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MALIGNI MELANOM CHOROIDEAE - NASA ISKUSTVA

Vinka Repac’, S. Elek-VIaji¢?, B. Stanimirov?, Z. Vlatkovi¢'

" Dom zdravlja Zitiste,
2 Zdravstveni centar Kosovska Mitrovica,
3 Dom zdravlja Novi Sad

SAZETAK

UVOD: Melanoma uvee je naj¢eSc¢i primarni maligni
intraokularni tumor kod odraslih. NajéeSce se javlja u Se-
stoj i sedmoj deceniji Zivota i zahvata oba pola podjedna-
ko. Dijagnoza se postavlja direktnom i indirektnom oftal-
moskopijom. Ultrasonografija (USG) je metoda izbora za
potvrdu dijagnoze. U radu prikazujemo tri slu€aja sa razli-
¢itim ishodom bolesti. Pacijenti su se javili u razli¢itom
vremenskom razdoblju. Zajednicka im je dijagnoza i izra-
Zeno poverenje mladih pacijenata u moguénost leenja
koje je danas dostupno.

METOD RADA: Na osnovu medicinske dokumentaci-
je prikazujemo tri razli¢ita pristupa le€enja malignog me-
lanoma uvee, kao i njihov kvalitet Zivota.

ZAKLJUCAK: Oftalmolo$ki pregled pored provere vida
podrazumeva i proveru o¢nog dna, kako bi se otkrile
eventualne promene kao $to je melanom oka.

Klju€ne reci: maligni melanom horoidee, leCenje, kva-
litet Zivota.

uvoD

Melanom uvee je naj¢es$¢i primarni maligni
intraokularni tumor kod odraslih. Kod najveceg
broja pacijenata se dijagnostikuje u Sestoj 1 sed-
ko."” Nastaje iz pigmentnih ¢elija, melanocita.
Javlja se u oku i adneksima oka u 5% slucajeva,
na horoidei: 90 %, zatim na cilijarnom telu 7% i
na irisu 3%.’ Najcesce je unilateralan. Oftalmo-
skopski, tipi¢ni melanom je pigmentovana, ova-
Ina, uzdignuta struktura. Boja tumora je braon,
ali moze biti udruzena sa tamno braon ili crnim
pigmentovanim plazama, ili je amelanotican.
Pecurkastog je oblika, ako probije Bruchovu
membranu ili difuza. Nekada li¢i na vaskularnu
anomaliju te se pogresno protumaci. Melanom

Adresa autora: Prim. dr Vinka Repac - oftalmolog, Dom zdrav-
lja Zitiste.
E-mail:oko@dzzitiste.rs

SUMMARY

INTRODUCTION: Melanoma uvere is the most com-
mon primary malignant intraocular tumor in adults. Most
often occurs in the sixth and seventh decades of life and
affects both sexes equally. Diagnosis is established by di-
rect and indirect ophthalmoscopy. Ultrasonography (USG)
is a method of selection for confirming the diagnosis. We
have presented three cases with different outcome of the
disease. The patients reported in different They have sha-
red their diagnosis and expressed the confidence of youn-
ger patients in the possibility of treatment that is available
today.

WORKING METHOD: Based on medical documenta-
tion, we present three different approaches to the treat-
ment of malignant melanoma, as well as their quality of
life.

CONCLUSION: Ophthalmological examination in ad-
dition to visual examination also involves eye checking, to
detect possible changes such as melanoma.

Key words: malignant melanoma horoid, treatment,
quality of life.

horoidee metastazira per continuitatem, hemato-
geno i limfogeno u udaljene organe i tkiva (jetra,
pluca, kosti, koza, mozak).** Udruzene oftalmo-
loske komplikacije su: ruptura horoidee, subreti-
nalne ili intraretinalne hemoragije, vitrealne he-
moragije, sekundarni glaukom, katarakta i infla-
matorni znaci kao Sto su iridociklitis i posterior-
ni uveitis.” Direktna i indirektna oftalmoskopija
1 biomikroskopija su najcescée tehnike kojima se
postavlja sumnja na melanom horoidee, samo
kada su svi opticki mediji prozirni.* Ultrasono-
grafija (USG) je metod izbora za potvrdu dija-
gnoze.

CILJ RADA

Cilj rada je da se prikazu tri pacijenta sa dija-
gnozom malignog melanoma choroideae, nacin
lecenja i kvalitet Zivota.
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MATERIJAL | METOD RADA

U radu su koris¢eni nalazi iz medicinske do-
kumentacije sa primarnog i tercijarnog nivoa
zdravstvene zastite, kao 1 raspoloziva dokumen-
tacija iz inostranstva uz saglasnost pacijenata,
njihove najblize rodbine i etickog odbora Doma
zdravlja Zitiste.

PRIKAZ SLUCAJA

Pacijent br. 1

Zena starosti 35 godina, javlja se zbog "logi-
jeg vida” na desnom oku i intenzivne glavobolje,
maja 2002. godine. Uradena je vidna ostrina na
Snellenovom optotipu, kao i merenje intraoku-
larnog pritiska.

VOD:0.5n.k. TOD:14,5mmHg
VOS:1.0 TOS:13,5mmHg

Oftalmoskopski nalaz: uocena je tamno pig-
mentovana promena na sudovnjaci desnog oka.
Promena je bila locirana nazalno od optickog
nerva. Postavljena je radna dijagnoza malignog
melanoma horoidee. Uradena je ultrasonografi-
ja; dimenzije ove promene bile su: 9,4mm u
precniku 1 3,9 mm debljine. Radiografski nalaz
plu¢a nije ukazivao na promene, kao 1 ultraso-
nografija jetre. Laboratorijske analize: CEA,
laktat dehidrogenaza, transaminaze, gama gluta-
mil transpeptidaza 1 alkalna fosfataza su na
nivou gornjih referentnih vrednosti. Pacijentki-
nji je nakon detaljnog klinickog ispitivanja i
konzilijarne odluke, uradena enukleacija desne
ocne jabucice na Klinici za o¢ne bolesti u Beo-
gradu. Vreme od postavljanja dijagnoze do izvr-
Senja operativnog zahvata je tri nedelje. Nakon
oporavka od tri meseca postavljena je ljuspasta
ocna proteza na koju se pacijentkinja uz podrsku
porodice, psihologa i oftalmologa brzo adaptira-
la. Godinu dana od operativnog zahvata, odlu-
Cuje da rodi trece dete, Sto joj je nakon detaljnih
laboratorijskih pretraga, ultrasonografije jetre 1
radiografije pluca i odobreno uz nadzor akuSera
iz tercijarne ustanove gde je obavljen poroda;.
Rodeno je zdravo muSko dete. Nema znakova
metastatskog procesa Pacijentkinja ima povre-
meno desnostrane glavobolje, radno je aktivna.

april-jun/2018.

Vreme proteklo od postavljanja dijagnoze 15
godina.

Pacijent br. 2

Mladi¢ star 24 godine, javlja se na pregled
zbog mutnijeg vida na desnom oku januara
2012. godine. Osnovni motiv za dolazak kod of-
talmologa je priprema za polaganje vozackog
ispita. Uradena je vidna oStrina na Snellenovom
optotipu, kao i merenje intraokularnog pritiska.

VOD:0.8 TOD:12,5mmHg
VOS:1.0  TOS:12mmHg

Nalaz na prednjem segmentu oka je uredan.
Oftalmoskopiranjem desnog oka uocava se siv-
kasto smeda, gotovo zrnasta promena na sudo-
vnjaci. Postavljena je radna dijagnoza MM
uvee: Uradena je dopuna: fluoresceinska angio-
grafija 1 ultrasonografija oka na Oc¢noj Klinici
TemiSvar, kao 1 opticka koherentna tomografija,
po zelji pacijenta [slika 1 1 2]. Svi laboratorijski
nalazi su u referentnim granicama. Ultrasono-
grafski nalaz jetre kao i1 Rtg pluca je uredan.
Nakon konzilijarnog pregleda, na tercijarnom
nivou, doneta je odluka da se pacijent uputi na
Oc¢nu Kliniku u Prag radi kontaktne zracne tera-
pije uz pomoc¢ plocica prevucenih rutenijumom.
Nakon zra¢enja pacijent se redovno kontrolise
na O¢noj Klinici u Beogradu. Osim regresije tu-
mora, zadrzana je dobra vidna oStrina (VOD:
0.6-0.7). Nema promena u smislu metastaza.
Vreme proteklo od pocetka lecenja je pet godi-
na. Radno je aktivan. Ima povremene glavobolje
koje prolaze na primenu paracetamola.

Pacijent br. 3

Muskarac star 63 godine, zali se da mutnije
vidi na levom oku u trajanju oko pola godine,
ima povremene glavobolje. Na pregled se javlja
juna 2003. godine. Korigovana vidna oStrina na
optotipu po Snellenu je VOD:c/c=1.0p VOS:
sac/c= 0.2 TOU: 12ZmmHg. Oftalmoskopski
nalaz je ukazivao na sivkasto-braonkastu, pecur-
kastog oblika, tumorsku promenu sudovnjace.

Ultrasonografija B-scan potvrduju postavlje-
nu dijagnozu, malignog melanoma choroideae.
Nalaz ultrasonografije jetre i radiografski sni-
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mak pluca i srca u PA projekciji je uredan. Labo-
ratorijski nalazi u referentnim granicama.
Pacijent je upucen na Kliniku za ocne bolesti
Beograd, hospitalizovan, ali odbija lecenje.
Nakon dva meseca dolazi zbog intenzivne gla-
vobolje 1 crvenog levog oka. Vidna oStrina po
Snellenu VOS: 2/60. Pupila dilatirana, ukocena,
vrednosti  intraokularnog  pritiska IOP:
S56mmHg. Nalaz na o¢nom dnu: intenzivno bra-
onkasta tumorska promena koja prominira iznad
nivoa retine. Ukljucena je antiglaukomatozna
terapija. Ubrzo nastupaju multiple metastatske
promene na plu¢ima, a potom 1i jetri. U rad se
ukljucuje sluzba za kuéno lecenje 1 palijativhu
negu. Vreme od postavljanja dijagnoze do smr-
tnog ishoda je nepunih sedam meseci.

Slika 1. Fluoresceinska angiografija i ultrasonografija —
slu¢aj br. 2

High Definition Images: HD & Line Rastar

Slika 2. Opticka koherentna tomografija - sluéaj br. 2

Vol. 16 - Broj 2

DISKUSIJA

Prema podacima Svetske zdravstvene organi-
zacije, godisnje 25.000 ljudi oboli od melanoma
oka."” Ovim radom smo hteli da ukaZemo na bo-
lest koja nije ucestala kao melanom koze, a spa-
da medu najzlocudnije maligne bolesti. Maligni
melanom sudovnjace je tumor koji sporo napre-
duje. Pacijet se obi¢no javi u uznapredovaloj
fazi kada ve¢ postoje komplikacije. Prikazali
smo tri slucaja sa razli¢itim ishodom bolesti. Ja-
vili su se u razli¢itom vremenskom razdoblju.
Zajednicka im je dijagnoza i izraZeno poverenje
mladih pacijenata u mogucnost leCenja. Najsta-
riji pacijent nije prihvatio ni jedan predlozeni
konzilijarni vid le¢enja. Na tom primeru smo vi-
deli najveci deo brzo razvijenih komplikacija sa
nepovoljnim ishodom. Dokazano je da se rizik
od metastaza povecava za 5% za svaki mm po-
vecanja debljine tumora merenog USG-om.°
Smatra se da mikrometastaze tumora malignog
melanoma uvee postoje par godina pre dijagno-
stikovanja tumora. Moguc¢nosti leCenja su razli-
Cite: fototerapija, brahiterapija, protonsko zrace-
nje, lokalna resekcija, imunoterapija i enukleaci-
ja. Sve ranije se otkrivaju metastaze pa je 1 Zivot
pacijenata kvalitetniji. Nasa dva mlada pacijen-
ta imaju kvalitetan Zivot i radno su aktivni.
Danas je enukleacija oka, kao moguénost lece-
nja predvidena za slucajeve gde je funkcija vida
ireverzibilno izgubljena. Razlika u terapijskom
pristupu kod pacijenata prikazanih kao slic¢aj 1 1
2 je u vremenu kada se bolest dijagnostikovala.
Retko se vida melanom horoidee sa prodorom
van oka. U tom slucaju se radi hirurSka inter-
vencija, exanteratio orbitae. U toku dijagnostike
malignog melanoma uvee, neophodno je isklju-
¢iti metastatske tumore kao §to su karcinom bro-
nha kod muskaraca 1 dojke kod zena.* Na osno-
vu istrazivanja koje je objavio Prof. dr Zoran
Latkovi¢, kod nas je maligni melanom uvee Ce-
$¢1 kod muskaraca. Mi za ovaj teren nismo radi-
li analizu ucestalosti prema polu. Izabrali smo
prikaz pacijenata na osnovu nacina le¢enja kao 1
pristupa pacijenta lecenju 1 saradnji sa zdravst-
venim ustanovama. Poznato je da dve do tri go-
dine nakon dijagnoze 1 terapije melanoma uvee
metastaze dostizu svoj maksimum, ali se mogu
pojaviti 1 40 godina nakon enukleacije.*” Postoje
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stavovi da prezivljavanje posle tretmana uveal-
nog melanoma ne zavise od vrste terapije ve¢ od
mnogih klinickih, histoloSkih 1 genetskih fakto-
ra rizika.® Danas kao preporucena terapija za
maligni melanom horoideje je: enukleacija, bra-
hiterapija i1 terapija usmerenim snopom proto-
na.”'’ Pacijentkinja kod koje je uradena enuklea-
cija oka je zadovoljna leCenjem. Rodenje deteta
je motiv vise da prihvata sve savete 1 kontrole.
Mladi¢ opisan kao pacijent broj 2 i nakon 5 go-
dina ima potrebe za stu¢nom pomoci psihologa
1 psihijatra, radno je aktivan, uredno obavlja sve
kontrolne preglede i prihvata savet lekara.

ZAKLJUCAK

Bolesnik sa melanomom horoidee se najce-
S¢e javlja oftalmologu kada primeti smetnje sa
oStrinom vida. Bolest se obi¢no otkrije kasno.
Oftalmoloski pregled pored provere vida podra-
zumeva 1 proveru pozadine oka kako bi se otkri-
le eventualne promene kao $to je melanom oka.
Najznacajniji prognosticki faktor kod melanoma
uvee je veli¢ina tumora (Sto je tumor veci to je
prognoza loSija) 1 citologija (epiteloidni oblik
ima lo$iju prognozu). Pravovremeno postavlja-
nje dijagnoze i1 zapocinjanje leenja znacajno
poboljsavaju kvalitet zivota 1 o€uvanje funkcije
vida. Neophodno je izgraditi poverenje u odno-
su pacijent-lekar, kako bi predlozena terapija
bila na vreme primenjena.' Kada se razvije me-
tastatska bolest, palijativno leCenje ukljucuje te-
rapiju bola, socijalnu, psiholosku i emotivnu po-
drsku obolelom 1 porodici.'>"

april-jun/2018.
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AKUTNI APENDICITIS — NASA ISKUSTVA

Sasa Bacié¢', R. Zivkovié?, B. Toki¢?, A. Kosti¢?, D. Stojanovié?, S. Miti¢?

' Sluzba Hirurgije Opsta bolnica u Paracinu
2 Hiruska klinika, KBC Pristina-Gracanica

SAZETAK

Uvod: Akutni apendicitis predstavlja jedno od najCe-
S¢ih hirurskih oboljenja uopste, a zauzima vodeée mesto
medu abdominalnim oboljenjima koja zahtevaju hirurski
tretman.

Cilj rada: Cilj rada je da ukaze na najznacajnije dija-
gnostiCke procedure i uzroke koji dovode do komplikacija
ovog oboljenja, kako bi se smanijile greske pri dijagnosti-
kovanju i izbegle komplikacije koje mogu biti pogubne za
bolesnika.

Materijal i metode rada: Za izradu rada kori$cen je ma-
terijal HirurSke klinike KBC Pristina u Gracanici za period
od 2012. do 2014. godine, gde je operisano 92 (9,52%)
bolesnika zbog akutnog apendicitisa.

Rezultati istrazivanja: Analizom pola operisanih bole-
snika, muskaraca je bilo 49 (53,26%) a osoba Zenskog
pola 43 (46,74%). Akutni apendicitis smo zabelezili kod 38
(41,3%) bolesnika decjeg uzrasta i kod 54 (58,7%) odra-
slih bolesnika. Teska bezbedonosna situacija i ograni¢ena
sloboda kretanja, jedan su od najbitnijih razloga, kasnog
javljanja bolesnika lekaru i pojavi tezih formi i komplikaci-
ja akutnog apendicitisa. Flegmonoznu formu zapaljenja
apendiksa zabelezili smo kod 57 (61,96%) bolesnika,
gangrenoznu kod 18 (18,48%), gangrenozno perforiranu
formu kod 14 (15,22%) i kataralnu kod Cetiri (4,34%) bo-
lesnika. Apendicitis sa razvijenim komplikacijama nasli
smo kod 52 (56,5%) boilesnika. Peritonitis smo registro-
vali kod 35 (38,04%), apscese trbuSne duplje kod osam
(8,69%), parcijalnu gangrenu omentuma kod Sest
(6,52%), endotoksicni Sok kod dva (2,17%) i tiflitis kod
jednog (1.08%) bolesnika.

Zaklju€ak: S obzirom na loSu prognozu bolesnika kod
kojih su se razvile komplikacije zbog akutnog apendiciti-
sa, opravdana je teZnja da se one spre¢e u samom poce-
tku, pravovremenom dijagnostikom i hirurSkom intervenci-
jom akutnog apendicitisa.

Klju€ne reci: apendicitis, uzrast, klinicke i patohistolo-
Ske forme, komplikacije
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Akutni apendicitis predstavlja jedno od naj-
¢es¢ih hirurskih oboljenja uopste, a zauzima vo-
de¢e mesto medu abdominalnim oboljenjima
koja zahtevaju hirurski tretman.

Autor za korespodenciju: Dr Radojica Zivkovié.
E-mail: vidneb@yahoo.com

SUMMARY

Introduction: Acute appendicitis represents one of the
most common surgical conditions in general, and takes
the leading place among abdominal disorders requiring
surgical treatment.

Objective: The aim of the study is to highlight the most
important diagnostic procedures and causes that can de-
velop complications, in order to minimize diagnostic errors
and avoid fatal outcomes.

Materials and methods: To develop the study, we used
the material of the Surgical Clinic KBC Pristina -
Gracanica for the period 2012 - 2014, where 92 (9.52%)
patients underwent surgery for acute appendicitis.

Study results: Gender analysis confirmed 49 (53.26%)
male and 43 (46.74%) female patients. Acute appendicitis
was observed in 38 (41.3%) children and in 54 (58.7%)
adult patients. Safety situation and limited freedom of mo-
vement are one of the most important reasons for the late
admitted patients and the incidence of severe forms and
complications of acute appendicitis. Appendicitis of the
phlegmonous form was observed in 57 (61.96%) patients,
of the gangrenous form in 18 patients (18.48%), gangre-
nous perforated appendicitis was observed in 14 patients
(15.22%) and catarrhal appendicitis in four (4.34%) pa-
tients. Apenticitis with developed complications was found
in 52 (56.5%) patients. Peritonitis was observed in 35 pa-
tients (38.04%), abdominal abscess in eight patients
(8.69%), partial gangrene of omentum in six subjects
(6.52%), endotoxic shock in two subjects (2.17%) and
typhlitis in one (1.08%) patient.

Conclusion: Given the poor prognosis of patients who
develop complications due to acute appendicitis, it is ju-
stified to try to prevent these at the outset, with timely dia-
gnosis and surgical intervention of acute appendicitis.

Key words: apendicitis, age, clinical and pathohistolo-
gical forms, complications

U hirurgiji akutnog abdomena najveci prakti-
¢ni znacaj ima akutni apendicitis, jer je to najce-
S¢a bolest 1 bolest kod koje se najvise gresi kod
postavljanja dijagnoze. Od apendicitisa obolje-
vaju osobe oba pola. U nastanku oboljenja San-
dy Craig daje znacajnu ulogu familijarnoj pove-
zanosti i predispoziciji pojave oboljenja kod po-
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jedinih familija.! Rizik od zapaljenja apendiksa
10 puta je veca za dete koje je imalo obolelog
rodaka nego u slucaju negativne porodi¢ne ana-
mneze. Basta navodi da se zapaljenje apendiksa
¢esce javlja kod osoba krvne grupe Al i kod pri-
sutnog Rh D antigena kao i da postoji poveza-
nost sa HLA sistemom.?

Osnovnu ulogu u etiopatogenezi zapaljenja
apendiksa igra zastoj sadrzaja u lumenu crevulj-
ka. Intraluminalnu opstrukciju izazivaju: limfoi-
dna hiperplazija, koproliti, strana tela, paraziti,
fibrozne bride 1 tumori.’

Kod jedne trec¢ine operisanih ne vidi se intra-
luminarna opstrukcija, pa se pretpostavlja da op-
strukciju izazivaju spoljasnji pritisak, priraslice
ili izuvijenost apendiksa.

Pocetak akutnih zapaljenskih promena na ap-
endiksu odigrava se u mukozi, u limfnom tkivu,
u obliku folikulitisa, a zatim se zapaljenje Siri
ekscentri¢no, zahvatajuci sukcesivno submuko-
zu, muskularis i serozu. Zbog toga razlikujemo
nekoliko oblika zapaljenskih promena na apen-
diksu.*’

Akutni apendicitis se moze javiti u nekoliko
oblika: kataralni, flegmonozni, gangrenozni i
gangrenozno perforirani. Akutno zapaljenje
apendiksa se najc¢esce javlja u de¢jem uzrastu i
adolecentnom dobu, da bi posle toga doslo do
opadanja incidence oboljenja."**

Uprkos tehnoloskom napretku dijagnoza
apendiksa se primarno bazira na istoriji bolesti,
laboratorijskim analizama kao 1 fiziCkom ispiti-
vanju pacijenta.’>'*"" Za dijagnostiku akutnog
apendicitisa se moze koristiti USG 1 CT abdo-
mena kao i MANTRELS skor.'*"

Brza dijagnoza i upuc¢ivanje hirurgu smanju-
je rizik od perforacije i prevenira komplikacije.
Sve ovo ukazuje da je blagovremena dijagnosti-
ka, a samim tim 1 sledstvena hirurska internevci-
ja klju¢ u prevenciji potencijalno opasnih kom-
plikacija zapaljenja apendiksa.

Luigi Santacrose sa saradnicima navodi da je
dijagnostika apendicitisa teska 1 da se u velikom
broju slucajeva izvadi normalni apendiks.” Di-
jagnostika je narocito otezana kod dece, trudni-
ca 1 starijih osoba zbog specifi¢ne klinicke slike
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ovih grupa obolelih. U svom najblazem obliku,
akutno zapaljenje apendiksa ostaje ogranic¢eno
na zid organa. Kod tezih oblika, zapaljivi proces
se prenosi na neposrednu okolinu, sa perforaci-
jom ili bez nje, izazivajuci lokalizovano zapalje-
nje peritoneuma ili se $iri stvarajuci difuzno za-
paljenje peritoneuma. Rana dijagnoza je najvaz-
niji parametar u smanjenju morbiditeta i morta-
liteta zbog akutnog zapaljenja apendiksa.

Akutno zapaljenje apendiksa se leci hirurski,
odstranjenjem apendiksa i medikamentozno sa-
mo u izuzetnim slucajevima, kada bolesnik od-
bija hirurSku intervenciju ili kada postoje kon-
traindikacije za uvodenje u opsStu anesteziju od
strane kardiovaskularnog, respiratornog i CN si-
stema, a zapaljenje apendiksa nije jaCeg intenzi-
teta. HirurSko lecCenje se izvodi klasi¢nom 1 la-
paroskopskom apendektomijom.

Akutni apendicitis predstavlja jedno od naj-
¢es¢ih hirurskih oboljenja uopste, a zauzima vo-
de¢e mesto medu abdominalnim oboljenjima
koja zahtevaju hirurski tretman. Akutna upala
crvuljka se javlja sa incidencom od 1,1 slucaj na
1000 stanovnika godi$nje. Neke porodice imaju
vecu predispoziciju. Uopsteno u svetu incidenca
akutne upale crvuljka je niska u zemljama sa vi-
sokom dijetalnom ishranom sa intaktnim vlakni-
ma. Dijetalna vlakna smanjuju viskozitet fecesa,
smanjuju prolazno crevno vreme i nedozvolja-
vaju formiranje fekalita, koji dovode do op-
strukcije apendikularnog lumena.

Apendicitis se retko javlja pre Cetvrte godine
zivota, a skoro ga nema u prvoj godini zbog po-
stojanja Sirokog levkastog fetalnog usca apendi-
ksa u cekum, koje se sa rastom deteta suzava i
nastavlja u dugi i uski lumen koji moze lako da
opstruira'® i zbog naslednog imuniteta i zastitne
uloge IgA na mukozu creva, pa i na crvuljak.’
Najcesce se javlja izmedu pete i tridesete godine
zivota, da bi u starosti bila veoma retka bo-
lest'1,6,13,14,17

Od apendicitisa oboljevaju osobe oba pola.
Stulhofer, Sekuli¢ i Mladenovié navode da oso-
be zenskog pola ¢esce oboljevaju od akutnog za-
paljenja apendiksa. Prema njihovim nalazima
osobe Zenskog pola 1,5 puta ¢eS¢e oboljevaju
nego muskarci."'!1
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Akutni apendicitis je oboljenje koje je dosta
zastupljeno u patologiji stanovnistva srpskih en-
klava centralnog Kosova, Sirinicke Zupe 1 ko-
sovskog Pomoravlja. Brojni ispoljeni teski uslo-
vi zivota u sredinama sa teSkom bezbedono-
snom situacijom, ograni¢enom slobodom kreta-
nja, losi socijalno-ekonomski, zdravstveno-pro-
svetni, epidemioloski i drugi faktori, koji su sa-
stavni deo svakodnevnog zivota ovih sredina,
imaju znac¢ajnu ulogu u pojavi, toku i ishodu bo-
lesti.

Suoceni sa visokim procentom morbiditeta,
komplikacijama koje prate akutno zapaljenje
apendiksa 1 teSko¢ama pri postavljanjuu dija-
gnoze, zeleli smo da istrazivanjem pomognemo
u reSavanju ovog problema.

CILJ RADA

Cilj naseg rada je analiza ucestalosti, etiolo-
gije 1 patogeneze akutnog apendicitisa, a takode
i procena vrednosti pojedinih preoperativno pri-
menjenih dijagnosti¢kih postupaka u suceljava-
nju sa neposrednim operativnim nalazom.

Osnovni cilj ovog rada je da ukaZe na naj-
znacajnije dijagnosti¢ke procedure i uzroke koji
dovode do komplikacija ovog oboljenja, kako bi
se smanjile greSke pri dijagnostikovanju i izbe-
gle komplikacije koje mogu biti pogubne za bo-
lesnika.

MATERIJAL | METODE RADA

Za izradu rada kori$¢en je materijal Hirurske
klinike KBC Pristina u Gracanici za period od
2012. do 2014. godine.

Teorijski pristup 1 postavljeni cilj u ovoj stu-
diji odredili su metodologiju naseg rada kroz re-
trospektivnu analizu operisanih bolesnika u pe-
riodu od 2012. do 2014. godine. U retrospektiv-
noj analizi istrazivanja, metodologija rada sasto-
jala se od slede¢ih postupaka:

- Istrazivanje je izvrSeno na materijalu
Hirurske klinike KBC Pristina u Gracanici;

- Analizirana su 92 bolesnika koji su operisani
na HirurSkoj klinici KBC Pristina u Gra-

Vol. 16 - Broj 2

Canici, zbog upale apendiksa, u periodu od
2012. do 2014. godine.

- Za statisticku obradu podataka su kori§¢ene
metode deskriptivne statistike.

REZULTATI ISTRAZIVANJA

Istrazivanjem smo obuhvatili 92 (9,52%) bo-
lesnika, koji su na HirurSkoj klinici KBC Pris-
tina u Gracanici operisani zbog akutne upale sle-
pog creva, u periodu od 2012. do 2014. godine
(tabela 1). Ukupan broj operisanih pacijenata u
ovom vremenskom periodu je bio 966.

Tabela 1. Kretanje apendektomija u odnosu
na broj operacija

. broj broj %
godina v & -
operacija  apendektomija  apendektomija
2012 425 32 7:53
2013 282 27 957
2014 259 33 12.74
ukupno 966 92 9.52

e —
Od ukupnog broja bolesnika, operisanih od

akutnog apendicitisa, 49 (53.26%) pacijenata je
bilo muskog, a 43 (46.74%) zenskog pola (tabe-
la 2).

Tabela 2. Polna zastupljenost

pol n %
muski 49 53.26
zenski 43 46.74
ukupno 92 100

Analizom uzrasta obolelih i1 operisanih bole-
snika, 38 (41.3%) bolesnika je pripadalo deci-
jem uzrastu, dok je njih 54 (58.7%) svrstano u
kategoriju odraslih bolesnika (tabela 3).

Tabela 3. Uzrast obolelih

uzrast | muski | Zenski [ ukupno | %
deca 23 15 38 41.3
odrasli 26 28 54 58.7
ukupno 49 43 92 100

Analizirajuct nase bolesnike, akutni apendi-
citis smo zabelezili kod 61 (66.30%) bolesnika
starosti do 20. godine Zivota, dok smo posle 20.
godine zabelezili 31 (33.7%) obolelih (tabela 4).
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Tabela 4. Starosno doba obolelih

doba n 2%

<35 6 6.52
6-10 16 17.39
11-15 13 14.13
16 - 20 26 28.26
21-25 8 8.7
26 - 30 12 13.04
31-35 -4 4.35
36- 40 1 1.09
41-45 0 0
46- 50 3 3.26
=50 3 3.26
ukupno 92 100

U tabeli 5 prikazani su najces¢i simptomi 1
znakovi koji karakteriSu klinicko i labaratorijsko
ispoljavanje akutne upale slepog creva kod
nasih bolesnika.

Tabela 5. Klini¢ko i labaratorijsko ispoljavanje oboljenja

april-jun/2018.

Tabela 7. Klinicki pregled

palpatorni nalaz n %
palpatoma osetljivost | 75 | 81.52
defans muskulature | 17 | 18.48

ukupno 92

Patohistoloskim pregledom svakog prepara-
ta, od strane patologa, dobijenog nakon opera-
tivnog odstranjenja slepog creva, utvrdena je
forma zapaljenskog procesa. Nalazi se mogu vi-
deti u tabeli 8.

Tabela 8. Forme zapaljenja

forma zapaljenja | n %
kataralni 434
flegmonozni 57 | 61.96
gangrenozni 17 | 18.48
perforirani 14 1 15.22
ukupno 92| 100

Simptomi i znaci - % Komplikacije apendicitisa, kod naSih bole-
bol 92 100 snika, date su u tabeli 9. Kao naj¢es¢a kompli-
muka 78 84.78 kacija belezi se lokalni peritonitis koji se javio
povracanje 74 80.43 kod 35 (38.04%) bolesnika. Ostale komplikaci-
gubitak apetita 73 79.35 je se javljaju u daleko manjem procentu.
dijarcja 10 10.87
opstipacija 5 5.43 Tabela 9. Komplikacije apendicitisa
leukocitoza a5 81.52 komplikacije n 9%
povisena temperatura 25 27.17 uflitis 1 1.08
U tabeli 6.dat je prikaz lokaliz.acij.e. bola kqd — doi?]f:;s;i = z 2?3
nasih bolesnika. NajceSc¢a lokalizacija bola je periioniiis 25 | 508
bila desno ileocekalno, a bolesnici u 3.26% nisu gangrena omentuma | 6 | 6.52
mogli ta¢no da se izjasne o lokalizaciji bola. ukupno 56.5

Tabela 6. Lokalizacija bola

lokalizacija n %
paraumbilikalno | 19 | 20.66
ileocekalno desno | 48 | 52.17
difuzno 221 23.91
neodredeno 3 | 3.26
ukupno 92| 100

Tabela 7 pokazuje broj i procenat bolesnika
kod kojih je klinickim pregledom utvrdeno po-
stojanje bolne osetljivosti na povr$nu i duboku
palpaciju trbuha i/ili prisustvo defansa muskula-
ture.

Vrste peritonitisa, nadenih kod nasih bolesni-
ka, date su u tabeli 10. Predominira serozni pe-
ritonitis (20.65%) a najredi su bili serofibrinozni
(3.26%) 1 fibropurulentni (2.17%).

Tabela 10. Vrste peritonitisa

peritonitis n %
serozni 19 | 20.65
serofibrinozni 3 3.26
fibropurulentni | 2 | 2.17
purulentni 11 | 11.96
ukupno 35 | 38.04

Postoperativne komplikacije su date u tabeli
11. Javile su se kod 3 bolesnika Sto je u ukup-
nom procentu bolesnika iznosilo 3.25%.
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Tabela 11. Postoperativhe komplikacije

LFa

komplikacije n Yo
mfekerja rane 2. | 207
hematom u rani 1| 1.08
subokluzivne smetnje 1| 1.08
ukupno 4 | 434

DISKUSIJA

Akutni apendicitis predstavlja jedno od naj-
¢es¢ih hirurSkih oboljenja uopste 1 zauzima vo-
de¢e mesto medu abdominalnim oboljenjima
koja zahtevaju hirurski tretman. Na HirurSkoj
klinici KBC Pristina u Gracanici u periodu od
2012. do 2014. godine operisano je ukupno 966
bolesnika. Od ovog broja 92 (9.52%) bolesnika
operisano je zbog akutnog zapaljenja apendiksa.

Od apendicitisa oboljevaju osobe oba pola.
Mladenovié, Sekuli¢ i Stulhofer navode da oso-
be zenskog pola ces¢e oboljevaju od akutnog za-
paljenja apendiksa. Prema njihovim nalazima
osobe zenskog pola 1,5 puta CeS¢e oboljevaju
nego muskarci.”'"'"'® Za razliku od njih Craig i
Santacrose navode da muskarci ¢eS¢e oboljeva-
ju nego zene.' Kod Craiga je odnos 1,4:1 u ko-
rist muskaraca, dok je kod Santacrosa taj odnos
1,7:1 u korist osoba muskog pola.

Analizom pola operisanih bolesnika nasi su
rezultati izmedu grupe autora koji u svojim ana-
lizama navode vecu zastupljenost obolelih oso-
ba muskog pola 1 grupe autora koje kazu da je
akutni apendicitis oboljenje koje je ¢esce zastu-
pljeno kod Zenske populacije stanovniStva.

Akutno zapaljenje apendiksa se najcescée jav-
lja u de¢jem uzrastu i adolecentnom dobu, da bi
posle toga doslo do opadanja incidence obolje-
nja.

Zivotno doba bolesnika je u svim saopstenim
analizama bilo od velikog uticaja na ucestalost i
tok akutnog apendicitisa. Apendicitis se retko
javlja pre Cetvrte godine zivota a skoro ga nema
u prvoj godini zbog postojanja Sirokog levka-
stog fetalnog us¢a apendiksa u cekum, koje se sa
rastom deteta suzava i nastavlja u dugi i uski
lumen koji moze lako da opstruira 6,8,16 1 zbog
naslednog imuniteta i zastitne uloge IgA na mu-
kozu creva, pa i na crvuljak.
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Nakon dvadesete godine Zivota smanjuje se
broj obolelih, §to navode i drugi autori.***7!"16

Stulhofer navodi najvecu incidenciju akutnog
apendicitisa izmedu 14. 1 16. godine zivota.'"
Najvecu incidencu akutnog apendicitisa Sandy
Craig navodi u 10. godini zivota.'

Najcesce se, akutni apendicitis, javlja izmedu
pete i tridesete godine zivota, da bi u starosti bila
veoma retka bolest,>**7!1 §to smo 1 mi zabelezi-
li u naSem istrazivanju gde smo imali 75 (81.52
%) bolesnika izmedu 6. 1 30. godine zivota.

Klinicku sliku karakteriSu periumbilikalni
bol, anoreksija, nauzeja, povraanje, poremecaj
u radu creva, porast pulsa, temperature i leuko-
cita, miSi¢na zategnutost i drugi simptomi. Ma-
nifestacija pojedinih simptoma zavisi od trajanja
bolesti, vremena koje je proslo od prvih simpto-
ma, kao i vremena kada je bolesnik pregledan.
Klinicka slika kod dece, trudnica i starijih osoba
ima svojih karakteristika i treba biti obazriv pri
pregledu ovih bolesnika.

U naSoj analizi bol, kao simptom apendiciti-
sa, zabelezili smo kod svih 92 (100%) operisa-
nih. Bol je glavni razlog zbog ¢ega se bolesnici
javljaju na pregled lekaru. U klini¢koj slici akut-
nog apendicitisa dominira bol. Bol se najpre jav-
lja u epigastrijumu i paraumbilikalno, da bi se
posle 4 do 6 sati nelagodnosti lokalizovale u de-
snoj ilija¢noj jami, jer crvuljak ima nervnu ine-
rvaciju kao tanko crevo. Bol je ponekad difuzan
po celom trbuhu, tako da bolesnik ne moze da ga
lokalizuje. U nasem istrazivanju, najvise bole-
snika, njih 48 (52.17 %) navode bol lokalizovan
u desnoj ilija¢noj jami, 22 (23.91 %) navodi di-
fuzni bol po celom trbuhu, 19 (20.66 %) bol u
okolini pupka i samo tri (3.26 %) neodredeni bol
u trbuhu. Najcesc¢a lokalizacija bola ileocekalno
1 difuzno po celom trbuhu su posledica kasnog
javljanja hirurgu 1 pojave tezih formi zapalenja
apendiksa. Premestanje bola iz paraumbilikalne
regije u donji desni kvadrant abdomena je vazan
znak zapaljenja apendiksa, koja je po Craigu pri-
sutna u oko 80% obolelih od akutnog zapaljenja
apendiksa."'*"

Muka, povracanje 1 gubitak apetita su sledeci
najces¢i simptomi koji prate akutni apendicitis.
Na nasem klinickom materijalu muku navodi 78
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(84.78%), povracanje 74 (80.43%) 1 gubitak
apetita 73 (79.35%) obolelih. Sandy Craig navo-
di muku i1 povracanje kod 69-92% obolelih, a
gubitak apetita kod 74.78% obolelih.'

StatistiCkom analizom nasSih rezultata, Hi’ te-
stom, utvrdili smo postojanje visoke statisticke
znacajnosti lokalizacije bola kod akutnog apen-
dicitisa (tabela broj 6 1, p < 0,01). Bol je po ana-
mnestickim podacima pacijenata operisanih, na
Hirurskoj klinici KBC Pristina najcesce lokali-
zovan u ileocekalnoj regiji.

Za postavljanje dijagnoze akutnog apendici-
tisa, pored anamnestickih podataka, od velike je
koristi klini¢ki pregled obolelih. On se sastoji u
inspekciji, perkusiji, palpaciji i auskultaciji trbu-
ha. Lekar palpacijom trbuha otkriva osetljive re-
gione 1 spazam miSica trbusSnog zida, ispituje
pojedine organe u odnosu na njihov polozaj, ve-
li¢inu, oblik, konzistenciju, pokretljivost i odno-
se sa drugim organima i otkriva patoloske mase
ili tecnost. Kod akutnog apendicitisa palpacijom
se ispituje veliki broj znakova koji se mogu upo-
trebiti za dijagnozu, $to olakSava donosenje od-
luke za operativnim lecenjem.

Klini¢kim pregledom palpatornu bolnu ose-
tljivost trbuha registrovali smo kod 75
(81.52%), Sto je manje u odnosu na Craiga koji
je navodi kod 96% obolelih.'

Kod 17 (18.48%) obolelih registrovali smo
defans misic¢a trbusnog zida zbog uznapredova-
log procesa 1 pojave peritonitisa. PoCetak akut-
nih zapaljenskih promena na apendiksu odigra-
va se u mukozi, u limfnom tkivu, u obliku foli-
kulitisa, a zatim se zapaljenje Siri ekscentri¢no,
zahvatajuci sukcesivno submukozu, muskularis
1 serozu. Zbog toga razlikujemo nekoliko oblika
zapaljenskih promena na apendiksu.

Kataralni oblik oboljenja karakteriSe se pro-
menama u vidu infiltracije. Apendiks je uvecan,
jace hiperemican 1 nabrekao. U lumenu obicno
nema tecnog sadrzaja, a mukoza je hiperemi¢na
1 edematozna. Opisane promene zahvataju ceo
apendiks ili samo jedan njegov deo.

Kataralnu formu zapaljenja apendiksa, na na-
Sem materijalu, registrovali smo kod tri (3.26%)
operisanih bolesnika. Kataralnu formu oboljenja

april-jun/2018.

Stulhofer navodi u 40% sluajeva,’® Sekuli¢ u
12,5%", a Mladenovi¢ u 8.19% slucajeva."

Flegmonozni oblik apendicitisa karakteriSe
se promenama koje su mnogo izrazenije nego u
kataralnom obliku. Apendiks je jako zadebljanih
zidova a u njegovom lumenu postoji gnojni sa-
drzaj, koji zbog obliteracije lumena ne moze da
se drenira u lumen cekuma. Mukoza i svi sloje-
vi zida apendiksa su flegmonozno promenjeni
konfluiranjem mnogobrojnih sitnih gnojnih Za-
rista.

Flegmonozna forma oboljenja zastupljena je
u nasem istrazivanju kod 57 (61.96%) bolesnika
sa akutnim apendicitisom. Flegmonozna forma
apendicitisa kod Sekuli¢a 1 saradnika prisutna je
u oko 41,5%," kod Stulhofera u oko 50% operi-
sanih,'® a kod Mladenovi¢a u 52.11% operisa-
nih.7,10,17

Gangrenozni apendicitis nastaje daljom evo-
lucijom zapaljenja, gde dolazi do zahvatanja i
oSte¢enja krvnih sudova apendiksa a time i do
pojave ulcerozno nekroticnih promena kroz ceo
zid do seroze. Gangrenozno promenjeni apen-
diks nasli smo kod 17 (18.48%) operisanih od
akutnog apendicitisa, §to je mnogo vise u odno-
su na Craiga i Stulhofera koji ovu formu obolje-
nja navode u oko 9.5% bolesnika."'* Kod Mla-
denovica je gangrenozna forma apendicitisa za-
belezena kod 24,22%,"'*", a kod Sekuli¢a kod
19,60% bolesnika." Gangrenozno perforativna
forma se karakteriSe perforacijom gangrenoznog
zida apendiksa. Mehanizam nastanka perforaci-
je je razlicit, septicCkom trombozom krvnih su-
dova apendiksa, pritiskom koprolita i stvara-
njem dekubitusa mukoze, a zatim i celog zida 1
pritiskom blokiranog gnojnog sadrzaja u lumenu
apendiksa.

Najtezu formu akutnog apendicitisa, gangre-
nozno perforativnu registrovali smo kod 14
(15.22%) bolesnika, §to je mnogo vise u odnosu
na druge autore, koji ovu formu beleze kod 4-
9% bolesnika."**

Vanredni uslovi zZivota su razlog da se veliki
broj bolesnika javi hirurgu, kasno, sa ve¢ razvi-
jenim komplikacijama: peritonitisom, tiflitisom,
apscesima u trbusnoj duplji, endotoksi¢nim
Sokom i ileusom.”'*"
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Na nasem klinickom materijalu od 92 bole-
snika, akutni apendicitis sa komplikacijama smo
nasli kod 52 (56.5%) bolesnika. Razlog ovoli-
kog broja komplikacija lezi u €injenici da se zb-
og teske bezbedonosne situacije, ogranicene slo-
bode kretanja i nedovoljno razvijene zdravstve-
ne sluzbe na terenu, bolesnici kasno javljaju hi-
rurgu. Mladenovi¢ navodi akutni apendicitis sa
komplikacijama kod 47.18% bolesnika." Van-
redni uslovi Zivota su razlog javljanja hirurgu,
kasno, sa ve¢ razvijenim komplikacijama: peri-
tonitisom, tiflitisom, apscesima u trbusnoj du-
plji, endotoksi¢nim Sokom i ileusom. Najcescu
komplikaciju koju smo registrovali, na naSem
materijalu je peritonitis kod 35 (38.04%) obole-
lih, §to je mnogo vise nego kod Sekulica koji je
navodi kod 19,9% slucajeva." Serozni peritoni-
tis najcesSce je zastupljen na naSem klinickom
materijalu kod 19 (20.65%) operisanih zbog
akutnog apendicitisa. Zatim po ucestalosti dola-
zi purulentni peritonitis koji smo zabelezili kod
11 (11.96%), serofibrinozni kod tri (3.26%) 1 fi-
bropurulentni kod dva (2.17%) obolelih. Kod hi-
rurSkog resavanja teskih formi apendicitisa sa fi-
bropurulentnim peritonitisom 1 prisutnim apsce-
sima, potrebna je evakuacija apscesa, dobra la-
vaza i drenaza trbusne duplje. Drenazu smo ko-
ristili kod 19 (20.65%) bolesnika, koji su operi-
sani na HirurSkoj klinici KBC Pristina u Gra-
¢anici. U postoperativnom toku ordinirali smo
antibiotike Sirokog spektra 1 vrsili adekvatnu na-
doknadu volumena, elektrolita i proteina.

Uzrok komplikacija posle apendektomije, su
smanjena otpornost organizma koja je prouzro-
kovana operativnom traumom, anestezijom, eg-
zogenom i endogenom infekcijom i ve¢ postoje-
¢im oboljenjem. Na pojavu komplikacija utice
zivotno doba bolesnika, operativna tehnika 1 is-
kustvo hirurga.

Komplikacije posle apendektomije mogu biti
rane koje se javljaju do 15. dana posle operacije
1 kasne koje nastaju nekoliko nedelja, meseci ili
godina posle operativnog zahvata.

Postoperativne komplikacije zabelezili smo
kod Cetiri (4.34%) bolesnika, koji su u Gracanici

Vol. 16 - Broj 2

operisani zbog akutnog zapaljenja apendiksa.
Sekuli¢ navodi komplikacije kod 7,3% operisa-
nih."

Komplikacije su vezane za operativnu ranu,
gde smo kod dva (2.17%) operisanih imali in-
fekciju rane, a kodi jednog (1.08%) hematom u
zidu rane. Infekcije rane tretirali smo svakodne-
vnim previjanjem i davanjem antibiotika po an-
tibiogramu. Hematom u rani kod jednog bole-
snika nastao je zbog neadekvatne hemostaze u
potkoznom tkivu 1 ta komplikacija je reSena li-
gaturom.

Kod jednog (1.08%) bolesnika, godinu dana
posle operacije, razvile su se subokluzivne sme-
tnje, koje su reSene konzervativnom terapijom.
Crevne okluzije, posle apendektomija, izmedu
0,51 1,1% beleze i drigi autori u svojim istrazi-
vanjima.' Kod Sekuli¢a crevne okluzije su zabe-
lezene kod 3,8% operisanih zbog akutnog apen-
dicitisa."

Ovako mali broj postoperativnih komplikaci-
ja moze se objasniti iskustvom hirurga, dobrom
operativnom tehnikom, dobrom lavazom trbu-
Sne duplje, drenazom trbusne duplje i adekvat-
nom primenom antibiotika. Kod tezih formi
apendicitisa postoperativno smo davali kombi-
naciju dva antibiotika.

Druge postoperativne komplikacije nismo
zabelezili zahvaljuju¢i prvenstveno dobroj po-
stoperativnoj reanimaciji i terapiji, od strane is-
kusnih anesteziologa 1 dobroj postoperativnoj
nezi bolesnika na odelenju za intenzivnu negu.

ZAKLJUCAK

- Akutni apendicitis je oboljenje koje je dosta
zastupljeno u patologiji stanovnistva srpskih
enklava Centralnog Kosova, Sirini¢ke zupe i
Kosovskog Pomoravlja. Brojni ispoljeni teski
uslovi Zivota u sredinama sa teSkom bezbe-
donosnom situacijom, ograni¢enom slobo-
dom kretanja, loSi socijalno-ekonomski, zdr-
avstveno-prosvetni, epidemioloski i drugi fa-
ktori, koji su sastavni deo svakodnevnog ziv-
ota ovih sredina, imaju znacajnu ulogu u po-
javi, toku 1 ishodu bolesti.

1"



APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

Vol. 16 - Broj 2

Akutno zapaljenje apendiksa je najcesce aku-
tno hirurSko oboljenje stanovnistva ovih sre-
dina.

Akutni apendicitis se najceSce javlja u de-
¢jem uzrastu i adolecentnom dobu, da bi
posle toga doslo do opadanja incidence obo-
ljenja.

MANTRELS skor je od velike pomo¢i kod
postavljanja dijagnoze akutnog apendicitisa
pa se treba koristiti u praksi.

Teska bezbedonosna situacija, ograni¢ena
sloboda kretanja, loSe razvijena zdravstvena
sluzba i slabija zdravstvena prosvecenost sta-
novnistva srpskih enklava, razlog su kasnog
javljanja bolesnika lekaru, a time 1 pojavi
tezih formi akutnog zapaljenja apendiksa.
Najveci broj bolesnika 41,77% operisano je u
poodmakloj fazi oboljenja sa razvijenim gan-
grenoznim 1 gangrenozno perforiranim for-
mama apendicitisa.

Vanredni uslovi zivota su razlog da se skoro
polovina bolesnika javi hirurgu kasno, sa ve¢
razvijenim komlikacijama 1 teZim formama
akutnog zapaljenja apendiksa.

Zapaljenje trbusne maramice je jedna od naj-
tezih i naj¢es¢ih komplikacija akutnog zapa-
ljenja apendiksa.

Da bi se stanje popravilo potrebno je delova-
ti u dva pravca: ljudima obezbediti normalne
uslove zivota, omoguciti im bezbednost i slo-
bodu kretanja i1 bolje organizovati zdravstve-
nu sluzbu na terenu.

april-jun/2018.
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KSANTOGRANULOMATOZNO ZAPALJENJE JAJNIKA
| JAUOVODA - PRIKAZ SLUCAJA
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SAZETAK

Ksantogranulomatozno zapaljenje je specijalan oblik
hroni¢ne upale koji je destruktivan za organe koje napa-
da. Ksantogranulomatozno zapaljenje jajnika i jajovoda je
neubicajen entitet i klinicki se manifestuje abdominalnim
ili suprapubi¢nim bolom i zapaljenskom masom u karlici.

Za nas$ prikaz slu€aja prezentovana je pacijentkinja sa
ksantogranulomatoznim zapaljenjem na Odeljenju gine-
kologije i perinatologije Opste bolnice Leskovac.

Slucaj je u interesovanju zbog same retkosti bolesti.

Kljuéne reci: ksantogranulomatozno zapaljenje, dija-
gnoza, leCenje

Uvod

Ksanogranulomatozno zapaljenje je specifi-
¢na forma hroni¢nog zapaljenja koja dovodi do
destrukcije normalnog tkiva zahvacenih organa.
Najcesc¢e pogodeni organi ovim zapaljenjem su
bubrezi, zu¢na kesa, Zeludac, kosti, mokra¢na
besika, anorektalna regija, testisi, epididimis,
vagina i endometrijum.' Ksantogranulomatozno
zapaljenje organa Zenskog genitalnog trakta je
veoma retko.

Kunakemakorn je 1976. godine prvi opisao
ovu vrstu zapaljenja prezentovanu kao pseudo-
tumor u maloj karlici. Radhika Narayan i sarad-
nici su 2008. godine prikazali prvi slucaj ksan-
togranulomatoznog zapaljenja cerviksa u Indiji.?

Patogeneza ksantogranulomatoznog zapalje-
nja je nepoznata. Kao moguci uzroci smatraju se

Adresa autora: Dr Jasmina Randelovi¢, Odeljenje ginekologije
i perinatologije, Opsta bolnica Leskovac.

E-mail: jasmyna88@gmail.com

SUMMARY

Xantogranulomatous inflammation is a special form of
chronic inflammation that is destructive to the organs that
it attacks. Xantogranulomatous inflammation of the ova-
ries and the fallopian tubes is an unusual entity and is cli-
nically manifested by abdominal or suprapubic pain and
inflammation in the pelvis.

For our case report, a patient with xanthogranuloma-
tous inflammation at the Department of Gynecology and
Perinatology of the General Hospital Leskovac was pre-
sented.

The case is of the interest because of the rarity of the
disease.

Key words: xanthogranulomatous inflammation, dia-
gnosis, treatment

infekcija, neefikasna antibiotska terapija, pore-
mecaj metabolizma lipida, endometrioza ili ne-
efikasan odgovor fagocita na bakterijsku infek-
ciju.”* Odlikuje se obimnom infiltracijom tkiva
sa histiocitima bogatim lipidima u kombinaciji
sa limfocitima, ¢elijama plazme i polimorfonu-
klearnim leukocitima. Klinicki i radioloski opo-
naSa tumor jajnika 1 jajovoda.

Ksantogranulomatozno zapaljenje bubrega je
neubicajen hroni¢ni destruktivni granulomski
proces bubreznog parenhima u saradnji sa dugo-
trajnom opstrukcijom i infekcijom urinarnog
trakta. Proces pocinje u bubreznoj karlici i pro-
teze se u meduli 1 korterksu, koji se postepeno
uniStavaju. Svi pacijenti imaju bo¢ne ili abdomi-
nalne bolove, urinarnu infekciju, groznicu, veli-
ku hematuriju i gubitak u tezini.*

U ovom radu prezentujemo slucaj ksantogra-
nulomatoznog zapaljenja.
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Pacijentkinja starosti 54 godina, neudata, nije
radala, nizeg socio-ekonomskog statusa javlja se
SUM zbog bolova u donjem, sakralnom delu
ki¢me, povisene telesne temperature, koja se
kretala izmedu 37-39 stepeni Celzijusa, osecaja
slabosti 1 malaksalosti. Tegobe su pocele mesec
dana pre javljanja lekaru, da bi se intenzivirale
kao jak 1 probadajuci bol u trbuhu i suprapubic-
nom regionu. Nema infekcija urogenitalnog
trakta, niti daje podatak o ranijim upalnim pro-
cesima u maloj karlici.

Zbog ranije dijagnostikovanog mobilnog bu-
brega, kao i hematurije, pacijentkinja primljena
na urolosko odeljenje Opste bolnice Leskovac.

Nalaz na prijemu: trbuh mek, palpatorno lako
bolno osetljiv, narocito u suprabubi¢nom prede-
lu. Ultrazvuénim pregledom abdomena detekto-
van desni bubreg u maloj karlici, nalaz na osta-
lim organima uredan. Na nativnoj grafiji abdo-
mena u stojeem stavu nema znakova pneumo-
peritoneuma i nema hidrogasnih nivoa.

Konsultovan ginekolog, ultrazvuk male karli-
ce: uterus u indiferentnom poloZaju, u celini
uvecan zbog postojanja submukoznog mioma-
toznog cvora precnika 35mm. Endometrijum
tanak, u Douglasu nema slobodne te¢nosti. Uz
uterusa: levo 1 desno tumorske formacije prete-
zno solidne grade, nepravilnog oblika, dimenzi-
ja 56x50mm levo, i 58x 30mm desno. U Mori-
sovom S$pagu multilokularna cisticna formacija
88x90x65 mm. Postavlja se dijagnoza Tu ovarii
bill i predlaze eksplorativna laparatomija.

Laboratorijske analize: WBC 12,5, RBC
2,81, HGB 87, HCT 26, PLT 486, CRP 160. CA
125 46,4 Ca 15-3 11,6 CA 19-9 26, CEA 3,19
AFP 4,97.

Zbog pogorsanja opSteg stanja pacijentkinje,
napetog, bolnog i distendiranog trbuha, konsul-
tuje se hirurg koji postavlja dijagnozu akutnog
abdomena 1 donosi odluku da se sprovede ek-
splorativna laparatomija.

Operativni nalaz: eksploracijom trbusne du-
plje nailazi se na hiperemican i edematozan pe-

ritoneum za koji je prirastao omentum. Potom se

april-jun/2018.

uocava kolekcija gnojnog sadrzaja u subfrenic-
nom i subhepati¢nom prostoru koji se evakuise,
kao 1 mnostvo fibrinskih naslaga na crevima.
Tanko crevo je mnogobrojnim priraslicama po-
vezano sa levim jajnikom koji je tumorozno iz-
menjen, iz koga izlazi gnoj. Tu masa se uocava
1 na desnom jajniku gde se pristupa maksimalnoj
redukciji.

Postoperativno plasirana nazogastricna suk-
cija, ordinirana trojna antibiotska terapija, 1 za-
poceta terapija prostigminom. Ne dolazi do pot-
punog uspostavljanja funkcije digestivnog trak-
ta. Pacijentkinja se sedmog postoperativnog da-
na zbog loSeg opsteg stanja, naglog skoka tem-
perature (38,9 stepeni celzjusa), neuspostavlja-
nja funkcije digestivnog trakta i1 razvoja septic-
nog stanja (vrednosti prokalcitonina od 1,23)
upucuje u GAK KC Nis.

Laboratorija: WBC 16, RBC 2,714 HGB 84,
HCT 26, PLT 294, CRP 197, D dimer 4114. Fib
8,87, PT 53%. Ostale vrednosti u referentnim
granicama. Zbog razvoja klinicke slike akutnog
abdomena doneta odlika o ponovnom operativ-
nom lecenju. Eksploracijom iz abdomena navire
gnojni sadrzaj, desna adneksa nedostaju, kao i
levi jajnik. Levi jajovod edematozan inflamator-
no izmenjen. Odstrani se levi jajovod. Trbuh iz-
dasno ispere sterilnim fizioloSkim rastvorom.
Postoperativni tok protekao uredno.

Konacna dijagnoza postavljena je PH pregle-
dom materijala. Bojenjem metodom HE utvrde-
no je da se radi o ksantogranulomatoznom zapa-
ljenju jajnika, jajovoda i omentuma.

Na prikazanim slikama (razli¢itih uveéanja)
uocavamo tkivo jajnika prozeto histiocitima, bo-
gatim lipidima u kombinaciji sa limfocitima,
plazmocitima i polimorfonuklearnim leukociti-
ma (slike 1-5).
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Slika 5

DISKUSIJA

Ksantogranulomatozno zapaljenje u zenskom
genitalnom traktu ima razli¢itu terminologiju
kao Sto je kathogranulomatozni salpingitis 1 fi-
broksantom jajnika.’ Pogodeni organi su proZeti
fokalnim penastim celijama pomesanih sa hro-
niénim inflamatornim celijama kao $to su limfo-
citi, plazma celije, povremeni neutrofili sa ili
bez multinukleiranih gigantskih celija. Ksanto-
granulomatozna zapaljenja koja se javljaju u Ze-
nskom genitalnom traktu uticu na endometri-
SR BE jum, jajovode ili jajnike u fokusu ili u celini, §to
4-%’;&{; CERI s e Klinicki formira masovnu leziju u karlicnoj Su-
pljini 1 vrsi invaziju na okolna tkiva.** Medutim,
moze se teSko razlikovati od infiltrativnog kar-
cinoma, jer su karakteristike ksantogranuloma-
tozne upale predstavljene u obliku nepravilne

-u.‘..“

Slika 3
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mase sli¢ne leziji sa fibrozom 1 upalnim Sire-
njem na okolna tkiva. Stoga je potreban odgova-
rajuci hirurski pristup za patolosku dijagnozu.

Tacna patogeneza ksantogranulomatoznog
zapaljenja 1 dalje je kontroverzna. Mnogi nepo-
vezani poremecaji mogu imati isti mehanizam
proizvodnje penastih celija kao $to su pelviéno
inflamatorno oboljenje, endometrioza, loSa anti-
biotska terapija i radioterapija 1 mogu biti pre-
disponirajuci uslovi za razvoj ksantogranuloma-
toznog salpingitisa.” Predlozena objasnjenja
ukazuju na hroni¢ni inflamatorni proces koji uz-
rokuju mehanizmi kao $to su: imunoloski defekt
makrofaga; hroni¢na infekcija urahaalnog diver-
tikuluma ili ciste; gram negativne ili anerobne
bakterije kao Sto su infekcije genitourinarnog
trakta ili infekcije nakon ligacije tuba; strani ma-
terijal kao S$to je zadrzani Sivacki materijal; lo-
kalni odgovor na tumor mokracne besike i ab-
normalni metabolizam lipida i akumulacija lipi-
da u makrofagu.

Zaklju€ak

Ksantogranulomatozno zapaljenje Zenskog
genitalnog trakta je neuobicajeno lezija i klini-
¢ki formira masovnu leziju u karlicnoj Supljini
koja napada okolina tkiva, koja mogu klinicki
oponasati tumor.

Slucaj prikazujemo da bi skrenuli paznju na

ksantogranulomazno zapaljenje koje je jako
retka bolest.

april-jun/2018.
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SAZETAK

Cilj rada: Prikazati pravo stanje uhranjenosti dece pre-
dSkolskog uzrasta, na teritoriji Vrnjacke banje, rodenih
2009. godine. Gojaznost kod dece je sve ucestalija ne
samo u Svetu nego i kod nas. Po zvani¢nim podacima in-
stituta Batut od 2017. godine, svako tre¢e dete u Srbiji je
sa pove¢anom telesnom tezinom. Podaci za rad uzeti su
iz kartoteke decjeg dispanzera Doma zdravlja Vrnjacka
banja. Po zvaniénim podacima instituta Batut 2017. na te-
ritoriji VrnjaCka banja rodeno je 237 Zivorodene dece
2009. godine. Ispitivanje je uradeno na 222 dece na teri-
toriji VrnjaCke banje. To su deca koja su dosla na sistema-
tski pregled pre polaska u Skolu. Od ukupnog broja dece
devojcica je 100 (45,04%); deCaka 122 (54,96%). Sva-
kom detetu je izmerena teZina, telesna visina, izracunat
BMI (bodi mass index) i uhranjenost izrazena u procenti-
ma. Stepen uhranjenosti je rangiran po asocijaciji iz SAD.
Pothranjena deca su ona koja imaju <5%; normalno uhra-
njeni 5-85%; predgojazni 85-95%; gojazni >95%.

Rezultati: normalno uhranjenih 136 ispitanika
(61,26%); predgojaznih 26 ispitanika (11,72%) gojaznih
22 ispitanika (9,90%); pothranjenih 38 ispitanika
(17,12%). Po polu: devojcice (100): normalno uhranjene
59 (26,58%); predgojazne 13 (5,86%); gojaznih 9
(4,04%); pothranjenih 19 (8,56%). Decaci (122); normal-
no uhranjeni 77 (34,68%), predgojazni 13 (5,86%), goja-
zni 13 (5,86%), pothranjeni 19 (8,56%).

Zakljucak: Procentualno je kod oba pola podjednako
prisutna gojaznost, ali kod de¢aka malo vise. Predgojaz-
nost, pothranjenost i normalna uhranjenost su priblizno
ucestali - tako da razlika u polovima kod dece predskol-
skog uzrasta ne igra veliku ulogu u procentualnom odno-
stu stepena uhranjenosti sem u procentu gojaznosti.

Kljuéne reci: gojaznost, Skolska deca

uvoD

Po definiciji Svetske zdravstvene organizaci-
je (SZO) prekomerna tezina i gojaznost defini-
sane su kao neuobicajeno ili prekomerno nago-

Adresa autora: dr Danijela Karamarkovié¢, Specijalna bolnica
Merkur Vrnjacka Banja.

E-mail: dr.danijela.k@gmail.com

SUMMARY

The goal of the Study: To show the right nutrition state
of pre-school children in the territory of Vrnjacka Banja
born in 2009. Obesity in children is more and more frequ-
ent not only in the world but also in our country. According
to the official data of the Batut Institute since 2017, every
third child in Serbia has an increased body weight. Data
for the study were taken from the records of Children's
Medical Center Vrnjacka Banja. According to the official
data of the institute Batut 2017 on the territory of Vrnjacka
Banja, 237 live births were born in 2009. The study was
conducted on 222 children on the territory of Vrnjacka Ba-
nja. These are the children who came for a physical exa-
mination before going to school. Of the total number of
children, there are 100 girls (45.04%); and 122 boys
(54.96%). Each child was measured weight, body height,
calculated BMI (Body Mass Index) and nutrition expres-
sed in percentiles. The degree of nutrition is ranked by the
US association. Malnourished children are those that ha-
ve <5 percentile; normally nourished 5-85 percentiles; po-
tentially obese 85-95 percentiles; obese> 95 percentile.

Results: normally nourished 136 subjects (31,26%);
potentially obese 26 subjects (11,72%), obese 22 subjects
(9,90%); malnourished 38 subjects (17,12%). By gender:
Girls (100): normally nourished 59 (26,58%); potentially
obese 13 (5,86%), obese 9 (4,04%); malnourished 19
(8,56%). Boys (122): normally nourished 77 (34,68%); po-
tentially obese 13 (5,86%), obese 13 (5,86%); malnouris-
hed 19 (8,56%).

Conclusion: The percentage of obesity is equally pre-
sent in both sexes, but little more in boys. Potential obe-
sity, malnourishment and normal nourishment have simi-
lar frequency- so the gender difference in pre-school age
children does not play a major role in the percentage of
differences in the degree of nutrition, except in the per-
centage of obesity.

Key words: Obesity, school children

molavanje masti koje moze da ugrozi zdravlje.
Indeks telesne mase (engl. Body mass index —
BMI) jeste jednostavni indeks koji predstavlja
odnos telesne mase 1 telesne visine, i obi¢no se
koristi za klasifikaciju prekomerne telesne mase
1 gojaznosti. DefiniSe se kao odnos telesne mase
1 kvadrata telesne visine u metrima (kg/m?).
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Deca sa BMI izmedu 85 1 95% imaju prekomer-
nu telesnu masu, a ako je BMI ve¢i od 95% deca
se smatraju gojaznom.' Kod dece i adolescenata
BMI se izra¢unava na isti nacin kao i1 kod odra-
slih, ali je tumacenje dobijenih vrednosti druga-
¢ije iz dva razloga:

a) koli¢ina masti u telu menja se sa godinama i

b) koli¢ina masti kod devojcCica i kod decaka se
razlikuje.

Gojaznost je veliki javno zdravstveni izazov
21. veka. Jedna trecina dece u svetu uzrasta od 6
do 19 godina (31%) ima preveliku telesnu ma-
su.” Razlicite studije pokazuju da 10-30% Ev-
ropljana u uzrastu 7-14 godina i 25% adolesce-
nata uzrasta 14-17 godina ima preveliku telesnu
masu.’ Promene u na¢inu zivota, kako u indust-
rijalizovanim, tako i u zemljama u razvoju, do-
vele su do izmenjenog stila Zivota i nacina is-
hrane.

Decja gojaznost jos§ uvek nije na pravi nacin
dijagnostikovana 1 nedovoljno je ispitana, ali se
zna da je prevalenca dec¢je gojaznosti u deseto-
godiSnjem periodu u nekim zemljama povecana
dva do tri puta, a u nekim zemljama i do Cetiri
puta. U Kanadi je porasla sa 11% na vise od
30% kod decaka, a u Brazilu je sa 4% porasla na
14%.* Rezultati nasih istrazivaca kazuju da po-
stoji znatan broj gojazne dece predskolskog uz-
rasta i to viSe medu decacima, a statisticki je zn-
acajno veci broj devojcica medu pothranjenom
decom ovog uzrasta.’ Ucestalost predgojaznosti
1 gojaznosti u populaciji predskolske dece kod
nas ne razlikuje se od rezultata sli¢nih istraziva-
nja sprovedenih u svetu po metodologiji SZO.°

ISPITANICI | METODE

Istrazivanje za decu rodenu 2009. godine ob-
avljeno je na obaveznom sistematskom pregledu
pred polazak u osnovnu Skolu marta 2016. godi-
ne. Mesto istrazivanja je bio decji dispanzer Do-
ma zdravlja u Vrnjackoj banji. Dizajn studije je
saCinjen prema metodologiji slicnih publikova-
nih studija 1 preporuka za istrazivanje statusa i
Cinilaca uhranjenosti kod dece sli¢nog uzra-
sta.**¢71314 [spitivanjem je obuhvaceno 222 dece
iz generacije predSkolaca od ukupnog broja dece
devojcica je bilo 100 (45,05%), a decaka 122

april-jun/2018.

(54,95%). Deci je stanje uhranjenosti verifiko-
vano upotrebom procentnih vrednosti BMI. Te-
lesnu visinu (TV) i telesnu masu (TM) su svoj
deci merene u vremenskom intervalu od 8-10 h.
Telesna visina je merena stabilno pri¢vrs¢enim
visinometrom na kome se jasno vide obelezja
centimetara 1 milimetara. Pri merenju, dete je
boso, samo u donjem vesu, sastavljenih peta, is-
pravljenog tela (kicmenog stuba), stajalo na rav-
noj, ¢vrstoj podlozi, sa glavom u polozaju tako
da frankfurtska ravan (linija koja spaja donju
ivicu leve orbite 1 gornju ivicu levog spoljnjeg
slusnog kanala) zauzima horizontalni polozaj.
Medicinska sestra, koja je merila TV, nalazila se
s leve strane deteta, kontrolisala je polozaj visi-
nometra i polozaj deteta, i spustala kliza¢ na vi-
sinometru do temena deteta. Rezultat merenja je
zaokruzivan na najblize vrednosti 0,5 cm.

Telesna masa je merena bazdarenom digital-
nom vagom, koja je stajala na ravnoj podlozi u
stabilnom poloZaju. Pri merenju dete je boso,
obuceno samo u donji ves. Na svakih 10 mere-
nja proveravano je da li je vaga na ,,nuli®,

Stanje uhranjenosti dece izrazavali smo pre-
ko izracunavanja BMI:TM (kg)/TV(m?). Deca
¢iji je BMI bio iznad 95% za odgovarajuéi uzra-
st i pol oznacena su kao gojazna, a povisena te-
lesna masa oznacena je kao BMI izmedu 85 i
95%. Posle analize i obrade dobijenih rezultata
prikazani su odgovaraju¢im metodama deskrip-
tivne statistike.

REZULTATI

U grupi je bilo 222 dece oba pola starostu 7
godina, rodenih 2009 godine.

Oduos ispitanika po polu

W Devojdics

W Decac

Grafikon 1. Struktura ispitanika po polu
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Tabela 1. Raspodela indeksa telesne mase
po polu dece

Index telesne mase Devojcice Decaci Ukupno

% n % n % n %
<5(<13,9 kg/m?) 19 | 856 | 19 | 856 | 38 | 17.12
5-85(13,9-192kg/m? | 59 (2658 | 77 | 3468|136 |61.26

85-95 (19,2-229kg/m? | 13 | 586 | 13 | 586 | 26
>95 (> 22,9 kg/m?) 9 | 404 | 13 | 586 | 22 | 9,90
45.04 54,96

Ukupno

Davojtice Delac

Ukupna

Grafikon 2. Stepen uhranjenosti de¢aka i devojcica

DISKUSIJA

Tokom ovog istrazivanja dobili smo zabrinja-
vajuéi podatak, da je od ukupnog broja dece uz-
rasta sedam godina na teritoriji Vrnjacke banje u
2016. godini, bilo sa viskom kilograma (prego-
jaznih i gojaznih) ukupno 21,62% (svako peto
dete). Medutim, nije zanemarljiv i broj pothra-
njene dece 17,12% (skoro svako Sesto dete) do-
bro uhranjene dece bilo je 61,26%.

Gojaznost je rastuca pretnja po ljudsko zdra-
vlje 1 sve viSe poprima oblik epidemije u velik-
om broju zemalja. Posebno zabrinjava pojava
povecanja viska telesne mase i gojaznosti kod
male i1 dece skolskog uzrasta.

Pracenje stanja uhranjenosti predstavlja vise-
struku korisnu aktivnost jer ukazuje na adekvat-
nost procesa rasta 1 razvoja dece, pomaze u sa-
gledavanju aktuelnog, a moze da posluzi i kao
prognosti¢ki faktor njihovog buduceg zdrav-
stvenog stanja. Poremecaji stanja uhranjenosti
ide u dva pravca: na jednoj strani je pothranje-
nost , koja predstavlja li¢ni 1 opsti druStveni pro-
blem ekonomsko nerazvijenih zemalja sveta, a
na drugoj je gojaznost koja postaje rastuci soci-
jalno-zdravstveni problem savremenog sveta.’

Vol. 16 - Broj 2

Sirom sveta gojaznost je vise nego udvostru¢ena
od 1980. godine. U 2008. vise od 1,4 milijarde
mladjih od 20 godina i stariji bilo je sa viskom
telesne tezine. Od toga, preko 200 miliona mu-
Skaraca 1 skoro 300 miliona Zena je bilo gojazno.
Prekomerna gojaznost i uhranjenost su na petom
mestu po riziku od smrti. Cak 65% svetske po-
pulacije zivi u zemljama gde visak kilograma i
gojaznost ubija vise ljudi nego glad. Zabrinjava
1 podatak da je vise od 40 milona dece mlade od
pet godina bilo sa viskom telesne tezine u 2010.
godini.®

U protekle dve decenije broj gojazne dece je
narastao viSestruko, tako da je sada u svetu pre-
ko 150 milona dece gojazno.” Mada je gojaznost
najzastupljenija u visokorazvijenim zemljama,
brzo se Siri svetom naroc€ito prema zemljama ko-
je su u razvoju i u tranziciji'" tako da trendove
gojaznosti dece treba brizljivo 1 kontinuirano
pratiti.

Pravilna ishrana je kamen temeljac za opsta-
nak, zdravlje 1 pravilan razvoj dece.Dobro nego-
vana deca su bolja u Skoli, izrastaju u zdrave
odrasle ljude, koji zauzvrat dalje svojoj deci
bolji start u zivotu.”? Poremecaji u uhranjenosti
dece u predskolskom uzrastu, pothranjenost,
predgojaznost 1 gojaznost mogu ostaviti daleko-
sezne posledice po organizam u vidu neodgova-
rajuceg fizickog rasta, umanjenih kognitivnih i
motorickih performansi, kao i posledice na soci-
jalno-emotivni razvoj.

Gojaznost u Evropi je dostigla pandemijske
razmere. Samo poslednje dve decenije gojaznost
se utrostrucila. Danas oko 20% dece pati od
viSka kilograma, od kojih je tre¢ina gojazna (po-
daci WHO Regional Committee for Europe,
Fiftyseventh session, Belgrade, Serbia, 2007)."
Gojazna deca 1 adolescenti su izloZeni riziku da
imaju zdravstvene probleme tokom rane mlado-
sti, ali da ti problemi kod njih ostanu i u zrelom
dobu. Deca sa prekomernom tezinom imaju ve-
¢u verovatnocu da obole od kardiovaskularnih
bolesti (hipertenzija, dislipidemije, dijabetes
tipa 2) nego ostala deca i adolescenti.
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ZAKLJUCAK

Gojaznost kao faktor rizika za pravilan razvoj
1 zdravlje dece je prisutna 1 u nasoj grupi ispita-
nika. Procenat dece sa pove¢anom telesnom te-
zinom u predSkolskom uzrastu rodenih 2009.
godine na teritoriji Vrnjacke Banje je 21,62%.
Znacajan je broj i pothranjene dece, 17,12% .
Sto ukazije da je sa dobrom telesnom masom i
stanjem uhranjenosti 61,26% dece. Kod decaka
je zastupljenija prehranjenost 1 gojaznost sa uku-
pno 11,72%, a kod devojc¢ica neSto manje 9,9%.
Pothranjenost je podjednako prisutna u oba pola
dece.
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SAZETAK

Reumatoidni artritis je hroni¢na autoimuna sistemska
bolest vezivnog tkiva nepoznate etiologije koja se najce-
8¢e ispoljava kao simetri¢ni poliartritis zglobova Saka i
stopala. Neadekvatno tretiran dovodi dao irevrzibilnih de-
formacija zglobova. Prevalenca reumatoidnog artritisa iz-
nosi 0,5-1% u svim rasnim grupama i svim geografskim
podrucjima. Uglavnom se javlja kod Zena izmedju 30 - 50
godina Zivota u odnosu 3:1. Etiologija reumatoidnog artri-
tisa je nedovoljno poznata i verovatno uslovljena dejst-
vom spoljasnjih i unutra$njih Cinilaca. Pored zglobnih ma-
nifestacija u vidu bola, otoka, uko¢enosti, deformiteta kod
ovih bolesnika se javlja zamor, malaksalost i brzo psihofi-
zi¢ko propadanje. Reumatoidni artritis predstavlja nezavi-
sni faktor rizika za pojavu drugih hroni¢nih bolesti kao $to
su kardiovaskularne, respiratorne ili maligne. Rana dija-
gnoza bolesti je prvi preduslov za dobru kontrolu bolesti i
uspesnu primenu hemijskih i bioloSkih bolest modifikuju-
¢ih lekova. Zbog toga su 2010 godine su predloZeni novi
ACR/EULAR Kklasifikacioni kriterijumi sa ciliem da se iz-
dvoji grupa bolesnika sa visokim rizikom za razvoj perzi-
stentne erozivne forme bolesti i njenog adekvatnog lece-
nja. Ciljevi le€enja su uklanjanje simprtoma i znakova bo-
lesti, uvodjenje bolesti u remisiju ili nisku aktivnost. U da-
nasnje vreme se sve viSe koriste bolestmodifikuju¢i leko-
vi gde se izdvaja metotreksat kao zlatni standard.

Kljuéne reci: autoimune bolesti, artritis, deformitet
zglobova, metotreksat

uvoD

Reumatoidni artritis (RA) je hroni¢na autoi-
muna sistemska bolest vezivnog tkiva nepozna-
te etiologije koja se najcesce ispoljava kao si-
metri¢ni poliartritis zglobova Saka i stopala.'
Neadekvatno tretiran dovodi do ireverzibilnih
deformacija zglobova i posledi¢nog invaliditeta
kao i prevremenog mortaliteta. Tako je bolest
pretezno lokalizovana na zglobovima ona ima i
razli¢ite vanzglobne manifestacije Sto ukazuje
na njen sistemski karakter.'
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SUMMARY

Rheumatoid arthritis is a chronic autoimmune syste-
mic disease of connective tissue of unknown etiology, wh-
ich is most commonly expressed as symmetrical polyart-
hritis of the joints of the hands and feet. Inadequately trea-
ted leads give irreversible deformities of the joints. Preva-
lence of rheumatoid arthritis is 0.5-1% in all racial groups
and in all geographical areas. It mostly occurs in women
between 30 and 50 years of age in a ratio of 3: 1. The etio-
logy of rheumatoid arthritis is not sufficiently known, and
probably caused by the influence of external and internal
factors. In addition to articular manifestations as pain, sw-
elling, stiffness, deformations in these patients, the exer-
cise fatigue, fatigue and rapid mental and physical deteri-
oration. Rheumatoid arthritis is an independent risk factor
for the emergence of other chronic diseases such as car-
diovascular, respiratory or malignant diseases. Early dia-
gnosis of disease is the first precondition for good control
of the disease and successful application of chemical and
biological diseases of modifying drugs. Therefore, in
2010, new ACR/EULAR classification criteria were propo-
sed in order to isolate a group of high risk patients for the
development of a persistent erosive form of the disease
and its adequate treatment. The goals of the treatment
are the removal of symptoms and signs of the disease,
the introduction of a disease in remission or low activity.
Nowadays, the use of disease-modifying drugs is increa-
singly used, where methotrexate is distinguished as a
gold standard.

Key words: autoimmune diseases, arthritis, joint de-
formities, methotrexate

Prevalenca RA iznosi 0,5-1% u svim rasnim
grupama 1 svim geografskim podrucjima.'?
Uglavnom se javlja kod Zena izmedu 30.-50. go-
dine zivota u odnosu 3:1."* Tre¢ina pacijenata je
za 10 godina nesposobna za samostalno privre-
divanje. Cesti su psihi¢ki poremeéaji i zavisnost
od tude pomo¢i. Smatra se da medu obolelim od
RA postoji 1,5 puta ve¢i mortalitet od kardiova-
skularnih bolesti u odnosu na opS$tu populaciju 1
da je Zivotni vek obolelih kra¢i za 5 do 10 godi-
na u odnosu na ostalu populaciju.

Etiologija RA je nedovoljno poznata i vero-
vatno uslovljena dejstvom spoljasnjih i unutra-
S$njih Cinilaca. U unutrasnje ¢inioce se ubrajaju
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genetski, biohemijski, endokrini, imunoloski
kao 1 psihogeni faktori.'?

U patogenezi oboljenja posebno je znacajna
sistemska inflamacija koju karakteriSe aktivaci-
ja leukocita kao 1 povecanje koncentracija proin-
flamatornih citokina i drugih inflamatornih me-
dijatora.' Ovi faktori aktiviraju endotel i1 izaziva-
ju endotelnu disfunkciju, aktivaciju hondrocita,
fibroblasta 1 osteoklasta.' Ti procesi dovode do
hroni¢nog odrzavanja zapaljenskog procesa u si-
noviji 1 destruktivnih promena u zglobu.

Smatra se da je tok bolesti najagresivniji u to-
ku prvih nekoliko meseci, gde je zglobna des-
trukcija (ciste i erozije) rana pojava.’ Pored zg-
lobnih manifestacija u vidu bola, otoka, ukoce-
nosti i deformiteta kod ovih bolesnika se javlja
zamor, malaksalost i brzo psihofizi¢ko propada-
nje."”’

Zglobne promene imaju patognomonicni i di-
jagnosticki znacaj. Jutarnja ukocCenost vise od
60 minuta predstavlja dijagnosticki kriterijum za
RA." Bolovi su Cest rani simptom i javljaju se
prvo pri pritisku, zatim na pokret i kasnije spon-
tano u miru, a intenzivnije ujutro.' Otoci zglobo-
va u RA su rezultat stvaranja eksudata u zglobu
i zadebljanja mekog periartikularnog tkiva, sa
obi¢no simetricnim zahvatanjem jednog, dva i
kasnije viSe zglobova pri ¢emu je od dijagnosti-
¢ke vaznosti da se otok novog zgloba razvija u
periodu kra¢em od tri meseca.

Veoma rano mogu se razviti izrazene defor-
macije 1 kontrakture zglobova Saka i stopala. Ja-
vlja se ulnarna devijacija Saka zbog vece snage
ekstenzora misica Sake, zatim deformacije prsti-
juu vidu labudovog vrata zbog kontrakture krat-
kih misica (fleksija u nivou zglobova kostiju do-
rucja sa falangama prstiju (articulationes meta-
carpophalangeae (MCP), hiperekstenzije u ni-
vou gornjih zglobova c¢lanaka prstiju (articula-
tiones proximales interhalangeae (PIP) i fleksija
u nivou donjih zglobova ¢lanaka prstiju (articu-
lationes distales interphalangeae (DIP)).! Kod
kontrakture dugih misi¢a ekstenzora dolazi do
deformacije u vidu rupica za dugme.' Dok kod
osteolize koStano-zglobnih okrajaka dolazi do
teleskopskog izgleda prstiju. Na nivou stopala
dovodi do deformacija u vidu valgus ili varus
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pozicije pete.* RA takode moze zahvatiti lakto-
ve, ramena, kolena, kukove, temporomandibu-
larne zglobove, krikoaritenoidne zglobove, ster-
noklavikulane 1 manubriosternalne zglobove.

RA predstavlja nezavisni faktor rizika za po-
javu drugih hroni¢nih bolesti kao $to su kardio-
vaskularne, respiratorne ili maligne.” Zbog izra-
zenog agresivnog toka 1 moguc¢ih komplikacija i
znaCajnih materijalnih sretstava koja su potre-
bna da se izdvoje za terapiju RA, rana dijagnoza
bolesti je prvi preduslov za dobru kontrolu bole-
sti 1 uspeSnu primenu hemijskih 1 bioloSkih bo-
lest modifikujucih lekova.

Do 2010. godine u dijagnostici RA su se ko-
ristila klasifikacioni kriterijumi Americkog ko-
ledza za reumatologiju (American College of
Rheumatology (ACR)) iz 1987. godine, gde je
najmanje 4 od 7 kriterijuma bilo neophodno za
postavljanje dijagnoze.**

Klasifikacioni kriterijumi Americkog kole-
dza za reumatologiju (ACR) iz 1987. godine:**

1. Jutarnja ukocenost zglobova 1 sat 1 viSe

2. Artritis bar tri grupe zglobova (PIP, MCP,
rucje, lakat, koleno, sko¢ni, MCP) minimal-
no 6 nedelja

3. Artritis zglobova Saka

4. Simetri¢nost artritisa

5. Reumatoidni ¢voriéi

6. Reumatoidni faktor (RF) u serumu

7. Radiografske promene tipi¢ne za RA (suzen-
je zglobnog prostora i erozije)

Zbog niske osetljivosti za rani RA 2010. go-
dine su predloZzeni novi ACR/ European League
Against Rheumatism (EULAR) klasifikacioni
kriterijumi sa ciljem da se izdvoji grupa bolesni-
ka sa visokim rizikom za razvoj perzistentne
erozivne forme bolesti i njenog adekvatnog le-
¢enja.

ACR/EULAR klasifikacioni kriterjjumi iz
2010. godine:*

A. Zglobna zahvadenost

1. Veliki zglob 0

2. -2/10 velika zgloba 1
- 1/3 mala zgloba (sa ili bez zahvatanja

velikih zglobova) 2
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- 4/10 mala zgloba (sa ili bez zahvatanja
velikih zglobova) 3

- Vise od 10 zglobova (najmanje 1 mali
zglob) 5
B. Serologija

- Negativni RF 1 negativni anti-citrullinated
protein antibodies (ACPA) 0

- Nisko pozitivni RF ili nisko pozitivna
ACPA 2

- Visokopozitivni RF ili visokopozitivna
ACPA 3
C. Reaktanti akutne faze zapaljenja

- Normalan C-reaktivni peptid (CRP) 1 normal-

na sedimentacija (SE) 0

- PoviSene vrednosti SE ili poviSene vrednosti
CRP 1
D. Trajanje simptoma
- Manje od 6 nedelja 0
- 6 nedelja i vise 1

Rana dijagnoza na osnovu novih klasifika-
cionih kriterijuma predstavlja imperativ u borbi
za dobar ishod 1 tok bolesti. Prilikom klini¢kih
ispitivanja koriste se 1 kompozitni indeksi od
kojih je najznacajniji indeks aktivnosti bolesti
(dessease activity index - DAS) DAS 1 DAS2S,
jer su u korelaciji sa aktivnoS¢u bolesti.’

Ciljevi lecenja su uklanjanje simprtoma i
znakova bolesti, uvodenje bolesti u remisiju ili
nisku aktivnost, o¢uvanje normalne i popravlja-
nje ostecene funkcije zglobova, spre¢avanje na-
stanka deformiteta i ostec¢enja zglobova, eduka-
cija bolesnika i oCuvanje i unapredenje kvaliteta
zivota.®

Danasnja strategija leCenja RA se zasniva na
“treat to target™ metodom koja je dala najbolje
rezultate.*” Osnovni lekovi u terapiji RA su pre
svega bili nesteroidni antiinflamatorni lekovi
(NSAIL) i kortikosteroidni lekovi.” U danasnje
vreme se sve vise zamenjuju sa bolestmodifiku-
ju¢im lekovima gde se izdvaja metotreksat kao
zlatni standard.® U ovoj grupi spadaju i sulfasa-
lazin, leflunomid, resorhin, soli zlata, D- penici-
lamin i azatioprin.

Bioloski lekovi su razliciti proteini koji imaju
sposobnost imunomodulacije odnosno direktne
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regulacije imunskog odgovora. U Srbiji su u
upotrebi od 2006. godine 1 zna¢ajno su unapre-
dili le¢enje bolesnika sa RA.°

Grupa bioloskih lekova koji su u klinickoj
upotrebi za leCenje hroni¢nih zapaljenskih artri-
tisa se po mehanizmu delovanja deli na:*

1. anti tumor nekrozis faktor (TNF) lekove
(etanercept, infliksimab, adalimumab)

2. blokatore interleukina (IL) 1 (anakinra)
3. blokatore IL-6 (tocilizumab)
4. blokatore kostostimulatornih signala (abata-
cept)
5. blokatore CD20 (rituximab)
U terapiji RA znacajno mesto ima 1 fizikalna
1 balneoterapija kao potpora same medikamen-
tozne tearapije koja je osnova, dok se hirursko

lecenje koristi kod strukturalnih oste¢enja zglo-
bova, kosti 1 mekog tkiva."*

ZAKLJUCAK

Reumatoidni artritis je hroni¢na autoimuna
sistemska bolest vezivnog tkiva nepoznate etio-
logije koja se najcesce ispoljava kao simetricni
poliartritis zglobova Saka i stopala. Neadekvat-
no tretiran dovodi dao ireverzibilnih deformaci-
ja zglobova. Pored zglobnih manifestacija u
vidu bola, otoka, ukocenosti, deformiteta kod
ovih bolesnika se javlja zamor, malaksalost i
brzo psihofizicko propadanje. Rana dijagnoza
bolesti je prvi preduslov za dobru kontrolu bole-
sti 1 uspesnu primenu hemijskih 1 bioloskih bo-
lest modifikujucih lekova. Zbog toga su 2010.
godine su predlozeni novi ACR/EULAR klasifi-
kacioni kriterijumi. U danasnje vreme se sve
vise koriste bolestmodifikujuéi lekovi gde se iz-
dvaja metotreksat kao zlatni standard.
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EPONIMI GASTROINTESTINALNOG TRAKTA
— RADIOLOSKO-KLINICKI ASPEKTI
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SAZETAK

U svakodnevnom medicinskom jeziku kao eponim naj-
CeSce se upotrebljava ime lekara koji je otkrio neku bolest
ili je opisao znak neke bolesti kao tipi¢an znak bolesti po
kojem je ta bolest prepoznatljiva.

Rad ima za cilj da prikaze eponime gastrointestina-
Inog trakta koji se mogu rendgenolo$ki dijagnostikovati.

Rad bazira na znanju, viSegodiSnjem radnom isku-
stvu, saopS$tenjima u relevantnim domacim i stranim ¢a-
sopisima, radioloska filmoteka patolo$kih stanja i obolje-
nja gastrointestinalnog trakta (analogni i digitalnim rend-
genogrami, ehotomogrami, kompjuterizovani tomogrami,
magnetnorezonantni skenovi i dr.) autora i literalna saop-
Stenja.

U radu su prikazani eponimi gastrointestinalnog trak-
ta: Cenkerov divertikulum, HirSprungova bolest, Cilaiditi
sindrom, Kronova bolest, Mekelov divertikulum, resekcija
Zeluca po Blrotu | i Il

Autori zalju€uju da su rendgenoloske metode pregle-
da u dijagnostici eponima gastrointestinalnog trakta suve-
rena, dominantna i bez premca, a da je njihova rendge-
noloska slika patognomi¢na.

Klju€ne reci: eponim, gastrointestinalni trakt, radiologi-

ja

SUMMARY

In everyday language as a medical eponym common-
ly used name of the doctor who discovered a disease or a
symptom of an illness described as a typical sign of the di-
sease in which the disease is recognized.

The paper aims to show the eponyms of the gastroin-
testinal tract that can be radiologically diagnosed.

The work is based on knowledge, many years of work
experience, communications in relevant national and in-
ternational journals, radiology film library pathological
conditions and diseases of the gastrointestinal tract (ana-
log and digital radiographs, ehotomogrami, computerized
tomograms, magnetic resonance scans, etc.) and literary
press.

The paper presents the eponyms of the gastrointesti-
nal tract: Zenker,s diverticulum, Hirschspung disease,
Chilaiti syndrome, Crohn's disease, Meckel diverticulum,
surgery with resection of the stomach after Blrotu | and 1.

The authors deduced that the radiological methods of
examination in the diagnosis of gastrointestinal tract epo-
nym sovereign, dominant and unrivaled, and that their
roentgen image is pathognomonic.

Key words: Eponym, gastrointestinal tract, radiology

uvoD

Eponim (grcki: éndvopoc = eponymos) je
ime osobe prema kojem je nesto dobilo naziv.'
To je ime nekog autora koji je po profesiji lekar,
stmatolog, apotekar, veterinar, pronalaza¢, kon-
struktor itd. U svakodnevnom medicinskom je-
ziku kao eponim najcesce se upotrebljava ime
lekara koji je otkrio neku bolest ili je opisao
znak neke bolesti kao tipi¢an znak te bolesti po
kojem je ta bolest prepoznatljiva i sli¢no. Epo-
nim moze da nosi ime jednog ili viSe autora.’

Adresa autora: Prof. Rade R. Babi¢, radiolog, Centar za radio-
logiju KC Nis.
E-mail: gordanasb@mts.rs

Cesto se eponim koristi usmaljeno, bez radnje ili
predmeta koji oznacava, kao npr. Billroth-ova
operacija II, ¢esto se koristi samo Billroth I1.*"*

Nas rad

Cilj rada je da prikazemo eponime gastroin-
testinalnog trakta koji se mogu dijagnostikovani
rendgenoloskim pregledom.

Rad bazira na znanju, viSegodi$njem radnom
iskustvu, saopsStenjima u relevantnim domacim i
stranim Casopisima, radioloska filmoteka pato-
loskih stanja i oboljenja gastrointestinalnog tra-
kta (analogni i digitalnim rendgenogrami, eho-
tomogrami, kompjuterizovani tomogrami, ma-
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gnetnorezonantni skenovi i dr.) autora i koatora'
1 literalna saopstenja.'"

[lustracijama prikazujemo rendgenolosku
sliku nekih karakteristicnih eponima gastrointe-
stinalnog trakta: Cenkerov divertikulum, Hirs-
prungova bolest, Cilaiditi sindrom, Kronova bo-
lest, Mekelov divertikulum, resekcija zeluca po
Blrot I1 1.

Cenkerov divertikulum (Zenker-ov divertiku-
lum, faringoezofagealni divertikulum, hipofari-
engalni divertikulum) predstavlja sakularno po-
rosirenje u predelu zadnjeg zida zdrela, odnosno
hipofarinksa, u predelu Kilianovog trougla.’ Sa-
graden je od sluzokoze i podsluzokoznog tkiva.
Nastaje zbog slabosti zida, povec¢anog intralu-
minalnog pritoska koji nastaje tokom gutanja 1
dr. Uglavnom se dijagnostikuje kod bolesnika
starije zivotne dobi. Sre¢e se u 0,1% na 20.000
ezofagografskih pregleda barijum sulfatom.
Klini¢ki znaci: otezano gutanje u predelu vrata,
gotovo odmah po gutanju zalogaja hrane, oseéaj
pritiska u predelu grla, povracanje ne svarene
hrane (regurgitacija), neprijatan ukus u ustima
(fetor ex ore). Ucestale respiratorne infekcije su
Cest prateci znak, a javljaju se zbog aspiracije
povracane hrane. Kada zna¢ajno naraste, diver-
tikulum se spusta ispred cervikalnog dela kic-
menog stuba, pritiska jednjak i dovodi do skoro
potpune opstrukcije jednjaka, koja se manifestu-
je od otezanog gutanja (disfagija) do nemocué-
nosti gutanja (afagija). Dijagnoza se postavlja:
anamnezom, klini¢kim pregledom, endoskopi-
jom i rendgenoloskim pregelom. Endoskopsim
pregledom se vide dva otvora, jedan pravi, koji
predstavlja lumen jednjaka, i drugi lazan, koji
predstavlja otvor za Cenkerov divertikulum. Re-
ndgenoloskim pregledom sa kontratsnim sred-
stvo Cenkerov divertikulum se vizualizuje kao
veca ili manja vrecasta formacija, koja je preko
vrata divertikuluma povezana za cervikalnim se-
gmentom jednjaka. Sam divertikulum je jasno i
ostro ocrtan. Puni sa kontratsnim sredstvom ko-
je pacijent pije 1 guta, a u kojem se mogu vizua-
lizovati nepravilni defekti u kontrastu nastali od
nakupljene progutane hrane. Tokom rendgen-
skopije, prilikom gutanja kontratsnog sredstva
zapaza se tok dveju struja kontratsnog sredstva,

april-jun/2018.

jedan predstvlja transport kontratsnog sredstva u
distalne partije jednjaka, a drugi predstvlja tok
kontrasta u lumen divertikuluma.

Cenkerov divertikulum je dobio ime po ne-
mackom patologu dr Friedrich Albert von Zen-
ker (13. mart 1825, Drezden - 13. jun 1898, Plau
kod Meckenburg) poznat po otlri¢u trihineloze
(1860) 1 opisu laznog divertikuluma na zadnjem
zidu hipofarinksa (1877) koji nosi njegoovo ime
- Cenkerov divertikulum (Zenker-ov divertiku-
lum).

Hirschsprungova bolest (Morbus Hirschspru-
ng, megacolon congenitum, kongenitalni mega-
kolon, aganglionoza debelog creva) je urodena
bolest debelog creva koju karakterise nedostatak
ganglijskih ¢elija u mienterickom pleksusu (ple-
xus myentericus, Aurebachov splet)."*** Decaci
¢esc¢e oboljevaju nego devojcice. lako je bolest
urodena i prisutna od rodenja, kadkada se mani-
festuje posle nekoliko godina. Odsustvo miente-
rickog pleksusa dovodi do funkcionalne opstru-
kcije debelog creva. Taj deo debelog creva je
suzen, dok su delovi creva ispred prepreke dila-
tirani (proksimalno od opstrukcije), kao posledi-
ca opstrukcije aganglioniranog dela debelog cre-
va. U uznapredovalom megakolonu dilatacija
debelog creva moze dosti¢i promer od 15-20
cm. Aganglionirani deo debelog creva moze biti
razli¢ite duzine i u bilo kojem delu debelog cre-
va, obi¢no je u rektumu i rektosigmoidnom delu.
Ukoliko je ¢itavo debelo crevo anganglionirano
tada dolazi do dilatacije tankog creva. Klini¢ki
znaci: zatvor, nadut trbug, povracanje. Kao za-
gonetna pojava, retko, nastaje proliv. Povracanje
moze uzrokovati teski poremecaj elektrolita koji
unutar nekoliko dana dovodi do smrti novoro-
denceta. Sumnja na kongenitalni megakolon ja-
vlja se kod novorodenceta koje u narednih 48
sati nije izbacilo mekonijum. Irigografija je me-
toda izbora u dijagnostikovanju kongenitalnog
megakolona (slika 1). Irigografijom se vizuali-
zuje mesto suzenja lumena debelog creva, obi-
¢no u predelu rektuma i sigmoidnog kolona, pr-
acena njegovom enormnom dilatacijom distalno
(oralno) od mesta suzenja. Dijagnoza se potvr-
duje patohistoloskim pregledom uzetog biopsi-
ranog materijala na kojem se nalazi nedostatak
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mienterickog pleksusa u zidu debelog creva.
Terapija je hirurska. Resekcija aganglioniranog
dela debelog creva ponovo uspostavlja peristal-
tiku u aganglioniranom delu debelog creva.

Morbus HirSprung (Morbus Hirschsprung,
kongenitalni megakolon) ime je dobio po dan-
skom lekaru Harlad-u Hirschsprung-u (14. de-
cembar 1830 — 11. april 1916) koji je prvi opi-
sao ovo urodeno stanje (1886). Roden je u Ko-
penhagenu u porodici gde mu je otac bio vlasnik
fabrike duvana. Postao je prvi danski pedijatar
1870. 1 profesor pedijatrije 1891. godine.

Slika 1. Morbus Hirschsprung™. Irigografija. Analogna iri-
gogram. Kontratsno sredstvo: barijum sulfat. Rektum su-
Zenog lumena. Proksimalno od rektuma debelo crevo
enormno dilatirano, dijametra oko 10 cm u duZini oko 20
cm, oStro ocrtane konture

Cilaiditi sindrom (Chilaiti syndrome, hepato-
dijafragmalna interpozicija kolona, subfreni¢na
dispozicija debelog creva, pseudopneumoperito-
neum) predstavlja retko klinicko stanje koje se
manifestuje bolom ispod desne dijafragmalne
kupole izazvan od umetnutog debelog creva,
obi¢no trensverzalnog kolona, izmedu jetre 1 di-
jafragmalne kupole."*** Smatra se da Cilaiditi
sindrom nastaje usled dugackog debelog creva
(dolihokolon), ciroze jetre, ascitesa, emfizema
pluca ili neke hronicne plu¢ne bolesti, slabosti
falciformnog ligamenta 1 dr. Javlja se podjedna-
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ko u osoba oba pola, i kod dece 1 kod odraslih.
Incidenca javljanja: oko 1%. Klini¢ki mozZe biti
asimptomatski, kada se dijagnostikuje slucajno
rendgenoloskim pregledom pluca ili abdomena.
Obicno se klinicki manifestuje bolom ispod de-
sne dijafragmalne kupole tzv. Cilaiditi znak
(Chilaiditi singl), muc¢ninom, povrac¢anjem, na-
duto$¢u, smetnjama pri disanju (respiratorni dis-
tres), disfagijom 1 dr. Dijagnostika: internisticki
pregled, rendgenoloski pregled plu¢a i abdome-
na u stoje¢em stavu, CT pluca i abdomena, MR
pluca 1 abdomena. Rendgenoloska slika je tipi-
¢na (slika 2). Ispod desne dijafragmalne kupole,
a iznad jetre, haustre debelog creva ispunjene
gasom, jasno ogranicene, ostro ocrtane konture.
Kod nekih bolesnika moze doc¢i do nakupljanja
enormne kolekcije gasa u crevima, u kojih je
desna dijafragmalna kupola visoko postavljena,
¢ak u visini hilusa. Diferencijalna dijagnoza:
pneumoperitoneum, subfreni¢ni apsces, ishemi-
ja creva i dr. Terapija je simptomatska.

Naziv Cilaiditi sindrom i Cilaiditi znak poti-
&e od imena grékog radiologa Dimitrija Cilaiditi
(Dimitrios Chilaiditi) koji je prvi zapazio, redio-
loski dijagnostikovao i1 opisao promenu 1910.
godine u Becu.

Slika 2. Cilaiditi sindrom (14). Analogni rendgenogram
pluca i srca. Stav: stojeci. Projekcija: PA. Desno, subfre-
ni¢no i iznad senke jetre, umetno debelo crevo sa jasno
ocrtanim haustrama. Levo subfreni¢no vijuge creva ispu-
njene gasom

Kronova bolest (Morbus Crohn, terminalni
ileitis, enteritis regionalis, ileitis terminalis, seg-
mentalni ileitis) predstavlja recidivirajucu gra-
nulomsku upalnu leziju koja obi¢no zahvata ter-
minalni ileum, ili debelo crevo, ili bilo koji seg-
ment gastrointestinalnog trakta - jednjak, zelu-
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dac, dvanaestopala¢no crevo, crevuljak, od usta
do anusa."*” Kronova bolest je obelezena seg-
mentalnim, granulomskim, transmuralnim pro-
menama 1 ulkusima, a poseduje sklonost ka vi-
sokom stepenu recidiviranja. Kod nekih bolesni-
ka zahvacenost creva Kronovom boles¢u pove-
zana je sa upalnim promenama zglobova, ociju,
koze i jetre. Kronova bolest ima mnogo sli¢no-
sti sa ulceroznim kolitisom jer 1 jedna i druga
bolesti mogu prouzrokovati upalne promene na
debelom crevu i obe bolesti nepoznate su etiolo-
gije. Ipak, u istog bolesnika mogu se naci i Kro-
nova bolest i ulcerozni kolitis. U poslednje vre-
me incidenca javljanja Kronove bolesti i ulce-
roznog kolitisa je izjednacena.

Kronova bolest je ¢eS¢a u muskaraca nego u
zena, u odnosu 5:4. Najcesce se javlja u zivot-
nom dobu izmedu 20-30 godina, mada se bolest
moze javiti u bilo kojem Zivotnom dobu. U oko
4-6% obolelih bolest poprima familijarni karak-
ter. Uzrok Kronove bolesti je nepoznat. Mozda
je moguci uzro¢nik Kronove bolesti infektivni
uzro¢nik, pojava neke abnormalne imunoloske
reakcije ili neSto drugo. Bez obzira na to koji je
deo creva zahvacen, za Kronovu bolest je karak-
teristicno zahvatanje segmentih partija creva ko-
je su ostro ogranic¢ene od susednih zdravih par-
tija creva. Kod debelog creva to su obicno pe-
rianalne lezije, ali bolest moze zahvatiti 1 vise
delova debelog creva, kada veoma li¢i na ulce-
rozni colitis.

U priblizno 80% obolelih od Kronove bole-
sti, zahvacen je terminalni ileum, a Cesto i pro-
ksimalni delovi tankog creva, pa tako nastaje
slika - lezije se javljaju na preskok. Tanko i de-
belo crevo zahvaceni su u 59%, tanko crevo

ekskluzivno u 30%, a debelo crevo selektivno u
11% obolelih.

Kod Kronove bolesti zid creva je otecen i za-
debljan sa mnogobrojnim ulceracijama, koje
mogu biti uzrok gnojnih apscesa ili fistula izme-
du susednih vijuga creva, ili izmedu creva i mo-
kraéne besike, vagine, koZe i perineuma. U bo-
lesnika sa hroni¢nim tokom bolest dovodi do su-
zenja lumena creva. Crevo postaje rigidno i
tokom endografskog pregleda poprima izgled
"olovne cevi".

april-jun/2018.

Klinicki se bolest manifestuje povisenom te-
mperaturom, osecajem opste slabosti, bolom u
abdomenu, dijarejom, obi¢no bez prisustva krvi.
Dijareja moze biti urok poremecaja elektrolita.
Obicno kod dece i starijih osoba jedini simptomi
bolesti mogu da budu povisena telesna tempera-
ture 1 gubitak u tezini.

Dijagnoza se postavlja na osnovu anamneze,
klinickog pregleda, laboratorijskog pregleda
krvi, rendgenskog pregleda tankog creva bariju-
mom, irigografije, virtualnog CT pregleda debe-
log creva (virtualna irigografija, CT irigografi-
ja), MR pregleda tankih creva.

Laboratorijski pregled krvi: ubrzana sedime-
tacija, sideropenijska anemija ili megaloblastna
anemija.

Rani rendgenoloski znaci (prestenoti¢na fa-
za): spasti¢ne kontrakcije i iritabilnost zahvace-
nog segmenta creva. Pasaza creva je usporena.
Reljef sluzokoze je izmenjen zbog zadebljale
submukoze. Sa razvojem ulceracije reljef sluzo-
koze poprima izgle "kaldrme". Kasnije, zbog za-
debljanja zida creva, dolazi do suzenja lumena
creva. Kontura suzenog dela creva je ostra, rede
nazubljena (nareckana).

Uznapredovala fibroza u zidu creva (stenoti-
¢na faza) dovodi do suzenja lumena creva, do
nekoliko milimetara, rigidnog zida, odsustva pe-
ristaltickih talasa. Crevo poprima izgled "olovne
cevi" ili "uzeta". Zahvacen segment creva je fi-
ksiran i rigidan, u duzini od nekoliko santimetra.

Opisane rendgenoloske promene kod Krono-
ve bolesti vizualizuju se unutar creva na vise
mesta, izmedu kojih se nalaze ocuvani zdravi
segmenti creva, dakle promene se javljaju na
preskok. Srecu se uvec¢ani mezenterijalni limfni
nodusi, koji se dobro vizualizuju tokom MR cre-
va, kao 1 fistule koje se javljaju izmedu crevnih
vijuga.

Diferencijalna dijagnoza: ulcerozni colitis,
tuberkuloza creva, limfosarkom, apedicitis 1 dr.

Za Kronovu bolest ne postoji specificna me-
dikamentozna ili hirurska terapija.

Bolest su prvi opisali, nezavisno jedan od
drugog, poljski hirurg Antoni Lesinovski 1904.
godine 1 americki gastroenterolog Baril Bernad
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Kron 1932. godine. Kako je dr Baril Bernad
Kron (Burrill Bernard Crohn; 13. jun 1884 — 29.
jul 1983) ucinio 1 napravio veliki napredak ka
identifikaciji terminalnog ileitisa, u njegovu cast
bolest nosi njegovo ime - Morbus Crohn. Dr
Baril Bernad Kron sa saradnicima su o ovoj bo-
lesti 1932. godine u Casopisu Journal of the Am-
erican Medical Association (JAMA) objavili rad
pod naslovom "Regional Ileitis: A Pathologic
and Clinical Entity".

Divertikulum Meckel (Meckel diverticulum)
predstavlja rudementirani ostatak omfalomezen-
terijskog kanala."**'* To je solitaran divertiku-
lum, koji se obi¢no javlja na oko 30 cm, rede na
60-90 cm proksimalno od ileocekalne valvule.
Meckelov divertikulum varira u obliku, od vezi-
vne trake do vrecastog oblika, sa lumenom Sirim
nego $to je ileum, duzine od 5-6 cm. Grada zida
je sli¢na onoj u tankom crevu, mada postoje ne-
koliko varijeteta. Heterotopna zarista zeludacne
sluzokoze sre¢e se u polovine svih Meckelovih
divertikuluma. U ovih Meckelovih divertikulu-
ma moze se javiti pepticki ulkus, iz kojih nasta-
ju zagonetna krvarenja (melena, hematemeza) i
simptomi sli¢ni akutnom apendicitisu. U Mec-
kelovom divertikulumu moze se naci tkivo pan-
kreasa (6%), Zeluca 1 pankreasa (5%), jejunuma
(2%), Brunerove Zlezde (2%). Incidenca: Obic-
no se sreée 1:2.000 novorodenéad. Ceséa se Me-
ckelov divertikulum sre¢e u obolelih od Krono-
ve bolesti. U oko 5% bolesnika sa Meckelovim
divertikulumom sre¢e se neki od tumora - leo-
miom, angiom, neurinom, lipom, sarkom, lim-
fom, adenokarcinom i dr. Naj¢esce se Meckelov
divertikulum klini¢ki manifestuje jakim abdo-
minalnim bolom u donjem desnom kvadrantu
abdomena, koji li¢i na akutni apendicitis 1 ga-
strointestinalnim krvarenjem. Klini¢ki znaci
obi¢no se jave pre druge godine Zivota. Dijag-
nozu ¢ine pilulska endoskopija, nativni rendge-
nogram abdomena, irigografija, pasaza tankih
creva barijumom, scintigrafija, ultrazvuk, CT 1
MR abdomena, kolonoskopija da bi se otkrio
uzrok krvarenja, dok se u asimptomatskih bole-
snika Meckelov divertikulum, Cesto, dijagnosti-
kuje sluc¢ajno tokom laporoskopije. Meckerov
divertikulum koji uzrokuje opstrukciju creva, na
nativnom rendgenogramu abdomena u stojecem
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stavu vizualizuju se hidrogasnim nivoima. Pri-
sustvo izmeStene sluzokoze zeludca u Meckelo-
vom divertikulumu moze da se prikaze scinti-
grafijom sa tehnicijumom 99-m. Irigografija i
pasaza creva pokazuju izvestan stepen specific-
nosti u postavljanju dijagnoze, dok ultrazvuk,
CT i1 MR abdomena imaju ograni¢ene mogucno-
sti u postavljanju konac¢ne dijagnoze. Pilulska
endoskopija je od velike efikasnosti, narocito
kod dece, jer nije invazivna i daje veoma dobre
rezultate. Terapija: Operativno leCenje 1 onda
kada se slu¢ajno nade, radi prevencije mogucih
komplikacija.

Meckelov divertikulum je prvi opisao nema-
¢ki hirurg Fibricius Hildanus (25. jun 1560 — 15.
februar 1634) koji se smatra ocem nemacke hi-
rurgije, da bi Johan Friedrich Meckel (17. okto-
bar 1781 — 31. oktobar 1833) profesor anatomi-
je, patologije 1 zoologije na univerzitetu u Haleu
opisao embriolosko poreklo ovog divertikuluma
(1809), koji je u njegovu Cast dobio ime - Mec-
kelov divertikulum. Prirpodu ovog divertikulu-
ma dr Johan Friedrich Meckel je objasnio u radu
"Uber die Divertikel am Darmkanal. Archiv fiir
die Physiologie"."

Operacija zeluca sa resekcijom po Billroth-u.
U primeni su dva varijeteta parcijalne gastricne
resekcije:

- Billroth I (resekcija Zeluca sa termino-ter-
minolateralnom anastomozom) je parcijalna ga-
strektomija s gastroduodenostomijom. Kod ove
hirur§ke intervencije ostvarena je anastomoza
izmedu resekciranog Zeluca i duodenuma tzv.
termino-terminalna anastomoza. Tokom rend-
genskog pregleda vizualizuje se zeludacni patr-
ljak, termino-terminalna anstomoza (koju Cine
zeludacni patrljak i oralni deo duodenuma) i
oralni deo duodenuma (slika 3);

- Billroth II (resekcija Zeluca sa termino-late-
ralnom anastomozom) je parcijalna gastrekto-
mija s gastrojejunostomijom. Kod ove hirurske
intervencije ostvarena je anastomoza izmedu re-
sekciranog Zeluca 1 jejunum tzv. termino-lateral-
na anastomoza. Tokom rendgenskog pregleda
vizualizuje se Zeludacni patrljak, termino-late-
ralna anstomoza, oralni deo jejunum u duZini
kojih 20-30 cm sa slepim zavrSrtkom koji se
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zove "dovodna vijuga" i jejunum distalno od
anastomoze sa svim rendgenoloskim karakteri-
stikama za jejunum, koji se zove "odvodna viju-
ga" (slika 4).'46%10

Slika 3. Billroth 1 (14). Analogni rendgenogram Zeluca.
Kontratsno sredstvo: barijum sulfat. Zeludaéni patrljak

ispunjen kontratsnim sredstvom. Anastomoza pravilna i
prohodna. Odvodna vijuga dijametra u granici normale,
pravilnih nabora mukoze

>
-
-t

Slika 4. Billroth Il *. Analogni rendgenogram zeluca.
Kontratsno sredstvo: barijum sulfat. Zeludaéni patrljak
ispunjen kontratsnim sredstvom, infundibularnog toka
prema anastomozi, koja je pravilna i prohodna. Dovodna
vijuga duzine oko 30 cm, ostro ocrtane konture, pravilnih
nabora mukoze, slepo se zavr§ava. Odvodna vijuga dija-
metra u granici normale, pravilnih nabora mukozer.
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Operacija zeluca sa resekcijom po Billroth-u
I 1 II dobila je ime po austrijskom hirurgu Chri-
stian-u Albert-u Theodor-u Billrot-u (26. april
1829 - 6. februar 1894), koji se smatra ocem
moderne abdominalne hirurgije. Pa ipak, opera-
ciju zeluca sa resekcijom po Billroth-u I prvi je
opisao poljski hirurg Ludvik Ridiger (Ludwik
Rydygier 21. avgust 1850 — 25. jun 1920), dok
je dr Christian Albert Theodor Billrot opisao re-
sekciju zeluca sa termino-lateralnom anastomo-
zom, koja nosi ime u njegovu cast - Billroth II.

Zaklju¢ak

Autori su u radu prikazali rendgenolosku 1
klinicku sliku gastrointestinalnih eponima- Ce-
nkerovog divertikuluma, Hir§prungove bolesti,
Cilaiditi sindroma, Kronove bolesti, Mekelovog
divertikuluma 1 operisanog zeluca po Blrotu I 1
II, koji se mogu dijagnostikovani 1 prepoznati
korektnim rendgenoloskim pregledom.
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ODABRANI RADOVI

ACETILSALICILNA KISELINA U PREVENCUJI
KARDIOVASKULARNIH BOLESTI
| KOLOREKTALNOG KARCINOMA

Goran Z. Cvetanovié, N. Dimitrijevi¢, A. Stankovi¢, S. Grgov

Sluzba interne medicine, OpS$ta bolnica Leskovac, Srbija

SAZETAK

Najvaznija dejstva acetilsalicilne kiseline (ASA) su an-
tiinflamatorno, analgetsko, antipiretsko dejstvo i antitrom-
bocitno delovanje. Dugotrajna upotreba ASA u malim do-
zama dovodi do inhibitornog efeka na agregaciju trombo-
cita, Sto se koristi u prevenciji infarkta miokarda i mozda-
nog udara. Inhibicijom enzima cioklooksigenaze 2 (COX
2) od strane ASA moze se objasniti efekat ASA u preven-
ciji adenokarcinoma. Meta analizama je dokazan umereni
benefit primene ASA u primarnoj prevenciji kardiovasku-
larnih (KV) dogadaja, dok je stroga preporuka za primenu
ASA u sekundarnoj prevenciji KV dogadaja. Kod osoba
starosti od 50-59 godina preporucuju se male doze ASA u
prevenciji kolorektalnog karcinoma kad nema povecanog
rizika od krvarenja iz digestivnog trakta.

Klju€ne reci: acetilsalicilna kiselina, kardiovaskularne
bolesti, kolorektalni karcinom, prevencija

Istorijat acetilsalicilne kiseline (ASA)

Salix dobijen iz vrbe se prvi put pominje u
papirusu 1534. godine p.n.e. Postoje zapisi da je
216 p.n.e. postao Siroko koris¢en lek zbog vojne
1 trgovinske razmene. Godine 1758. sveStenik
Edward Stone zapoceo je sa koris¢enjem kore
vrbe u kupiranju simptoma malarije — groznice,
mialgije 1 glavobolje. Joseph Buchner profesor
farmakologije Minhenskog Univerziteta 1828.
godine rafiniSe koru vrbe u zute kristale koje na-
ziva salicin. Francuski farmaceut Henri Leroux
poboljsava proces ekstrakcije salicina, a 1838.
Raffaele Piria proizvodi snazniju komponentu
od kristala i naziva je salicilna kiselina. U 19-om
veku koriSeéni su salicin, salicilna kiselina 1 so
salicilne kiseline kao analgetici, antipiretici i an-
tiinflamatorni lekovi. Mladi hemicar Felix
Hoffman 1894. godine modifikovao je strukturu

Adresa za korespondenciju: Mr sci med. Aleksandar
Stankovié¢, Sluzba interne medicine, Kardiolosko odeljenje,
Opsta bolnica Leskovac.

Email: coja1956@gmail.com

SUMMARY

The most important effects of acetylsalicylic acid
(ASA) are antiinflammatory, analgesic, antipyretic and an-
tithrombotic activity. Long-term use of ASA in low doses
leads to an inhibitory effect on platelet aggregation, which
is used in the prevention of myocardial infarction and stro-
ke. By inhibition of the cycoxyloxigenase 2 (COX 2) enzy-
me by ASA, the effect of ASA in the prevention of adeno-
carcinoma can be explained. Meta analyzes have demon-
strated a moderate benefit of the use of ASA in the prima-
ry prevention of cardiovascular (CV) events, while strict
recommendation for the use of ASA in the secondary pre-
vention of CV events. In people aged 50-59 years, small
doses of ASA in the prevention of colorectal cancer are re-
commended when there is no increased risk of bleeding
from the digestive tract.

Key words: acetylsalicylic acid, cardiovascular disea-
ses, colorectal carcinoma, prevention

salicilne kiseline i na taj nacin redukovao 1 mo-
guca nezeljena dejstva po gastrointestinalni
trakt. Godine 1897. je sintetisana Cistija forma
acetilsalicilne kiseline (ASA) i zapocelo se sa §i-
rokom primenom u lecenju bola, inflamacije i
groznice. Godine 1948. dr Lawrence Craven,
Kalifornijski lekar, primetio je da nijedan od
400 pacijenata sa reumatizmom koji je lecen sa
ASA nije imao sréani udar. Njegova preporuka
je bila da svakodnevna primena acetilsalicilne
kiseline smanjuje mogucnost infarkta srca.'

Farmakoloska dejstva ASA
i adherencija ASA

Najvaznija dejstva ASA su: antiinflamatorno
delovanje, kao neselektivni blokator enzima ci-
klooksigenaze (COX); analgetsko dejstvo, kod
bolova manjeg i srednjeg intenziteta; antipiret-
sko dejstvo, inhibicijom COX 112 u CNS i in-
hibicijom interleukina 1 (IL 1) i antitrombocitno
delovanje. Dugotrajna upotreba ASA u malim
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dozama nepovratno blokira stvaranje trombo-
ksana A2 u trombocitima i to dovodi do inhibi-
tornog efeka na agregaciju trombocita, Sto se ko-
risti u sekundarnoj prevenciji infarkta miokarda
1 mozdanog udara. Inhibicijom enzima COX 2
od strane ASA mozZe se objasniti efekat ASA u
prevenciji adenokarcinoma.’

Upotreba ASA se znacajno povecava sa sta-
roS¢u — dok manje od 1% pacijenata mladih od
45 godina kontuinuirano koristi ASA, dotle
preko 35% pacijenata starijih od 70 godina kori-
sti ASA (grafikon 1).

U mnogim studijama je ispitivana adherenci-
ja ASA. U 32 studije sa preko 144800 pacijena-
ta u kojima je ispitivano dugoro¢no lecenje sa
ASA losa komplijansa niske doze ASA se kreta-
la od 10 do 50%. Pacijenti su samoinicijativno

-----

kazatelji loseg dugoro¢nog prihvatanja lecenja
bili su: nisko obrazovanje, Zenski pol, depresija,
dijabetes melitus, pusenje.’

35%

26%

11%
4%

P BN EE- BN BN

<45 45-54 55-54 65-74 >74 _godine

Grafikon 1. Upotreba ASA u zavisnosti
od starosnog doba

ASA u primarnoj prevenciji
kardiovaskularnih (KV) dogadaja

Rezultati sistematske Americke revijske ana-
lize su:

* Meta analizama je pokazana umerena dobit
od primene ASA u primarnoj prevenciji KV
dogadaja

* U viSe studija je nadena znacajna redukcija
rizika od ozbiljnih KV dogadaja koja nije uti-
cala na smanjenja KV i ukupnog mortaliteta

* Odsustvo statisticke znaajnosti smanjenja
mortaliteta je objasnjeno time S§to u studije
nisu uklju€ivani pacijenti sa visokim KV
rizikom.*
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ASA u primarnoj prevenciji kod pacijenata sa
dijabetes melitusom

Pacijenti sa DM imaju 2 do 4 puta veci rizik
od KV dogadjaja od osoba istog zivotnog doba
bez DM. Preporuke se baziraju na studijama
koje su primenjivale ASA 75-162 mg/dan’:

* Preporucuje se ASA kod pacijenata sa DM tip
1 ili 2, sa povecanim rizikom od koronarnih
dogadaja (desetogodisnji rizik >10%, stariji
od 50 godina sa vise od jednog ozbilnog fak-
tora rizika) bez povecanog rizika od krvare-
nja

* Ne preporucuje se ASA u prevenciji kod pa-
cijenata sa niskim rizikom od koronarnih do-
gadjaja (desetogodisnji rizik <5%) i kad rizik
od krvarenja prevazilazi potencijalnu dobit

* Kod pacijenata sa DM 1 viSe drugih rizi¢nih
faktora i procenjenim rizikom izmedju 5% 1
10% potrebna je klinicka procena.

ASA u atrijalnoj fibrilaciji

ASA redukuje rizik od mozdanog udara za
oko 20% u poredenju sa placebom kod pacije-
nata sa atrijalnom fibrilacijom.®* Mesto ASA kod
pacijenata sa atrijalnom fibrilacijom u prevenci-
ji tromboembolijskih komplikacija je u slede¢im
situacijama:

* CHADS2 skor od 1

* Nesigurnost u sposobnost pacijenta da se pri-
drzava uputstva za oralnu antikoagulantnu te-
rapiju varfarinom (AKV)

* Pacijent odbija da uzima AKV

* Procena da INR ne moze da odrzava u tera-
peutskim okvirima

ASA u sekundarnoj prevenciji

KV dogadaja

U patogenezi akutnog koronarnog sindroma
inicijalni dogadaj je ruptura plaka, potom akti-
vacija trombocita 1 nastanak tromboze 1 infarkta
miokarda (slika 1).

U sekundarnoj prevenciji, prema mnogobroj-
nim Evropskim, Americkim i Kanadskim prepo-
rukama’™, ASA se strogo preporucuje u sledec¢im
sluc¢ajevima:
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* Posle implantacije stenta, nakon CABG, u
perifernoj arterijskoj bolesti 1 ishemijskom
mozdanom udaru

* Primena ASA je dozivotna

* Raspolozivi klini¢ki podaci ne podrzavaju
rutinsku dugoro¢nu primenu ASA u dozama
ve¢im od 75 do 81 mg dnevno. Povecanje
doze ne dovodi do efikasnije prevencije veé¢
samo povecava rizik od krvarenja.

'. 5 “_—'_(i) Erozija/ruptura plaka
=.—£__¢;:) N

t)/n‘ g] Adhezija trombocita
i

" g Aktivacija trombocita
p o N
T

ol Fs"’a”'"’]
arterija/nestabilna angina “

e «“

‘l’ l
a1 os N JOTTEETE
Potpuna okluzija arterija/tromboza i

Parcijalna okluzija

Mikroembolizacija 1 IM bez
ST elevacije

IM sa 8T elevacijom

Slika 1. Patogeneza akutnog koronarnog sindroma

ASA u prevenciji
kolorektalnog karcinoma

Kolorektalni karcinom je tre¢i najcesci karci-
nom u ljudi sa incidencijom od 1.200.000 novih
slucajeva godisnje u svetu. U 70% slucajeva je
re¢ o sporadi¢nom karcinomu, dok u ostalim sl-
ucajevima se radi o familijarnom karcinomu.
Nastanak kolorektalnog karcinoma je finalna fa-
za adenoma karcinoma sekvence u koju je uklju-

Vol. 16 - Broj 2

¢ena abnormalnost vise vrsta gena. Maligni po-
lip po TNM Kklasifikaciji je oznaCen kao
T1INxMx, ¢ini 2-12% polipa 1 podrazumeva pri-
sustvo kancerskih ¢elija koje penetriraju muscu-
laris mucosu 1 zahvataju submukozu. Rizik od
maligniteta u korelaciji je sa velicinom polipa:
2% 6-15 mm; 19% 16-25 mm; 43% 26-35 mm;
76% > 35 mm.

Veca revijalna analiza Cuzick-a 1 saradnika',
procenjuju¢i benefit i1 rizik primene male doze
ASA u opstoj populaciji, pokazala je da primena
ASA u toku 10 godina kod osoba starosti 50-65
godina, smanjuje rizik za bilo koji karcinom 1 to
7% za Zene 1 9% za muskarce 1 4% smanjuje
mortalitet u narednih 20 godina. I druge studije*
su pokazale da se primenom ASA smanjuje rizik
od nastanka karcinoma razli¢itih lokalizacija
(grafikon 2).

Pet randomiziranih studija sa dvadesetogo-
disnjim prac¢enjem su pokazale povoljan efekat
primene ASA na incidenciju i mortalitet kolo-
rektalnog karcinoma. Takode, od znacaja je i da
se sa vecom dozom ASA od 75 mg dnevno ne
postize dodatni benefit u pogledu prevencije na-
stanka kolorektalnog karcinoma i smrtnog isho-
da u vezi sa ovim karcinomom" (grafikon 3).

Meta analiza Cole-a je pokazala i da se pri-
menom ASA u odnosu na placebo smanjuje rizik
od nastanka bilo kog adenoma kolona za 17% i
velikih adenoma kolona za 28%."
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= 24 2 44

# - - - Control B

ﬁ 154 — Aspirin 15 4 3l

o

3= . 3]

g 4 p=0-001 2]

5 05 4l i

m o

x 0 e . . | 0 0
Pancreas Colorectal Kidney/bladder Hematologic

2 4 2 2 -

Risk of cancer death (%)

Years to death

Years to death

Mumber at risk
Aspirin 6258 5816 5243 4485
Control 4244 3048 3545 3006

2634 6258 5816 5243 4485
1493 4244 3048 3545 3006

2634 6258 58168 5243 4485
1493 4244 3948 3545 3006

5 10 15 20
Years o death Years to death
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1493 4244 3948 3545 3006 1493

Grafikon 2. Primena ASA i rizik od karcinoma razlicitih lokalizacija
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Deaths due to cancer

Aspirin Control
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OR (95% CI)

500-1200 mg daily
BDAT (500 mg)

TIA (1200 mg)
Subtotal 56/2527

75-300 mg daily

70/4250

16/817
55/2540
10/684
81/4041
121/5/51

UK-TIA (300 mg 8/811
34/2545
SALT (75 mag) 71676
49/4032
Total 119/8282

TPT (75 mg)

Subtotal

073 (0-49-1-10)

0-68 (0-31-1-47)

0-72 (0-50-1-03)

0-66 (U-51-0-85)

p=0-002 (sig)
p=0-84 (het)

Grafikon 3. Dugotrajni efekat ASA na mortalitet od kolorektalnog carcinoma

Indikacije za primenu malih doza ASA
u primarnoj prevenciji KV bolesti i
kolorektalnog karcinoma

* Niske doze ASA treba primeniti u primarnoj
prevenciji KV bolesti i1 kolorektalnog karci-
noma kod osoba starosti od 50-59 godina
ukoliko je KV rizik ve¢i od 10% u narednih
10 godina, kad nema povecanog rizika od kr-
varenja iz digestivnog trakta i kad je ocekiva-
ni zivotni vek preko 10 godina

* U periodu od 60-69 godina primena ASA je
individualizovana. Kod vec¢eg KV rizika
treba primeniti ASA — preporuka C

* Nedovoljno je dokaza za procenu benefita i
rizika od primene ASA kod mladih od 50 go-
dina i starijih od 70 godina."”

Moguci razlozi rezistencije na ASA
Vise je razloga ispoljene rezistencije na
ASA™:
* Smanjena bioraspolozivost ASA
- Niska doza ili loSa absorpcija
- Povecanje hidrolize esterazom iz PPI
*  Alternativni put aktivacije trombocita

- Povecana COX-2 ekspresija u monociti-
ma/makrofagima S$to dovodi do sinteze
TXA2

- Stvaranje izoprostana iz lipidperoksida kod
pusaca, dijabeticara i u hiperlipidemiji

* NajCeS¢i genetski polimorfizam uti¢e na
COX1

- COX1 (50T) i COX2 (765C) uticu na pro-
dukciju TXA2

ADP receptor p2Y 1 polimorfizam
* Drugo

Interferiranje ASA i NO antitrombocitnog
delovanja

Nezeljena dejstva ASA

Moguca nezeljena dejstva primene ASA su:
* QGastrointestinalne (GI) lezije 6-31%
* Hemoragije
*  Bronhospazam

* Intersticijalni nefritis, papilarna nekroza, pro-
teinurija i bubrezna insuficijencija

* Reye-ov sindrom kod dece <16 godina

* QOpasnost od predoziranja sa neuroloskim
simptomima, konfuzijom i lezijom bubrega

Monoterapija ASA je najces¢i uzrok krvare-
nja iz GI trakta (30.8%), potom primena neste-
roidnih antiinflamatornih lekova (NSAIL)
(18.1%), dok su redi uzroci oralni antikoagulan-
st (5.2%), inhibitori ponovnog preuzimanja se-
rotonina (SSRI) (6.0%) 1 klopodogrel (3.3%).

Kod 100% dobrovoljaca nastaju petehije ili
erozije Zeluca nakon 90 minuta od primene 300
mg ASA. Sa povecanjem doze ASA povecava se
rizik od krvarenja: 75 mg x 2, 150 mg x3, 300
mg x 4, 300 mg + NSAIL x 7.

Formulacija ASA nema uticaja na verovatno-
¢u krvarenja te i ASA topiva u tankom crevu i
oblozena formulacija imaju isto dejstvo kao i
klasi¢na ASA, zato $to je dejstvo uglavnom si-
stemskog karaktera.

Rizi¢ni faktori za GI krvarenje kod primene
ASA su:
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* Istorija ulkusne bolesti

* Istorija GI krvarenja

* Konkomitantna primena NSAIL, kortikoste-
roida, antikoagulansa

* Najmanje 2 od 3 rizi¢na faktora:

- Starost preko 60 godina

- Dispepsija

- Qastroezofagealna refluksna bolest (GERB)
S obziron na to da primena ASA, NSAIL i or-

alne antikoagulantne terapije povecava rizik od

nastanka ulkusne bolesti u pacijenata sa H. py-

lori infekcijom, prema najnovijem Maastricht V

konsenzusu preporucuje se testiranje na H. pylo-

r1 kod pacijenata koji su na terapiji ovim lekovi-

ma 1 imaju istoriju ulkusne bolesti. Le¢enjem H.

pylori infekcije 1 primenom inhibitora protonske

pumpe (IPP) znacajno se smanjuje mogucénost

nastanka ulkusne bolesti 1 krvarenja kao kompli-

kacije ulkusa."”

ZAKLJUCAK

Meta analizama je pokazana umerena dobit
primene ASA u primarnoj prevenciji KV doga-
daja, dok su stroge proeporuke primene ASA u
sekundarnoj prevenciji KV dogadaja. Raspolo-
zivi klinicki podaci ne podrzavaju rutinsku du-
goro¢nu primenu ASA u dozama ve¢im od 75 do
81 mg dnevno. Povecanje doze ne dovodi do efi-
kasnije prevencije ve¢ samo povecava rizik od
krvarenja. Niske doze ASA treba primeniti u pri-
marnoj prevenciji kolorektalnog karcinoma kod
osoba starosti od 50-59 godina kad nema pove-
¢anog rizika od krvarenja iz digestivnog trakta i
kad je ocekivani Zivotni vek preko 10 godina.
Nedovoljno je dokaza za procenu benefita i rizi-
ka od primene ASA kod mladih od 50 godina i
starijih od 70 godina. Preporucuje se testiranje
na H. pylori kod pacijenata koji su na terapiji
ovim lekovima 1 imaju istoriju ulkusne bolesti.
Lecenjem H. pylori infekcije 1 primenom inhibi-
tora protonske pumpe (IPP) znacajno se smanju-
je moguénost nastanka ulkusne bolesti 1 krvare-
nja kao komplikacije ulkusa.
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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







