki

podaci
- Total
Karakteristike n=150
Starost 5344 .1
Muski 86 (57.3%)
Pol
Zene 64 (42.7%)

Podatak od ranije o hipertenziji
Diabetes mellitus
Pusenje

Konzumiranje alkohola

91 (60.6%)
43 (28.6%)
36 (24%)
2 (1.3%)

Tabela 2. Distribucija pacijenata prema uspesnosti
lecenja
UspesSnost le¢enja

Hipsrtenzija br. pacijenata %
Dobro regulisani 89 59,3%
Lose regulisani 61 40,7%

70,00%
60,00% 1~
50,00%
40,00% -

30,00% -
20,00% -

10,00%

0,00%

I n 8
T T T T
TIA

inf.mio. AIMU  src.ins. OVCR  OACR

Grafikon 1. Komplikacije loSe regulisane hipertenzije
TIA - tranzitorni ishemijski atak

AIMU - akutni ishemijski mozdani udar

Inf. myoc.- infarctus myocardii

Sréana i. - sréana insuficijencija

OVCR - occlusio vene centralis retinae (2%)

OACR - occlusio art. centralis retinae (0.66%)

januar-mart/2017.
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Grafikon 2. Visina krvnog pritiska kod loSe regulisaniih
pacijenata

Fluoresceinska angiografija i fundus fotogra-
fija daju nalaz ocnog dna kod pacijenta sa arter-
ijskom hipertenzijom okluzijom centralne vene
retine.

Slika 1. i 2. Fluoresceinska angiografija o¢nog dna
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Slika 3. i 4. Fundus fotografija OVCR

Najzastupljenije komlikacije su: sr¢ana insu-
ficijencija kod 37 (60.6%) pacijenata, zatim in-
farkt miokarda kod 7 (11.5%) pacijenata, TIA: 9
(14.7%); AIMU: 4 (6,5%). Okluzije retinalnih
krvnih sudova su zastupljene: vene kod 3, a ar-
terije kod 1 pacijenta. U grupi loSe regulisanog
krvnog pritiska samo 2 (3.2%) pacijenta su ima-
la poviSene vrednosti (sistolni u rasponu 130-
139 mmHg 1 dijastolni 85-89mmHg), a najvise
26 (42.6%) pacijenata, vrednosti 180-200

mmHg/110-120mmHg.

Vol. 15 - Broj 1

Diskusija

Lecenje hipertenzije dovodi do smanjenja in-
cidence mozdanog udara za 35-40%, infarkta
miokarda za 20-25% 1 sr€ane insuficijencije za
viSe od 50%. Pojedini autori navode dva najva-
znija zadatka lekara opSte medicine:da obezbedi
blagovremeno prepoznavanje problema i adek-
vatno re$avanje na nivou primarne zdravstvene
zastite. Hipertenzija je vodeci faktor rizika za ra-
zvoj kardiovaskularnih bolesti, znac¢ajniji od pu-
Senja, dijabetesa 1 dislipidemije.’

Kod starijih ljudi (>65 godina), visina sistol-
nog krvnog pritiska, odnosno vrednost pulsnog
pritiska, vazniji su pokazatelji rizika od visine
dijastolnog pritiska. Razvijenost sela i kvalitet
zivota na selu u Srbiji nisu ujednaceni. Broj sta-
novnika opada u 86% sela u Srbiji. Medi¢ i sa-
radnici navode “U Vojvodini 87% sela ima am-
bulantu, u 41% slucajeva stanovnici seoskih po-
drucja isti¢u da ih zivot u datom naselju spreca-
va da posec¢uju lekara u meri u kojoj je potrebno
i kada je potrebno “.'**

Nas rad obuhvata ruralnu sredinu gde postoji
mreza zdravstvenih stanica, ali sa nedovoljnim
brojem lekara. Cak 60.6% pacijenata od ranije
zna da ima poviSene vrednosti arterijske hiper-
tenzije, ali ih je samo 40.7% dobro regulisano.
Poznato je, da je nedovoljna fizicka aktivnost
povezana sa povisenim rizikom za nastanak hi-
pertenzije. Dislipidemija moze da uzrokuje po-
javu hipertenzije nezavisno od gojaznosti.” Nasi
pacijenti su bili prose¢ne starosti 53+4,1 godine.
Posto kod svih nema podataka o telesnoj tezini i
visini to ovi podaci nisu analizirani. Zabrinjava
visok procenat loSe regulisanih hipertenzija i na-
stalih komplikacija. Najzastupljenije su srcane
insuficijencije sa 60,6%. Tranzitorni ishemijski
atak se javlja cak u 14,7%. Podatak da u toku pr-
ve godine nakon TIA 22,2% pacijenata dozivi
AIMU zahteva vecu mobilizaciju celog drustva.®
Hypertenzivna encefalopatija, kao klinicki sin-
drom sa vrednostima krvnog pritiska preko 230
mmHg sistolnog i 120 dijastolnog kao i znacima
povisenog intrakranijalnog pritiska nije zabele-
zena, ali je bilo 9 pacijanata (14.7%) sa vredno-
stima u rasponu 201-230 mmHg (sistolni) i 121-
130 mmHg (dijastolni). Kao direktna posledica
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povisenog krvnog pritiska nastaju hipertenzivna
retinopatija i retinalne okluzije vena 1 arterija.
Retinalne arterijske i venske okluzije su znaca-
jan uzrok gubitka vida. Dosadasnja istrazivanja
su utvrdila da se ¢eSc¢e javljaju kod obolelih od
hipertenzije, dislipidemije, Se¢erne bolesti. Po-
remecaj lipidnog statusa posebno je izrazen kao
etioloski faktor kod mladih osoba. Okluzija cen-
tralne retinalne vene zabelezena je kod 4 (6.5%)
pacijenata, a arterije u jednom slucaju. Postoji
glediste da je kapacitet za prilagodavanje intra-
okularnog pritiska smanjen kod bolesnika sa ok-
luzijom retinalne vene, Sto objasSnjava ¢esto nas-
tajanje okluzija u toku noci. Pad vida moze biti
nagao ili postepen ali nikada tako drasti¢an kao
kod okluzije arterije.”'® Ispadi u vidnom polju
kod pacijenata sa AIMU nisu dokumentovani
(kompkuterizovana perimetrija) te se ovaj poda-
tak ne moze koristiti za analizu.

Zakljucak

Arterijska hipertenzija je potajni ubica koji
svojim komplikacijama dovodi do fatalnog isho-
da. Bitno je rano otkrivanje asimptomatske hi-
pertenzije 1 dobro ih kontrolisati. Na taj nacin se
poboljsava kvalitet Zivota, smanjuje invalidnost
1 produzava zivot.

januar-mart/2017.

Literatura

1. Ministarstvo zdravlja Republike Srbije. Nacionalni
vodi¢ dobre klinicke prakse za dijagnostikovanje i le-
Cenje arterijske hipertenzije. Beograd: Agencija za
akreditaciju zdravstvenih ustanova Srbije, 2012.

2. Radojéi¢, S. Smrtnost od kardiovaskularnih oboljenja
u Srbiji. Zdravstvena zastita. 2010;9(4):51-56

3. Repac V., Vukovi¢ J.: Ateroskleroza i mogucnosti pre-
vencije - prikaz slucaja, Timocki medicinski
dani,zbornik sazetaka, Vol. 33(2008):51, ZajecCar

4. Zigié D., Konstantinovi¢ D., Ivankovi¢ D.: Faktori ri-
zika i koronarna bolest. Sekcija opste medicine SLD i
Katedra opste medicine Medicinskog fakulteta Uni-
verziteta u Beogradu, Beograd, 1991.

5. Zigi¢ D. i sar.: Faktori rizika i hroni¢na nezarazna
oboljenja, Metodolosko uputstvo, Sekcija opSte medi-
cine SLD, Beograd, 1998.

6. Wilson PW.: Established risk factors and coronary ar-
tery disease: the Framingham Study. Am J Hypertens
1994;7:75-128.

7. Medi¢ S., Besla¢-Bumbasirevi¢ L., Kisi¢-Tepavcevic
D., Pekmezovi¢ T.: Short-Term and Long-Term Stroke
Survival: The Belgrade Prognostic Study. J Clin Neu-
rol 2013; 9(1):14-20.

8. Cupac Z.: Uticaj gojaznosti na arterijsku hipertenziju.
Th ird conference AGPFMSEE General practice — Fa-
mily medicine doctor Belgrade, 2013., Book of abstra-
cts

9. Paunkovi¢ N., Vlaji¢ E., Paunkovi¢ J.: Ishemijski ce-
rebralni infarkt izazvan kompletnom opstrukcijom le-
ve arterije carotis interne-prikaz bolesnika; Timocki
medicinski glasnik, 40(2015) br.1 p.32-35

10. Dimkovi¢ S., Obrenovi¢ Kir¢anski B.: Hipertenzivna
kriza. Medicinski glasnik 2007;12(21):36-46.

11. Milenkovic S., Jakovi¢-Kosanovi¢ N.: Makula, Beog-
rad: Napredak, 2001:84-92

24



APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

januar-mart/2017.

Vol. 15 - Broj 1

ADEKVATNOST HEMODIJALIZE - OSVRT NA NAS CENTAR

Stojan Stojanovi¢, M. Sokolovi¢

Sluzba nefrologije sa centrom za dijalizu, OpSta bolnica Leskovac

SAZETAK

Dijaliza je metoda za leCenje terminalne slabosti bub-
rega. Kod ovih pacijenata dolazi do nakupljanja toksi¢nih
materija, a dijaliza zamenjuje funkciju bubrega u njihovoj
elliminaciji. Kako bi se utvrdila efikasnost dijalize uveden
je pojam adekvatnosti dijalize. Adekvatna dijaliza zavisi
od brojnih faktora. NajceS¢i parametri kojima se iskazuje
efikasnost dijalize su KT/V | URR, a rede koris¢eni OCM |
HDP. Istrazivenjem je obuhvaceno svih 90 pacijenata na
hroni€nom programu hemodijalize u periodu novembar
2016. godine. Adekvatnost dijalize je proveravana izracu-
navanjem indeksa KT/V i URR. Dobijene vrednosti poka-
zuju da je dijaliza adekvatna.

Klju€ne reci: hemodijaliza, toksini, KT/V

Uvod

Dijaliza je metoda za le¢enje terminalne sla-
bosti bubrega. Kada bubrezi vise ne funkcionisu
efikasno, otpadni proizvodi (toksini) i te¢nost se
nakupljaju u organizmu. Dijaliza preuzima deo
funkcije bubrega i uklanja otpadne materije 1
tecnost.

Pri lecenju bolesnika dijalizom, nije vazno
samo dijalizirati, ve¢ kakva je uspesnost dijali-
ze, zato je sedamdesetih godina uveden concept
- adekvartnosti dijalize.

Prema defniciji koju prihvataju skoro svi
nefrolozi: "Adekvatna je ona dijaliza koja bole-
sniku pruZa §to je viSe moguce normalnu duZinu
1 kvalitet Zivota, kao 1 dobru klinicku toleranciju
sa minimumom problema tokom dijalize i inter-
dijaliznog perioda".!

Adresa autora: dr Stojan Stojanovié. Sluzba nefrologije sa cen-
trom za dijalizu, Opsta bolnica Leskovac

E-mail: stojandrstojan@hotmail.com

SUMMARY

Dialysis is a method for the treatment of terminal we-
akness of the kidney. In these patients, accumulation of
toxic substances occurs and the dialysis replaces the fu-
nction of the kidney in their elimination. In order to deter-
mine the effectiveness of dialysis, the notion of dialysis
adequacy has been introduced. Adequate dialysis depen-
ds on a number of parameters.

The most common parameters that express the dialy-
sis efficiency are KT/V and URR, and less commonly us-
ed OCM and HDP. Blood access is crucial for the ade-
quacy of the dialysis.The study covered all 90 patients on
a chronic hemodialysis program in November 2016. The
dialysis adequacy was checked by calculating the KT/V
and URR index. The obtained values show that the dialy-
sis is adequate.

Keywords: hemodyalysis, toxins, KT/V

Cilj

Da se pojam adekvatnosti dijalize priblizi, da
se ukaze od Cega zavisi uspesna dijaliza, prikazu
metode za procenu uspesnosti kao 1 nasa iskust-
va.

Metod i rezultati rada

Istrazivanjem je obuhvaéeno 90 pacijenata
na hroniocnom programu lec¢enja hemodijali-
zom.

Najc¢esc¢i nacin procene adekvatnosti dijalize
je putem ureja-kinetickog modela Kt/V (formu-
la po Danngierdasu: Kt/V = - Ln (Co/Ct — 0.008
x t) + (4 — 3.5 x Co/Ct) x UF/W, gde su Co -
ureja pre HD; Ct - ureja posle HD; t — duZzina tra-
janja HD; UF — ultrafiltracija u litrima; W — tezi-
na posle HD u kg.) i stope redukcije ureje u pla-
zmi (URR).

Prema preporuci EBPG (dokaz nivoa III) kod
anuri¢nih pacijenata koji su na rezimu tri hemo-
dijalize nedeljno doza predstavljena kroz Kt/V
treba biti 1,2, a kod Zena 1 pacijenata sa znacaj-

25



APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

Vol. 15 - Broj 1

nim komorbidetima treba razmotriti vrednost
indeksa od 1,4.'*

Tabela 1. Prikaz adekvatnosti dijalize u naSem centru

januar-mart/2017.

Upre —vrednosti ureje pre dijalize. Dobijena vre-
dnost izrazavana je u procentima.

Tabela 2. URR (urea reducing ratio)

(Podaci 2016. god.)

muskarci Zene ukupno u %
-0,8 7 0 7-1.8
0,8-1 17 5 22-24 4
1-1,2 25 7 32-35,2
1214 9 5 14-15,5
+1,4 5 10 15-16,5
ukupno 63 27 90

100
80
60
W muskarci
40
M zene
20 M ukupno

Grafikon 1. Prikaz adekvatnosti djjalize u nasem centru
(Podaci 2016. god.)

Podelili smo pacijente prema vrednostima
kt/v u pet grupa. Na osnvu rezultata moze da se
videti da je najveci broj pacijenata sa vrednosti-
ma izmedju 1-1,2 (35,2%), slede pacijenti u gru-
pi kt/v 0,8-1 (24,4%), iza njih oni cije vrednosti
kt/v prelaze 1,4 (16,5%), odma iza njih pacijen-
ti sa vredenostima KT/v 1,2-1,4 (15,5%), a naj-
manje je onih ciji je kt/v manji od 0,8 (7,78%).

Prosecna vrednost KT/V za sve pacijente na
hroni¢nom pogramu hemodijalize je: KT/V=
1,21+ 0,38

URR(urea reducing ratio)

Izracunavanje URR izvrSeno je prema Low-
riejevoj formuli: URR = (1 — Upost/Upre) x100
gde su Upost — vrednosti ureje posle dijalize i

Pros. Pros. I
vred. vred. Ociséenje
uree uree (U(ZR)
pre hd | posle hd
Muskarci | 24,31 9,96 59,52
Zene 22,87 7,97 65,60
80 -
60 -
40 - : W muskarci
W zene
20 +

Grafikon 2. URR (urea reducing ratio)

Na Tabeli 2. i1 grafikonu 2. su pikazane prose-
¢ne vrednosti uree za muskarce i Zene pre i posle
dijalize i prosec¢ne vrednosti URR.

Adekvatnost moze da se odredjuje merenjem
koncentracije ureje u dijalizatu (On-line Cleara-
nce Monitoring- OCM) koje omogucava direkt-
no izracunavanje koli¢ine ureje koja se odstrani
tokom jedne dijalizne procedure i ono je iskoris-
¢eno u dva komercijalna sistema - UM 1000®
(Baxter) i DQM 200® (Gambro).’

Pre viSe godina Scribner 1 Oreopoulos su pre-
dlozili novi indeks adekvatnosti dijalize koji je
nazvan hemodijalizni proizvod (HDP).

HDP = (broj sati po dijaliznoj proceduri) x
(broj dijaliza u nedelji)na2

Klini¢ke studije su pokazale da je lecenje he-
modijalizom adekvatno tek kada vrednost ovog
indeksa prelazi 70. Pri viSim vrednostima ovog
indeksa ostvaruje se odlicna kontrola arterijske
hipertenzije 1 hiperfosfatemije. Bolesnici koji
imaju vrednost hemodijaliznog produkta < 45
imaju malnutriciju i loSu kontrolu arterijske hi-
pertenzije.*
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Diskusija
Da bi se ostvario cilj adekvatne dijalize bitni
su brojni faktori:

* brzina protoka krvi i tecnosti za dijalizu

+ efkasnost dijalizatora koji se koristi,

* pristup za dijalizu,

* duzina trajanja dijaliznog tretmana i njegova
ucestalost.

Brzina protoka krvi

Sa povecanjem brzine protoka krvi povecava
se 1 klirens Cestica. Medutim,povecanje klirensa
Cestica nije direktno proporcionalno povecanju
brzine protoka krvi. Ako se brzina protoka krvi
poveca za 100%, klirens ureje se povecava za
samo 43%.

Brzina protoka te¢nosti za dijalizu

Veca brzina protoka tecnosti povecava efkas-
nost difuzije ureje iz krvi u te¢nost, ali to pove-
¢anje nije direktno proporcionalno. Naime, ako
se brzina protoka te¢nosti za dijalizu poveca sa
500 ml/h na 800 ml/h, klirens ureje ¢e se, pove-
¢ati za svega 5-10%.

Efkasnost dijalizatora

Na efkasnost dijalizatora u eliminaciji uremi-
jskih toksina uticu:

* povrSina membrane,
* Dbroj i veli¢ina pora na membrani,
* debljina membrane za dijalizu,

+ vrsta materijala od koga je membrana napra-

vljena i
* dizajn dijalizatora.

Efikasnost dijalizatora u eliminaciji ureje iz
krvi izrazava se konstantom koefcijenta mase
transfera ureje - KoA ("mass transfer ureacoef-
cient"). Standardni dijalizatori imaju vrednost
KoA od 300 do 500, a visoko efikasni preko
700. Sintetske membrane 1 membrane sa ve¢im
promerom pora efikasnije su u uklanjanju ure-
mijskih toksina sa ve¢om molekulskom masom.

Efekat recirkulacije

Tokom hemodijalize odigravaju se dva tipa
recirkulacije krvi - kardiopulmonalna i recirku-
lacija u vaskularnom pristupu za dijalizu. I jedna
1 druga smanjuju efektivni klirens ureje putem
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smanjenja njene koncentracije na ulasku krvi u
dijalizator.

Redovno merenje ostvarene doze dijalize
predstavlja conditio sine qua non za kontrolu
lecenja 1 unapredenje kvaliteta lecenja bolesnika
sa terminalnom bubreznom insuficijencijom,
kao 1 za korekciju propisane doze hemodijalize.
Prema datim smernicama, potrebno je ove kont-
role sprovoditi jednom mese¢no. U ovom istra-
Zivanju primenjena je dvostruka kontrola. Ste-
pen umanjenja ureje opisuje stepen umanjenja
ureje (URR urea reducing ratio) tokom jednog
dijaliznog tretmana. Granica ovoga ostvarenog
indeksa jeste 60%, a propisana treba da bude 65-
70%. Istrazivanje je pokazalo da je ovaj parame-
tar bio u korelaciji sa Kt/V. Vrednosti URR bile
su znacajno vece kod Zena u odnosu na muskar-
ce. Drugi primenjeni model za merenje ostvare-
ne doze dijalize bio je Kt/V, koji se godinama
koristi za odredivanje stepena uklanjanja toksic-
nih materija, a koji je opste prihvacen kao para-
meter adekvatnosti dijalize. Dobijene vrednosti
su pokazale da je doza dijalize bila adekvatna 1
efekat dijalize bio znacajno bolji kod zena. Mora
se uzeti u obzir da je u trenutku merenja bilo
5.5% ukpnog broja pacijenata sa CVK samim
tim manjom adekvatnoscu dijlize.

Ne treba zaboraviti hemodijalizni proizvod
HDP koji je prema Americkim studijama mozda
i najbolji, ali ne i najprihvaceniji pokazatelj ade-
kvatnosti dijalize. Prema njemu adekvatna dijal-
iza je ona koja traje viSe od 70 sati nedeljno, na
taj naCin se izbegavaju velike fluktuacije vred-
nosti toksi¢nih proizvoda i interdijalzni donos
Sto za rezultat ima stabilnije pacijenta na dijal-

171.%°

Zakljucak

Samo adekvatna dijaliza je dobra dijaliza.
NajceS¢e koriS€eni parametri za odredjivanje
adekvatnosti dijalize su KT/V i URR. U ovom
istrazivanju primenjena je dvostruka kontrola.
Rezultati dobijeni ukazuju da je dijaliza naSih
pacijenata — adekvatna.

Ipak Ceste kontrole su osnov za propisivanje

doze dijaliznog tretmana i popravljanje adekvat-
nosti dijalize.
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Standardna HD: 3 x 4 ¢asa nedeljno je nead-

ekvatna bez obzira na Kt/V 1 URR.*¢
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VISEGODISNJE PRACENJE DIJAGNOSTICKOG OKVIRA |

TERAPIJSKOG PROTOKOL U EVOLUCIJI MASKIRANOG

BIPOLARNOG POREMECAJA U PERIODU OD 20 GODINA
- PRIKAZI SLUCAJA -

Goran Tojaga

Odeljenje dnevne psihijatrijske bolnice, Opsta bolnica Leskovac

SAZETAK

Bipolarni afektivni poremecaij, ili ranije zvana mani¢no-
depresivna psihoza, je dominantno endogeno psihijatrij-
sko oboljenje sa ciklicnim izmenama afektiviteta od de-
presije do manije i sa naizmenic¢nim ponavljanjem reku-
rentnih epizodama depresije i manije, kao i sa slestvenom
vulnerabilno$¢u i otezanim funksionisanjem tokom celog
Zivota.

Bipolarni poremecaj predstavlja ozbiljan zdravstveni
poremecaj sa visokom stopom obolelih visokim stepenom
suicidalnosti i nadasve visokim stepenom smrtnosti. Ne
oStecuje bolesnikovu licnost, a izmedu napada cesto je
odsustvo svih psihijatrijskih simptoma $to otezava dijag-
nozu oboljanja. Nesto je ¢eSc¢a kod piknoti¢nih osoba.

U Klini¢koj slici prisutni su simptomi manije i depresije
koji su sa razli¢itom ucestalo$c¢u, duzinom i intenzitetom
simptoma. Ovaj poremecaj je udruzen sa povecanjem ka
Zloupotrebi alkohola, psihoaktivnih supstanci, kao i sa re-
dukcijom kvaliteta zivota i ekonomskim posledicama poje-
dinca i zajednice. Bipolarni poremecaj (BP) je relativno
Cesto psihijatrijsko oboljenje. Prevalencija BP je procenje-
na na 0,3-1,6%, a novija istrazivanja ukazuju da je ovaj
broj jo$ vedi i iznosi 3,7% za sva oboljenja iz bipolarnog
spektra. UCestalost oboljenja je podjednaka kod Zena i
muskaraca. PocCetak bolesti je najéeSée u periodu adoles-
cencije ili ranog odraslog doba, iako jedna trecina obole-
va pre 15. godine. Ta¢na dijagnoza postavlja se ve¢inom
tek nakon 5-10 godina. Kao posledica ponovljenih epizo-
da bolesti oko jedne trecine obolelih pokusa samoubistvo,
od kojih 10-15% uspeva.

Epidemioloske studije ukazuju da samo 20% pacije-
nata biva pravilno dijagnostifikovano na pocetku bolesti,
31% bivaju dijagnostikovani kao unipolarna depresija, a
¢ak 49% ne biva dijagnostifikovano kao poremecaj raspo-
loZzenja ve¢ u kontekstu drugih dijagnostickih kriterijuma
vezanih za simptomatoloSku eksploraciju bipolarnog po-
remacaja, a u okviru raznih adikcija i ne ¢estog antisocia-
Inog ponasSanja Sto je prezentovano u dole navedenom
prikazu slu€aja u toku 20-togodiSnjeg psihijatrijskog pra-
¢enja.

Kljuéne reci: bipolarni poremecaj, manija, depresija,
prevalence, dijagnoza, zloupotreba psihoaktivnih supsta-
nci

SUMMARY

Bipolar affective disorder, or call earlier bipolar disor-
der is predominantly endogenous psychiatric illness with
cyclical affective changes from depression to mania and
alternating repetition of recurrent episodes of mania and
depression as well as vulnerability and difficulty function-
ing throughout life

Bipolar Disorder is a serious medical disorder with a
high rate of patients with a high degree of suicidality and,
above all, a high degree of mortality. It does not damage
the patient's personality, and between attacks is often the
absence of psychiatric symptoms which hinders early
diagnosis of deasise. Something is more common in peo-
ple picnotic constitution.

Clinically, symptoms of mania and depression which
with different frequency, length and intensity of symptoms.
This disorder is associated with increased of abuse alco-
hol, psychoactive substances, as well as with a reduction
in quality of life and economic consequences for individu-
als and communities bipolar disorder (BP) is a relatively
common psychiatric disorder. BP prevalence is estimated
at 0.3-1.6%, but recent studies suggest that this figure is
even higher, at 3.7% of all diseases of the bipolar spec-
trum. The incidence of disease is equal in men and wo-
men. Getting the disease is most common in adolescence
or early adulthood, although one-third being diagnosed
before age 15. Accurate diagnosis is mostly only after 5-
10 years. As a result of repeated episodes of disease abo-
ut a third of sufferers attempt suicide, of which 10-15% th-
rives.

Epidemiological studies indicate that only 20% of pati-
ents staying properly diagnosed early in the disease, 31%
are diagnosed as unipolar depression, and 49% does not
get diagnosed as a mood disorder, greater context of ot-
her diagnostic criteria regarding of symptoms exploration
of bipolar disorder in the context of various addiction i not
frequent antisocialnog behavior which is presented in the
below given case study in the course of 20 years of psy-
chiatric monitoring

Keywords: bipolar disorder, mania, depression, preva-
lence, diagnosis, substance abuse
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Uvod

Oscilacije u promeni raspolozenja su deo na-
Se svakodnevice. Sre¢ni smo kada nam se dogo-
di nesto prijatno ili kada pomislimo na vesele st-
vari, tuzni kada nam ne ide kako smo planirali,
kada se rastajamo od voljenih ljudi, stvari ili
vrednosti - to je uobicajeno 1 normalno.

Problem i patologija afektivnog Zivota nasta-
je kada promene u raspolozenju ne budu u skla-
du sa gore navedenim psihosocialnim dogada-
njima i ne predstavljaju ocekivani odgovor na
navedenu situaciju u zivotu.

Emocije predstavljaju kompleksna stanja i
pokazuju nas odnos prema objektivnoj stvarnos-
ti ukljuCujudi tu Citav spektar osecanja u delu
besa, straha, tuge, srdzbe, ocaja i nemoci, a koje
sa druge strane u koliko su intenzivno i dugorta-
jno pod supresijom mogu da izazovu modifika-
ciju telesnih i bihejvioalnih smetnji, kao rezultat
konverzivno disaciativnog mehanizma malada-
ptivne odbrane sama li¢nosti.

Bipolarni afektivni poremecay, 1li ranije zvan
manic¢no-depresivna psihoza, je dominantno en-
dogeno psihijatrijsko oboljenje sa ciklicnim os-
ciliraju¢im izmenama afektiviteta od depresije
do manije i1 sa naizmeni¢nim ponavljanjem re-
kurentnih epizoda depresije 1 manije kao i sa sle-
stvenom vulnerabilno$¢u tokom celog Zivota.

Bipolarni poremecaj predstavlja ozbiljan zd-
ravstveni poremecaj sa visokom stopom obole-
lih kao 1 visokim stepenom smrtnosti.

Ne oste¢uje bolesnikovu li¢nost, a izmedu
napada bolesnik izgleda zdrav. Nesto je ces¢a
kod debljih osoba.

januar-mart/2017.

Bipolarni poremecaj moze izgledati vrlo raz-
li¢ito kod razli¢itih ljudi. Simptomi variraju u
njihovom obrascu, ozbiljnosti i ucestalosti. Neki
ljudi su vise skloni maniji ili depresiji, dok su
drugi naizmenicno jednaki izmedu ova dva tipa
epizoda. Neki imaju Ceste prekide raspolozenja,
dok drugi dozivljavaju samo nekoliko prekida
tokom Zivota.

Faze bipolarnih poremecaja:

Manija

\4 \4

Depresija Mesane epizode

Normalno stanje

U klinickoj slici prisutni simptomi manije 1
depresije koji se javljaju sa razli¢itom ucestalos-
¢u, duzinom 1 intenzitetom. Ovaj poremecaj je
udruzen sa povecanim rizikom za samoubistvo,
kao 1 sklonos¢u ka zloupotrebi alkohola, psiho-
aktivnih supstanci, a povezan je sa znacajnom
redukcijom kvaliteta zivota 1 ekonomskim po-
sledicama (ukupni troskovi vezani za ovaj pore-
mecaj su 1991. u SAD iznosili 45,1 miljjardi
dolara).

Po remecaj se naziva bipolarnim zbog toga
Sto se bolest manifestuje kao smenjivanje perio-
da snizenog raspolozenja (depresije) i perioda
povisenog raspolozenja (manije i hipomanije).
Ove periode zovemo fazama. U praksi su se
odomadili izrazi ,,plus“ i ,,minus* faza. Nekada
se ¢esce javljuju faze snizenog, nekada povise-
nog raspolozenja, a ponekad se faze depresije i
manije javljaju u istoj epizodi bolesti. Kod obo-
lelih depresivno ilimani¢no raspolozenje nije u
skladu sa okolnostima ili je preterano. Iz tog raz-
loga se definiSe kao poremeceno. Na primer,
osoba uobicajenog raspolozenja radovace se ka-
da dobije posao, mozda ¢e biti 1 poviseno uzbu-
dena, ali to nece trajati danima, niti ¢e izazivati
disfunkcionalnost odnosa sa drugim ljudima, ili
pri gubitku bliznjeg prolazi¢e kroz uobicajeni
proces zaljenja, ali to ne bi trebalo da odudara i
od njenog uobicajenog ponasanja u takvoj situa-
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ciji, niti treba da dovede do vecih teskoca u sva-
kodnevnom funkcionisanju.

Osoba u fazi manije opisuje se kao preterano
pricljiva, razdrazljiva 1 sa Cestim sukobima sa
drugima. PoviSeno raspolozenje odlikuje eufo-
ri¢nost, neobi¢no dobro osecanje, radost, osoba
se ponasa buc¢no, dok njeno ponasSanje biva pro-
praceno igrom reci. Takva osoba vrlo Cesto uk-
ljucuje nekritican entuzijazam u meduljudskim,
seksualnim i radnim interakcijama. Osoba u ma-
niji moze da preteruje u nudenju raznih usluga
drugima, te na taj nacin deluje 1 nametljivo, kas-
nije moze biti 1 seksualno provokativna, verbali-
zujuci ¢esto neumesne primedbe.

Raspolozenje u maniji ¢esto nije stabilno ve¢
se smenjuje sa razdrazljivoséu, bezrazloznom
ljutnjom, napetoscu, nemirom, ¢ak i depresijom,
tako da plac i suze nisu retkost ni u mani¢nim fa-
zama.

Osobe u mani¢noj epizodi gotovo po pravilu
tesko procjenjuju svoje stanje kao stanje bolesti.
Imaju dozivljaj dobrog zdravlja, povecene ener-
gije, Sto Cesto izaziva manju potrebu za snom,
pa mogu ¢ak i danima da ne spavaju nastavljaju-
¢i da obavljaju niz aktivnosti. U mani¢nim faza-
ma osobe koje pate od bipolarnog poremecaja
obavljaju niz aktivnosti bez mnogo razmisljanja,
pa zbog toga Cesto zapadaju u razne nevolje. Po-
nekad mnogo planiraju, neumereno zapocinju sa
novim aktivnostima, preduzimaju istovremeno
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vise poslovnih poduhvata, ne razmisljajuci o ri-
ziku ili potrebi da se poduhvat zavrsi na zadovo-
ljavajuci nacin.

Kod osoba u mani¢noj fazi misljenje je ubr-
zano, zapazeno je tzv. bekstvo ideja Sto se ka-
rakteriSe ubrzanim govorom 1 prebacivanjem
mentalne determinante sa jedne na drugu temu.
Manic¢ni pacijenti su vrlo ¢esto nekriticno samo-
uvereni 1 neretko imaju nerealne ideje o preceni
sopstvenih sposobnosti. Tako Cesto osecaju da
mogu da leCe ljude ili da ,,procitaju* misljenje
drugih 1 tome slicno. DeSava se da nekada neki
od njih imaju pogresna uverenja da posjeduju
neke specijalne talente, da su plemenitog roda,
da ¢e se obogatiti, da su poznati naucnici, umet-
nici 1 td. Moze se desiti da oboleli ¢uju glasove
ili imaju vizije povezane sa poviSenim raspolo-
zenjem 1 grandioznim doZivljajem vlastitog ega
npr. mogu da cuju glas Bozji koji im govori da
su bas$ oni izabrani i posebni.

U depresivnoj fazi osoba ima simptome sup-
rotne onima u maniji. Raspolozenje je snizeno,
energetski status nizak, tako da se osoba osjeca
iscrpljeno, umorno, slabo, malaksalo sa gubit-
kom interesovanja za stvari koje su je ranije Ci-
nile veselom. Tako ¢e bolesnik, u zavisnosti od
stepena depresije, zapustiti svoju licnu higijenu,
do potpuno zapustanja fizickog izgleda, imati
teskoca oko poslova koje je ranije radilo sa lako-
¢om, a u ovoj fazi ih obavlja sa teSkocom, pa se
mora prisiljavati. Mnogi oboleli od bipolarne
depresije razmis$ljaju o samoubistvu, te znatan
broj njih pokusava suicid, na $ta treba biti obaz-
riv.

Bipolarni poremecaj (BP) je relativno Cesto
psihijatrijsko oboljenje. Prevalencija BP je pro-
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cenjena na 0,3-1,6%, a novija istraZivanja
ukazuju da je ova brojka joS veca 1 iznosi 3,7%
za sva oboljenja iz bipolarnog spektra. Ucestalo-
st oboljenja je podjednaka kod Zena i muskara-
ca. PocCetak bolesti je najesce u periodu adoles-
cencije ili ranog odraslog doba, iako jedna treci-
na oboleva pre 15. godine. Ta¢na dijagnoza po-
stavlja se ve¢inom tek nakon 5-10 godina. Kao
posledica ponovljenih epizoda bolesti oko jedne
tre¢ine obolelih pokusa samoubistvo, od kojih
10-15% uspeva.

Epidemioloske studije ukazuju da samo 20%
pacijenata biva pravilno dijagnostifikovano na
pocetku bolesti, 31% bivaju dijagnostikovani
kao unipolarna depresija, a ¢ak 49% ne biva di-
jagnostifikovano kao poremecaj raspolozenja
(unipolarna depresija ili bipolarni poremecaj).
Cak 35% obolelih biva taéno dijagnostifikovano
nakon 10 godina aktivne bolesti. Posledice ne-
pravilnog dijagnostifikovanja i neprepoznavanja
BP dovode do neadekvatnog tretmana i1 subdozi-
ranja lekova §to dovodi do pogorSanja simpto-
ma. BP moZe se manifestovati slicno kao veliki
depresivni poremecaj, shizofrenija ili manija
koja je posledica nekog drugog oboljenja. Cesta
je udruzenost BP sa poremecajima ishrane, zlo-
upotrebom supstanci 1 anksioznim poremecaji-
ma. BP se najcesce tesko dijagnostikuje kod de-
ce 1 adolescenata 1 Cesto je udruzena sa poreme-
¢ajem paznje 1 hiperaktivnos¢u (ADHD). Ipak
ekstremna agresivnost, suicidalnost, brz govor 1
poremecaj spavanja, ukazuju na BP. Stigma
moze obeshrabriti lekare da dijagnostikuju pore-
mecaj kod mladih pacijenata, narocito ukoliko
on ima hronican tok.

Bipolarni afektivni poremecaj nije krivica ni
jednog pojedinca: to je bolest. Kako bi se
sprecile negativne posledice po privatni i profe-
sionalni zivot osobe, vazno je na vreme prepoz-
nati bolest i leciti je korespodentno svim savre-
menim doktrinalnim stavovima.

Odgovorno ponasanje u leCenju moze spreci-
ti ili ublaziti nezeljena ponasanja i pomo¢i osobi
da zadovoljnije i skladnije zivi sa svojim bliznji-
ma i u drustvu kao celini.

Ovaj poremecaj je udruzen sa povecanim ri-
zikom za samoubistvo, kao i sklonos¢u ka zlou-
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potrebi alkohola, psihoaktivnih supstanci, a po-
vezan je sa znacajnom redukcijom kvaliteta ziv-
ota 1 ekonomskim posledicama (ukupni troskovi
vezani za ovaj poremecaj su 1991. u SAD izno-
sili 45,1 milijardu dolara).

Epidemioloske studije ukazuju da samo 20%
pacijenata biva pravilno dijagnostifikovano na
pocetku bolesti, 31% bivaju dijagnostikovani
kao unipolarna depresija, a ¢ak 49% ne biva di-
jagnostifikovano kao poremecaj raspolozenja,
ve¢ u kontekstu drugih dijagnostickih kriteriju-
ma vezanih za simptomatoloSku eksploraciju bi-
polarnog poremacaja, a u okviru raznih adikcija
1 ne Cestog antisocialnog ponaSanja $to je preze-
ntovano u dole navedenom prikazu slucaja u to-
ku 20 godisnjeg psihijatrijskog pracenja.

Prikaz slu€aja pacijenta sa bipolarn-
im poremecajem

Prvi kontakt sa psihijatrom

i simptomi adikcije

Pre vise od 15 godina pacijetkinja se prvi put
obratila psihijatru u pratnji majke zbog politi-
toksikomanske zloupotrebe psihoativnih supsta-
nci opijatskog karaktera u kombinaciji sa alko-
holom, a prac¢ene delikventnim agresivnim pon-
aSanjem.

Tada je imala samo 19 godina, atraktivnog
spoljasnjeg izgleda i koketnog ponasanja, sve
vreme je minimizirala zloupotrebu PAS (psihoa-
ktivne supstance) i vesto disimulirala prisustvo
afektivnih smetnji, koje su po navodenju majke,
iSle u rasponu od emocionalne nestabilnosti pa
do furiozne agresivnosti pra¢ene delikventnim
ponaSanjem kada bi lomila sve oko sebe i
pokusavala da povredi svoje najblize da bi na-
kon pomenutih aktivnosti bespomucno plakala
kajuc¢i se za neprikladne postupka i obecavajuci
da se to nece vise nikada ponoviti.

Ovakve dramati¢ne situacije najcesce su se
desavale pri kombinovanoj zloupotrebi alkohol-
nih pi¢a i PAS, imale su za posledicu nekoliko
policijskih intervencija.

Na prvi pogled kod pacijentkinje se registro-
vala se evidentna zloupotreba PAS (pozitivan
urin test na pomenute PAS) sa manifesnim tok-
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sikomanskim znacima alkoholne zloupotrebe u
anamnezi, ali su kompulsivni obrasci ponasanja
kao 1 prateca teatralnost uz neupadljivo postikal-
no ponasanje sa manifesnim autenticnim kajanj-
em 1 brigom o Steti koju ¢ini porodici nametali
osnovanu sumnju da je ova zloupotreba samo
vrh ledenog brega mnogo vece i dublje psihicke
distorzije za sada u okviirima adolescentne kri-
ze. Ovakva situacija uslovila je 1 kompleksniji
terapijski plan i1 protokol lecenja.

U tu svrhu predlozen je psihosocioterapijski
tretman uz redovnu psihijatrijsku superviziju,
Sto je u pocetku oduSevljeno prihvatila 1 pocela
da dolazila na redovne razgovore sa psihijatrom.

Medutim, osim dominantne teatralnosti pra-
¢ene emocionalnom indiferentnosc¢u (la belle in-
difference) uz prenaglaseno, cesto, knjisko pre-
poznavanje psihodinamike vlastite maladapativ-
nosti nije bilo jasnih utisaka autenti¢nog uvida u
1ste.

Klasifikacijom, a potom interpretacijom ko-
mpulzivo adiktiavnog obrasca ponasanja ado-
lescentnim buntom protiv autoriteta svojih ro-
ditelja, pacijentkinja je suocena sa gorucim
problemima roditeljeske ambivalentnosti. Nai-
me, njeni roditelji obuzeti vlastitim problemima
u procesu razvoda i medusobnog okrivljivanja u
velikoj su meri odustali od napora i brige oko
njenog vaspitanja, tako da je njena adikcija i
delikvencija postala deo revolta u procesu
indentifikacije sa nepozeljnim i negativnim
obrascima ponasanja, sluze¢i ujedno i kao alarm
za skretanja roditeljske pozornostim sada u ud-
ruzenoj brizi oko njenog zdravstvenog stanja.

Zagrebavsi dublje po vlastitoj psihopatologi-
ji, bez adekvatne socilne podrske u razbijenoj
porodici, a sa ve¢ inplantiranim neuroti¢nim ob-
rascima i odbranama, pacijenkinja ne nalazi do-
voljno snage za adaptibilniju transcendenciju
svoje maladaptivnosti, pa se cela pria zavrSava
prekidom otpocetog lecenja.

U meduvemenu, nakon nove konfliktne situ-
acije u porodici Cini recidiv praden serijom
zloupotreba PAS uz delikventno nektiricno pro-
miskuiteno ponaSanje S$to produbljuje interper-
sonalne konflikte u porodici 1 zavrsava uskoro
bekstvom iz roditeljskog doma, a nemalo potom
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iznenadnim odlaskom u Ameriku sa jednim od
svojih prijatelja.

Pet godina kasnije vidno psihomotorno agiti-
rana 1 pod uticajem alkohola, pojavljuje se izne-
nada na odeljenju za bolesti zavisnosti, gde bez
uputa 1 pratioca, van svakog protokola pokusava
da dode do dezurnog lekara na odeljenju.

Kada je dezurna pacijentkinju pokusala u
tome da spreci, upuéujudi je u ambulantu, zavr-
Sila je na podu, a nista bolje nije prosao ni paci-
jent koji je pokusao da joj pomogne. Tehnicari
su odmah pozvali dezirno obezbedanje koje u
nemogucnosti da interveniSe, a da je pri tom
grubo ne povredi pacijenta, nije poduzimalo ni-
kakve mere osim zastite okoline od eventualnog
povredivanja, Sto je iskoristila za demonstraciju
svog nezadovoljstva kroz lavinu uvreda i psovki
na racun celog personala bolnice, kada je tetura-
juci se parkom spotakla i upala u fontanu.

U tom trenutku reagovao se dezurni lekar ko-
ji je 1 nakon duzeg razgovora i ubedivanja, us-
peo da je izvuce iz vode i odvede na odeljenje.
Na odeljenju je dobila Bensedin sa Haloperido-
lom, a nakon stiSavanja psihomotoronog nemira
prikljucena je na infuzioni sistem radi dalje de-
toksikacije. Par sati nakon pocetka detoksikaci-
je oseca se dobro, reaguje pribrano, uspostavlja
korektne odnose sa osobljem, bez agresije, da bi
jednom trenutku iskoristila nepaznju osoblje i
pobegla kroz poluotvoreni i prozor na hodniku
psihijatrijskog odeljenja.

Nekoliko sati kasnije dovedena u pratnji poli-
cije sa velikom modricom oko levog oka i pose-
kotinom na usnama, po izvestaju policajaca, za-
dobijenih u fizickom obracunu u obliznjoj kafa-
ni.

Nakon prijema nalozena je fiksacija 1 detok-
sikacija. Sutradan, na jutarnjoj viziti, svesna i
orjentisana u vremenu i prostoru, delimi¢no se
se¢a dogadaja sa vidnim kajanjem i obe¢anjima
da se to viSe ne sme dogoditi.

Ubrzo je prevedena na odeljenje za bolesti
zavisnosti, grani¢na stanja 1 neuroze gde je otpo-
ceto sa lecenjem. Diagnostikovana sada kao ko-
mplikovani alkoholizam sa izmenama u ponasa-
nju, dobijala je Largactil (3x1,) Lamotrigin
(25mg 3x1) 1 Bensedin (5mg 3x1) 1 uklju¢ena u
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program lecenja, Sto je vrlo brzo rezultiralo do-
brom klinickom remisijom uz neupadljivo i ada-
ptibilno ponaSanje.

Od samog pocetka aktivno participira u ak-
tivnostima terapijske zajednice 1 sa dobrim ver-
balnim uvidiom u vlasiti alkoholizam 1 prido-
datu psihopatologiju.

Vrlo brzo je iz terapije iskljucen Largactil, a
potom je Lamotarigin smanjen sa 150 na 50 mg
dnevno uz Bensedin po potebi, §to je bila i njena
terapija na otpustu koji je usledio nakon nekoli-
ko dobro provedenih terapijskih vikanda kod ro-
ditelja, a posle dva meseca od prijama na odelj-
enju.

Odmah nakon prve psihijatrijske kontarole sa
saradnikom u le¢enju na poziv svog partnera
vraca se za Ameriku.

Tri godine nakon toga, iznanada se pojavlju-
je na odeljenju Dnevne bolnice kod svog lekara
u furioznom mani¢nom raspoloZenju i sa inten-
zivnim zadahom na alkohol, grli osoblje, deli
komplimente sestrama, cigarete pacijentima,
pored skamenjene i unezverene majke koja kra-
jnje oprezno 1 benevolentno pokusava da je obu-
zda do ukazivanja prve psihijatrijske pomoc¢i.

Naime, nakon njenog odlaska u u Kaliforniju
(LA) ve¢ na prvom sletenju aviona, u Londonu,
uspela je da se otrgne kontroli i da popije malu
flasicu votke, $to je dovelo do svade sa partne-
rom, a koja se zavrsila incidentom u kome ga je
nekoliko puta udarila, §to je dovelo do interven-
cije Engleska policije koja ju je zadrzala 12 h u
sobi za izolaciju, a potom vezanu otpremila avi-
onom za LA.

Njen partner je morao da plati kaznu od 2000
funti zbog narusavanja javnog reda 1 mira, dok
je pacijentkinja dobila doZivotnu zabranu letenja
avionima kompanije Lufthanisa, kao 1 zabranu
boravka u UK.

No, prica se tu ne zavrSava. Sa dolaskom u
LA ne prestaje sa intrmitentnim zloupotrebama
alkohola sa ili bez zloupotrebe anskiolitika $to
dovodi do agresivnog i delikventnog ponasanja
pracenih bezanjem iz stana i nekriti¢nim promi-
skuitetnim ponasanjima, zbog ¢ega je viSe puta
bila hapSena, a kada je napravila prvi ozbiljan
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saobrac¢ajni udes autobilom biva osudena na 6
meseci dobrovoljnog rada i novcanu kaznu od
3000 USA dolara, kao i meru obaveznog leCenja
od alkoholizma na slobodi.

Medutim, 1 pored leCenja u gotovo 20 ra-
zli¢itih ustanova 1 centara Sirom Kalifornije za
tretman bolesti zavisnosti 1 enormnih napora sv-
og partnera u pokusaju razumevanja 1 prevazi-
lazenja njene recidivantne 1 devijantne maladap-
tivnosti nije Cesto uspevala da spoji ni 30 dana
apscinencije.

Sve cesce, u sve redim i kracih periodima al-
koholne apstinancije, pokazivala bi znake potis-
tenosti sa elementima depresivnosti pa su joj le-
kari propisali najpre Zoloft, a potom Remeron
uz Valproate i Xanax po potrebi.

Na kraju, njen partner psihicki iscrpljen, em-
ocionalno slomljen, ekonomski ruiniran, izgu-
bivsi svaku veru i1 nadu da joj se moze pomoci
dize ruke od svega i u dogovoru sa njenim rodi-
teljima donosi odluku da je vrati kuci.

Na putu prema aerodromu nakon duzeg raz-
govora 1 potresnih prica o loSoj sre¢i i sudbini
odlazi do taoleta i tu nestaje u napoznatom pra-
veu. Nadena je tek posele dve nedelje u jako lo-
Seme stanju u jednoj zabacenoj ulici u predgradu
LA, sa polugasenom cigaretom u ruci i nezdrav-
im crnilom ispod o¢iju.

Izgledala je poput beskuénika, Sto je tada 1
bila, kada je pronasla novog prijatelja Amerika-
nca jevrejskog porekla, dosta starijeg od nje,
koji se jako zaloZio za nju 1 u pokusaju da je spa-
si od loSeg zivota 1 same sebe odvodi je kod sebe
gde pocinju zajednicki zivot.

Prvih nekoliko meseci u oporavku od iscr-
pljenosti, demonstrirala je jako adaptibilno 1 pri-
mereno ponasSanje, ne prveci konfliktne situaci-
je, medutim, nakon jedne svade sa partnerom
uzima manje koliCine alkohola, $to je momen-
talno vraca uobiCajenim obrascima reagovanja,
ali ovog puta sa drugacijim epilogom.

Naime, njen novi prijatelj zive¢i u drugaci-
jem socialnom okruZenju nije pokazivao nikak-
vu tolerantnost ka agresiji pa je nakon prvog in-
cidentna gde ga je fizicki povredila po glavi pri-
javio policiji kao nasilje u zajednici, $to se zavr-
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Silo njenim privodenjem. Nemalo potom i tuz-
bom za nasilno ponasanje, pa je osudena na dve
godine zatvora.

Sokirana ovakvom neo¢ekivanom reakcijom
partnera i nenaviknuta na tako oStre sankcije dr-
zave, pacijentkinja je bila totalno pometena i na-
dasve ocajna, tako da je po dolasku u zatvorsku
jedinicu pomo¢ potrazila od njihovog lekara.
Upucena je psihijatru koji joj propisuje u pocet-
ku anksiolitik Xanax, a kad to nije dalo rezulta-
ta u terpiju se po prvi put uvodi Aripiptazol. Ve¢
nakon par dana oseca se kvalitativno drugacije.
Kako kasnije opisuje taj trenutak svom psihija-
tru u Srbiji: ”Nije to bila ni droga, ni nesto Sto te
samo obori poput leponexa. Bilo je to nesto pot-
puno drugacije, nesto Sto ti daje osecaj.. stabil-
nosti... ose¢anje da si opet svoj... ne znam da li
me razumete... po prvi put nisam imala potrebu
da popijem, niti da povredim nekoga.” Ocigled-
no je da je nakon administriranja Aripiprazola
postala mnogo tolerantnija, ¢ak u oteZanim zat-
vorskim uslovima, tako da za dve godine borav-
ka nije imala ni jedan incident 1 pored mnogo vi-
Se provokacija od strane zatvorenica i personala.

Nakon, otpustanja nastavila je da pije lekove
i normalno je funksionisala sve do trenutka kad
je zbog jako visoke cene Aripiprazola, preko
5008, nije prestala sa terapijom. Jo$ izvesno vre-
me se osecala dobro, a onda je dobila strasne ad-
iktivne pulzije. Svesne gde sve ovo vodi i da joj
viSe nece biti gledano kroz prste pacijentkinja
odlucuje da se na izvesno vreme vrati roditelji-
ma u Srbiju.

Po dolasku jo§ na samom aerodromu naprav-
ila je recidiv i dosla pijana kod majke koja je od-
mah vodi psihijatru. Odmah je primljena na
Odeljenje za bolesti zavisnosti, grani¢na stanje i
neuroze. Klinicka slika je sada jasno ukazivala
na prisustvo bipolarnog poremecaj sa alkoholiz-
mom, Sto je bila i diagnoza americkih lekara.
Shodno tome, obzirom da u bolnickoj apoteci
nismo imali aripiprazol pacijentkinja je tretirana
je Onzapinom ODT 15 mg bez stabilizatora ra-
spolozenja kao i s Ksalomom od Img 2 x 1. Jako
brzo dolazi do remisije mani¢ne faze, stabiliza-
cije raspolozenja, pa se pacijentkinja pusta na
prvi terapijski vikend.
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Kako navodi lek joj jako odgovara i dobro
uti¢e na kontrolu potrebe za uzimanjem alkoho-
la i pored par frustrantnih situacija kod kuce nije
posegla sa alkoholom, §to se ranije nije deSava-
lo. U meduvremenu je dodala oko 15 kilograma
viska TT koje nije mogla da skine, pa je pocela
sa insistiranjima na smanjenju illi promeni leka.

Doza je korespodentno klini¢koj slici poste-
peno redukovna 1 tek na 5 mg dolazi do stabi-
lizacije TT, ali sada i1 pojave emocionalne nesta-
bilnosti $to se ispoljilo kratkom zloupotrebom
alkohola na odeljenju.

Nakon donacije Bipodisa psihijatrijskoj sluz-
bi, isti lek je uveden u terapiju na pocetku od 5
mg zajedno sa Onzapinom od 5mg, da bi u prvoj
nedelju doza Bipodisa povecala na 10 mg, a On-
zapin je iskljucen. Pacijentkinja se dobro oseca-
la, ali se sa narednog vikenda vraca pre vreme-
na u stahu od ponovnog recidiva. Doza leka Bi-
podis je povecana na 15, a potom na 20 mg i tek
pri toj dozi dolazio do potpune stabilizacije kli-
nicke slike, a pacijenkinja je nakon tre¢e uspes-
no provedenog terapijskog vikenda i nakon 2
meseca leCenja prevedena na Odeljenju dnevne
bolnice radi daljeg lecenja i psihosocialne reha-
bilitacije.

Par nedelja nakon terapije Bipodisom paci-
jentkinja pocinje da gubi i prve kilograme i us-
peva da uz manju redukciju dnevne doze na 15
mg da ostvari 5 kg manje Sto je uticalo na bolju
kompliansu i za nju jako bitan terapijski savez
koji je od uvek bio problemati¢an.

Za vreme poluhospitalnog tretmana napravi-
la je jako dobar uvid u vlastite psihopatoloske
mehanizme, a time i solidnu socialnu inplemen-
taciju. Uskoro je uz manje zahtevnu dijetu i pro-
menu doze neuroleptika izgubila jos§ 7 kg, $to joj
je dalo vece samopouzdanje, a ujedno je ohrab-
rilo u kontinuiranom koriS¢enju terapije i stvori-
lu mnogo bolju kompliansu.

Pacijentkinja u okviru svog le¢enja uspostav-
lja dobre, dublje i stabilnije socialne veze sa oc-
em, kod koga uskoro pocinje da Zivi, osetivsi se
po prvi put prihva¢enom i zadovoljnom.

Duze od 6 meseci ne pravi recidive, navodi
da lakse 1 efitkasnije misli 1 donosi zakljucke 1
odluke, da nema vise povremenih blokada u mi-
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Sljenju kao pri prethodnim terapijama i da se
oseca nekako mnogo pametnije.

PokuSavaju¢i telefonskim razgovorima u ne-
koliko navrata da se pomiri sa svojim biv§im de-
¢kom 1 vrati u Ameriku dozivljava neuspeh, ali
za razliku od ranije, sada po prvi put prihvata
trenutnu situaciju i1 ostaje da zZivi u rodnom gra-
du prema kome nema viSe animoziteta.

Na zadnjoj kontroli stanje je bez promena,
smrsala je jo§ 3kg i sad je na priblliznoj tezina
kao i pre pocetka leenja. Pije Bipods 10 mg
uvece 1 povremeno Benesdin ne vise od 2 u toku
dana.

Zakljucak

Cesto se rani znaci ozbiljnijih afektivnih
smetnji kriju iza razli¢itih oblika zloupotrebe, a
sa izostankom tipi¢nih znakova u klinickoj slici
navedenih poremecaja.

Ovaj, vremenski longitudinalni prikaz sluca-
ja, je primer jednog od takvih i pokazuje prospe-
ktivni razvoj patologije 1 klinic¢ke slike afektiv-
nog poremecaja dijagnostikovanog i tretiranog,
u pocetku kao zlupotrebe PAS u okviru adoles-
centne krize, kasnije kao komplikovani alko-
holizam sa ego sintoticnim izmenama u ponasa-
nju 1 sve do pojave jasnih depresivnih, a potom
mani¢nih simptoma kada je diagnostikovan bil-
polarni afektivni poremacaj Sto je odredilo i ad-
ministriranje nespecifi¢nih neuroleptika koji uti-
¢nu na stabilizaciju klinicke slike BP smanjenje
intenziteta cravinga uz slestvenu redukciju reci-
diva pracenih antisocialnim ponasanjem.

I ako je adminstriranjem Olanzapina, ostva-
rena dobra klinicka remisije, zbog propratnog
sporednog efekta 1 povecanja TT dolazi do ne-
komplijantnosti uz jo§ uvek prisutan srednje iz-
razani kongnitivni deficit, $to je korigovano
supstitucijom Olanzapina Bipodisom.
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Tako se Bipodis pokazao kao terapija izbora
u pomenutom prikazu c¢ija je administracija
dovela do stabilizacije klinicke slike, redukcije
TT 1 korekcije aktualne nekompijantnosti koje je
od presudnog znacaja za kontinuirani tretman
diagnostikovanog biporalnog poremecaja.
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ODABRANI RADOVI

RENDGENOLOSKI ASPEKTI ANOMALIJA MATERICE
DIJAGNOSTIKOVANE HISTEROSALPINGOGRAFIJOM
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SAZETAK

Anomalije materice su brojne i raznovrsne. Njihovo
poznavanje i dijagnostikovanje je od izuzetnog klinickog
znacaja. U radu su prikazani rendgenoloski aspekti uterus
bicornis unicollis, uterus didelphus, uterus unicornis i ute-
rus subseptus. Autori zaklju€uju da je od relevantnog zna-
¢aja u dijagnostici anomalija materoce histerosalpingo-
grafija, a das u od predsudnog znacaja znanje radiologa,
ginekologa, radioloskog tehni€ara i ginekoloSke medicins-
ke sestre koji €ine tim od relevatnog znacaja i aksiom sve-
ukupne dijagnostike.

Kljuéne reci: anomalija, uterus, histerosalpingografija

Uvod

[zuzev ovarijuma, unutrasnji zenski polni or-
gani razvijaju se iz levog i desnog embrionalnog
kanala - ductus paramesonephrici s. ductus Mii-
ller.”” Prema genetskom kodu, gornji segment
Miiller-ovih kanala daje jajovode odgovarajuce
strane. Zatim se srednji i donji segment Miiller-
ovih kanala medijalnom stranom priljube, spoje,
1 stope u zajednicki uterovaginalni kanal, koji
daje matericu i vaginu."*

Progenetski 1 metagenetski faktori remete or-
ganogenezu Miiller-ovih kanala prikazujuéi se
brojnim i raznovrsnim anomalijama materice,
pa tako moze da pregrada izmedju Miiller-ovih
kanala u visini materice perzistira i da razdvaja
Miiller-ove kanale celom duzinom kada nastaje
uterus septus, ili da pregrada izmedju Miiller-
ovih kanala parcijalno is¢ezne kada nastaje ute-
rus subseptus, ili su Miiller-ovi kanali neproho-
dnog lumena kod postojanja genetske informa-
cije dajuéi aplaziju uterusa, ili ne postoji genet-
ska informacija, Miiller-ovi kanali se ne formi-

Adresa autora: dr sc. Rade R. Babi¢, radiolog. Centar za radi-
ologiju KC Ni§
E-mail: gordanasb@mts.com

SUMMARY

Abnormalities of the uterus are many and varied. Their
knowledge and diagnostics are of exceptional importance.
The paper presents the radiological aspects of uterus
bicornis unicollis, didelphus uterus, uterus unicornis
uterus and subseptus. The authors conclude that, since
the relevant importance in the diagnosis of anomalies
materoce hysterosalpingography, and das predsudnog
importance of the knowledge of radiologists, gynecolo-
gists, radiological technicians and gynecological nurses
who make up the team of the relevant importance of the
axiom of overall diagnostics.

Keywords: anomalies, uterus, hysterosalpingography

raju kada nastaje agenezija materice, kao 1 niz
drugih varijeteta anomalija materica (slika 1)
Anomalije materice mogu se razviti kao samos-
talne ili udruzene sa drugim anomalijama naj-
¢eS¢e polnih organa, urosistema, kostnozglob-
nog sistema i dr.”*

Varijeteti anomalija materice

Uterus arcuatus Uteris unicornus

)

Uterus bicornis

Uterus subseptus

Uterus septus Uterus didelphus

Slika 1.

Kadkad se tokom ginekoloskog pregleda di-
jagnostikuje da postoji urodjena odstupanja od
gradje 1 oblika uterusa koja mogu biti uzrok po-
remecéaja menstrualnog ciklusa, ponovljenih po-
bacaja i steriliteta. Po pravilu anomalije uterusa
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su asimptomatske, mada neke zene imaju dis-
menoreju (bolne menstruacije) ili uopste bolove
u donjem delu stomaka. Od dijagnostickog
znacaja su radioloSke metode pregleda kao Sto
su histerosalpingografija (HSG), ehosonografija
(EHO) 1 magnetna rezonanc (MR).>*610-12

Rad ima za cilj da prikaze rendgenoloske
aspekte anomalija materice dijagnostikovane
HSG-om, a materijal rada ¢ine odabrani histero-
salpingogrami sa anomalijama materice iz fil-
moteke dr sc. med. Radeta R. Babica, stvarane
viSedecenijskim radom u struci.’ Prikazujemo
histerosalpingograme sa anomalija materice.

1. Uterus bicornis unicollis®

Slika 2.

Analogna histerosalpingografija (slika 2).
Stav: lezeci.
Prijekcija: aneroposteriorna (AP).

Kontrastno sredstvo: hidrosolubilno jodno
kontrastno sredstvo (Ultravist 370®).

Radioloski nalaz: Cerviks je urednog mesta,
oStro ocrtane konture, dijametra u granici nor-
male, prohodan. Od cervika poput raslji, izdva-
jaju se dva odvojena, vretenasta tela materice,
oStro ocrtane konture, homogeno ispunjeni kon-
trastnim sredstvom. Rogovi i jedne i druge ma-
terice su infundibularnog izgleda, oStro ocrtane
konture, homogeno ispunjeni kontrastnim sred-
stvom, prohodni. Jajovodi su urednog mesta, vi-
jugavog toka, ostro ocrtane konture, dijametra u
granici normale, prohodni.

Zakljucak: Uterus bicornis unicollis.
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2. Uterus didelphus?®

Slika 3.

Analogna histerosalpingografija (slika 3).

Stav: lezec¢i.

Prijekcija: AP.

Kontrastno sredstvo: hidrosolubilno jodno
kontrastno sredstvo (Telebrix 380®).

Radioloski nalaz: Klini¢ki se dijagnostikuju
dva cerviksa. Kroz jedan, a zatim kroz drugi ce-
rvis plasirani su kateteri preko kojih je aplikova-
no kontratsno sredstvo. Najpre je kontrastno pri-
kazana desna, a zatim leva materica, svaka sa
svojim cerviksom i jajovodom. Oba cerviksa su
urednog mesta, oStro ocrtane konture, dijametra
u granici normale, prohodni. Obe materice su
vretenastog izgleda, ostro ocrtane konture, ho-
mogeno ispunjene kontrastnim sredstvom. Ro-
govi jedne i druge materice pravilni i prohodni.
Jajovodi su urednog rendgenoloskog nalaza.

Zakljucak: Uterus didelphus.

3. Uterus unicornis (9)

Digitalna histerosalpingografija (slika 4).
Stav: lezeci.

Prijekcija: aneroposteriorna (AP). Kontrastno

sredstvo: hidrosolubilno jodno kontrastno sred-
stvo (Ultravist 370®).
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Slika 4.

Radioloski nalaz: Cerviks je pravilan i proho-
dan. Materica je vretenastog izgleda, lu¢nog to-
ka, usmerena lateralno levo, ostro ocrtane kon-
ture, homogeno ispunjene kontrastnim sredstv-
om. Rog materice i jajovod urednog rendgeno-
loskog nalaza.

Zakljucak: Uterus unicornis.

4. Uterus subseptus®

Vol. 15 - Broj 1

Analogna histerosalpingografija (slika 5).
Stav: lezeci.
Prijekcija: AP. Kontrastno sredstvo: hidrosol-

ubilno jodno kontrastno sredstvo (Optirey
300®).

Radioloski nalaz: Cerviks je urednog oblika i
prohodan. Materica kruskolikog izgleda. U kon-
trastno ispunjenoj Supljini materice vizualizuje
se defekt ostro ocrtane konture, koji se pruza od
fundusa prema cerviksu za 2/3 materice, deleéi
je na dve ostro ocrtane Supljine, homogeno ispu-
njene kontrastnim sredstvom. U levom kraku
materice dva do tri defekta kruznog izgleda koji
odgovaraju mehuri¢ima vazduha, koji se zbog
samog pregleda kadkada mogu javiti. Rogovi
materice uredne rendgenoloske vizualizacije.
Desni jajovod urednog pravilan i prohodan, dok
je levi jajovod u zavrSnom delu dilatiran, oblika
vadiCepa.

ZakljuCak: Uterus subseptus. Salpingitis lat.
sin.

Diskusija

Varijeteti anomalija materice su brojni i raz-
novrsni, sa incidencom 3,2% u fertilnoj popu-
laciji.” Medju anomalijama materice dvoroga
materica (uterus bicornis) je relativno Cesta ano-
malija ijavlja se u 5-6% opste populacije.” Ute-
rus didelphys je retka anomalija razvoja mater-
nice, moze se ocekivati u jedne od 5.000 1 vise
trudnica." Anomalije materice mogu biti samos-
talne ili udruzene sa drugim anomalijama spolj-
asnjih genitalija, urosistema i dr.

Potrebno je imati u vidu mogucnost nastanka
placente akrete, inkrete ili perkrete kod svih
bolesnica sa kongenitalnim anomalijama
materice, kao 1 kod prenatusno dijagnostikovane
membranozne posteljice."”

Dijagnoza se postavlja kombinacijom klini¢-
kog, radioloskog i laparoskopskog preleda. Od
radioloskih metoda pregleda koje se kosriste u
dijagnostici anomalija materice su histerosalpin-
gografija (HSG), ultrazvuk (EHO) i magnetna
rezonanca (MR). Od relevantnog znacaja je pra-
vilno uzeta anamneza i adekvatan fizicki pregl-
ed. Radiolog i radioloski tehni¢ar moraju da po-
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znaju karakteristike, indikacije, kontraindikacije
kontratsnog sredstva koje se koristi u HSG.'*"®

Zakljuc¢ak

U radu su prikazani rendgenoloski aspekti
uterus bicornis unicollis, uterus didelphus, ute-
rus unicornis 1 uterus subseptus. Od relevantnog
znacaja u dijagnostici anomalija materoce je his-
terosalpingografija. Od predsudnog znacaja su
znanje radiologa, ginekologa, radioloskog tehni-
cara 1 ginekoloSke medicinske sestre koji Cine
tim od relevatnog znacaja 1 aksiom sveukupne
dijagnostike.
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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







Dvostruki mehanizam protiv
kardiovaskularnog kontinuuma

Barios®
nebivolol

5 mg
blister, 3 x 10 tableta

Terminalna
sréana insuficijencija’ Hipertenzija'

Endotelna

Kongrestivna
disfunkcija’

sréana insuficijencija’

()
Dilatacija
leve komore!

Remodelovanjez\ Koronarna
\ bolest!
Oziljak Ishemija
miokarda’ miokarda'’

Infarkt Koronarna
miokarda’ tromboza!

Prilikom propisivanja leka prethodno procitati kompletan tekst SaZetka karakteristika leka Barios. Lek se moZe
izdavati samo uz lekarski recept. Nosilac dozvole i proizvodaé HEMOFARM AD VRSAC, Beogradski put bb, Vr3ac,
Republika Srbija. Broj resenja: 515-01-03764-14-001 od 13.04.2016 za lek Barios®, tablete, 30 x (5mg)

Datum poslednje revizije teksta SmPC-a: Mart, 2016.
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