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SAZETAK

Uvod: U proslosti spoljasnja fiksacija je bila u velikoj
meri kori§¢ena za definitivno le¢enje svih preloma potko-
lenice, a posebno otvorenih preloma. Metoda spoljasnje
fiksacije bila je standard za le€enje ovih povreda sve dok
nije u velikoj meri zamenjena upotrebom unutrasnje fiksa-
cije, intramedularnim klinovima i plo€ama ugradivanim mi-
nimalno invazivhom tehnikom. Kako je upotreba unutra-
$nje fiksacije postala uobi¢ajena, komparativna istraziva-
nja ishoda spoljasnje fiksacije i unutrasnje fiksacije posta-
la su dostupna, tako da su odredeni nedostaci povezani
sa upotrebom spoljasnjih fiksatora za definitivno lecenje
ovih preloma postali jasni, iako su biomehanicki izuzetno
optimalni za zarastanje. Na taj nacin je suzena lista sa-
vremenih indikacija za upotrebu spoljas$njeg fiksatora za
le¢enje preloma potkolenice. Ipak, upotreba spoljasnje fi-
ksacije za zbrinjavanje ili definitivno leCenje preloma pot-
kolenice i danas predstavlja jednu Siroku paletu operativ-
nih postupaka koja varira od jednostavnog okvira Koji
obuhvata prelom do slozenih rekonstruktivnih okvira,
ukljucujuéi i one koji se koriste za le¢enje defekata kostiju
i mekih tkiva. U slu€ajevima potrebe za kontrolom Stete,
spoljasnja fiksacija dugih kostiju pa i potkolenice je neza-
menljiva.

Zaklju¢ak: Odgovaraju¢a i razumna upotreba spolja-
Snje fiksacije je vazan dodatak u le€enju preloma potkole-
nice.

Kljuéne reci: prelomi potkolenice, spoljadnja fiksacija

Uvod

Prema literaturnim saznanjima, postoje razli-
¢iti epidemioloski podaci o incidenci i broju pre-
loma potkolenice [1, 2]. Smatra se da je ukupan

Adresa koautora: Doc. dr lvica Lali¢, ortoped, Univerzitet
Privredna akademija, Farmaceutski fakultet, Novi Sad,
Vojvodina, Srbija. E-mail: ivica.lalic@faculty-pharmacy.com

SUMMARY

Introduction: In the past, external fixation was largely
used for the definitive treatment of all tibial fractures,
especially open fractures. The method of external fixation
was the standard for treating these injuries until it was lar-
gely replaced by the use of internal fixation intramedulla-
ry pins and plates implanted using a minimally invasive
technique. As the use of internal fixation became com-
mon, comparative studies of the outcomes of external fi-
xation and internal fixation became available, so that cer-
tain disadvantages associated with the use of external fi-
xators for the definitive treatment of these fractures beca-
me clear, even though they were biomechanically extre-
mely optimal for healing. In this way, the list of modern in-
dications for the use of an external fixator for the treat-
ment of lower leg fractures has been narrowed down.

However, the use of external fixation for the care or
definitive treatment of tibial fractures still today represents
a wide variety of operative procedures that vary from a
simple frame that encloses the fracture to complex recon-
structive frames, including those used to treat bony and
soft tissue defects. In cases of need for damage control,
external fixation of long bones, including the lower leg, is
irreplaceable.

Conclusion: Appropriate and judicious use of external
fixation is an important adjunct in the treatment of tibial
fractures.

Key words: tibial fractures, external fixation

broj pacijenata sa prelomom potkolenice 2% od
svih pacijenata sa prelomima, tako da kosti pot-
kolenice predstavljaju najceS¢e prelomljene
kosti tela. Incidenca preloma potkolenice varira
od razli¢itih literaturnih izvora i1 kre¢e se oko
17/100.000 godiSnje, sa ve¢om incidencom kod
muskaraca do (21/100.000) i1 nizom kod zena
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(12,3/100.000). Prelomi potkolenice su najcesci
zemo reci da su prelomi potkolenice jako Cesti,
javljaju se najcesce kod radno sposobnog stano-
vnistva 1 ¢eS¢e kod muskaraca. Kod dece ova
povreda je trec¢a po ucestalosti posle preloma fe-
mura i podlaktice i moze se sresti od 4 do 5 go-
dine starosti deteta, a obicno je najcesca je u 8.
godini starosti dece [3]. U proslosti, spoljasnja
fiksacija (SF) je bila u velikoj meri koriS¢ena za
definitivno leCenje svih preloma tibije a posebno
otvorenih preloma. Metoda spoljasnje fiksacije
bila je standard za leCenje ovih povreda sve dok
nije u velikoj meri zamenjena upotrebom unu-
traSnje fiksacije, intramedularnim klinovima
(IM) 1 plocama ugradivanim minimalno invaziv-
nom tehnikom. Kako je upotreba unutrasnje fi-
ksacije (narocito IM) postala uobicajena, kom-
parativna istrazivanja ishoda spoljasnje fiksacije
1 unutrasnje fiksacije postala su dostupna, tako
da su odredeni nedostaci povezani sa upotrebom
spoljasnje fiksacije za definitivno lecenje ovih
preloma postali jasni.

Prednosti i nedostaci

spoljasnje fiksacije

Kao 1 svaka metoda upotreba SF ima neke
odredene prednosti kao 1 nedostatke [4, 5].

Prednosti spoljasnje fiksacije:

- jedinstvene metode upotrebe modernim tipo-
vima SF omoguc¢avaju optimalne biomeha-
nicke uslove za zarastanje kostiju kod svih ti-
pova preloma (od jednostavnih preloma pa
do kominutivnih preloma ¢ak i u slu¢ajevima
gubitka koStane mase). Mehanicke karakter-
istike modernih aparata za SF omogucavaju
potpunu stabilnost preloma jer im je mo¢ ne-
utralizacije deformiSu¢ih sila (naro€ito za
prelome potkolenice) daleko veca nego $to je
potrebno. SF omogucava snaznu kompresiju
ili distrakciju fragmenata §to je znacajno za
zarastanje preloma i oCuvanje duzine ekstre-
miteta kod kominutivnih preloma. Kod gubit-
ka koStane mase SF je od izuzetnog znacaja
za metode nadoknade kostanog defekta me-
todom slajding grafta (sliding) jer omoguca-
va pokrete fragmenata u prostoru ili je snaz-

april-jun/2023.

na podrska drugim koStanim graftovima zato
Sto omogucava izuzetnu stabilnost fragmena-
ta

SF omogucava direktno klini¢ko pracenje st-
atusa rane, zarastanja rane, neurovaskularnog
(NV) statusa, vitalnosti koze 1 koznih grafto-
va, otoka, pritiska u kompartmanima itd.

prilikom previjanja rana, graftovanja mekih
tkiva i kosti, irigacije i debridmana, vrlo lako
je izvoditi manipulaciju ekstremitetom bez
opasnosti od pomeranja kostiju i gubitka sta-
bilnosti osteofiksacije

posle upotrebe SF mogué¢i su imedijantni
pokreti u susednim zglobovima

ekstremitet se moze odmah elevirati fiksiran-
jem za nosace na krevetu u cilju smanjenja
otoka 1 prevencije kompartman sindroma i
dekubitusa

SF dozvoljava momentalnu fizikalnu terapiju
u obimu koji zavisi od opSteg stanja pacijen-
ta 1 stanja povredenog ekstremiteta

SF dozvoljava pun oslonac na povredenu no-
gu, a samim time nastanak aksijalnih mikro-
pokreta fragmenata S$to znacajno pospesuje
zarastanje

SF se moZe koristiti za leCenje inficiranih
preloma i preloma sa odloZenim zarastanjem,
kao 1 za lecenje nesraslih preloma

moderni SF se mogu koristiti za leCenje nekih
komplikacija vezanih za unutras$nju fiksaciju
kao Sto je prelom implantata ili kod infici-
ranih preloma kada je izgubljen neutraliza-
cioni efekat implantata zbog loseg kvaliteta
kosti

metoda spoljasnje fiksacije moze resiti angu-
larne deformitete 1 inegalitet povredenih kos-
tiju, a narocito dijafiznih delova dugih kosti-
ju.

Nedostaci spoljasnje fiksacije:

koliko god su minimalne insercije klinova ili
igala ipak omogucavaju kontakt kosti sa spol-
jasnjom sredinom pa je potrebna stalna nega
okoline klinova ili igala

adekvatnu konstrukciju aparata i leCenje SF
moze uraditi samo obucen ortopedski hirurg
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- moguce su frakture oko klinova prilikom nji-
hove insercije u kostano tkivo

- Ceste su refrakture posle skidanja SF pa je
potrebna pazljiva procena srastanja preloma

- pacijent moze odbiti SF kao metod svog le-
¢enja zbog glomaznosti konstrukcije aparata
ili estetskih razloga

- pacijent moze da ne saraduje sa lekarom u
smislu pravilnog postupanja sa SF, oslonca
na povredenu nogu i nege okoline klinova

- pregled pomocu nuklearne magnetne rezo-
nance (NMR) za vreme leCenja pomocu SF
ne mozemo uraditi na povredenom ekstrem-
itetu, a teze 1 na drugom ekstremitetu, mada
se u ovom pravcu metoda NMR razvija ka
aparatima koji to mogu da urade

- potrebne su ¢es¢e kontrole 1 monitoring apa-
rata Sto stvara probleme pacijentima a trosko-
vi leCenja pacijenta su veci u odnosu na un-
utras$nju fiksaciju.

Konstrukcije razli€itih SF koji se

upotrebljavaju za zbrinjavanje

preloma potkolenice

Spoljasnja fiksacija pomoc¢u klinova pove-
zanih sa Sipkom

Spoljasnja fiksacija sa klinovima koristi raz-
li¢ite tipove klinova koji se inkorporiraju u kost
na vise nacina. Postoje razliite vrste i modeli
ovih fiksatora ali su sada najcesc¢e upotrebljava-
ni tzv. unilateralni fiksatori (Ortofix, Mitkovi¢ i
dr.) Klinovi su obi¢no na vrhu narezani pa se
usrafljuju u kost kao zavrtnji po probijanju rupe
burgijom ili su u novije vreme samonarezivi.
Mogu probiti obe strane ekstremiteta kao npr.
Sancovi klinovi ili se postavljaju samo sa jedne
strane pa ih nazivamo poluklinovi. Moderni SF
koristi klinove koji su presvuceni hidroksiapati-
tom u cilju boljeg i stabilnijeg kontakta sa kosti-
ma, [6, 7]. Klinovi se moraju inkorporirati u kost
tibije na mestima koja neée ugrozavati neurova-
skularna stabla, koja se nazivaju sigurnim zona-
ma i detaljno su opisana, pa se savetuje da se in-
korporacija klinova izvodi prema tom pravilu.
Takode treba obratiti paznju na nutritijentnu ti-
bijalnu arteriju koja se nalazi u kanalu na sre-
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dnjoj trecini dijafize tibije sa zadnje strane i koja
se moze probiti burgijom ili klinom sa obzirom
na njihovu debljinu [8]. Zato se savetuje da se
anteromedijalna strana srednje tre¢ine tibije iz-
begava za inkorporaciju klina.

Postavljanje klinova u dve razli¢ite ravni po-
boljsava ¢vrstocu konstrukcije. Ukupna snaga se
takode moze poboljsati koriS¢enjem klinova ili
Sipke veceg preCnika, postavljanjem Sipke/ste-
zaljki Sto blize kozi koliko otok dozvoljava i od-
govarajucim Sirenjem (konvergencijom) klinova
pod ve¢im uglovima. Spoljni fiksator Cesto treba
da ostane na mestu 3 do 4 meseca ili duze. Teh-
nika nege klinova, iako vazna, nije opste prihva-
¢ena ili precizirana. Primena antibiotskog zavo-
ja se ne preporucuje osim ako je indikovano za
infekciju na mestu klinova.

Spoljasnja fiksacija pomocu igala sa kruz-
nim okvirima

Biomehanika kruznih ramova je jedinstvena
1 razlikuje se od ramova sa klinovima. Tvorac
ovog aparata je G. A. Ilizarov (1921-1992) koji
je dokazao veoma uspesnu primenu ovog fiksa-
tora na svim segmentima lokomotornog sistema
kod raznih patoloskih stanja (prelomi, pseudoar-
troze, defekt pseudoartroze, inegaliteti, infekcije
i dr.) [9-13]. Kruzni (cirkularni) fiksatori mora-
ju biti pravilno aplikovani da bi bili efikasni. Da
bi se povecala krutost kruznog okvira, treba
uzeti u obzir nekoliko faktora, ukljucujuci veli-
¢inu prstenova [14, 15]. Trebalo bi da se koriste
najmanji moguéi prstenovi, mada se mora osta-
viti prostora da se omoguc¢i oticanje mekog tkiva
kako bi se sprecilo da prsten nalegne na meko
tkivo. Treba koristiti igle najve¢eg moguceg
precnika, a one moraju biti maksimalno zate-
gnute. Nacin postavljanja igala uti¢e na krutost
okvira. Krutost na smicanje zavisi od ugla izme-
du igala i pravca opterecenja. Krutost se drama-
tiéno smanjuje kada je ugao izmedu igala manji
od 60°. Postavljanje suprotnih igala sa olivom
kako bi se maksimizirao ugao medu zicama i
¢vrsto stabilizovao fiksirani deo kosti moze po-
vecati krutost na smicanje, iako to moze biti
ogranic¢eno mekim tkivima i bezbednim ograni-
¢enjima u tzv. sigurnim zonama. Krutost na sa-
vijanje moze se povecati postavljanjem dodatne
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igle, koja je od ostalih igala udaljena viSe od 4
cm. Pored toga, ramovi sa dva nivoa periartiku-
larne fiksacije su ¢vrs¢i od okvira sa svim igla-
ma postavljenim blizu jedna drugoj. Upotreba
kruznih okvira za zbrinjavanje preloma tibije je
korisna iz nekoliko razloga. Ovi ramovi se
mogu Kkoristiti za periartikularne prelome sa
dugim proSirenjima u tibijalnu dijafizu. Kruzni
okviri omogucavaju trenutno nosenje tezine, Sto
je korisno za pacijente sa bilateralnim 1/ili viSe-
strukim povredama i pomaZe u ranijoj mobiliza-
je povezane sa nepokretnos¢u. Kod pacijenata
sa defektima mekog tkiva, ovi okviri se mogu
koristiti za zatvaranje defekta namernim sma-
njenjem distance izmedu fragmenata, skraciva-
njem zone defekta, a zatim postepenim pono-
vnim uspostavljanjem duzine. Okviri su korisni
1 za pedijatrijske pacijente. Prisustvo otvorenog
preloma moZe da diktira vrstu fiksacije koja se
moze koristiti, a stanje mekih tkiva mozda nece
dozvoliti otvorenu 1/ili akutnu korekciju defor-
miteta. Sirom sveta ali i na nagim prostorima po-
stoje na desetine radova koji nedvosmisleno
ukazuju na pouzdanost i efikasnost primene ove
vrste fiksacije [16-20].

Hibridna spoljasnja fiksacija

Hibridna SF je kombinacija kruznog fiksato-
ra koji koristi igle i fiksatora sa klinovima veza-
nim za Sipku, a koji su medusobno povezani
(Sheffield, Taylor). Najcesce se upotrebljava za
fiksaciju periartikularnih preloma koji su izolo-
vani ili koji se prostiru u dijafizu tibije. Zglobna
povrsina se obi¢no reponira minimalno invazi-
vnim pristupom i fiksira iglama, a fiksacija du-
gog fragmenta i tela tibije klinovima. Na taj na-
¢in je maksimalno smanjena disekcija mekih
tkiva potrebnih za pravilnu redukciju preloma tj.
izbegava se dugacki rez koji je npr. potreban za
postavljanje ploca. Takode moguénost aplikaci-
je IM fiksacije u periartikularnim zonama je dis-
kutabilna pa je upotreba hibridne SF velika pre-
dnost. Hibridna fiksacija se i dalje uspesno kori-
sti za leCenje preloma potkolenice, a narocito za
platibijalne prelome [21, 22].

april-jun/2023.

Slika 1. A) Unilateralni SF tipa Mitkovi¢; B) Cirkularni fi-
ksator tipa llizarov C) Hibridni fiksator

Ova tehnika je bila kontroverzna iz nekoliko
razloga. Jedan od razloga bio je nedosledna re-
dukcija zglobnih povrS$ina 1 stabilna osteofiksa-
cija. Drugi razlog je bio §to se smatralo da bio-
mehanika hibridnog rama ne zadovoljava u pot-
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punosti potrebu za stabilnom osteofiksacijom.
Medutim, prema podacima u literaturi rezultati
hibridne SF, a narocito preloma platoa tibije su
dobri, uz znacajno smanjenje prijavljene inci-
dence komplikacija mekih tkiva u poredenju sa
rezultatima direktne otvorene redukcije i unutra-
Snje fiksacije velikim rezovima [23]. Izgled na-
vedenih vrsta spoljasnjih fiksatora dat je na slici
1 ispod teksta (slika 1).

Indikacije i nacini upotrebe SF kod
preloma potkolenice

U protekle dve decenije veliki broj istrazivanja
nacina leCenja preloma potkolenice uraden je sa
pacijenatima kod kojih su izvedene razli¢ite me-
tode osteofiksacije. Uradene su 1 brojne kompara-
cije rezultata leCenja metoda koje su upotreblja-
vane. Lista indikacija za primenjivanje SF u lece-
nju preloma potkolenice je postepeno suZavana u
odnosu na IM kojoj se pridaje nesto veci znacaj u
savremenim istrazivanjima [24].

Suzavanje liste indikacija za upotrebu SF za
lecenje preloma potkolenice nije se desilo zbog
drasti¢no loSijeg rezultata lecenja, jer kako je
ve¢ opisano SF daje optimalne biomehanicke
uslove za zarastanje i najtezih preloma a rezul-
tati leCenja SF su isti kao kod drugih metoda,
ve¢ zbog intenzivnog razvoja metoda unutrasnje
fiksacije (narocito IM) ali i zbog toga $to SF ima
svoje objektivne nedostatke koji se ne mogu
ispraviti. Ti nedostaci se odnose pre svega na
potrebu stalne nege okoline klinova i brojnih
kontrolnih pregleda. Spoljna fiksacija je ipak
nezamenljiva metoda za le¢enje preloma potko-
lenice sa teSkom kominucijom, defektima mekih
tkiva i kosti i tezih otvorenih preloma, Gustillo-
Andersonov (GA) tip IT i III.

Spoljasnja fiksacija potkolenice se moze
upotrebiti za leCenje svih preloma potkolenice
[25-29]. Iako su mogucénosti upotrebe SF za le-
cenje preloma potkolenice izuzetne, lista indika-
cija je razli¢ita i varira od izvora do izvora u li-
teraturi. Savremene preporuke za upotrebu SF
za lecenje preloma potkolenice su:

- ortopedska kontrola Stete (Damage Control
Orthopedics — DCO)

- otvoreni prelomi a naroCito GA tip II i III
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segmentni prelomi
- prelomi sa teSkim kominucijama fragmenata
- prelomi sa defektima mekih tkiva i kosti.

SF kao metoda lecenja preloma potkolenice
se moze upotrebiti na dva nacina:
- kao privremeno sredstvo osteofiksacije

- kao definitivna metoda lecenja.

Spoljasnja fiksacija kao privremeno sredstvo
osteofiksacije najcesce se upotrebljava za izvo-
denje hitnih procedura vezanih za ortopedsku
kontrolu Stete. Posle stabilizacije stanja pacijen-
ta uradi se konverzija metode lecenja SF u neku
metodu unutra$nje osteofiksacije. Podaci o vre-
menu konverzije u literaturi su razliciti i kre¢u
se od nekoliko dana do 2 nedelje od privremene
fiksacije pomocu SF [30]. Spoljasnja fiksacija
se moze upotrebiti kao i privremeno sredstvo fi-
ksacije u toku same operacije osteofiksacije dru-
gom metodom (najcesc¢e plocama), na nacin da
se pomocu SF postigne adekvatna repozicija i
stabilnost preloma a posle toga ugradila ploca.
Posle toga SF se jednostavno odstrani.

Spoljasnja fiksacija kao primarna i definitiv-
na metoda lecenja preloma potkolenice sprovo-
di se kod pacijenta sa prelomima koji su napred
navedeni kao indikacija za primarnu SF. Kod
pacijenata posle DCO procedura moze se nasta-
viti SF kao definitivna metoda lec¢enja posle pa-
zZljive procene opSteg stanja pacijenta, kvaliteta
konstrukcije SF 1 pozicije fragmenata na kon-
trolnim radiografijama potkolenice. Takode po-
stavlja se 1 pitanje zbog ¢ega pacijenta sa SF iz-
lagati novom operativnom zahvatu radi konver-
zije metode? O ovom stavu ima brojnih i razli-
¢itih misljenja.

Lista indikacija za upotrebu SF za leCenje
preloma potkolenice kod dece i adolescenata je
jos viSe suzena zbog izuzetnog potencijala zara-
stanja preloma, ali ipak indikacije za leCenje
preloma pomocu SF treba pazljivo razmotriti u
odnosu na uzrast deteta/adolescenta, tip prelo-
ma, udruzenost povreda i sli¢no [31].

7



APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

Vol. 21 - Sveska 2

Kontrola sStete

U Prvom svetskom ratu primecen je znatan
pad smrtnosti (sa 80% na 20%) kod pacijenata
sa prelomima femura kada im se noga imobiliSe
tzv. Thomasovom udlagom. U prvoj polovini
XX veka primeceno je da brza operativna stabi-
lizacija preloma dugih kostiju znatno smanjuje
smrtnost 1 brojnost komplikacija vezanih za pul-
monalni embolizam, ali 1 druge komplikacije
[32, 33]. Tada je uspostavljen koncept da se br-
zom, najc¢esce intramedularnom fiksacijom ko-
stiju smanji broj komplikacija 1 letalitet [34].
Medutim, primecen je vrlo Cesti nastanak tzv.
drugog udara komplikacija nakon ovih postupa-
ka, pa je iskazana potreba za jasnijim razumeva-
njem termina brze stabilizacije preloma 1 koju
metodu upotrebiti [35].

Hemoragija je vode¢i uzrok morbititeta i
mortaliteta kod tesko povredenih pacijenata koja
izaziva hipotenziju i ugrozava perfuziju tkiva a
stanje pacijenta se moze dodatno pogorsati evo-
lucijom sindroma sistemskog inflamatornog od-
govora (Systemic Inflammatory Response
Syndrome-SIRS) i nastankom akutne koagulo-
patije [36, 37]. Takode, masivna transfuzija mo-
ze dovesti do poremecaja koagulacije i izazvati
dalji teski disbalans raznih jona, a tako nastali
SIRS dodatnom imunosupresijom moze dovesti
do teske sistemske infekcije. Nazalost, ovakav
razvoj koagulopatije se moze desiti i posle hit-
nog prekida daljeg krvarenja hemostazom hirur-
Skim putem.

Masivne povrede kostiju mogu dovesti do
embolizacije 1 tromboembolije (ranije nazva-
nom masnom embolijom) ili nekim drugim pa-
togenetskim modelom.

U svakom slucaju, ovaj katastrofalni scenario
karakteriSe letalni trijas: hipotermija, acidoza i
koagulopatija sa ili bez povreda grudnog kosa, a
pacijenta Cesto prati i sindrom ARDS (akutni re-
spiratorni distres sindrom). Zbog teskog opsteg
stanja pacijenta ovim trijas simptoma zapocinje
lanac otkazivanja organskih sistema, (Multiple
Organ Disfunction Syndrome, MODS) i naza-
lost letalan ishod. Upravo zbog ovog sindroma
razvijena je 1 ideja Sto manjih hitnih operacija
koje ¢e spasiti zivot pacijentu. Sli¢an redosled

april-jun/2023.

dogadaja desavao se i nakon klasi¢nih operacija,
¢ak 1 kod intramedularne fiksacije kod prvobit-
nog koncepta DCO (brzih operacija) i nazvan je
drugi udar. To je uzrokovalo da se klasicna sta-
bilizacija preloma pa ¢ak i intramedularna fiksa-
cija zameni spoljasnjom fiksacijom.

Savremeni principi kod ortopedske kontrole
Stete (DCO) podrazumevaju upotrebu spoljasnje
fiksacije za brzu stabilizaciju preloma. Principi
DCO se primenjuju Sirom sveta, ali bez obzira
na evidentan broj smanjenja slucajeva katastro-
ficnog scenarija postoje odredene razlike u sta-
vovima medu autorima. Ovo pokazuje analiza
63 razlicitih serija pacijenata od strane Rixena et
al. koja je uradena 2005. godine i koja predlaze
dodatnu sistematizaciju stavova o procedurama
vezanim za DCO [38].

U pocetku DCO je obuhvatala brze hirurske
intervencije samo na femuru kao uzroku najve-
¢eg krvarenja ali danas DCO obuhvata operativ-
ne zahvate kod svih tesko traumatizovanih paci-
jenata sa prelomima dugih kostiju (ukljucujuéi
naravno i prelome potkolenice), prelomima kar-
lice (nestabilne 1 kominutivne) i prelomima
ki¢me.

Zahvaljujuéi radu Papea i njegovog tima u
Hanoveru, doslo se do stratifikovanog pristupa u
postupcima sprovodenja DCO kao i boljem ra-
zumevanju fenomena drugog udara. Stavovi o
stratifikovanom pristupu su prihvaceni i jako
popularizovani kasnije tokom 2000-ih [39, 40].

Pape je pacijente podelio u tri grupe:
- stabilni pacijenti kod kojih se mogu izvesti
klasi¢ne operacije osteofiksacije

- nestabilni pacijenti kod kojih se moze izvesti
samo DCO

- pacijenti koji su ivici ova dva stanja kod
kojih potreban dalji monitoring 1 izbor
metode osteofiksacije
Kod pacijenata koji su pripadali prvoj grupi

(stabilni) posle klasi¢ne preoperativne pripreme

mogle su se izvesti klasicne procedure osteofi-

ksacije. Kod pacijenata iz druge grupe (nestabil-
ni) predlozen je postupak u tri faze:

- inicijalna brza privremena stabilizacija
pomocu spoljasnje fiksacije
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- reanimacija u jedinici intezivne nege (JIN)
- definitivna ostefiksacija preloma kada stanje
pacijenta bude optimizovano

Postavlja se pitanje kada izvesti drugu opera-
ciju? Obicno se savetuje da se operacija izvede
2-5 dana kada prode faza nespecifi¢nog antiinf-
lamatornog odgovora, SIRS. Kod pacijenata sa
grudnom traumom, abdominalnom traumom i
povredama glave ne savetuje se novi ortopedski
zahvat. Takode nov operativni zahvat nije mo-
guce izvesti kod preteceg SIRS sindroma a na-
roc¢ito kod razvijanja letalnog trijasa. Rast nivoa
interleukin IL-6 i laktata u krvi moze biti pre-
diktor razvijanja SIRS sindroma. O’Toole et al.
su 2005. godine razvili sistem pracenja nivoa
laktata kao prediktora vremena za operaciju pa
cak 1 izbor vrste operacije (tabela 1) [41].

Tabela 1. Monitoring nivoa laktata kao prediktora mogu¢-
nosti operativnog zbrinjavanja

NIVO LAKTATA U KRVI | STANJE | PREDLOG POSTUPKA

>2,5 mmol/L CRVENO | DCO (ako nivo laktata
perzistira u 24 sata)

2,0-2,5 mmol/L ZUTO | Zbrinjavanje zavisi od

trenda nivoa laktata

ZELENO | Definitivho

zbrinjavanje

<2,0 mmol/L

Postoje 1 stanja kod kojih se naknadni opera-
tivni zahvat pa ¢ak 1 sam postupak DCO dovodi
u pitanje 1 to kod viSestrukih preloma kostiju
izazvanih silama visoke energije, povredama
magistralnih krvnih sudova i povredama mozga
sa povecanim intrakranijalnim pritiskom.

Zakljuéak

Upotreba spoljasnje fiksacije za zbrinjavanje
ili definitivno lecenje preloma potkolenice pred-
stavlja jednu Siroku paletu operativnih postupa-
ka koja varira od jednostavnog okvira koji obuh-
vata prelom do slozenih rekonstruktivnih okvi-
ra, ukljucujuéi i one koji se koriste za leCenje de-
fekata kostiju i mekih tkiva. U sluc¢ajevima po-
trebe za ortopedskom kontrolom $tete, spolja-
Snja fiksacija dugih kostiju pa i potkolenice je
nezamenljiva. Odgovarajuca i razumna upotreba
spoljasnje fiksacije je vazan dodatak u lecenju
preloma potkolenice.
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JEDINICA INTENZIVNOG LECENJA - SAVREMENI KONCEPT
ORGANIZACIJE

Slobodan Gavrilovi¢, Nada Pejci¢

Opsta bolnica Leskovac, Sluzba za anesteziologiju sa reanimacijom, Leskovac, Srbija

SAZETAK

Jedinica intenzivnog le€enja (JIL) je specijalno oprem-
lien prostor u bolnici posveéen leCenju pacijenata sa zivo-
tno ugrozavajuc¢im bolestima, komplikacijama bolesti ili
povredama. JIL je sofistikovan deo bolnice koji je posebno
dizajniran, organizovan, tehnoloski i kadrovski opremljen
za lec€enje kriticno obolelih pacijenata. Postoji tri nivoa in-
tenzivne nege i leCenja u zavisnosti od obima i specific-
nosti zdravstvene nege koja se pruza pacijentima kao i
potreba same zdravstvene ustanove. Danas se favorizuje
multidisciplinarni tip jedinice intenzivnog le€enja. Broj kre-
veta u JIL jedinicama obi¢no se krece od 1 do 5 na 100
bolesnickih postelja. U organizacionom smislu JIL treba
da bude smestena u neposrednoj blizini operacionih sala,
urgentnog centra, porodilista kao i dijagnostickih jedinica.
Svaki krevet u JIL-u treba da raspolaze povr§inom od 20
m2 za smesStaj neophodne opreme i za nesmetan rad
zdravstvenih radnika.

JIL mora da sadrzi i neophodnu medicinsku opremu
za svakog pacijenta: ventilator, pacijent monitor, defibrila-
tor, infuzione pumpe. Tim koji radi u JIL-u je multidiscipli-
narnog tipa. Pored antesteziologa intenziviste i edukova-
nih medicinskih sestara, ¢lanovi tima su i respiratorni te-
rapeuti, fizioterapeuti, nutricionisti, administrativni radnici.

Opsta bolnica Leskovac ¢e u sklopu zapocete rekon-
strukcije dobiti novu organizacionu jedinicu-Jedinicu in-
tenzivnog le€enja koja ¢e imati veliki zna¢aj u smislu po-
dizanja kvaliteta zdravstvene zastite vitalno ugrozenih pa-
cijenata.

Kljuéne reci: Jedinica intenzivnog le€enja, bolnica,
trauma, monitoring,ventilator

Uvod

Jedinica intenzivnog lecenja (JIL) je specijal-
no opremljen prostor bolnice posvecen lecenju
pacijenata sa Zivotno ugrozavaju¢im bolestima,
komplikacijama bolesti ili povredama. Jedinice
intenzivnog lecCenja su se razvile iz postopera-
tivnih soba za oporavak 1 respiratornih jedinica

Adresa autora: Dr Slobodan Gavrilovi¢, anesteziolog, Opsta
bolnica Leskovac, Sluzba za anesteziologiju sa reanimacijom,
Leskovac, Srbija. E-mail: sloga977@gmail.com

SUMMARY

An intensive care unit (ICU) is a specially equipped
area in a hospital dedicated to the treatment of patients
with life-threatening illnesses, complications of illnesses
or injuries. The ICU is a sophisticated part of the hospital
that is specially designed, organized, technologically and
staffed for the treatment of critically ill patients. There are
three levels of intensive care and treatment depending on
the scope and specificity of the health care provided to pa-
tients as well as the needs of the health institution itself.
Today, a multidisciplinary type of intensive care unit is fa-
vored. The number of beds in ICU units usually ranges
from 1 to 5 per 100 hospital beds. In terms of organiza-
tion, the ICU should be located in the immediate vicinity of
the operating rooms, emergency center, maternity ward
and diagnostic units. Each bed in the ICU should have an
area of 20 m2 for the accommodation of the necessary
equipment and for the unhindered work of health workers.

The ICU must contain the necessary medical equip-
ment for each patient: ventilator, patient monitor, defibril-
lator, infusion pumps. The team working in the ICU is mul-
tidisciplinary. In addition to intensivist anesthesiologists
and trained nurses, team members also include respirato-
ry therapists, physiotherapists, nutritionists, and admini-
strative workers.

As part of the reconstruction, the Leskovac General
Hospital will receive a new organizational unit - the
Intensive Care Unit, which will be of great importance in
terms of raising the quality of health care for vitally en-
dangered patients.

Key words: Intensive care unit, hospital, trauma, mo-
nitoring, ventilator

iz 1920-ih, 1930-ih i 1940-ih kada je postalo
jasno da je koncentrisanje najbolesnijih pacije-
nata u jednoj oblasti najkorisnije za povoljan
ishod lecenja.

Dakle, Jedinica intenzivnog lecenja [1] je
veoma specifican i sofistikovan deo bolnice,
koji je posebno dizajniran, organizovan, tehno-
loski 1 kadrovski opremljen za lecenje kriticno
obolelih pacijenata.
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Slika 1. Savremena jedinica intenzivnog le€enja

Istorijat

Prvi pokusaji koris¢enja protokola le¢enja zi-
votno ugrozenih pacijenata poticu od Florens
Najtingejl (Florence Nightingale, 1820-1910)
tokom Krimskog rata [2] 1850-ih godina. Ona je
trijazirala vojnike sa najtezim povredama i mo-
nitorisala njihovo zdravstveno stanje detaljnije 1
pazljivije. To je rezultovalo manjom stopom
mortaliteta. Intenzivna medicina pravi ogroman
iskorak 1950-ih godina tokom epidemije polio-
mijelitisa u Danskoj [3]. Pacijenti sa poliomije-
litisom su leceni plasiranjem traheostomske ka-
nile, uz toaletu traheobronhijalnog stabla i ven-
tilacijom kiseonikom upotrebom pozitivnog pri-
tiska ventilacije. Ovakve procedure rezultovale
su smanjenjem mortaliteta od 80% na 25% [4].

U Danskoj je 1953. godine otvorena prva JIL
Sto je omogucilo postavljanje osnova intenzivne
medicine.

Slika 2. Jedinica intenzivnog le¢enja u Danskoj 1950-ih

Sedamdesetih godina proslog veka doslo je
do poviSenog interesovanja za intenzivnu medi-
cinu sa istrazivanjem patofizioloskih mehaniza-
ma i leCenja kriticno obolelih uz osnivanje spe-
cijalnih Casopisa i programa edukacije u ovoj
oblasti. Moderna JIL se ne vezuje samo za po-
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stoprerativnu negu ili mehani¢ku ventilaciju.
Edukovano medicinsko osoblje uz savremenu
opremu 1 jasne procedure intenzivnog lecenja
pruzaju neophodnu pomo¢ u svim oblastima
medicine.

Podela

Svaka JIL treba da ima svoju definisanu
ulogu u zdravstvenoj ustanovi. Generalno,
manje bolnice zahtevaju JIL koja pruza osnovnu
negu kriti¢no obolelim pacijentima. Trajno lece-
nje 1 zbrinjavanje najtezih pacijenata treba orga-
nizovati u jedinicama intenzivnog lecenja usta-
nova tercijarnog nivoa.

Postoje tri osnovna nivoa intenzivne nege i
lecenja [5]:

I nivo intenzivnog lecenja se koristi u manjim
lokalnim bolnicama gde se vrsi reanimacija i
kratkotrajna kardiorespiratorna podrska
kriticno obolelim pacijentima.

II nivo intenzivnog lecenja je zastupljen u ve¢im
opstim bolnicama 1 pruza visok nivo opste in-
tenzivne nege (hirurgija, traumatologija).
Postoji stalni pristup apoteci, radioloskoj di-
jagnostici 1 laboratoriji, ali ne postoji
mogucnost za sve kompleksne dijagnosti¢ko-
terapijske procedure (interventna radiologija,
kardiohirurgija).

IIT nivo intenzivnog lecenja je zastupljen u zdra-
vstvenim ustanovama tercijarnog nivoa. Tre-
ba da obezbedi sve aspekte dijagnostike 1 in-
tenzivnog le¢enja. U njoj rade lekari intenzi-
visti 1 adekvatno edukovan srednji medicins-
ki kadar. Dostupne su sofistikovane dijagno-
sticko-terapijske procedure kao 1 neophodne
konsultacije lekara drugih specijalnosti.

U nekim bolnicama postoji vise jedinica in-
tenzivnog lecenja gde je svaka odredena za spe-
cificnu patologiju (neurohirurgija, traumatologi-
ja, kardiologija). Danas se favorizuju multidisci-
plinarne jedinice intenzivnog leCenja. Dakle, sa
izuzetkom jedinice za dijalizu, koronarne bolesti
i neonatalne JIL, kriticno oboleli pacijenti se
primaju u bolni¢ku multidisciplinarnu JIL koju
vode anesteziolozi intenzivisti. Postoje i dobri
ekonomski argumenti u korist multidisciplina-
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rne JIL, posebno u smislu izbegavanja duplira-
nja opreme 1 usluga.

Broj kreveta u jedinicama intenzivnog lece-
nja obicno se krece od 1-5 na 100 bolnickih po-
stelja, 1 on zavisi pre svega od vrste jedinice in-
tezivnog leCenja (multidisciplinarna ili specijali-
zovana) [6].

Organizacija i dizajn

Jedinica intenzivnog lecenja treba da bude
smestena u neposrednoj blizini operacionih sala,
urgentnog centra, porodiliSta kao i dijagnosti-
¢kih jedinica (radioloSka i laboratorijska dija-
gnostika). Bezbedan transport kriticno obolelih
pacijenata treba da bude omogucen dovoljnim
brojem liftova koji moraju biti adekvatne pro-
stranosti za nesmetani prolaz kreveta i pratece
opreme. To je vitalna tacka koju stru¢njaci za
planiranje Cesto ignoriSu. Posete uglavnom nisu
dozvoljene, kao i prijem hrane van okvira bolni-
ce. JIL mora da sadrzi i pomo¢ne prostorije kao
Sto su apoteka, prostorije za davanje informaci-
ja o pacijentima, kao i prostorije za odmor oso-
blja. Cela povrsina jedinica intenzivnog le¢enja
treba da bude 2,5-3 puta veca od povrsine koja
je namenjena za negu pacijenata [7].

Svaki krevet u JIL-u treba da raspolaze povr-
Sinom od 20 m2 za smestaj neophodne opreme
(ventilator, aspirator, monitoring, infuzione
pumpe) 1 za nesmetan rad lekara i medicinske
sestre (endotrahealna intubacija, plasiranje cen-
tralnog venskog katetera, nega pacijenta).

JIL treba da bude potpuno klimatizovana sa
kontrolom vlaznosti 1 vlage vazduha [8].
Neophodna oprema varira u zavisnosti od vrste
1 veli¢ine JIL-a, ali preporuke su sledece:

* Ventilator (1 po krevetu), sa najmanje 40%
ventilatora koji imaju moguénost nein-
vazivne ventilacije

» Visekanalni pacijent-monitor

 Defibrilator

 Infuzione pumpe/Spric pumpe (4-8 po kreve-
tu)

* Grejac tecnosti 1 kreveta

* Prenosivi pacijent-monitor
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* Prenosivi ventilator (najmanje 1)
* Multifunkcionalni kreveti
* Prenosivi rendgen i ultrazvucni aparat.

Za svakog pacijenta treba obezbediti neopho-
dan monitoring vitalnih funkcija [9]:

* EKG monitoring

* Neinvazivno pra¢enje krvnog pritiska

* Pulsna oksimetrija

* Pracenje endtidal CO2

* Monitoring temperature

* Po potrebi i invazivni monitoring (pracenje
centralnog venskog pritiska, invazivno
merenje krvnog pritiska).

Slika 3. Monitoring u jedinici intenzivnog lecenja

Ljudski resursi

Medicinsko osoblje koje radi u jedinici inten-
zivnog lecenja mora biti posebno kvalifikovano
1 obuceno za pruzanje pomo¢i najteZim pacijen-
tima [10]. Tim je interdisciplinaran i interprofe-
sionalan. Pored lekara intenzivista i medicinskih
sestara ¢lanovi tima su 1 respiratorini terapeuti
koji upravljaju i odrzavaju ventilator, fiziotera-
peuti koji podrzavaju ranu mobilizaciju pacijen-
ta 1 rehabilitaciju, nutricionisti zaduzeni za spro-
vodenje enteralne i parenteralne nutricije, admi-
nistrativni radnici i higijenicari.

Zaklju€ak

Intenzivna medicina je jedna od najbrze ra-
stu¢ih grana medicina. Jedinica intenzivnog le-
¢enja je deo bolnice koji je posebno dizajniran,
tehnoloski opremljen i voden edukovanim ti-
mom zdravstvenih radnika predvodenih aneste-
ziologom intezivistom, koji je namenjen za lece-
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nje, prac¢enje i monitoring vitalno ugrozenih pa-
cijenata.

Opsta bolnica Leskovac je u 2022. godini za-
pocela unutrasnje radove u sklopu rekonstrukci-
je 1 modernizacije. Kao jedan od najvecih bene-
fita bice i izgradnja i formiranje jedinice inten-
zivnog leCenja sa planiranih 16 kreveta. JIL ¢e u
Leskovackoj bolnici biti multidisciplinarnog
tipa namenjena za le€enje hirurskih i nehirurskih
(internistickih) pacijenata. Formiranje JIL-a
imace veliki znacaj za Leskovac i okolinu usmi-
slu podizanja nivoa i kvaliteta zdravstvene zasti-
te vitalno ugrozenih pacijenata.
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SAZETAK

Mamografski kardinalni zanci predstavljaju obljektivhe
promene koje se vizualizuju u mamografskoj slici i kao
takvi predstavljaju objektivhu indikaciju za bolest dojke.
Oni su od relevntnog znacaja u interpretaciji mamograma
i postavljanju dijagnoze, uz napomenu, da se mamograf-
ski kardinalni znaci nikako ne smeju prihvatiti kao zame-
na za biopsiju dojke. U radu su prikazani koji su to ma-
mografski kardinalni znaci i ilustrovano su dokumentova-
ni. Cilj rada je da prikaze kardinalne mamografske znake
u mamografskoj dijagnostici oboljenja dojki, dok materijal
rada €ine literalna saops$tenja i preko 500.000 mamogra-
fija uradjenih od 1995 - 2022.g. u Centru za radiologiju
Univerzitetskog klini¢kog centra u NiSu. U diskusiji se na-
vodi da su na osnovu mamografskih kardinalnih znakova
promene u dojkama u BI-RADS Kklasifikaciji oznacene
arapskim brojevima od 0 do 6. Autori zaklju€uju da ma-
mografski kardinalni zanci predstavljaju one rendgenolo-
Ske promene koje kada se jednom vizualizuju na mamo-
grafijama ukazuju na objektivnu indikaciju bolesti dojke,
ali se nikako ne smeju prihvati kao zamena za biopsiju vi-
zualizovane promene u Zlezdanom parenhimu dojke.

Kljuéne reci: mamografija, kardinalni znaci

Uvod

Smisao mamografskog pregleda je da se Sto
pre otkriju promene koje su zlo¢udne prirode ili
su mozda zlo¢udne prirode.

Interpretacija mamografija vrsi se prema BI-
RADS (Breast Imaging and Reporting Data
System) klasifikaciji, koja je kao takva pogodna
za kompjutersku obradu nalaza u okviru radio-
loskog informacionog sistema (RIS) [1-20].

Adresa autora: Dr sc. Rade R. Babi¢, radiolog, Centar za ra-
diologiju KC Ni$, Nis, Srbija. E-mail: gordanasb@mts.com

SUMMARY

Mammographic cardinal loops represent objective
changes that are visualized in the mammographic image
and as such represent an objective indication of breast di-
sease. They are of relevant importance in mammogram
interpretation and diagnosis, with the note that mammo-
graphic cardinal signs must not be accepted as a substi-
tute for breast biopsy. The paper shows which mammo-
graphic cardinal signs are illustrated and documented.
The goal of the work is to show the cardinal mammograp-
hic signs in the mammographic diagnosis of breast disea-
ses, while the material of the work consists of literal re-
ports and over 500,000 mammograms performed from
1995 - 2022. in the Radiology Center of the University
Clinical Center in NiS. The discussion states that based on
mammographic cardinal signs, breast changes in the BI-
RADS classification are marked with Arabic numbers from
0 to 6. The authors conclude that mammographic cardinal
signs represent those roentgenological changes that,
once visualized on mammograms, indicate an objective
indication of breast disease , but by no means should they
be accepted as a substitute for a biopsy of visualized
changes in the glandular parenchyma of the breast.

Key words: mammography, cardinal signs

Kardinalni znaci neke bolesti predstavljaju ti-
picne 1 prepoznatljive promene koje se javljaju
sa nastankom bolesti kod bolesnika i1 kao takve
moze da zapazi sam bolesnik 1/ili njegova okoli-
na, a koje utvrduje i potvrduje doktor pri klini-
¢kom 1 rendgenoloskom pregledu bolesnika.

Kardinalni znaci kod mamografskog pregle-
da predstavljaju objektivne promene koje se vi-
zuelizuju u mamografskoj slici 1 predstavljaju
objektivnu indikaciju bolesti. Najcesce se misli
na tumor dojke, koji se moze otkriti palpacijom
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pri dijagnostickoj mamografiji, koju su u posle-
dnje vreme svi bespotrebno zanemarili, ili se
moze otkriti dopunskim mamografskim pregle-
dom u sklopu organizovanog skrininga raka
dojke [1-20].

Kardinalni mamografski znaci su od rele-
vantnog znacaja u interpretaciji mamograma i
postavljanju ta¢ne dijagnoze, uz napomenu, da
se kardinalni mamografski znaci nikako ne
smeju prihvatiti kao zamena za biopsiju dojke.

Kardinalni mamografski znaci mogu se kate-
gorisati u tri grupe.

Prva grupa
Karakteristika senke tumora:

a) Senka vizuelizovane promene prikazuje se
kao ovalna, okrugla, lobulirana, zvezdasta,
pravilna, nepravilna, naruSene arhitekture sa
punktiformnim centrom;

b) Kontura senke vizuelizovane promene moze
da bude prekrivena senkom okolnog parenhi-
ma, ostro ocrtana, neoStro ocrtana, mikrolob-
ulirana ili je po obodu sa spikulama;

¢) Intenzitet senke vizuelizovane promene je in-

tenziteta  polusenke  masnog  tkiva,
mekotkivne senke slabog intenziteta, inten-
zivne mekotkivne senke ili senke intenziteta

okolnog parenhima dojke.

Druga grupa
Karakteristike kalcifikacija:

Kalcifikacije se prikazuju kao senke intenzi-
teta kalcijuma, patognomoni¢nog rasporeda,
broja po cm’ i oblika, koje se na mamografijama
vizuelizuju kao:

a) grupisane, linearne u nizu, segmentne, re-
gionalne ili difuzne kalcifikacije;

b) grupa sa manje od 5, od 5 do 10 ili vise od 10

april-jun/2023.

kalcifikacija po cm2;
¢) prema obliku vide se kao:

- tipi¢ne benigne kalcifikacije, kao §to su ciste
sa kalcifikacijskim mlekom, kalcifikacije
koje pripadaju kozi, kalcifikacije arterijskih
krvnih sudovima, kruzne, stepeniCaste, dis-
trofi¢ne kalcifikacije;

- punktiformne kalcifikacije (velic¢ine do 0,5
mm,; stice se utisak kao da je vrhom grafitne
olovke udarano po belom papiru);

- intermedijalne kalcifikacije;

- radiolosko visoko suspektne kalcifikacije na
malignitet, kao Sto su pleomorfne i granajuce
kalcifikacije.

Treca grupa

Drugi propratni mamografski znaci koji se
mogu vizuelizovati na mamogramima predstav-
ljaju pridruzene promene i posebne promene:

a) PridruZene promene lokalizovane uz senku
tumora ili kalcifikacija, a prikazuju se kao
retrakcija koze, retrakcija mamile, zadebljala
koza, zadebljala senka Cooperovih ligamena-
ta, senke koje pripadaju promenama na kozi
1 aksilama, limfadenopatija, narusena arhi-
tektura 1 sl;

b) U posebne promene ubrajaju se senke pro-
Sirenih duktusa, senka intramamarnog limf-
nog ¢vora, asimetri¢no tkivo dojke, fokalna
kondezacija parenhima, narusena arhitektura
Zlezdanog tkiva 1 sl.

Nas rad

Cilj rada je da prikaze kardinalne mamograf-
ske znake u mamografskoj dijagnostici obolje-
nja dojki, dok materijal rada ¢ine literaturna sa-
opstenja 1 preko 500.000 mamografija uradenih
(1995-2022) u Centru za radiologiju Univerzi-
tetskog klinickog centra u NiSu.
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Rezultate rada prikazujemo ilustrativno.

Slika 1. Maligni tumor leve dojke. Digitalna skrining ma-
mografija. Projekcije: kraniokaudalna (CC) i mediolateral-
na (MLO). U gornjem lateralnom kvadrantu leve dojke
nepravilna, nehomogena mekotkivna, nejasno delineirana
senka dijametra 15x10 mm

Slika 2. Fibroadenom leve dojke. Digitalna skrining ma-
mografija. Projekcije: kraniokaudalna (CC) i mediolateral-
na (MLO). U gornjem lateralnom kvadrantu leve dojke
ovalna, nehomogena, jasno delineirana senka intenziteta
kalcijuma dijametra 9x10 mm

Vol. 21 - Sveska 2

Slika 3. Kalcifikovani krvni sudovi i mle€ni kanali.
Digitalna skrining mamografija. Projekcije: CC i MLO. U
Zlezdanom parenhimu obostrano vizuelizuju se krvni
sduovi kalcifikovanog zida i kalcifikovani mle¢ni kanali

Slika 4. Kalcifikovani krvni sudovi. Digitalna skrining ma-
mografija. Projekcije: CC i MLO. U Zlezdanom parenhimu
obostrano vizuelizuju se krvni sudovi kalcifikovanog zida

81



APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

Vol. 21 - Sveska 2

Diskusija

U primeni je dijagnosticka 1 skrining mamo-
grafija, analogna i digitalna mamografija, nativ-
na 1 intravenska mamografija [1-20].

U Republici Srbiji, svi radioloski dijagnosti-
¢ki centri, medu kojima je i Centar za radiologi-

ju UKC u NiSu, za interpretaciju mamografija
primenjuje BI-RADS klasifikaciju.

Donacija pokretnog mamografa nasoj usta-
novi (donacija kraljevskog para Karadordevic¢a
od 26. oktobra 2009), predstavlja polaznu osno-
vu za primenu i ugradnju BI-RADS u nas, i Sire
[13].

Promene na dojkama su po BI-RADS klasifi-
kaciji oznacene arapskim brojevima od 0 do 6,
kao: BI-RADS 0, BI-RADS 1, BI-RADS 2, BI-
RADS 3, BI-RADS 4a, BI-RADS 4b, BI-RADS
4c, BI-RADS 5 i BI-RADS 6 [13].

Kod nas, u Srbiji, u okviru organizovanog
skrininga raka dojke u primeni su BI-RADS 1,
BI-RADS 2, BI-RADS 4a, BI-RADS 4b, BI-
RADS 4c i BI-RADS 5, dok su kategorije BI-
RADS 0, BI-RADS 3 i BI-RADS 6 isklju¢ene iz
organizovanog skrininga raka dojke [1, 3-8, 13].

BI-RADS predstavlja kodiran zakljuc¢ak obo-
ljenja dojke sa sumnjom na rak dojke [13].

Na osnovu kardinalnih mamografskih znako-
va promene na dojkama su po BI-RADS klasifi-
kaciji oznaCene arapskim brojevima od 0 do 6
[3-8].

Kardinalni mamografski znaci od relevant-
nog su znacaja u interpretaciji mamograma, na
osnovu kojih se postavlja ta¢na dijagnoza obo-
ljenja dojke sa rizikom sumnje na rak dojke, gde
se oni nikako ne smeju prihvatiti kao zamena za
biopsiju dojke.

Karcinom dojke predstavlja globalni i soci-
jalni zdravstveni problem. Kumulativna vero-
vatnoc¢a obolevanja od raka dojke iznosi 12,5%,
ili za ocekivanje je da ¢e jedna od osam Zena
oboleti od karcinoma dojke za vreme svog zivo-
ta. Kumulativni rizik obolevanja se visestruko
povecava sa godinama zivota, jer je uzrast jedan
od najznacajnijih faktora rizika za nastanak raka
dojke [3-8].

april-jun/2023.

U Srbiji se godisnje registruje oko 4.000 no-
vootkrivenih karcinoma dojke [10].

Godisnja incidenca karcinoma dojke u
Evropskoj uniji iznosi 94/100.000 bolesnica,
dok je u Srbiji 51,7/100.000 bolesnica [10].

U Srbiji od karcinoma dojke umire oko 1.600
zena godisnje, Sto ¢ini 18% smrtnosti od karci-
noma dojke [10].

Iz ovih brojeva proizilazi znac¢aj mamografi-
je 1 poznavanje kardinalnih mamografskih zna-
kova.

Zaklju€ak

Nije dovoljno udiniti mamografiju, nego
valja uciniti kvalitetnu mamografiju.

U radu se ilustrativno prikazuju kardinalni
mamografski znaci kod tumora dojke, kalcifiko-
vanog fibroadenoma i kalcifikovanih krvnih su-
dova 1 mle¢nih kanala.

Mamografski kardinalni znaci su od relevant-
nog znacaja u interpretaciji mamografije.

Mamografski kardinalni zanci predstavljaju
one rendgenoloske promene koje kada se vizue-
lizuju na mamografijama, kao takve odstupaju
od uredne mamografske slike i ukazuju na ob-
jektivnu indikaciju bolesti dojke.

Mamografski kardinalni zanci predstavljeni
su BI-RADS Kklasifikacijom u vidu kodiranog
zakljucka oboljenja dojke sa sumnjom na rak
dojke.

Mamografski kardinalni zanci nikako se ne
smeju prihvati kao zamena za biopsiju vizueli-
zovane promene u Zlezdanom parenhimu dojke.
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DOPUNSKE DIJAGNOSTICKE MAMOGRAFSKE PROCEDURE
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SAZETAK

Dopunske (ciljane) mamografske projekcije su indiko-
vane kada se patolodka promena dovoljno ne vizualizuje
na mamamogramima, a primenjuju se radi precizne loka-
lizacije ili diferenciranja palpabilne ili apalpabilne prome-
ne, koja se vizualizuju na mamogramima. Dopunske ma-
mografske projekcije su: laterina projekcija, lateromedijal-
na projekcija, lateralna ekstenzija CC projekcije (XCCL),
kaudokranijalna projekcija, projekcija sa rotacijom dojke,
projekcija u Kleopatrinom polozaju, ciljana kompresija re-
gije od interesa, mamografija sa uvecanjem regije od in-
teresa. Cilj rada je da prikaze dopunske (ciljane) mamo-
grafske projekcije, dok materijal rada Cine literalna saop-
Stenja i preko 500.000 mamografija uradjenih od 1995 -
2022.g. u Centru za radiologiju Univerzitetskog klini¢kog
centra u NiSu. Zaklju¢ak: U mamografskoj dijagnostici za
odredjene indikacije preporuju se dopunske (ciljane) pro-
jekcije.

Klju€ne reci: mamografija, standardne projekcije, do-
punske projekcije

Uvod

Mamografija je jednostavna, neinvazivna re-
ndgenoloska metoda pregleda dojki. Mamograf-
ski pregled obezbedjuje da se u Zlezdanom tkivu
dojke otkriju promene koje su mozda zlocudne
prirode [1-9].

Osnove kvalitetnog mamografskog pregleda
¢ine: kvalitetan mamograf, pravilno pozicionira-
nje dojke, tehnicki dobro sproveden mamograf-
ski pregled, kvalitetni mamogrami, dobro obuc-
en rendgen-tehnicar, znanje radiologa i dr. [1-9].

Cilj rada je da prikaze dopunske (ciljane) ma-
mografske projekcije, dok materijal rada Cine li-
teraturna saopStenja od preko 500.000 mamo-
grafija uradenih (1995-2022) u Centru za radio-
logiju Univerzitetskog klini¢kog centra u NiSu.

Adresa autora: Doc. dr sc. Rade R. Babi¢, radiolog,
Univerzitetski klini¢ki centar Ni§, Centar za radiogiju, Ni$, Srbija.
E-mail: gordanasb@mts.rs

SUMMARY

Additional (targeted) mammographic projections are
indicated when the pathological change is not sufficiently
visualized on mammograms, and they are used for preci-
se localization or differentiation of palpable or palpable
changes, which are visualized on mammograms. Additio-
nal mammographic projections are: lateral projection, la-
teromedial projection, lateral extension of the CC projec-
tion (XCCL), caudocranial projection, projection with
breast rotation, projection in the Cleopatra position, targe-
ted compression of the region of interest, mammography
with enlargement of the region of interest. The goal of the
work is to show supplementary (targeted) mammography
projections, while the material of the work consists of lite-
ral announcements and over 500,000 mammograms per-
formed from 1995 - 2022. in the Radiology Center of the
University Clinical Center in Ni$. Conclusion: Additional
(targeted) projections are recommended in mammograp-
hic diagnostics for certain indications.

Key words: mammography, standard projections, sup-
plementary projections

Standardne projekcije dojki

Standardne projekcije dojki su kraniokaudal-
na projekcija (CC) i mediolateralna kosa projek-
cija (MLO) pod uglom od 30° do 45°. Za svaku
dojku ¢ine se najmanje dva mamograma, jedan
u CC, a drugi u MLO projekceiji, a ako je potre-
bno ¢ine se mamogrami u dopunskim projekci-
jama [1-9].

Dopunske mamografske projekcije

Dopunske (ciljane) dijagnosti¢ke procedure u
mamografskoj dijagnostici bolesti dojke su pal-
patorni pregled dojke 1 ciljane mamografije sa
kompresijom, uvelicanjem ili pod drugim ug-
lom. Za odredene indikacije postoje dopunske
projekcije.

Dopunske (ciljane) mamografske projekcije
su indikovane kada se patoloska promena do-
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voljno ne vizuelizuje na mamamogramima, a
primenjuju se radi precizne lokalizacije ili dife-
renciranja palpabilne ili apalpabilne promene,
koja se vizuelizuju na mamogramima.

Dopunske mamografske projekcije su: late-
ralna projekcija, lateromedijalna projekcija, la-
teralna ekstenzija CC projekcije (XCCL), kau-
dokranijalna projekcija, projekcija sa rotacijom
dojke, projekcija u Kleopatrinom poloZaju, ci-
ljana kompresija regije od interesa, mamografi-
ja sa uvecanjem regije od interesa [1-9].

U dopunske (ciljane) mamografske projekci-
je spadaju jo$S mamografija muske dojke 1 ma-
mografija implantanta dojke.

Lateralna projekcija se izvodi kao dopuna CC
1 MLO projekciji kod dijagnostikovanja beni-
gnih kalcifikata, po tipu "kalcijumovog mleka",
vizuelizovanja promena u prepektoralnom delu
parenhima i neposredno pred biopsiju kako bi se
odredio najkraci put pristupa suspektnoj prome-
ni.

Lateromedijalna projekcija predstavlja dopu-
nu standardnim projekcijama kojom se obuhva-
ta veliki deo Zlezdanog tkiva dojke. Njome se
postize bolja vizuelizacija prepektoralnog gor-
njeg unutrasnjeg i donjeg unutra$njeg kvadran-
ta.

Lateralna projekcija u CC projekciji (XCCL)
izvodi se kao dopuna standardnih projekcija ka-
da se zadnja granica zlezdanog parenhima spo-
jasnjih kvadranata ne vizuelizuje u CC projekci-
ji (Sto znaci da spoljasnji kvadranti nisu prikaza-
ni u CC projekciji u celini).

Kaudokranijalna (obrnuta kraniokaudalna)
projekcija je suprotna od standardne kraniokau-
dalne projekcije, odnosno pozicioniranje je roti-
rano za 180°. Ova projekcija omogucéava maksi-
malno prikazivanje malih dojki, kao i dojke kod
bolesnica sa teSkom kifozom.

Lateralna projekcija primenjuje se kao dopu-
na standardnih projekcija, tokom koje se parala-
ksom postize tatna pozicija promene po kva-
drantima.

Projekcija u Kleopatrinom polozaju (AT) pri-
menjuje se kao dopunska dijagnosticka mamo-
grafska procedura kod promena u aksilarnom

Vol. 21 - Sveska 2

nastavku zlezdanog tkiva dojke. Izvodi se tako
Sto se nosac¢ kaseta okrene za 25-30° i pozicio-
nira aksilarni spoljasnji deo dojke.

Ciljana kompresija regije od interesa (kom-
presija u tacku; spot kompresija) izvodi se kao
dopuna standardnih projekcija u cilju bolje vi-
zuelizacije granica videne promene u standard-
nim projekcijama. Od relevantnog znacaja je
dobra kompresija dojke, kojom se postize bolja
oStrina vizuelizovane promene u standardnim
projekcijama.

Mamografija sa uvecanjem regije od interesa
izvodi se kao dopunska dijagnosticka procedura
u cilju bolje vizuelizacije mikrokalcifikata u
zlezdanom parenhimu dojke. Pri izvodenju
dojka se postavlja na dodatnom nosacu udaljeni
je od kasete. Vazno je da se bolesnica ne pome-
ra tokom ekspozicije.

Mamografija muske dojke i mamografija im-
plantanta dojke (slika 1) spadaju u dopunske (ci-
ljane) mamografske projekcije.

Slika 1. Silikonski implantanti u obe dojke.
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Digitalna mamografija obe dojke. Projekcija:
CCiMLO.

Obostrano, bazalno ovalne homogene, ostro
delineirane senke intenziteta metala, dijametra
oko 6 x 5 cm, koje odgovaraju silikonskim im-
plantantima. Zlezdano tkivo potisnuto implan-
tantima, srpastog je izgleda, involutivne grade,
razgranatih krvnih sudova. Koza uredne deblji-
ne. Mamila je pravilna. Dojke su urednog obli-
ka.

Zakljucak: Obostrano silikonski implantati.
Radioloska BI RADS kategorizacija: Obe dojke
BI RADS 2.

Zakljucak
Nije dovoljno uciniti mamografiju, nego
valja uciniti kvalitetnu mamografiju.

U radu su prikazane dopunske (ciljane) ma-
mografske projekcije.

Za odredene indikacije preporucene su do-
punske projekcije.

Dopunske (ciljane) mamografske projekcije
su indikovane kada se patoloSka promena do-
voljno ne vizuelizuje na standardnim mamogra-
mima, a primenjuju se radi precizne lokalizacije
ili diferenciranja palpabilne ili nepalpabilne pro-
mene, koja je vizuelizovana na standardnim ma-
mogramima.

april-jun/2023.
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SAZETAK

Uvod: Rak grliéa materice (karcinom grlica materice,
cervikalni karcinom) je tre¢i po u€estalosti maligni tumor u
svetu i sa viSe od pola miliona novih sluajeva svake go-
dine, ¢ini 8,8% svih slu¢ajeva raka u Zena. Incidenca obo-
lelih od karcinoma grli¢a materice na Kosovu i Metohiji, u
poslednjoj deceniji, kretala se od 7,8 do 10,1 i sa tenden-
cijom porasta. Cilj: Utvrdivanje uticaja faktora rizika na
obolevanje od karcinoma grli¢éa materice kod zena, utica-
ja informacija i znanja na stvaranje vrednosti stavova i
modela pona$anja kao i utvrdivanje mogucénosti za pro-
menu stavova i modela ponaSanja u vezi sa preventivnim
pregledima reproduktivnih organa Zena na Kosovu i
Metohiji. Metode rada: IstraZzivanje je sprovedeno kao
prospektivna studija preseka. Period istrazivanja je od av-
gusta 2021. do avgusta 2022. godine. Istrazivanjem je
obuhvacena populacija Zena starosti 18 i viSe godina.
Uzorak su Cinile ispitanice sa teritorije Kosova i Metohije.
Obuhvaceni regioni su regioni Pristine, UroSevca i Gnjil-
ana. Uzorak je bio stratifikovan prema regionu, vrsti na-
selja i dobnim grupama. Rezultati i diskusija: Na osnovu
izracunatog indeksa zdravstvene pismenosti ustanovljeno
je da 37,6% zZena ima neadekvatan nivo zdravstvene pi-
smenosti. Problemati¢nu zdravstvenu pismenost ima 26,9
% zena, dok je kod 18,2% registrovana dovoljna, a kod
17,3% odliéna zdravstvena pismenost. Zaklju¢ak: Analiza
rezultata je pokazala sledece znacajne prediktore zdrav-
stvene pismenosti: posvecenost izabranom ginekologu,
upotreba kontracepcije, informisanost o bolestima uzroko-
vanih humanim papiloma virusima, informisanost o posto-
janju vakcine protiv HPV-a i angazovanost u pracenju
tema posvecenih zdravlju putem mas medija.

Klju€ne reci: zdravstvena pismenost, preventivni pre-
gledi, karcinom grlica materice

Uvod

Reproduktivno zdravlje zena podrazumeva
uskladenost 1 normalno odvijanje funkcija re-
produktivnog sistema u telesnom, psihickom 1
socijalnom smislu. Ono je bitno jer omogucava
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H, Poliklinika, Pristina. Email: sadi.kamberi.2020@gmail.com

SUMMARY

Introduction: Cervical cancer is the third most common
malignant tumor in the world and with more than half a
million new cases every year, it accounts for 8.8% of all
cancer cases in women. The incidence of cervical cancer
patients in Kosovo and Metohija, in the last decade, ran-
ged from 7.8 to 10.1and with an increasing tendency. Ob-
jective: Determining the impact of risk factors on cervical
cancer in women, the impact of information and knowled-
ge on creating the value of attitudes and behavioral mo-
dels, as well as determining the possibility of changing at-
titudes and behavioral models related to preventive exa-
minations of women's reproductive organs in Kosovo and
Metohija. Work methods: The research was conducted as
a prospective cross-sectional study. The research period
is from August 2021 to August 2022. The research inclu-
ded the population of women aged 18 and over. The sam-
ple consisted of respondents from the territory of Kosovo
and Metohija. The regions covered are the regions of Pri-
stina, Ferizaj and Gijilan. The sample was stratified accor-
ding to region, type of settlement and age groups. Results
and discussion: Based on the calculated Health Literacy
Index, it was established that 37.6% of women have an
inadequate level of health literacy. 26.9% of women have
problematic health literacy, while 18.2% have sufficient
and 17.3% have excellent health literacy. Conclusion: The
analysis of the results showed the following significant
predictors of health literacy: dedication to the chosen gy-
necologist, use of contraception, information about disea-
ses caused by human papillomaviruses, information ab-
out the existence of the HPV vaccine and engagement in
following health topics through mass media.

Key words: health literacy, preventive examinations,
cervical cancer

ljudima da se osecaju dobro, da vole 1 budu vo-
ljeni 1 da ostvare jednu od najlepsih uloga u zi-
votu, a to je roditeljstvo. Zastita reproduktivnog
zdravlja ukljucuje edukaciju o seksualnosti i re-
produkeciji, savetovanje o planiranju porodice,
zdravstvenu zastitu reprodukcije, prevenciju, di-
jagnostiku 1 leCenje razliitih bolesti 1 poreme-
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¢aja, prekide trudnoce, kao i prevenciju seksual-

nog zlostavljanja i brigu o Zrtvama [1].
Reproduktivno zdravlje podrazumeva da su

ljudi u moguénosti da imaju:

» zadovoljavajuci i bezbedan polni zivot,

* sposobnost da imaju potomstvo,

* slobodu da odlucuju da li ¢e imati potomstvo,
kada 1 koliko cesto,

* pravo (muskaraci i zene) da budu in-
formisani,

» pristup bezbednim, efektnim, dostupnim i
prihvatljivim metodima planiranja porodice
po svom izboru,

* pravo na adekvatne usluge zdravstvene za-
Stite  koji Zeni omogucavaju bezbednu
trudnoc¢u 1 poroda;.

Vazno je da mladi ljudi u okviru napred na-
vedenih moguénosti, razumeju sopstveno telo i
nacin na koji funkcioniSe, da prihvate i steknu
pozitivan stav o sopstvenoj seksualnosti, §to im
moze pomoc¢i da sebe sagledaju u pozitivnom
svetlu i da postuju sebe kao seksualno bice. To
je osnova za buduce iskreno i odgovorno anga-
zovanje u licnim vezama.

Znacajni Cinioci reproduktivnog zdravlja

* Seksualno ponasanje odreduju: materijalni
polozaj domacinstva, urednost zene, odmor,
zastupljenost faktora rizika, vrednovanje zd-
ravlja, stav o licnoj odgovornosti i poverenje
u lekara.

» Prediktori kontracepcije su: zadovoljstvo Ziv-
otom, veci zdravstveni problem i vrednovan-
je zdravlja. Broj abortusa odreduju: Zivotna
zrelost Zene, odmor, zastupljenost faktora ri-
zika, stil Zivota, vrednovanje zdravlja 1 ispol-
javanje tog stava, te kontinuitet i blagovre-
menost zdravstvene zastite.

» Prediktori dobre zastite reproduktivnog zdra-
vlja su: kulturni nivo okruzenja, materijalni
polozaj domacinstva, zadovoljstvo zivotom,
urednost 1 odmor, zastupljenost faktora rizi-
ka, vrednovanje zdravlja, stav o li¢noj odgov-
ornosti i poverenje u lekara.

april-jun/2023.

* Pristup i kontrolu HIV odreduju: zadovoljst-
vo zivotom, fizicka aktivnost, vec¢i zdravstve-
ni problemi i sadrzaj primarne zastite.

* Postpartalnu zaStitu odreduju: kulturni nivo
okruZenja, razlozi nezadovoljstva zivotom,
zastupljenost faktora rizika i blagovremenost
zastite. Prediktori duzine reproduktivnog pe-
rioda su: dostupnost zdravstvene zastite u za-
jednici 1 urednost zene [2].

U sluzbama za zdravstvenu zastitu zena do-
mova zdravlja ostvaruje se nizak obuhvat zena
starijih od 15 godina preventivnim ginekolo-
Skim pregledom, oko 10%. U savetovalistu za
planiranje porodice obratilo se samo oko 5%
zena fertilnog doba. U savetovaliStu za trudnice
najveci broj poseta ostvaren je u prva tri meseca
trudnoce, odnos prvih i ponovnih poseta je 1:
6.5, sto ukazuje da trudnice redovnije prate svo-
je zdravstveno stanje.

Kao prioritetni problemi isticu se nizak obuh-
vat zena starijih od 15 godina preventivnim gi-
nekoloskim pregledom: nizak obuhvat Zena ge-
nerativnog doba radom savetovaliSta za planira-
nje porodice i nedovoljan obuhvat trudnica pr-
vom posetom ginekologu u prvom trimestru
trudnoce [3].

Opsti cilj preventivnog programa je ocuvanje
1 unapredenje zdravlja Zena reproduktivnog
doba.

Dvostruko uvecanje procenta zena koje
imaju bezbedne seksualne odnose i koriste neko
od savremenih kontracepcijskih sredstava ukoli-
ko Zele da sprece trudnocu je jedan od ocekiva-
nih rezultata. Takav rezultat se ocekuje i u pre-
venciji 1 ranom otkrivanju oboljenja Zena, sma-
njenju stope razbolevanja i umiranja zena fertil-
nog doba za jednu tre¢inu, smanjenje broja na-
mernih prekida trudnoce za jednu trecinu 1 sma-
njenje incidencije polno prenosivih infekcija za
najmanje jednu tre¢inu, kao i odrzavanje stope
fertiliteta na aktuelnim vrednostima.

Epidemioloska situacija raka
grlica materice

Rak grli¢a materice (karcinom grlica materi-
ce, cervikalni karcinom) je tre¢i po ucestalosti
maligni tumor u svetu 1 sa viSe od pola miliona
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novih slucajeva svake godine, ¢ini 8,8% svih
slucajeva raka u zena. Vecina sluCajeva raka gr-
li¢a materice (oko 80%) otkriva se u manje raz-
vijenim regionima sveta, gde je prosecna stan-
dardizovana stopa incidencije 17,7 na 100.000
Zena, Sto je skoro dvostruko vise nego u razvije-
nijim regionima, gde ona iznosi 9,1 na 100.000
zena. Slicno obolevanju, najve¢i broj smrtnih
slucajeva od raka grlica materice desava se u
manje razvijenim regionima, u kojima su uzra-
sno-standardizovane stope mortaliteta 2,8 puta
vise (9,7 na 100.000) nego u razvijenim delovi-
ma sveta (2,7 na 100.000) [4].

Srbija je 2020. godine imala najvecu inciden-
ciju raka grlica materice (27,3 na 100.000) u
Evropi. Prema poslednjim podacima Globocan-
a, Srbija je sada na petom mestu po incidenciji
(24,1 na 100.000 zena) posle Rumunije, Severne
Makedonije, Bugarske i Litvanije. Ipak, ova in-
cidencija je dvostruko veca od prosecne stope
incidencije u Evropi (10,6 na 100.000).

U Srbiji je rak grlica materice, posle karcino-
ma dojke, na drugom mestu i ¢ini u Vojvodini
7,2% a u centralnoj Srbiji 8,7% svih novootkri-
venih sluCajeva kancera u Zena. Prema Registru
za maligne bolesti Instituta za onkologiju
Vojvodine, incidencija raka grli¢a materice je u
Vojvodini 2020. godine bila 21,4 na 100.000
zena. To je nesto manje nego u centralnoj Srbiji
(24,1 na 100.000). Sa udelom od 5,5% u cen-
tralnoj Srbiji 1 5,94% u Vojvodini, ova bolest je
certvrti po redu uzrok smrti medu malignim ne-
oplazmama zena. Mortalitet u centralnoj Srbiji
postepeno se povecavao, od 4,67 na 100.000 1z-
medu 1971-1985, do 6,8 na 100.000 u 2000. go-
dini. Od tada, stopa mortaliteta je stabilnija i
prema podacima za 2019. godinu iznosi 7,2 na
100.000 Zena. Starosna distribucija raka grli¢a
materice ranije je pokazivala tipi¢an porast
posle 30 godina, sa vrthom ucestalosti u Zena sta-
rosnih grupa od 45 do 49 1 70 do 74 godine.

Incidenca obolelih od karcinoma grli¢a mate-
rice na Kosovu i Metohiji, u poslednjoj deceni-
ji, kretala se od 7.8 do 10.1

U celom posmatranom periodu na teritoriji
KiM vrednosti stopa mortaliteta imale su ten-
denciju porasta.
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Preventivni pregledi grlica materice

Prirodni tok HPV infekcije i bioloSko pona-
Sanje prekanceroznih promena omogucavaju da
se prevencija raka grlica materice ostvari na pri-
marnom, sekundarnom i tercijernom nivou. Pri-
marna prevencija podrazumeva mere za spreca-
vanje nastanka maligne bolesti. Ove mere obuh-
vataju sprecavanje infekcije humanim papiloma
virusom, nastanka perzistentne infekcije 1 poja-
ve premalignih 1 malignih promena na grlicu
vakcinacijom protiv HPV, promenu seksualnog
ponasanja, prevenciju pusenja i ostale zdrav-
stveno-edukativne aktivnosti [5].

Primenom HPV vakcine sprecava se nasta-
nak perzistentne infekcije, prekanceroznih pro-
mena i maligne bolesti, izazvanih odredenim ti-
povima HPV. Na osnovu podataka o visokoj
ucestalosti HPV infekcija i visokom riziku za
nastanak infekcije neposredno po otpocinjanju
seksualne aktivnosti, najveca zastita postize se
primenom vakcine pre pocetka seksualne aktiv-
nosti. Zbog toga se preporucuje vakcinacija u
uzrastu od 12 do 14 godina. Vakcina se ne pre-
porucuje za devojcice mlade od 9 godina jer u
ovoj grupi imunogenost i efikasnost vakcine ni-
su ispitivane. Efikasnost vakcine kod zena stari-
jih od 26 godina nije potvrdena i dodatna istra-
Zivanja su u toku. Visoka zastita postize se imu-
nizacijom i kod osoba zenskog pola starijih od
14 godina odnosno starosti od 15 do 26 godina
ukoliko nisu otpocele seksualnu aktivnost. Zen-
ske osobe starosti od 12 do 26 godina koje su
ve¢ seksualno aktivne mogu imati korist od
HPYV vakcinacije, ali u znatno manjoj meri. Vak-
cina nema terapijski efekat i ne moze se koristi-
t1 za leCenje postojecih lezija izazvanih HPV. S
obzirom na to da registrovane vakcine ne pruza-
ju zastitu od svih onkogenih HPV tipova kao i
da nijedna vakcina nije 100% efikasna, neopho-
dno je pridrzavati se nacionalnih preporuka za
skrining raka grli¢a materice bez obzira na vak-
cinalni status. To znaci da i Zene koje su vakci-
nisane moraju biti ukljucene u nacionalni skri-
ning program [6].

Sekundarna prevencija podrazumeva rano ot-
krivanje raka grli¢a, najbolje u pocetnoj, asimp-
tomatskoj fazi (skrining). Tercijarna prevencija
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podrazumeva adekvatno leCenje maligne bolesti
1 program rehabilitacije, kojima se poboljSavaju
prognoza bolesti 1 kvalitet zivota obolele osobe.

Veliki broj Zena prvi put se javi ginekologu
kada je bolest uznapredovala i kada je leCenje
teSko 1 neizvesno. Zbog toga je najvazniji deo
borbe protiv raka gli¢a materice uvodenje orga-
nizovanog skrininga. Cilj skrininga za rak grli¢a
materice je smanjenje broja obolelih 1 broja um-
rlih od ove bolesti. Sem toga, ranim otkrivanjem
1 uspeSnijim leCenjem, znatno se poboljSava
kvalitet Zivota Zena, omoguc¢ava oCuvanje ferti-
liteta 1 sa ekonomskog aspekta, viSestruko se
smanjuju troskovi lecenja.

U zemljama u kojima je dobro organizovan
populacioni skrining, broj Zena obolelih i umrlih
od raka grli¢a materice znatno je smanjen. Iz-
raziti pad incidencije i mortaliteta kakav se vidi
u Engleskoj, Finskoj i na Islandu u tesnoj je po-
vezanosti sa kvalitetom organizovanog skrinin-
ga. Najbolji primer je Finska u kojoj je organi-
zovani skrining uveden jos pre 45 godina i u ko-
joj su stope mortaliteta danas snizene za 80%
[7].

Vazece Evropske preporuke za skrining raka
grli¢a materice su: zapocinjanje skrininga u stro-
sti izmedu 20 i 30 godina i regularno obavljanje
pregleda Papanikolau testom na 3 do 5 godina,
do starosti 60—-65 godina. Skrining program
treba da bude organizovanog tipa, sa obezbede-
nom kontrolom kvaliteta na svim nivoima.

Istrazivanja su pokazala da se kao osnovni
skrining test za rak grli¢a materice moze prime-
njivati i HPV test, tako da su ga neke zemlje u
svojim skrining preporukama ve¢ uvrstile u
osnovne skrining testove u razli¢itim kombina-
cijama sa citoloSkim brisom. Holandija je prva
zemlja koja je uvela primarni HPV test u orga-
nizovani skrining. Ova metodologija podrazu-
meva da se svaka pacijentkinja sa pozitivnim
HPV testom uputi na dalje preglede, a da se
onima koje su HPV negativne slede¢a kontrola
zakaze tek za pet godina.

U Srbiji nikad nije postojao sveobuhvatan,
organizovani skrining program za rak grli¢a ma-
terice. Prevencija raka grli¢a materice zasnivala
se na oportunom skriningu. Ovaj tip skrininga

april-jun/2023.

karakteriSe se nedovoljnim i1 neadekvatnim
obuhvatom ciljne populacije i suvise Cesto, ne-
potrebno ponavljanim pregledima. S druge stra-
ne, obuhvacenost Zena srednjih i starijih godina,
kao 1 Zena u seoskoj sredini je niska. Sistematski
pregledi ograniCenih grupa Zena zaposlenih u
velikim kolektivima, nemaju veliki efekat na
ukupni morbiditet 1 mortalitet.

Aktivnosti na uvodenju organizovanog skri-
ninga za rak grli¢a definiSu sve zahteve za orga-
nizaciju skrininga, kao 1 metodologiju razli¢itih
postupaka 1 aktivnosti koje su sastavni deo skri-
ninga [6].

Ciljevi istrazivanja

» Utvrdivanje uticaja faktora rizika na obole-
vanje od karcinoma grli¢a materice kod zena
na Kosovu i Metohiji.

» Utvrdivanje uticaja informacija i znanja na
stvaranje vrednosti stavova i modela pon-
aSanja zena u vezi sa preventivnim pregledi-
ma reproduktivnih organa.

+ Utvrdivanje moguénosti za promenu stavova
1 modela ponaSanja Zena u vezi sa preven-
tivnim pregledima reproduktivnih organa.

Metodologija istrazivanja
Istrazivanje je sprovedeno kao prospektivnna

studija preseka. Period istrazivanja je od avgusta
2021. do avgusta 2022. godine.

Istrazivanjem je obuhvacena populacija zena
starosti 18 1 viSe godina.

Uzorak su Ccinile ispitanice sa teritorije
Kosova 1 Metohije. Obuhvaceni regioni su re-
gioni Pristine, UroSevca i Gnjilana. Uzorak je
bio stratifikovan prema regionu, vrsti naselja i
dobnim grupama.

Kao instrumenti istrazivanja kori$¢eni su sle-
deéi upitnici:

— Opsti upitnik o demografskim, socijalnim 1
ekonomskim karakteristikama 1 karakteris-
tikama koje se odnose na koris¢enje usluga
zdravstvenog sistema, stavova, informisanos-
ti 1 ponasanja ispitanica u oblasti zdravlja
dojki 1 reproduktivnih organa;

90



APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

april-jun/2023.

— Evropski upitnik za procenu zdravstvene pis-
menosti (European health literacy question-
naire - HLS-EU-Q-47 [8], standardizovan za
testiranje zdravstvene pismenosti koji je
javno dostupan.

HLS-EU-Q-47 se sastoji od 47 stavki (ajte-
ma) posvecenih pristupu, razumevanju, proceni
1 primeni informacija u vezi sa zdravljem unutar
tri domena: prevencija bolesti, zdravstvena za-
Stita 1 promocija zdravlja. Za svaku stavku, ispi-
tanici su ocenili percepciju poteSkoce datog za-
datka ili situacije opisane Likertovom skalom sa
Cetiri kategorije (1 = veoma tesko, 2 = tesko, 3 =
lako i 4 = veoma lako), sa mogué¢im najnizim
srednjim rezultatom od 1 1 mogu¢im najviSim
srednjim rezultatom od 4.

Za ispitanice koje su validno odgovorile na
najmanje 80% svih pitanja izraCunat je sveobuh-
vatni ops$ti Indeks zdravstvene pismenosti
(HLS-EU-Q Index) prema formuli Index =
(mean — 1)*(50/3)) ¢ije se vrednosti krecu mini-
mum 0 i maksimum 50, gde 0 predstavlja ,,naj-
manji moguci i 50 predstavlja ,,najbolji mogu-
¢1* rezultat zdravstvene pismenosti.

Na osnovu izra¢unatog Indeksa zdravstvene
pismenosti ustanovljene su Cetiri nivoa zdrav-
stvene pismenosti [8]:

— neadekvatna (0-25),

— problematicna (>25-33),

— dovoljna (>33-42) i

— odli¢na (>42-50).

Za potrebe dalje analize 1 otkrivanje margina-
lizovanih grupa, ispitanice sa ,,neadekvatanim* i
,problemati¢nim* nivoom zdravstvena pisme-
nosti svrstane su kategoriju ograni¢en nivo
zdravstvene pismenosti i Indeksom (0-33) [2,
9.

Upotrebom statistickog programa G*Power
za t test, uz prihvac¢ene vrednosti verovatnoce
greske prvog tipa a = 0.05, snage studije od 0.95
ukupna veli¢ina uzorka procenjena je na 408
ispitanica (PriStina — 181, Gnjilane — 95 1
UroSevac — 132).

Vol. 21 - Sveska 2

Rezultati i diskusija

Istrazivanjem je obuhvaceno 408 ispitanica
starosti 18 1 viSe godina. Najveci broj (26,7%)
ispitanica bio je zivotnog doba od 35-44 godina;
22,8% od 45 do 54; skoro svaka Sesta je imala
izmedu 25 1 34 godine ili je bila mlada od 25 go-
dina ili je imala viSe od 55 godina.

Struktura prema bra¢nom statusu, pokazuje
da je skoro tri Cetvrtine (72,5%) u bra¢noj za-
jednici, neudatih 17,8%, razvedenih 3,8% i
5,9% udovica.

Najveci procenat anketiranih ispitanica je sa
srednjeskolskim obrazovanjem 58,7%, sa nepot-
punom ili zavrSenom osnovnom $kolom 33,2%,
dok je sa viSim/visokim obrazovanjem u ukup-
nom uzorku bilo 8,1% Zena.

Prema geografskoj strukturi najve¢i udeo
ispitanica poticao je sa teritorije PriStine 181
(44,2%), sa teritorije Urosevca 132 (32,4%) i sa
teritorije Gnjilana 95 (23,4%).

Struktura ispitanica prema tipu naselja poka-
zuje da je gradskoj sredini pripadalo 62,8%, dok
je 37,2% pripadalo prigradskim 1 seoskim nase-
ljima.

Analiza podataka koja se odnosi na ekonom-
sku strukturu ispitanica pokazuje da preovladu-
ju (76,5%) nezaposlene, dok je u kategoriji za-
poslenih bilo 23,5% .

Svoj materijalni status kao prosecan, proce-
njuje nesto vise od polovine (58,6%) ispitanica,
kao dobar 27,3%, a u kategoriji loSeg 1 vrlo
loSeg materijalnog statusa je 7,2%, dok se skoro
svaka Cetrnaesta (6,9%) izjasnila da ima vrlo
dobar materijalni status domacinstva.

Prilikom subjektivne procene sopstvenog
zdravlja, 8,5% ocenilo je svoje zdravlje kao lose
(6,5% lose 1 2,0% veoma lose), najve¢i udeo
(45,4%) kao dobro i prosecno (31,3%), a skoro
svaka sedma svoje zdravlje procenjuje kao
veoma dobro (14,8%) Samoprocena sopstvenog
zdravlja ispitanica prikazana je u grafikonu 1.

Na pitanje da li imaju neku dugotrajnu bolest
ili zdravstveni problem, neSto manje od trecine
ispitanica (33%) odgovorilo je potvrdno.

Podaci o koriS¢enju usluga zdravstvenog si-
stema koje je povezano sa reproduktivnim
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zdravljem ukazuju, da izabranog ginekologa
ima 68,5% ispitanica, dok svaka tre¢a zena ne-
ma izabranog ginekologa. Distribucija podataka
prema opredeljenosti ispitanica za izabranog gi-
nekologa prikazana je u grafikonu 2.
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Grafikon 1. Samoprocena sopstvenog zdravlja
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Grafikon 2. Opredeljenost ispitanica za izabranog gine-
kologa

Od ispitanica koje su se izjasnile da imaju
svog izabranog ginekologa, podaci opredeljeno-
sti tih ispitanica za zadovoljavanje zdravstvenih
potreba u drZavnoj ili privatnoj praksi, ukazuju
da u drzavnoj zdravstvenoj ustanovi izabranog
ginekologa ima je 65,5% Zena, a u privatnoj je
skoro svaka treca koja ima izabranog ginekolo-
ga.
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Grafikon osete ginekologu

Malo vise od dve tre¢ine zena (68,6%) je po-
setilo ginekologa pre vise od godinu dana, dok
je skoro svaka peta ispitanica (22,5%) bila kod
ginekologa u poslednjih 12 meseci. Skoro svaka
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jedanaesta ispitanica (8,9%) nikad nije bila kod
ginekologa.

U godini koja je prethodila istrazivanju kon-
trolni Papanikolau (PAP) test obavljen je kod
28,9% 1ispitanica, dok svaka treca ispitanica
(30,0%) nikada nije obavila ovaj test ili se ne se-
¢aju kada se to dogodilo. Distribucija ispitanica
o PAP testiranju prikazana je u grafikonu 4.

LB

27,5

Qrafikon 4. Distribucija ispitanica o Papanikolau testira-
nju

Analiza rezultata pokazuje da je prema pozi-
vu u okviru organizovanog skrininga, Papani-
kolau testu podvrgnuto je 4,5% anketiranih ispi-
tanica, prema savetu lekara (37,6%), a gotovo
petina ispitanica je to ucinila samoinicijativno
(22,3%). Prikaz podataka o odazivu ispitanica
na skrining PAP testiranje u odnosu na pokreta-
¢a inicijative u grafikonu 5.

Samoinicijativno  Prema savetn  Po pozivu lekara

Ne zna
lekara u okviru
organizovanog
ranog otkrivanja
raka grlica

malerice

Grafikon 5. Distribucija ispitanica u odnosu na inicijativu
za PAP testiranje

Svaka druga ispitanica ima stav da faktori
poput: ishrane, fizicke aktivnosti, upotrebe du-
vana, alkohola, psihoaktivnih supstanci, imaju
znacajan uticaj na zdravlje ljudi (51,2%), dok
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7,8% anketiranih smatra da je mali uticaj nave-
denih faktora na zdravlje. Prikaz samoprocene
ispitanica o uticaju ishrane, fizicke aktivnosti,
pusenja, upotrebe alkohola, PAS na zdravlje,
prikazan je na grafikonu 6.
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Grafikon 6. Samoprocena ispitanica o uticaju ishrane, fi-
zi€ke aktivnosti, pusenja, upotrebe alkohola, PAS na
zdravlje.

Posmatrajuci prisustvo losih Zivotnih navika
ispitanica, ustanovljeno je da dve tre¢ine anketi-
ranih redovno upotrebljava duvan (64,6%).

Podaci o konzumiranju alkohola ukazuju da
sve anketiranie ispitanice ne konzumiraju alko-
holana pica nikada.

Ukupni rezultati su pokazali da teme o zdrav-
lju putem sredstava javnog informisanja povre-
meno prati 40,3% anketiranih, dok se redovno
na ovaj nacin zdravstveno informise 35,9%, a
skoro Cetvrtina nije zainteresovana za zdravstve-
no informisanje putem mas medija.

Analiza podataka pokazuje da 6,5% anketira-
nih ispitanica koristi hormonske oralne kontra-
ceptive, muski kondom primenjuje 18,7% ispi-
tanica. Distribucija ispitanica prema vrsti najce-
$¢e primenjivanog kontraceptivnog sredstva po-
kazuje da je prekinut odnos (sno$aj) najcesci
(35,6%). Distribucija primene ostalih kontra-
ceptivnih sredstava prikazana je na grafikonu 7.

Skoro polovina ispitanica zna za promene na
grli¢u materice 1 bradavicama na polnim organi-
ma koje izaziva HPV (47,9%), Sto je prikazano
na grafikonu 8.

Skoro dve trec¢ine ipitanica (65,2%) su infor-
misane o postojanju vakcine za HPV.
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Grafikon 7. Distribucija ispitanica prema kori§éenju kon-
traceptivnih sredstava

Nije mi poznato

Promene na grlicu materice i
bradavice na polnim organima

Bradavice na polnim organima

Grafikon 8. Informisanost o vrstama promena izazvane
HPV-om

Informisanost o vakcini za hepatitis B je sli-
¢na kao i o vakcini za HPV.

Na osnovu izracunatog Indeksa zdravstvene
pismenosti ustanovljeno je da 37,6% Zena ima
neadekvatan nivo zdravstvene pismenosti. Pro-
blemati¢nu zdravstvenu pismenost ima 26,9 %
zena, dok je kod 18,2% registrovana dovoljna, a
kod 17,3% odli¢na zdravstvena pismenost.
Distribucija ispitanica prema nivou zdravstvene
pismenosti prikazana je na grafikonu 9.

Ispitanice koje su izabranog ginekologa po-
setile pre 12 meseci 1 manje u odnosu na vreme
istraZivanja, imaju najcesce (64,8%) odlican ni-
vo zdravstvene pismenosti, u poredenju sa oni-
ma koje su izabranog ginekologa posetile pre
viSe od 12 meseci i koje imaju neadekvatnu zdr-
avstvenu pismenost u najveem procentu
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(65,2%), Sto je prikazano na grafikonu 10.
Razlika u zdravstvenoj pismenosti izmedu ispi-
tanica koje su ginekologa posecivale u okviru 12
meseci koji su predhodili istrazivanju i onih koje
su ginekologa posecivale pre viSe od 12 meseci,
pokazala se da je statisticki znacajna (¥*=25,936
df=6 r=0,001).

40 71
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neadekvatna problematiéna odliéna

dovoljna

Grafikon 9. Distribucija nivoa zdravstvene pismenosti
odraslih Zena na KiM

mNeadekvatan pisnsenost
uProblematitan pismenost
® Dovolina pismenos

mOdlidna pizmenost

Pre manje od 12 meseci Pre 12 mesedi il vile Nikada

Grafikon 10. Nivoi zdravstvene pismenosti u odnosu na
redovnost poseta ginekologu

Medu ispitanicama koje su podvrgnute Papa-
nikolau testu tokom prethodnih 12 meseci u od-
nosu na vreme istrazivanja najcesce (49,2%) je
prisutan dovoljan nivo zdravstvene pismenosti,
dok je neadekvatan nivo zdravstvene pismenosti
prisutan ¢eS¢e kod onih Zena koje su testirane
pre vise od jedne, dve ili tri 1 viSe godina Nivoi
zdravstvene pismenosti u odnosu ucestalost pre-
ventivnog Papanikolau testiranja prikazani su u
grafikonu 11. Obradom podataka ustanovljeno
je da postoji statistiCka znacajnost u razlici iz-
medu ispitivanih varijabli (¥*=43,390 df=15
p=0,001).

Analizom podataka ustanovljeno je da su se
ispitanice sa odlicnom zdravstvenom pismeno-

april-jun/2023.

S¢u najcesce (41,6%) samoinicijativno odlazile
na preventivno Papanikolau testiranje, dok one
koje su testirane prema savetu lekara (22,7%),
imaju nesto niZi nivo odlicne zdravstvene pi-
smenosti. Nivoi zdravstvene pismenosti u odno-
su na to da li su ispitanice na preventivni Papa-
nikolau test odlazile samoinicijativno, prema sa-
vetu lekara ili u okviru organizovanog skrininga,
prikazani su u grafikonu 12. ZabeleZena je stati-
sti¢ki znacajna razlika u ispitivanim varijablama
(*=32,484 df=9 p=0,001).

1336

Tokom pretbodnih  Pre | domanjeod Pre 2domanjeod  Pre 3 godme ili Nikada
12 meseci 2 godine 3 godine vile

WNeadekvamna pismenost @ Problematitna pismencst  ® Dovoljna pismenost @ Odlitna pismenost

Grafikon 11. Nivoi zdravstvene pismenosti u odnosu na
uCestalost preventivnhog Papanikolau testiranja

8 Neadekvana pismenost
# Problematitng pramesost
Dovoljna pismenost

 (dlitna pismenost

Samoinkciativee  Premasavent lekara  Popozivu leka Ne ma

OkVE orgamzovanog
Tanog otkrivanja raka
dogke

Grafikon 12. Nivoi zdravstvene pismenosti zena u odno-
su na to, kako su podvrgavane Papanikolau testu

Medu ispitanicama kojima nije poznato Sta
izazivaju humani papiloma virusi (HPV), najvi-
Se je (48,9%) onih koje imaju neadekvatan nivo
zdravstvene pismenosti, dok one koje to znaju
imaju u najve¢em procentu odlican (54,9%) i
dovoljan (52,2%) nivo zdravstvene pismenosti.
Uocena je statisticki znacajna razlika (p<0,05) u
nivoima zdravstvene pismenosti u odnosu na
znanje zena o promenama koje izazivaju huma-
ni papiloma virusi.
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Medu ispitanicama kojima je poznato da li
postoji vakcina protiv HPV-a, najvise je onih
koje imaju odli¢an (46,2%) 1 dovoljan (48,8%)
nivo zdravstvene pismenosti, dok one kojima to
nije poznato imaju u najvecem procentu neade-
kvatnu (62,2%) 1 problemati¢nu (59,5%) zdrav-
stvenu pismenost. Registrovana je statisticki
znaCajna razlika u posmatranim varijablama
(p<0,05).

Zakljucak
Na osnovu postavljenih ciljeva, koji su se od-

nosili na uticaj na stvaranje vrednosti stavova i

modela ponaSanja zena u vezi sa preventivnim

pregledima reproduktivnih organa, procenu
zdravstvene pismenosti zena 1 utvrdivanje fakto-
ra koji su povezani sa zdravstvenom pismeno-

S¢u, a 1 na osnovu dobijenih rezultata mogu se

1zvesti sledeci zakljucci:

* Posmatrano prema zivotnom dobu, neadek-
vatna zdravstvena pismenost u najve¢em pro-
centu registrovana je kod Zena srednjih godi-
na.

+ Svaka Sesta ispitanica koja pripada gradskoj
sredini 1 skoro svaka treca iz seoske sredine
imala je neadekvatan nivo zdravstvene pis-
menosti.

* Dovoljan nivo zdravstvene pismenosti je u
registrovan kod svake druge neudate ispitan-
ice 1 kod skoro svake druge iz kategorije
udovica.

* QOdlican nivo zdravstvene pismenosti je u
najvecem procentu zastupljen kod ispitanica
koje su srednjeskolskog obrazovanja i koje su
u braku.

* Dovoljna 1 odli¢na zdravstvena pismenost su
zastupljene u znatno vecem procentu kod is-
pitanica koje su zaposlene, a kod nezaposle-
nih ispitanica, nivoi neadekvatne 1 problema-
ti¢ne zdravstvene pismenosti su najvise zas-
tupljeni.

* Ispitanice koje su svoj materijalni status pro-
cenjivale kao vrlo 10§ i lo§ u najvecem udelu
imaju neadekvatan i problemati¢an nivo zd-
ravstvene pismenosti, dok kod onih koje su
svoj materijalni status procenjivale kao dobar
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1 vrlo dobar, registrovan je najces¢e dovoljan
1 odli¢an nivo zdravstvene pismenosti.

Ispitanice koje su se izjasnile da nemaju zd-
ravstvenih problema imaju najces¢e odli¢an
nivo zdravstvene pismenosti.

Analiza rezultata, pokazala je da su najvazni-
ji prediktori zdravstvene pismenosti zena: tip
naselja iz kojeg poti¢u, obrazovanje, samo-
procenjeni materijalni i radni status i zdrav-
stveno stanje.

Zene koje izabranog ginekologa poseéuju u
kra¢im vremenskim intervalima, imaju naj-
¢es¢e odlican nivo zdravstvene pismenosti.
Medu ispitanicama koje su podvrgnute Pa-
panikolau testu tokom prethodnih 12 meseci
u odnosu na vreme istrazivanja najcesce je
prisutan dovoljan nivo zdravstvene pis-
menosti.

Zene razli¢itog nivoa zdravstvene pismenosti
koriste razliCite vrste kontraceptivnih meto-
da.

Medu zenama kojima nije poznato Sta izazi-
vaju humani papiloma virusi, najvise je onih
koje imaju neadekvatan nivo zdravstvene pi-
smenosti. Medu ispitanicama kojima je poz-
nato da li postoji vakcina protiv HPV-a, na-
jvise je onih koje imaju odli¢an i dovoljan ni-
vo zdravstvene pismenosti.

Analize rezultata su pokazale da su znacajni
prediktori nivoa zdravstvene pismenosti, oni
koji se odnose 1 na razne aspekte reproduktiv-
nog zdravlja, a povezani sa upotrebom kon-
traceptivnih sredstava, mogu¢im uceSéem u
Pap testiranju, poznavanjem bolesti uzroko-
vanih humanim papiloma virusom, kao saz-
nanja o postojanju vakcine protiv HPV-a.

Analiza rezultata je pokazala slede¢e znacaj-
ne prediktore zdravstvene pismenosti: posve-
¢enost izabranom ginekologu, upotreba kon-
tracepcije, informisanost o bolestima uzroko-
vanih humanim papiloma virusima, informi-
sanost o postojanju vakcine protiv HPV-a i
angazovanost u pracenju tema posvecenih
zdravlju putem mas medija.
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SAZETAK

Uvod: Koris¢enje MRI uredaja, odnosno MRI skenera,
pokazalo se veoma korisno za brzo i precizno postavlja-
nje dijagnoze kod promena na mekim tkivima, posebno
kod pregleda mozga i srca. Kako kod ovih uredaja ne po-
stoji opasnost od jonizujuéeg (rendgen) zra€enja, oni su
sve viSe bili u prednosti u odnosu na metod kompjuterizo-
vane tomografije (CT). Magnetna rezonanca kolena je
metoda izbora u evaluaciji pacijenta sa traumatskim lezi-
jama. Cilj: UCestalost povezanosti degeneracije menisku-
sa/trganjem, degeneracijom medijalnog kolateralnog liga-
menta, parameniskusnom cistom i hondromalacijom pate-
le sa staroS¢u. Utvrdivanje korelacije patologije kolenog
zgloba sa uzrastom i polom pacijenta. Metodologija: Ret-
rospektivnom studijom je obuhvac¢eno 66 pacijenata mu-
Skog i 24 Zenskog pola, prosecne starosti 36 godina (od
18 do 54), kojima je uraden MR pregled koljenog zgloba
u periodu (2021-2022) u Centru za imidzing dijagnostiku,
Univerzitetskog kliniCkog centra Pristina, nakon pregleda
ortopeda i pretpostavljene dijagnoze sa indikacijom za di-
jagnosticku ili terapijsku artroskopiju. Podaci su prikuplja-
ni iz medicinske dokumentacije pacijenata kojima je ura-
den MR pregled kolenog zgloba. Rezultati i diskusija: Re-
zultati dobijeni koriS¢enjem 3D izovoksel TrueFISP se-
kvence u ovoj studiji, u slu€aju oba radiologa su bez signi-
fikantnih odstupanja. Zaklju¢ak: 3D izovoksel TrueFISP u
kombinaciji sa sekvencama standarnog i modifikovanog
MR pregleda omogucava optimizaciju postoje¢eg proto-
kola pregleda i doprinosi ve¢oj senzitivnosti i specificnosti
MR pregleda zgloba kolena.

Klju€ne reci: optimizacija protokola, koleni zglob, ma-
gnetna rezonanca

Uvod

Magnetna rezonantna tomografija (MRT)
(Magnetic Resonance Imaging - MRI) je radio-
loska metoda koja se zasniva na primeni jakog
magnetnog polja i savremene racunarske tehni-
ke za obradu slike u cilju sagledavanja unutra-

Adresa autora: Dr Lendita Kamberi, radiolog, American
Hospital Pristina. Email: lendita.kamberi.fzZf@gmail.com

SUMMARY

Introduction: The use of an MRI device, that is, an MRI
scanner, has proven to be very useful for quick and accu-
rate diagnosis of soft tissue changes, especially when ex-
amining the brain and heart. Since there is no danger of
ionizing (X-ray) radiation with these devices, they have
been increasingly preferred over the computed tomograp-
hy (CT) method. Magnetic resonance imaging of the knee
is the method of choice in the evaluation of patients with
traumatic lesions. Objective: The frequency of association
of meniscal degeneration/tear, medial collateral ligament
degeneration, parameniscal cyst and chondromalacia pa-
tella with age. Determining the correlation of knee joint
pathology with the age and gender of the patient. Met-ho-
dology: The retrospective study included 66 male and 24
female patients, average age 36 years (from 18 to 54),
who underwent an MR examination of the knee joint in the
period (2021-2022) at the Center for Imaging Diagnostics,
University Clinical Center Prishtina, after an orthopedist's
examination and a presumed diagnosis with an indication
for diagnostic or therapeutic arthroscopy. The data were
collected from the medical records of patients who under-
went an MR examination of the knee joint. Results and
discussion: The results obtained using the 3D isovoxel Tr-
ueFISP sequence in this study, in the case of both radio-
logists, are without significant deviations. Conclusion: 3D
isovoxel TrueFISP in combination with sequences of stan-
dard and modified MR examination enables optimization
of the existing examination protocol and contributes to
greater sensitivity and specificity of MR examination of the
knee joint. Key words: protocol optimization, knee joint,
magnetic resonance imaging

$njih struktura i funkcionisanja tela. Magnetna
rezonancija (MR) je jedan od poslednjih revolu-
cionarnih pronalazaka u radioloskim dijagnosti-
¢kim metodama. MRT se zasniva na principima
nukleame magnetne rezonancije (NMR) tehnike
spektroskopije koju koriste naucnici za dobija-
nje podataka o hemijskim i fizickim svojstvima
molekula.
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Umesto radioaktivnih (X) zraka koji se upo-
trebljavaju pri kompjuterizovanoj tomografiji
mozga, MR se koristi magnetnim i radio-talasi-
ma. Deo tela se stavlja u podrucje jakog ma-
gnetnog polja. Kako je nase telo uglavnom gra-
deno od vode koja sadrzi veliku koli¢inu vodo-
nikovih jona, pod uticajem magnetnog polja
protoni se u vodonikovim atomima postavljaju
uporedo s magnetnim poljem. Tada se emituju
radio-talasi (upotrebljavaju se radio-talasi
10.000 do 30.000 puta jaci od normalnog Zem-
ljinog magnetnog polja), koji prolaskom kroz
nasSe telo pomeraju protone u vodonikovim ato-
mima iz njihovog polozaja. Prestankom odasi-
ljanja radio-talasa protoni se vracaju u liniju
uporednu s magnetnim poljem i pri tome se oda-
Silju signali koji se odlaskom u skener kompju-
terski pretvaraju u sliku. Tkivo koje sadrzi vise
vodonikovih jona, kao voda i masno tkivo, na
MR slici prikazuju se vrlo svetlo [1].

Magnetna rezonanca (MR) ramena, lakta,
rucnog zgloba, kolena 1 gleznja, za razliku od ar-
tografije 1 artoskopije, na neinvazivan nacin om-
ogucava istovremeni prikaz koStanog tkiva, hr-
skavice, miSi¢a, meniskusa, tetiva i ligamenata.

Koris¢enje MRI uredaja, odnosno MRI ske-
nera, pokazalo se veoma korisno za brzo i prec-
izno postavljanje dijagnoze kod promena na
mekim tkivima, posebno kod pregleda mozga i
srca. Kako kod ovih uredaja ne postoji opasnost
od jonizujuceg (rendgen) zraCenja, oni su sve
viSe bili u prednosti u odnosu na metod kompju-
terizovane tomografije (CT).

Magnetna rezonanca kolena je metoda izbora
u evaluaciji pacijenta sa traumatskim lezijama.
Ovo je ujedno najcesc¢a indikacija za MR pre-
gled muskuloskeletnog sistema. [2].

Prednosti

Magnetna rezonantna tomografija je jedna od
trenutno najsavremenijih radioloskih dijagnosti-
¢kih metoda u dijagnostikovanju oboljenja orga-
na i organskih sistema celog tela, sa predomina-
cijom na centralni nervni sistem, koji je do poja-
ve kompjuterizovane tomografije bio nedostu-
pan radioloskoj dijagnostici.

april-jun/2023.

Glavne prednosti magnetne rezonantne to-
mografije (MRT) u odnosu na druge radioloske
metode su:

» visoka osetljivost na promene sadrzaja vode
unutar tkiva u patoloskim stanjima, kao 1 vi-
soka kontrastnost razlicitih tkiva,

+ visoka osetljivost u otkrivanju tumora, nji-
hovog smestaja i odnosa prema okolini, §to
pruza bolje informacije o obimu peritumor-
skog edema, krvarenju, nekrozi, kao i ependi-
malnom ili meningealnom S§irenju tumora
lobanje,

» savrSena vizuelizacija organa koja se prib-
lizava slikama iz anatomskog atlasa, jer je
MRT senzitivnija i rezolutnija metoda od ko-
mpjuterizovane tomografije,

* dobijeni snimci, organe prikazuju u sve tri
glavne ravni ili njihovoj kombinaciji,

* utoku snimanja ne koristi se rendgensko zra-
¢enje 1, koliko je dosada istrazeno MRT nema
Stetnih dejstava na organizam, potpuno bez-
bolna, neinvazivna, komforna i bezopasna
metoda, kako za pacijenta tako i za zdravst-v-
eno osoblje koje ucestvuje u pregledu, pris-
ustvo vazduha u telu i koStane strukture nisu
prepreke koje onemogucavaju vizuelizaciju
tkiva. [3].

Nedostaci

» Za razliku od CT-angiografije, MRT nije u
stanju da sacini slike depozita kalcijuma.
» Ponekad se snimci nac¢injeni MRT nekih ar-

terija ne podudaraju sa onima dobijenim kon-
vencionalnom kateter angiografijom.

* MRT malih krvnih sudova, moze ponekad
praviti poteskoce, a ponekad moze biti teSko
1 da se odvoje prikazi arterija od vena.

* Kod ispitanika koji ne mogu duze da leze, ili
kod onih koji se ne mogu poloziti na leda, sn-
imci na¢injeni MRT mogu biti loSeg kvalite-
ta.

» Neki testovi u toku MRT, zahtevaju od ispi-
tanika da zadrze dah 15 do 25 sekundi kako
bi se dobio dobar i kvalitet snimaka MRT, Sto
moze stvarti poteskoce kod snimanja odrede-
nih bolesnika.
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* MRT je tesko obaviti kod uznemirenih, zbun-
jenih ili osoba sa jakim bolovima, jer kod
takvih osoba postoje poteskoce da duze leze
u toku snimanja.

* lzuzetno gojazne osobe ne mogu da stanu u
otvor konvencionalnih aparata za magnetnu
rezonancu.

* Prisustvo implantata ili drugih metalni pred-
met, ponekad otezava dobijanje jasne slike
kao 1 pomeranja pacijenta koje moze da ima
isti ucinak. [4].

Rutinskim MR pregledom u polozaju nepot-
pune ekstenzije, mogu se evaluirani razli¢iti
anatomski parametri PF zgloba, anatomske
strukture, stanje hrskavice i Sirok spektar obolje-
nja u vezi sa PF zglobom [5, 6].

Najbolji prikaz zgloba je u sagitalnoj 1 aksi-
jalnoj ravni, u zavisnosti od patoloskog stanja
koronalni tomogrami mogu doneti dodatne in-
formacije. MR pregledom se vizuelizuje kom-
pletno masno jastuce - Hoffa i sinovijalne plike.

Magnetna rezonanca (MR) je Siroko prihva-
¢ena metoda za radioloSku evaluaciju menisku-
sa s obzirom na visok kontrast mekih tkiva i tre-
nutno je metoda izbora za detekciju meniskalnih
ostecenja 1 u planiranju daljeg terapijskog po-
stupka [4].

Potpuno znanje protokola snimanja, normal-
ne anatomije meniskusa i okolnih struktura, kao
1 anatomskih varijacija je krucijalno da se obez-
bedi visoka dijagnosticka preciznost i prevenira-
ju nepotrebne terapijske procedure kao i hirur-
Ske intervencije.

Visoka prostorna rezolucija MR pregleda
meniskusa postize se koriS¢enjem brzih (eng.
fast spin-echo, FSE) 1 trodimenzionalnih (3D)
MR sekvenci pregleda [4].

Na MR tomogramima normalno tkivo meni-
skusa je homogeno niskog T1, PD, T2, GRE i
STIR signala, i vidi se u u obliku “leptir masne”
(bow-tie) na sagitalnim tomogramima u nivou
periferije tela meniskusa, dok je oblika trougla-
ste strukture u centralnim delovima. MR pregle-
dom prepoznaju se prednji, zadnji rog i telo, kao
i ligamenti pripoja za zglobnu kapsulu i kosStane
strukture. Rupture meniskusa se vizuelizuju na
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MR pregledu kao povisen intenzitet signala unu-
tar strukture meniskusa koji dopire do artikular-
ne povrsine. MR ima visoku senzitivnost (70-
98%) 1 specificnost (74-98%) u dijagnostikova-
nju ostecenja meniskusa [7].

Kod mladih osoba postoji odstupanje od si-
gnala, usled dobre vaskularizacije perifernih
50% meniskusa od strane perifernog vaskular-
nog plekusa, §to omogucava spontano zarastanje
oStecenje nastalih u ovoj zoni. Stepen vaskulari-
zacije meniskusa se smanjuje sa godinama i kod
odraslih je smanjen na 10-30%. Bolja prokrvlje-
nost periferije meniskusa kod mladih osoba po-
vecava intenzitet signala na MR pregledu i ne
predstavlja oSte¢enje meniskusa [8].

MR imidzing artikularne hrskavice je tema
velikog broja istrazivanja u protekle dve deceni-
je. Inicijalne studije su pokazale limitiranost
magnetne rezonance u evaluaciji stanja hrskavi-
ce, zavisnost od vrste upotrebljene sekvence kao
i prostorne rezolucije. Pokazalo se da je MR
ustvari optimalna dijagnosticka metoda za eva-
luaciju artikularne hrskavice. Multidetektorska
kompjuterizovana tomografija (MDCT), sa
viSom prostornom rezolucijom, u buduénosti
moze imati ve¢u ulogu u dijagnostici hondralnih
oStecenja [9].

Do danas su studije pokazale da sistemi vece
jaCine magnetnog polja mogu pruziti odli¢nu
prostornu rezoluciju i omoguditi vizuelizaciju
interne struktura hrskavice. Adekvatnim sekven-
cama pregleda moguce je analizirati strukturalne
i fizioloske karakteristike hrskavice.

Usled prisustva slojeva unutar strukture hr-
skavice, postoji razli¢ito vreme relaksacije poje-
dinih slojeva artikularne hrskavice i dobijeni
MR signal nije identian iz svakog pojedina-
¢nog sloja. Zbog postojanja u varijabilnosti
strukture hrskavice otezana je standardizacija
metode za vizuelizaciju hrskavice, detekciju
ostec¢enja, degenerativnih promena i oporavka.
Sa druge strane, MR je odli¢na metoda za pro-
cenu integriteta hrskavice. Klju¢ni faktori za
adekvatan MR imidZing hrskavice su odnos si-
gnala i Suma (singal-to-noise ratio (SNR)), pro-
storna rezolucija 1 izbor protokola pregleda.
Klinickom verifikacijom dobijenih nalaza ma-
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gnetnom rezonancom omogucava se da se dobi-
je adekvatan rutinski protokol MR pregleda u
toku kog se mogu evaluirati i ostale strukture
zgloba [10, 11].

Trodimenzionalni tanki preseci visoke rezo-
lucije danas se mogu posti¢i velikim brojem $i-
roko dostupnih sekvenci ¢ije izvodenje zahteva
kratko vreme, a njihova primena redukuje duzi-
nu celokupnog MR pregleda [12, 13].

MR pregledom u sagitalnoj ravni, kroz dva
do tri preseka, se moze uociti kompletan tok vla-
kana LCA 1 LCP.

Evaluacija LCA 1 LCP magnetnom rezona-
ncom ne zahteva dodatne sekvence van standar-
nog protokola MR pregleda. Normalna MR
morfologija oba ligamenta podrazumeva jasno
definisanu strukturu u vidu snopa vlakana,
veoma niskog intenziteta signala. Najbolje se vi-
zuelizuju u sagitalnoj ravni, neposredno uz me-
diosagitalnu ravan zgloba.

Kako se zglob kolena obicno pregleda u
ekstenziji, LCP je labav, zadebljan, umereno za-
krivljen 1 anguliran prema posteriorno. Pripoji
oba ligamenta se mogu uociti na koronalnim 1
transverzalnim tomogramima.

lako se pretpostavlja da se LCA sastoji od
dve funkcionalne jedinice, dva snopa vlakana,
ovi se snopovi ne mogu diferencirati na sagital-
nim tomogramima. Jasnije se vide u nivou fe-
moralnog 1 tibijalnog pripoja na koronalnim ili
transverzalnim tomogramima [14].

Primarna radioloSka metoda u dijagnostici
oboljenja zgloba koljena je standardna radiogra-
fija. Na radiografiji postoje brojne anatomske
tacke koje predstavljalju orjentaciju u interpreta-
ciji snimka. Razvojem novih tehnologija, prije
svega magnetne rezonance, ali i kompjuterizo-
vane tomografije, scintigrafije, ultrazvucne dija-
gnostike, artrografije, pojavio se novi termin
“imaging”, koji objedinjuje radioloSke dijagno-
sticke procedure. Koja ¢e metoda i dijagnosticki
protokol biti primenjeni zavisi od patoloskog
stanja. Cilj upotrebe imidzing metoda je da se
vizuelizuje oboljenje u samom zglobu ili regiji
oko zgloba kolena [15, 16].
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Od samog pocetka koriS¢enja magnetne rezo-
nance u dijagnostici narusavanja normalnih od-
nosa u zglobovima, MR ima veliku ulogu, i
prakti¢no je zamenila u potpunosti klasicnu ar-
trografiju u dijagnostici poremecaja i ostecenja
meniskusa, ligamenata, hrskavice, dovela do
smanjenja morbiditeta i1 troSkova lecenja koji su
nastajali sprovodenjem dijagnosticke artrosko-
pije u slu¢ajevima negativnih nalaza [17].

Noble je u svom istrazivanju 1992. godine
naglasio da je potrebno izbegavati atroskopiju u
dijagnosticke svrhe 1 ukazao da razultati MR
pregleda pomazu klinickom pregledu, ostavlja-
ju¢i artroskopiju za reSavanje problema u zglo-
bu koji je prethodno dokazan da postoji [18].

Iako i danas postoje nesuglasice u istraziva-
¢kim radovima koje sprovode ortopedi i onih ra-
dova koje sprovode radiolozi, ispravno bi bilo
dijagnosticku artroskopiju i MR pregled ne po-
smatrati kao kompetitivne metode ve¢ komple-
metarne.

Nekoliko je klju¢nih faktora koji doprinose
adekvatnoj interpretaciji MR snimaka. Prvo je
0SnOvVNno poznavanje principa magnetne rezona-
nce 1 protokola pregleda kao i poznavanje MR
morfologije normalnih anatomskih struktura i
zgloba bez patoloskih promena. Posebnu paznju
treba usmeriti na normalne, anatomske varijaci-
je u zglobu, kako bi se izbegla pogresna inter-
pretacija nalaza.

Sa danas dostupnim sistemima za MR pre-
gled i rutinskim, standardnim, protokolima pre-
gleda koji su u Sirokoj upotrebi, senzitivnost i
specificnost MR pregleda u detekciji lezija LCA
se u studijama krece od 85-100%.

Veliki znac¢aj magnetne rezonance je u sluca-
jevima kompleksnih povreda zgloba, gde su po-
stoje udruzene povrede vise struktura zgloba 1
kada preciznost klini¢kog pregleda zgloba izno-
si 30-72% pokazao je 1 Oberlander sa saradnici-
ma u studiji objavljenoj 1993.godine, pri pregle-
du 296 zglobova kolena [19].

Magnetna reznonaca je pokazala veliki po-
tencijal u proceni stanja artikularne hrskavice,
zato $to je moguce posti¢i visok kontrast izme-
du artikularne hrskavice 1 okolnih struktura.
Koliko god je MR od velike pomoc¢i u dijagno-
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stici osteohondralnih oStecenja 1 osteohondritisa
disekansa (lat.osteochondritis dissecans), gde
postoji u manjem ili ve¢em stepenu i oStecenje
subhondralne kosti, prikaz izolovane abnorna-
Inosti hrskavice kao Sto je prisutno kod hondro-
malacije 1 inflamatornog ili degenerativnog ar-
tritisa predstavlja vazniji problem. U ovim sta-
njima, adekvatna interpretacija MR nalaza di-
retkno zavisi od prostorne rezolucije nacinjenog
pregleda, i odnosa “signala” 1 Suma (SNR).

Cilj

* Ucestalost  povezanosti degeneracije
meniskusa/trganjem, degeneracijom medi-
jalnog kolateralnog ligamenta, para-
meniskusnom cistom i1 hondromalacijom
patele sa staroscu

« Utvrdivanje korelacije patologije kolenog
zgloba sa uzrastom i polom pacijenta

Metodologija

Retrospektivnom studijom je obuhvaceno 66
pacijenata muskog i 24 Zenskog pola, prosecne
starosti 36 godina (od 18 do 54), kojima je ura-
den MR pregled koljenog zgloba u periodu
(2021-2022) u Centru za imidzing dijagnostiku,
Univerzitetskog klini€¢kog centra PriStina, nakon
pregleda ortopeda i1 pretpostavljene dijagnoze sa
indikacijom za dijagnosticku ili terapijsku artro-
skopiju. Podaci su prikupljani iz medicinske do-
kumentacije pacijenata kojima je uraden MR
pregled kolenog zgloba.

Praceni su patoloski nalazi na MRI pregledi-
ma kao s§to su povrede meniskusa, medijalni i la-
teralni kolateralni ligamenti, prednji i zadnji
ukrSteni ligamenti, kao 1 parameniskalna cista,
Bejkerova cista, osteohondralna lezija, hondro-
malacija patele, alta patela, buritis kosti i tumo-
ri.

MR snimanje je nacinjeno od nekoliko dana
do 3 meseca pre nacinjene artroskopije. Za MR
snimanje kori¢en je aparat jaCine 3 Tesla, (3-T
MR - Siemens Trio, Siemens Medical Solutions
Erlangen, Germany) sa osmokanalnim radiofre-
kventnim kalemom specijalizovanim za pregled
donjeg ekstremiteta. Standarni protokol podra-
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zumevao je 2DTIW i1 2DPDFS sagitalne tomo-
grame, 2DPDW koronalne tomogram i 2DPDFS
transverzalne tomograme, koji su nacinjeni sa
debljinom preseka od 3mm. Pregled su radeni
bez aplikacije intravenskog paramagnetnog
kontrastnog sredstva.

Nakon standardnog protokola pregleda kod
66 pacijenata je uradena dodatna, izovoksel, 3D-
TrueFISP sekvencasa debljinom preseka od
0,6mm.

Dva, radiologa, nezavisno jedan od drugog,
sa iskustvom u muskuloskeletnom imidzingu od
14 i 8 godina su evaluirali dobijene tomograme
standarnog i dopunskog protokola. Oba radiolo-
ga nisu bila upoznata sa klinickim, ortopedskim,
nalazom pacijenta kao ni sa rezultatima nakna-
dno uradene artoskopije.

Evaluacija MR pregleda podrazumevala je
pregledanje dobijenih tomograma standarnog
protokola pregleda kod 40 pacijenata, i dodatnih
izovoksel 3D sekvenci kod drugih 26 pacijena-
ta. Nakon dve nedelje, pregledan je dopunski
protokol pregleda kod prvih 40 pacijenata, a
standarni protokol pregleda kod drugih 26 paci-
jenata.

Evaluacija izovoksel 3D sekvence podrazu-
mevala je gledanje sve tri ravni pregleda na rad-
noj stanici sa sekundarnim reformacijama
(radna stanica: Siemens, Syngo.via) uz mogué-
nost da se adekvatno “zakrivi” ravan orijentaci-
je kako bi se odredena regija u celini evaluirala.

Evaluirane su sledece strukture: hrskavica ar-
tikularnih povrsina, LCA, oba meniskusa, i sub-
hondralna kostna srz.

Artikularna hrskavica je podeljena na Sest po-
vrSina: femoralni kondili, medijalni 1 lateralni,
tibijalni platoi, medijalni 1 lateralni, trohlea fe-
mura, 1 artikularna povrsina patele. MR nalaz na
hrskavici je gradiran na osnovu modifikovanog
Outerbridge klasifikacionog sistema za hondral-
ne abdnormalnosti (tabela 1) koju su primenji-
vali 1 ortopedi koji su radili artroskopiju kod
ispitanika. KoriS¢eno je pet stepena oStecenja
hrskavice, 0 - bez abnormalnosti, 1- abnormal-
nost inteziteta signala, ali normalna povrSina hr-
skavice, 2- iregularnost povrSine hrskavice, ero-
zije, ili ulceracije koje ne zahvataju vise od 50%
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debljine hrskavice, 3- za defekte koji zahvataju
50% 1 viSe od 50% debljine hrskavice, ali manje
od 100% 1 4- za defekte Cija ekstenzija dopire do
subhondralne kosti. Ukoliko je na jednoj artiku-
larnoj povrsini postojalo vise lezija, razliCitog
stepena ostecenja, najvisi stepen oStecenja je
prihvacen kao oStecenje te povrsine i zabelezen
kao rezultat.

Tabela 1. Modifikovani Outerbridge klasifikacioni sistem
za hondralne abdnormalnosti

[ MR i modifikovana Outerbridge klasifikacija abnormalnosti hrskavice
(MR klasifikacija [ Modifikovana Outerbridge klasifikacija

| Stepen 0: normalna intaktna hrskavica Stepen 0: normalna intaktna hrskavica

Stepen 1: normalna konturatabnormalan | Stepen 1: hondralno razmek3anje; intaktna

| intenzitet signala povriina, bez drugih morfologskih odtetenja

| Stepen 2: superficijalna iregularnost, erozije | Stepen 2: superficijalna fibrilacija, fisure ili

| ili ulceracije,< 50% debljine hrskavice ulceracije,<50% debljine hrskavice

| Stepen 3: parcijalni defekt, zahvata 250%, a | Stepen 3: parcijalni defekt, fibrilacije, fisure,
<100% debljine hrksavice ulceracije ili hondralni flap koji zahvata 250%,

a <100% debljine hrksavice

| Stepen 4: defekt pune debljine hrskavice Stepen 4: defekt pune debljine hrskavice,

ulceracija i izloZenost subhondralne kosti

Svaki radiolog je pojedinacho unosio podatke u tabelu,
Excel 2010 (Microsoft).

Rezultati i diskusija

U ovoj studiji, starost je bila u znac¢ajnoj ko-
relaciji samo sa degeneracijom/kidanjem meni-
skusa, degeneracijom MCL-a, parameniskus-
nom cistom 1 hondromalacijom patele. Postojala
je znacajna korelacija izmedu muskog pola i po-
vrede ACL. Povreda meniskusa je u znacajnoj
korelaciji sa bursitisom, kao i povredom MCL.
Modrica kostiju bila je u znacajnoj korelaciji sa
povredom MCL-a, povredom lateralnog kolate-
ralnog ligamenta, Bakerovom cistom i povre-
dom ACL-a. Chondromalacia patellae je bila
znacajno povezana sa povredom ACL, alta pa-
tellae 1 osteohondralnom lezijom. Burzitis 1 de-
generacija meniskusa II stepena bile su najéesce
patologije kolena primecene na MRI pregledi-
ma.

Rezultati dobijeni kori§¢enjem 3D izovoksel
TrueFISP sekvence u ovoj studiji, u sluc¢aju oba
radiologa su bez signifikantnih odstupanja.

U detekciji 1 interpretaciji hondralnih ostece-
nja zgloba kolena, 2D standarni protokol pregle-
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da je imao prosec¢nu senzitivnost 69,55%, dok je
prosecna specifi€nost bila 92,78%. Prose¢na
senzitivnost 1 specificnost za 3DTrueFISP se-
kvencu, u detekciji 1 karakterizaciji hondralnih
oStecenja, bile su 75,06%, odnosno 94,16%, re-
spektivno. Rezultati dobijeni od oba radiologa
su pokazali postojanje znacajne podudarnosti re-
zultata Kappa analizom.

U dijagnostici ruptura medijalnog 1 lateral-
nog meniskusa postojala je znacajna podudar-
nost u interpretaciji nalaza ruptura izmedu dva
radiologa. Senzitivnost i specifi¢nost detekcije
ruptura oba meniskusa, upotrebom 2D 1 3D se-
kvence je bila skoro identi¢na. Nesto niza senzi-
tivnost je postojala u slucaju oba radiologa i oba
protokola pregleda u detekciji ruptura medijal-
nog meniskusa (44,7-53,1%), dok je specific-
nost bila visoka (79,4-85,3%). U interpretaciji
ruptura lateralnog meniskusa i pri dijagnostici
2D protokolom i 3D sekvencom senzitivnost i
specifi¢nost su bile visoke u sluc¢aju oba radio-
loga uz umerenu do znacajnu podudarnost u in-
terpretaciji nalaza (Kappa vrednost 0,658-
0,732).

Oba radiologa su identifikovala abnormalno-
sti subhondralne kostne srzi kod 13 (R1) odno-
sno 11 (R2) pacijenata. Koris¢enjem obe tehni-
ke pregleda radiolozi su pokazali znac¢ajnu do
idealnu podudarnost (Kappa vrednost 0,765-
1.000).

Ukupan broj slucajeva i vrste patologija ko-
lenskog zgloba otkrivenih MR prikazani su u ta-
beli 2.

Starost je bila znacajno povezana sa degene-
racijom meniskusa/kidanjem (P<0,01), degene-
racijom medijalnog kolateralnog ligamenta
(MCL) (P<0,01), parameniskusnom cistom
(P<0,05) 1 hondromalacijom patele (P<0,01).

Postojala je znacajna korelacija izmedu mu-
Skog pola i povrede ACL (P<0,01). Povreda me-
niskusa je u znacajnoj korelaciji sa burzitisom
(P<0,01), kao i povredom MCL (P<0,05).

Modrica kostiju bila je znacajno povezana sa
povredom MCL (P<0,01), povredom lateralnog
kolateralnog ligamenta (P<0,05), Bejkerovom
cistom (P<0,05) i povredom ACL (P<0,01).
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Tabela 2. Ukupan broj slu¢ajeva i vrsta patologija kolen-
skog zgloba otkrivenih MRI

Vol. 21 - Sveska 2

je upotrebom 3DTrueFISP sekvence prosecna
senzitivnost bila 80,4%, a specificnost 95,1%.

* | stepen degeneracije meniskusa = jedan ili viSe punk-
tatnih intenziteta signala koji nisu u blizini zglobne povrsi-
ne; | stepen degeneracije medijalnog/lateralnog kolateral-
nog ligamenta = potkozni edem

**Degeneracija meniskusa Il stepena = linearni intrameni-
skusni intenzitet signala bez ekstenzije zglobne povrsine;
Degeneracija medijalnog/lateralnog kolateralnog ligamen-
ta stepena Il = morfoloSki poremecaj i/ili unutrasnji visoki
intenzitet signala i/ili te€nost u burzi medijalnog/lateralnog
kolateralnog ligamenta; kidanje meniskusa = intenzitet si-
gnala proSiren na najmanje jednu zglobnu povrsinu;
Pucanje srednjeg/lateralnog kolateralnog ligamenta = dis-
kontinuitet ligamenta Chondromalacia patellae je bila
znacajno povezana sa povredom ACL (P<0,01), patellae
alta (P<0,01) i osteohondralnom lezijom (P<0,05).

Burzitis (kod 53,2% pacijenata), pracen de-
generacijom meniskusa II stepena (kod 43% pa-
cijenata) bile su najéesce patologije kolena uo-
¢ene na MRI pregledima (tabele 3,4,5).

Ostecenja hrskavice su evaluirala dva radio-
loga na Sest razlic¢itih artikularnih povrsina.

Za radiologa (R1) prosecna senzitivnost i
specificnost u detekciji svih hondralnih ostece-
nja upotrebom standarnog protokola MR pregle-
da, bila je 69,7%, 91,1% respektivno, dok je u
evaluaciji hondralnih oStecenja upotrebom
3DTrueFISP sekvence prosecna senzitivnost
bila 67,7%, specificnost 93,25%. Prosecna sen-
zitivnost 1 specificnost u detekciji hondralnih
oStecenja standardnim protokolom pregleda bila
je 73%, odnosno 94,5% za radiologa (R2), dok

Zahvacenost meniskusa ili ligamenata
I stepen Il stepen Tabela 3. Procenti meniskusnih patologija
degeneracije ¥ | degeneracije ** | pokidanost | ukupno
Patologija n(3%)
. . . | stepen Il stepen
Prednji rog medijalnog meniskusa | 26 5 ! 52 | Lokacija | Normalno | degeneracije * | degeneracije ** | pokidanost |
Zadnji rog medijalnog meniskusa | 6 54 34 84 Prednji rog 58 26 25 1
Prednji rog bocnog meniskusa 21 44 6 n | medijalnog meniskusa | (52.9%) | (23.5%) | (22.9%) | (0.7%)
Zadnji rog bocnog meniskusa 14 61 12 a7, Zadnji rog 3 6 34 s
sk atsit et 0 ’ 1 8 | medijalnog meniskusa | (8.5%) | (5.6%) | (52.8%) | (33.1%)
i 40 21 44 6
medijalni kolateralni ligament 5 2 L 8 Prednji rog .
boénog menisk (36.4%) | (18.8%) (39.6%) (5.2%)
Bocni kolateralni ligament 2 1 0 3 p
- Zadnjirog p3| 14 61 12
Druga patologija boénog menis} (193%) | (13.3%) (56.7%) {10.7%)
burzitis 59 n= BI'O] slucaja
cista byl % = ukupni procenat
eEisdhonmeraledia 15 *Degeneracija meniskusa | stepena = jedan ili vise punk-
— tatnih intenziteta signala koji nisu u blizini zglobne povrsi-
modrica kosti 15 ne:
chondromalacia patellae 6 ** Degeneracija meniskusa |l stepena) linearni intrameni-
parameniskalna cista 4 skalni intenzitet signala bez prosSirenja zglobne povrsine;
—— D Pucanje meniskusa = intenzitet signala proSiren na naj-
; i manje jednu zglobnu povrsinu
umor

Tabela 4. Incidenca povrede prednjeg ukrstenog liga-
menta i njena distribucija na osnovu pola

Prednji ukréteni ligament | Zene Muskarci | Ukupno
n (%)
59 24 83
Normal (62.3%) | (30.5%) | (92.2%)
1 2 4
Il stepen povrede * (1.3%) | (1.9%) (3.2%)
0 4 4
Pokidanost ** (0%) (3.9%) (3.9%)

n = broj slucajeva
% = ukupni procenat

* Povreda prednjeg ukrstenog ligamenta Il stepena = in-
tenzitet intraligamentnog signala koji odgovara delimic¢-
nom kidanju, bez diskontinuiteta ligament

** Pucanje prednjeg ukrstenog ligamenta = diskontinuitet
ligamenta

Nije postojala statisticki znacajna razlika u
podudarnosti radioloskog nalaza koriS¢enjem
2D standardnog protokola pregleda i 3DTrue-
FISP sekvence, (P=.000). Na osnovu dobijenih
vrednosti, podudarnost je bila znacajna, 1 kreta-
la se u intervalu 0.61-0.80.

Kappa vrednost sa intervalom poverenja 95%
opisuje podudarnost radioloskog nalaza dva ra-
diologa u odredivanju stepena oStec¢enja hrska-
vice upotrebom standardnog 2D protokola i
3DTrueFISP sekvence. Prikazane su prosecne
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vrednosti stepena oStecenja svih artikularnih po-
vrsina.

Tabela 5. Incidencija patologija kolena i njihova distribuci-
ja na osnovu pola

Zene Mugkarci | Ukupno
16 6 22

Cista (22.4%) | (16.1%) | (20.1%)
2] 6 15

Kost - modrica (8.4%) (5.2%) (13.6%)
33 26 59

Burzitis (29.9%) | (23.4%) | (53.2%)
il 0 1
(1.9%) (0%) (1.9%)

Lezije prednjeg ukrstenog ligamenta (LCA),
radiolozi su nezavisno evaluirali, sa visokom
senzitivo$¢u 1 specificnoséu, upotrebom stan-
dardnog 2D protokola MR pregleda i upotrebom

3DTrueFISP sekvence. U prvom slucaju, ko-
riS¢enjem standarndog protokola pregleda, pro-
secna senzitivnost i specificnost za oba radiolo-
ga su bile 94,3 1 100,0%, respektivno, dok je
upotrebom 3DTrueFISP sekvence, prosecna
senzitivnost bila 97,75%, specifi¢nost 97,50%.

Nije postojala statisticki znacajna razlika u
podudarnosti radioloskog nalaza koriS¢enjem
2D standardnog protokola pregleda i 3DTrue-
FISP sekvence, (P=.000), podudarnost se kreta-
la u intervalu od 0,752 do 0,892 (Kappa vred-
nost) Sto ukazuje na postojanje idelane podudar-
nosti u interpretaciji nalaza.

Tabela 6. Kappa vrednost (95% interval poverenja)

Ruptura LCA | Standardni protokol | 3DTrueFISP sekvence | p-vrednost
R1iR2 0.837 0.822 <0,0001 |

Kappa vrednost sa intervalom poverenja 95%
opisuje podudarnost radioloskog nalaza dva ra-

diologa u odredivanju postojanja rupture LCA
upotrebom standardnog 2D protokola i 3DTrue-
FISP sekvence. Prikazane su prosecne vrednosti
dijagnostikovanih ruptura LCA.

april-jun/2023.

Kako se stanje subhondralne kosti artroskop-
ski ne moze evaluirati, detekcija oStec¢enja je vr-
Sena MR pregledom, uo¢avanjem abnormalnosti
signala kostne srzi primenom obe imidZing teh-
nike, standradni 2D protokol pregleda i 3DTrue-
FISP sekvence, koje su koriS¢ene u studiji.

Dobijeni rezultati procene stanja subhondral-
ne kosti prikazani su u tabeli 7.
Tabela 7. Kappa vrijednost sa intervalom poverenja 95%

u detekciji patoloski izmenjenog signala subhondralne
kosti

Subhondralna kost | R1 R2 p-vrednost

0.765 | 1.000 | <0.0001

Kappa vrednost sa intervalom poverenja 95%
opisuje podudarnost radioloskog nalaza dva ra-
diologa u detekciji patoloski izmenjenog signa-
la subhondralne kosti upotrebom standardnog
2D protokola i 3DTrueFISP sekvence.

U detekciji abnormalnosti signala subhon-
dralne kostne srzi podudarnost, kori§¢enjem obe
tehnike pregleda, radiolozi su dobili znacajnu
podudarnost koris¢enjem metoda, R1, dok je u
interpretaciji radiologa, R2, podudarnost se-
kvenci bila idealna. Detekovano je ukupno 13
(R1), odnosno 11 (R2), abnormalnosti intenzite-
ta signala subhondralne kosti.

Podudarnost dve metode u otkrivanju razli¢i-
tih patoloskih stanja (eng “intermethod agree-
ment”), idealna (eng.”perfect”) je u interpretaci-
ji hondralnih oSte¢enja, ruptura LCA, ruptura
medijalnog meniskusa, dok je nesto slabija, ali
znacajna podudarnost dobijena u interpretaciji
ruptura lateralnog meniskusa i abnormalnosti
subhondralnih oStec¢enja u slucaju R1.

Tabela 8. Podudarnost razli¢itih metoda

Ostecenje hrskavice | LCA MM LM SHB
R1 | 0.831 0.916 | 0.833 | 0.787 | 0.765
R2 | 0.977 1.000 | 0.972 | 1.000 | 1.000

Zaklju€ak

* Odredene patologije kolena su u znacajnoj
korelaciji jedna sa drugom, sa uzrastom i
polom pacijenta. U sluc¢ajevima traume kole-
na treba paziti da se trazi vise od jedne pa-
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tologije kolenskog zgloba, zbog znacajnog
koegzistencije ovih patologija.

* Abnormalnosti subhondralne kostne srzi su
znacajne u proceni hroniciteta procesa na hr-
skavici 1 nije th mogucée detektovati artros-
kopskim pregledom.

* Ocekivan je dobar rezultat u interpretaciji ho-
ndralnih osStecenja, s obzirom na to da 3D
izovoksel TrueFISP skevenca daje odlican
kontrast izmedu intraartikularne tecnosti i
povrsine hrskavice.

* Navedena sekvenca je komparabilna standar-
dnom protokolu u evaluaciji ruptura menis-
kusa, sa ve¢om preciznos¢u se detektuju ma-
nja oStecenja koja kasnije mogu progredirati.

* Postojanjem mogucnosti sekundarnih refor-
macija, 1 mogucnosti da se ravan orjentacije
podesi prema ravni orjentacije samog menis-
kusa, medijalnog i lateralnog pojedinacno,
dodatno doprinosi u preciznosti evaluacije
menisukusa, lokalizaciji mesta rupture, iden-
tifikaciji dislociranih fragmenata, i narocito u
detekciji diskretnih lezija pripoja posteri-
ornog roga lateralnog i medijalnog menisku-
sa gde se standarnim sekvenama meni-skoli-
gamentarni pripoj, zbog debljine preseka od
3mm, otezano vizuelizuje.

* 3D izovoksel True-FISP sa prosecnim trajan-
jem od 3 minuta, omogucava da se standarni
protokol pregleda redukuje, u smislu broja
sekvenci, 1 da celi pregled traje krace Sto do-
prinosi komforu pacijenta koji se pregleda, a
takodje omogucava dostupnost MR skenera
ve¢em broju pacijenata.

» 7Zbog kratkog vremenskog trajanja same 3D
izovoksel TrueFISP sekvence, skra¢enja pre-
gleda, redukuje se mogucnost postojanja ar-
tefakta usled motornog nemira pacijenta (po-
meranja), Sto omogucéava precizniju inter-
pretaciju patoloskog procesa u zglobu.

* 3D izovoksel TrueFISP u kombinaciji sa sek-
vencama standarnog, modifikovanog, MR
pregleda omogucava optimizaciju postojeceg
protokola pregleda 1 doprinosi vecoj senzitiv-
nosti 1 specificnosti MR pregleda zgloba ko-
lena.

Vol. 21 - Sveska 2

* S obzirom na to da je 3D izovoksel TrueFISP
gradient-echo sekvenca, njena upotreba u
postoperativnim stanjima u sluc¢ajevima pos-
tojanja sintetskog metalnog materijala, kao
na primer kod stanja nakon ligamentoplastike
LCA, je limitirana, 1 sekvenca je prakticno
neupotrebljiva zbog grubih artefakta distorz-
ije slike.
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SAZETAK

Osteosinteza jedna je od ortopedskih procedura
kojom se povezuju i u€vrdcuju fragmenti polomljene kosti
Zicom, plo¢icama, klinovima i drugim osteosintetskim ma-
terijalom i omoguc¢uje namestanje polomljenih fragmena-
ta u anatomski polozaj, stabilnu funkcionalnu fiksaciju po-
lomljene kosti i vracanje aktivne funkcije polomljene kosti.
Usled narudene statike, arhitekture, zamora materijala,
osteoporoze, atrofije kosti i drugog moguce su kasne
komplikacije koje se ogledaju u prelomu i kidanju osteo-
sintetskog materijala i veStackih implantanata, luksaciji
vestactkog zgloba, ispadanju implantanta iz leziSta ugra-
dnje, njihovom odbacivanju i dr. Ove kasne komplikacije
na osteosintetskom materijalu i veStackim zglobovima di-
jagnostikuju se rendgenoloskim pregledom. Cilj rada je
rendgenoloSka prezentacija kasnih komplikacija posle
osteosinteze i artroplastike, dok materijal rada ¢ine oda-
brani rendgenogrami sa kasnim komplikacijama posle
osteosinteze i artroplastike, sakupljeni visedecenijskim
radom u struci i literaturna saop$tenja. Rezultate rada pri-
kazani su ilustrativno. Autori zaklju€uju da rendgenolosko
dijagnostikovane komplikacije na osteosintetskom materi-
jalu i vestackim zglobovima zahtevaju, nesto kasnije, jos
jedan operativni zahvat, kako bi se taj osteosintetski ma-
terijal zamenio novim, a kost i zglob postavili u korektan fi-
ziolo$ki polozaj.

Kljuéne reci: osteosintetski materijal, vestacki zglob,
rendgenologija, komplikacije

SUMMARY

Osteosynthesis is one of the orthopedic procedures by
which fragments of a broken bone are connected and
fixed with wire, plates, wedges and other osteosynthetic
material and enables the placement of broken fragments
in an anatomical position, stable functional fixation of the
broken bone and restoration of the active function of the
broken bone. Due to impaired statics, architecture, mate-
rial fatigue, osteoporosis, bone atrophy and others, late
complications are possible, which are reflected in the frac-
ture and tearing of osteosynthetic material and artificial
implants, luxation of the artificial joint, implant falling out of
the insertion bed, their rejection, etc. These late compli-
cations on osteosynthetic material and artificial joints are
diagnosed by X-ray examination. The goal of the work is
the radiographic presentation of late complications after
osteosynthesis and arthroplasty, while the material of the
work consists of selected radiographs with late complica-
tions after osteosynthesis and arthroplasty, collected
through decades of work in the profession and literal re-
ports. The results of the work are presented illustratively.
The authors conclude that X-ray-diagnosed complications
of osteosynthetic material and artificial joints require, a litt-
le later, another operation, in order to replace the osteo-
synthetic material with a new one, and to place the bone
and joint in the correct physiological position.

Key words: osteosynthetic material, artificial joint, ra-
diology, complications

Uvod

Osteosinteza jedna je od ortopedskih proce-
dura kojom se povezuju i u¢vrséuju fragmenti
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polomljene kosti zicom, plo¢icama, klinovima i
drugim osteosintetskim materijalom. Ona omo-
gucuje namesStanje polomljenih fragmenata u
anatomski polozaj, stabilnu funkcionalnu fiksa-
ciju polomljene kosti i vracanje aktivne funkcije
polomljene kosti.
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U primeni su:

- egzogena osteosinteza — u zavisnosti od loka-
cije preloma izvodi se na razli¢ite nacine sa
razli¢itim metalnim fiksatorima kao $to su
npr metalne plo€ice koje su za kost procvrs-
¢ene pomocu Srafova i sli¢no;

- intramedularna osteosinteza — izvodi se na
dugim kostima uz pomo¢ klina koji se zaba-
da u medularni kanal, putem kojeg se pove-
zuju fragmenti polomljene kosti. Izvorni ob-
lik intramedularne osteosinteze Kincerovim
klinom je do danas dozivela brojne modi-
fikacije;

- osteosinteza koStanim transplantatom — izvo-
di se pomocu kosStanog implantanta, uzetog
sa zdrave kosti, koji se fiksira na polomljenu
kost pomocu Srafova, zice, metalne ploce ili
drugim osteosintetskim materijalom.

Medicinski implantanti su vestacki uredaji
proizvedeni od specificnih biomedicinskih ma-
terijala, kao Sto su titanijum, silikon ili apatit
(Sto zavisi od njihove funkcionalne namene),
koji treba da zameni nedostajucu biolosku struk-
turu, podrzi oste¢enu biolosku strukturu ili da
poboljsa funkciju postojece bioloske strukture.

Artroplastika je metoda hirurSke intervencije
u ortopedskoj hirurgiji kojom se morfoloski i
funkcionalno menjaju ili zamenjuju zajednicke
povrsine zgloba primenom implantanata od ve-
Stackog materijala otpornog na zamor i trenje, a
sa visokom korozivnom otpornos¢u. Ona pred-
stavlja znaCajan napredak u lecenju bolesnih 1
nefunkcionalnih zglobova, a moze se izvesti na
bilo kojem zglobu tela - kuk, koleno, rame, la-
kat, zglobovi Saka 1 stopala 1 dr.

Kod osteosinteze 1 artroplastike moguce su
nezeljene komplikacije, kao §to su:
- povreda nerva, sa prateCom parezom ili par-
alizom od mesta traume;

- povreda krvnog suda je vrlo retka, ali ako se
desi predstavlja ozbiljnu komplikaciju;

april-jun/2023.

- ako su fragmenti posle osteosinteze neuskla-
deni, moze se dogoditi da se osteosintetski
materijal (ploCice, klinovi, Zice, holSrafi,
spoljni fiksatori 1 dr.) postavi u netolerantni
polozaj koji kao takav neobezbeduje stabilan
polozaj kosti. To iziskuje joS jedan operativni
zahvat kako bi se taj osteosintetski materijal
zamenio novim ili nadopunio novim osteo-
sintetskim materijalom sa ciljem da se frag-
menti postave u fizioloski polozaj;

- osteomijelitis se javlja kao posledica infekcije
kosti posle osteosinteze i ugradnje osteosin-
tetskog materijala i implantanta;

- nezarastanje fragmenata kao posledica loSe
fiksacije, a ogleda se u lomljenju plocice, kli-
na, holsrafa, predstavlja komplikaciju koja se
moze resiti reintervencijom;

- u zavisnosti od stepena povrede miSica 1 lo-
kalizacije preloma moguca je kontraktura ili
ukocenost zgloba. Ova komplikacija se moze
spreciti ili tretirati aktivnom fizikalnom ter-
apijom.

Usled naruSene statike, arhitekture, zamora
materijala, osteoporoze, atrofije kosti i drugog
moguce su kasne komplikacije koje se ogledaju
u prelomu 1 kidanju osteosintetskog materijala 1
vestackih implantanata, luksaciji vestackog zg-
loba, ispadanju implantanta iz leZiSta ugradnje,
njhovom odbacivanju i dr. [1-9].

Ove kasne komplikacije na osteosintetskom
materijalu i vestackim zglobovima dijagnostiku-
ju se rendgenoloskim pregledom [1, 6-9]. Naj-
jednostaniji 1 najbrzi rendgenoloski pregled sa
minimalnom dozom zracenja postize se standar-
dnom digitalnom rengenografijom skeleta. Sva-
kako, od relevantnog znacaja je MSCT skeleta.

Nas rad

Cilj rada je rendgenoloSka prezentacija ka-
snih komplikacija posle osteosinteze i1 artropla-
stike, dok materijal rada ¢ine odabrani rendge-
nogrami sa kasnim komplikacijama posle osteo-
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sinteze 1 artroplastike, sakupljeni visedecensij-
skim radom u struci [10] 1 literaturna saopStenja.

Rezultate rada prikazujemo ilustrativno.

Slika 1. Digitalni rendgenogram karlice. Projekcija: AP.
Stanje nakon ugradnje vestackog kuka obostrano.
Luksacija desnog vestackog kuka. Glava desnog vesta-
¢kog kuka je van lezista uredno postavljene metalne ¢a-
Sice acetabuluma, dok je njegov klin (femoralni stem)
uredno plasiran u medularni kanal proksimalne trecine di-
jafize femura. Levi veStacki kuk je uredne rendgenoloske
prezentacije.

Slika 2. Digitalni rendgenogram desnog kuka. Projekcija:
AP. Stanje nakon ugradnje vestackog kuka desno.
Luksacija desnog vestackog kuka. Glava desnog vesta-
¢kog kuka je van lezista uredno postavljene metalne ¢a-
Sice acetabuluma. Klin vestackog kuka uredno plasiran u
medularni kanal proksimalne trec¢ine dijafize femura.
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Slika 3. Digitalni rendgenogram desnog kuka. Projekcija:
AP. Stanje nakon ugradnje vestackog kuka desno.
Luksacija desnog vestackog kuka. Glava desnog vesta-
¢kog kuka i metalne ¢aSice acetabuluma su dislocirane
prema kranijalno. Ipsilateralni acetbulum je prazan. Klin
(femoralni stem) vestackog kuka uredno plasiran u medu-
larni kanal proksimalne trecine dijafize femura. U sused-
stvu vestackog kuka multiple senke metalnih Zica koje
povezuju i uévrscuju fragment odlomljenog velikog tro-
hantera za dijafizu ipsilateralnog femura. Desna femoral-
na arterija je kalcifikovanog zida.

Slika 4. Digitalni rendgenogram karlice. Projekcija: AP.
Stanje nakon ugradnje vestackog kuka desno. Luksacija
desnog vestackog kuka. Glava desnog vestackog kuka je
van leziSta uredno postavljene metalne ¢asice acetabulu-
ma. Klin (femoralni stem) vestackog kuka uredno plasiran
u medularni kanal proksimalne treéine dijafize femura.
Levo je glava femura deformisana izmenjene kosStane
grade. Na rubovima acetabuluma osteofiti, dok je rubna
kontura acetabuluma osteoskleroti¢nog ruba. Zglobna pu-
kotina levog kuka je suzena, linearno ocrtana.
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Slika 5. Digitalni rendgenogram karlice. Projekcija: AP.
Stanje nakon ugradnje vestackog kuka desno. Luksacija
desnog vestackog kuka. Glava desnog vestackog kuka je
van lezista uredno postavljene metalne ¢asSice acetabulu-
ma. Klin (femoralni stem) veStackog kuka uredno plasiran
u medularni kanal femura. U susedstvu vestackog aceta-
buluma senka biosintetskog cementnog materijala. Prste-
nasta linearna senka intenziteta metala odgovara rubu
acetabularnom umetku. Subluksacija levog kuka. Glava
levog femura je deformisana osteoskleroti¢ne iregularne
kostane grade. Levi je acetabulum plitak, osteosklerotic¢-
nog ruba. Zglobna pukotina levog kuka je suzZena, linear-
no ocrtana.

=

Slika 6. Digitalni rendgenogram levog kuka. Projekcija:
AP. Stanje nakon ugradnje vestackog kuka levo. Luksaci-
ja levog vestackog kuka. Glava levog vestackog kuka hi-
rurSki odstranjena. Ipsilateralna metalna ¢asica acetabu-
luma uredno pozicionirana, prazna. U srednjoj trecini dija-
fize ipsilateralnog femura prekid kontinuiteta sa angulaci-
jom kostanih fragmenata. Leva femoralna arterija kalcifi-
kovanog zida.

april-jun/2023.

Slika 7. Digitalni rendgenogram desnog kolena.
Projekcija: AP. Stanje nakon preloma distalne metafize
desnog femura i implatacije osteosintetskog materijala.
Ugraden osteosintetski materijal vizuelizuju se senkama
intenziteta metala koje odgovaraju duzoj metalnoj plocici i
vecem broju hol8rafa. Prisutan je multifragmentalni prekid
kontinuiteta desnog femura u projekciji kolenog zgloba.
Kostani fragmenti dislocirani na velikom rastojanju, sa ne-
adekvatnom osteosintezom.

Slika 8. Digitalni rendgenogram levog kolena. Projekcija:
AP. Stanje nakon preloma proksimalne tre¢ine dijafize
levog fibule i posle implantacije osteosintetskog materija-
la u levom kolnom zglobu. Vizuelizuje se dislokacija ugra-
denog osteosintetskog materijala u kolenu prema lateral-
no. Konture levog kolena su nazubljene i osteoskleroti-
¢ne. Kostani fragmenti na mestu preloma leve fibule su
uredno srasli.

110



APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

april-jun/2023.

Slika 9. Digitalni rendgenogram leve butne kosti.
Projekcija: AP. Stanje nakon transtrohanternog preloma
levog femura i implantacije osteosintetskog materijala.
Osteosintetski materijal ¢ine hol$rafi i Kin¢erov klin.
Deformacija proksimalne tre¢ine levog femura i kuka sa
naruSenom koStanom gradom i izgledom acetabuluma.

Slika 10. Digitalni rendgenogram levog kolena.
Projekcija: AP, laterolateralna. Stanje nakon osteosinteze
leve patele. Osteosintetski materijal Cine holSraf i metalna
Zica. Vizuelizuje se prekid zicane omce neposredno
iznad holSrafa na dva mesta.

Vol. 21 - Sveska 2

Diskusija i zaklju€ak

Artroplastika danas predstavlja znacajan na-
predak u leCenju traumatizovanih, bolesnih i ne-
funkcionalnih zglobova, a moze se izvesti na bi-
lo kojem zglobu tela. Da se hirurski tretman ar-
toplastikom primenjuje sve vise, kako zbog og-
romne funkcionalne prednosti za bolesnike,
smanjenja bolova, ali i materijalne ustede, govo-
re ¢injenice da u svetu broj artroplastika na go-
diSnjem nivou stalno raste. U SAD u 2004. go-
dini izvrSene su zamene kuka kod 234.000 bole-
snika, a zamene kolena kod 478.000 [6].

Kod osteosinteze i artroplastike moguce su
nezeljene komplikacije, od kojih su one kasne
teske, a javljaju se usled naruSene statike, arhi-
tekture, zamora materijala, osteoporoze, atrofije
kosti 1 drugog. Kasne komplikacije se ogledaju
u prelomu i kidanju osteosintetskog materijala i
veStackih implantanata, luksaciji veStackog
zgloba, ispadanju implantanta iz leziSta ugra-
dnje, njhovom odbacivanju i dr. Ove komplika-
cije se lako dijagnostikuju radioloskim pregle-
dom prvenstveno digitalnom standardnom rend-
genografijom i MSCT skeleta. Radioloska slika
komplikacija kod osteosinteze i artroplastike je
tipicna. Rendgenolosko dijagnostikovane kom-
plikacije zahtevaju najverovatnije, nesto kasni-
je, jos jedan operativni zahvat, kako bi se taj
osteosintetski materijal zamenio novim sa ci-
ljem da se kost i zglob postave u korektan fizio-
loski polozaj.
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SAZETAK

Uvod: Kvalitet slike u dijagnostickim procedurama je od veli-
ke vaznosti, kako bi dobili korisnu informaciju o delu tela pacijen-
ta koji nam je od interesa. Ako je kvalitet loS to moze da uti¢e na
donoSenje pogresnih dijagnoza i da dovede do pogresnih zaklju-
Caka. Isto tako poStovanjem ALARA principa, proizvodimo onoli-
ki kvalitet slike koji ¢e nam dati dovoljno informacija za dono$e-
nje prave dijagnoze. Na potrebni visok kvalitet slike utiCe doza
koju prima pacijent, a isto tako i profesionalno osoblje. Zato je
bitno znati parametre koji utiCu na kvalitet slike i koliko oni dopri-
nose dozi za pacijenta i za profesionalno osoblje, kako bi njiho-
vim pravilnim odabirom dobili zadovoljavajuci kvalitet slike pri mi-
nimalnom izlaganju zrac¢enju kako pacijenta tako i profesionalnog
osoblja.

Cilj: Utvrdivanje uticaja razli¢itin faktora na kvalitet slike i pri-
mena dozimetrije u radiodijagnosti¢kim i radioterapijskim proce-
durama. Uticaj pravilnog koriS¢enja sredstava i mera zastite od
zra€enja, koriS¢enjem ALARA principa, obrazovanjem medicin-
skog osoblja o jonizuju¢em zracenju i posStovanjem zakona o
Zastiti od jonizujuceg zraenja i nuklearne bezbednosti, na sma-
njenje izlozenosti zracenju.

Metode rada: U ovom istrazivanju meren je nivo absorbova-
ne doze i izraCunavane su efektivne doze za profesionalno izlo-
Zena lica zracenju koja rade u Centru za radioloSku dijagnostiku
i Institut za onkologiju Univerzitetskog klinickog centra Pristina.

Rezultati i diskusija: Lekar ¢e nakon jedne radne nedelje ima-
ti efektivnu dozu za ruke od 19.56 mSy, dok ¢e medicinske sestre
efektivnu dozu od 20 mSv primiti tek kroz 47 radnih dana, a teh-
ni¢ar kroz 714 dana. Fon iznosi 0.11 uSv/h a olovno staklo ap-
sorbovanu dozu redukuje za faktor 440. Razlog vece doze zra-
¢enja na olovno staklo pri aksijalnom skeniranju u odnosu na to-
pogram je taj, Sto je CT uredaj pozicioniran tako da je pri skeni-
ranju aksijalnog preseka snop X zra€enja iz rendgenske cevi
aparata usmeren ka prozoru na komandnoj sobi. Na olovnim vra-
tima doza je neznatno vec¢a od nivoa fona. Broj pacijenata u toku
dana je prose¢no do 10, i po pacijentu do 4 ekspozicije, gde je
trajanje jedne ekspozicije 3 sekunde. Okupaciona doza za ope-
ratera za komandnim stolom u toku jedne radne nedelje ¢e izno-
siti 0.02 pSv/h. Operater za komandnim stolom pri snimanju na
Simulatoru u toku godinu dana ¢e primiti dozu koja je na niovu
prirodnog fona koje primi stanovnistvo. Fon iznosi 0.12 pSv/h. Na
osnovu rezultata merenja, ne preporucuje se zadrzavanje pored
kucista aparata kada nije u upotrebi zbog nepotrebnog izlaganja
zracenju.

Zaklju€ak: Pravilnim kori§¢enjem sredstava i mera zastite od
zra€enja, koriSéenjem ALARA principa, obrazovanjem medicin-
skog osoblja o jonizujuéem zraCenju i poStovanjem zakona o
Zastiti od jonizujuéeg zracenja i nuklearne bezbednosti, smanju-
je se u velikoj meri izloZzenost zraenju a samim tim se i doze za
profesionalno osoblje mogu svesti ispod granica propisanih za-
konom.

Klju€ne reci: kvalitet slike, radiodijagnosticke procedure, ra-
dioterapijske procedure

SUMMARY

Introduction: Image quality in diagnostic procedures is of
great importance, in order to obtain useful information about the
part of the patient's body that is of interest to us. If the quality is
poor, it can affect making wrong diagnoses and lead to wrong
conclusions. Likewise, by respecting the ALARA principle, we
produce the kind of image quality that will give us enough infor-
mation to make the right diagnosis. The required high image qua-
lity is affected by the dose received by the patient and also by the
professional staff. That is why it is important to know the para-
meters that affect the quality of the image and how much they
contribute to the dose for the patient and for the professional
staff, in order to obtain satisfactory image quality with minimal ra-
diation exposure to both the patient and the professional staff.

The goal: Determining the impact of various factors on image
quality and application of dosimetry in radiodiagnostic and ra-
diotherapeutic procedures. The impact of proper use of means
and radiation protection measures, using the ALARA principle,
education of medical personnel about ionizing radiation, and
compliance with the Law on Protection against lonizing Radiation
and Nuclear Safety, on reducing exposure to radiation.

Work methods: In this research, the level of the absorbed
dose was measured, and the effective doses were calculated for
persons professionally exposed to radiation who work in the
Center for Radiological Diagnostics and the Institute for
Oncology of the Clinical Center of Pristina.

Results and Discussion: After one working week, a doctor will
have an effective hand dose of 19.56 mSyv, while nurses will re-
ceive an effective dose of 20 mSv only after 47 working days, and
a technician after 714 days. The background is 0.11 pySv/h and
the lead glass reduces the absorbed dose by a factor of 440. The
reason for the higher radiation dose to the lead glass during axial
scanning compared to the topogram is that the CT device is po-
sitioned so that when scanning the axial section, the beam of X
radiation from the X-ray tube of the device directed towards the
window of the control room. At the lead door, the dose is slightly
higher than the background level. The number of patients during
the day is on average up to 10, and per patient up to 4 exposu-
res, where the duration of one exposure is 3 seconds. The occu-
pational dose for the operator at the control desk during one wor-
king week will be 0.02 uSv/h. The operator at the command desk
when recording on the Simulator during a year will receive a dose
that is at the level of the natural background received by the po-
pulation. The background is 0.12 pSv/h. Based on the measure-
ment results, it is not recommended to stay near the device case
when not in use due to unnecessary exposure to radiation.

Conclusion: With the correct use of means and measures of
radiation protection, the use of the ALARA principle, the educa-
tion of medical personnel about ionizing radiation, and complian-
ce with the Law on Protection against lonizing Radiation and
Nuclear Safety, radiation exposure is greatly reduced, and thus
the doses for professional personnel can be reduced. below the
limits prescribed by law.

Key words: image quality, radiodiagnostic procedures...
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Uvod

U danaSnje vreme napredak tehnologije je
imao veliki uticaj 1 na napredovanje medicine.
Narocito na polju medicinskog imidZinga.
Aparati za medicinsku radiodijagnostiku i radio-
terapiju su razvijani i usavrSavani, tako da su
mnogo efikasniji 1 u pogledu vremena koje nam
je potrebno da izvrSimo odreden dijagnosticki
pregled, i u efikasnosti lecenja radioterapijskim
tretmanom. To je glavni razlog sve vece upotre-
be aparata sa jonizuju¢im zracenjem [1].

Kvalitet slike u dijagnostickim procedurama
je od velike vaznosti, kako bi dobili korisnu in-
formaciju o delu tela pacijenta koji nam je od in-
teresa. Ako je kvalitet 10§ to moze da uti¢e na
donosenje pogresnih dijagnoza i da dovede do
pogresnih zakljucaka. Isto tako poStovanjem
ALARA principa, proizvodimo onoliki kvalitet
slike koji ¢e nam dati dovoljno informacija za
donosenje prave dijagnoze. Na potrebni visok
kvalitet slike uti¢e doza koju prima pacijent a
isto tako i profesionalno osoblje. Zato je bitno
znati parametre koji uti¢u na kvalitet slike 1 ko-
liko oni doprinose dozi za pacijenta i za profe-
sionalno osoblje, kako bi njihovim pravilnim
odabirom dobili zadovoljavajuéi kvalitet slike
pri minimalnom izlaganju zracenju kako paci-
jenta tako i profesionalnog osoblja. [2].

Dozimetrijska kontrola se sprovodi radi utvr-
divanja nivoa doze koju prima osoblje, pacijent,
i kolika je efikasna zaStita od zracenja. Na osno-
vu dozimetrijskih podataka moze se zakljuciti
da li je negde doslo do kvara na aparatu, da li je
profesionalno osoblje koristilo adekvatne mere
zastite 1 koliku dozu zracenja je primilo profe-
sionalno osoblje. Isto tako na osnovu dozime-
trijskih podataka, mogu se ustanoviti nedostaci
odredenih zastitnih sredstava od zracenja.

Kvalitet slike je veoma vazan

u radiologiji

Da bi mogli sa tacnos¢u da utvrdimo neke
male anomalije, promene kod pacijenta, vazan
je kvalitet slike. Ako je kvalitet 1o, moZemo po-
gresno zakljuciti 1 doneti pogresnu dijagnozu.
Kuvalitet slike zavisi prvenstveno od nekoliko fi-
zi¢kih parametara,a to su: rezolucija, kontrast,

april-jun/2023.

Sum, i1 magnifikacija slike. Naravno kvalitet
slike zavisi 1 od struc¢nosti radiologa koji gleda
snimak, od uslova u prostoriji, misli se na osve-
tljenost, i niza drugih faktora. Povecanje kvali-
teta slike, odnosno poboljSanje gorenavedenih
parametara, dovodi do povecanja doze zracenja
za pacijenta.

Rezolucija predstavlja moguénost razlikova-
nja dva predmeta na maloj udaljenosti jednog od
drugog. Ako ta dva predmeta vidimo kao jedan,
znaci da je rezolucija loSa, i ne moze da prikaze
predmete koji su na manjem rastojanju od rezo-
lucije. Ona se racuna tako $to posmatramo fan-
tome sa odredjenim brojem linija po jednom mi-
limetru. Dokle god se linije vide razdvojeno,
aparat ima rezoluciju jednaku ili vecu od tog
broja linija po milimetru.

Digitalne slike imaju losiju rezoluciju od ana-
lognih, zato $to su one ograni¢ene veli¢inom pi-
xela, 1 rezolucija ne moze biti vec¢a od dvostruke
vrednosti veli¢ine pixela.

Kontrast slike predstavlja razlikovanje dva
objekta razlicitih fizickih gustina. Kontrast je
veoma bitan u radiologiji jer ako nije adekvatan
ne¢e moéi da se vidi neka promena koja se
snima, malo ¢e se razlikovati od okoline. Dobar
kontrast se postize manjim vrednostima energije
X snopa zracenja, jer se tada veci deo zracenja
apsorbuje i mogu se bolje odraziti fizicke karak-
teristike pojedinih objekata u odnosu na kon-
trast.Zato Sto zavisi od energije X zraCenja, za
kontrast je jako bitna filtracija snopa, a i raseja-
no zracenje. Povecanjem kontrasta se povecava
i Sum slike. U fluoroskopiji se koriste kontrastna
sredstva barijum ili jod koji imaju snaznu ap-
sorbciju K ivice na oko 30-ak keV. Znaci da se
radi na niskim energijama, gde je apsorobovana
doza velika, pa je zato vazna kontrola zrac¢enja
pri fluoroskopskim procedurama [3].

Uvecanje u fluoroskopiji utiCe veoma na
dozu za pacijenta. Na malim vidnim poljima,
gde je magnifikacija mala, bolji je kvalitet slike
posto ista koli¢ina zraenja pada na manju povr-
Sinu, 1 samim tim je veci i broj fotona X zrace-
nja, ali i apsorbovana doza za pacijenta se pove-
¢ava. Ukupna predata energija pacijentu pri ve-
likom 1 malom polju je ista, ali je lokalno razli-
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Cita, posto pri manjim poljima, pojedini organ
primi veliku dozu, koja se upotrebom vecih
polja rasporedi na vecu povrsinu.

Sum slike predstavlja fluktuaciju u elektrié-
nom signalu ako se misli na elektri¢ni Sum, ili
fluktuaciju broja fotona koji pada na metu ako
se misli na kvantni $um. Sum daje zrnastu struk-
turu slici, 1 statisticke je prirode. On predstavlja
ne zeljenu pojavu na radioloSkim slikama, ali je
neizbezan.

Sa ve¢im brojem fotona, standardna greska je
manja, odnosno odstupanje je manje, i Sum je
manji, naravno to dovodi do povecanja doze zra-
¢enja za pacijenta. Na digitalnim slikama Sum je
jako mali, zbog mogucénosti ’postprocesinga” na
digitalnim uredajima, i zbog same konstrukcije
digitalnih detektora kojima treba uvek ista doza
zracenja za formiranje slike.

Komponente elektriénog Suma na izlazu iz
video pojacala se sastoje od dela koji dolazi iz
ulaznog otpora R1 i dela koji je determinisan
video pojacalom. Drugi Sum koji dolazi od ot-
pora je ekvivalentni otpor Re [1].

Doprinos Sumu ulaznog otpora R1 je fre-
kventno nezavisan na izlazu pojacala. Sum
video pojacala, odnosno Sum koji potice od
ekvivalentne otpornosti Re, ne zavisi od ulazne
kapacitivnosti C1 tako da je frekvencija pojaca-
la potpuno aktivna. Stoga se Sum pojacavaca po-
vecava snazno sa frekvencijom. Kod kamere
video pojaivaca vazno je imati najmanju mo-
gucu kapacitivnost spoja (C1) i da se koriste po-
jacala sa ulaznim tranzistorima sa niskim ni-
voom Suma 1 visokim “gain-om”. Rezultat viso-
kog “gain-a” je da naredne faze amplifikacije
viSe nemaju nikakav uticaj na Sum.

Odnos signal-Sum (S/N) kamere video poja-
¢ala, koji je definisan kao odnos maksimalnog
korisnog video signala na efektivnu vrednost
Suma, smanjuje se snazno sa frekvencijom zbog
frekvencijske zavisnosti Suma pojacala.

Funkcija prenosa modulacije (MTF) je grafi-
¢ki opis zamagljenosti ili karakteristika rezolu-
cije imidzing sistema ili njegovih pojedinacnih
komponenti. Funkcija transfera kontrasta (CTF)
opisuje sposobnost sistema da prikaze parove li-
nija, a funkcija prenosa modulacije (MTF) opi-
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suje sposobnost sistema da prikaze sinusno-tala-
sni oblik ili prostorne frekvencije. Umesto linija
1 razmaka, kao §to je kod CTF, kod MTF se jav-
ljaju pikovi i doline.

Optimizacija 1 metode za kontrolu doze za
pacijente treba da obuhvati kontrolu:

» Uticaj povecanja napona na apsorbovanu
dozu i kvalitet slike

+ Uticaj promene vremena ekspozicije na paci-
jentnu dozu i na kvalitet slike

» Uticaj ABC (automatska kontrola osvetljaja)
na smanjenje doze

» Uticaj promene veli¢ine polja i uvecanja na
izlaganje pacijenta

» Uticaj angulacije snopa X zraka po razli¢itim
delovima pacijentovog tela na dozu pacijenta

* Smanjenje pacijentne doze smanjenjem broja
slika.

Kompjuterizovano tomografsko skeniranje
(CT), ili kako je jo§ poznato aksijalno kompju-
terizovano tomografsko skeniranje (CAT), je di-
jagnosticka procedura koja omogucava prikaz
poprecnog preseka tela (kriske, odnosno slajso-
vi) [4].

Preseci se rekonstruiSu pomocu atenuacionih
koeficijenata X zraka koji su atenuirani u odre-
denom volumenu objekta koji se snima. Slika
CT skenera je digitalna slika, koja je predstav-
ljena elementima kvadratne matrice (pixel), od
kojih svaki pixel predstavlja voxel (volumen
elementa) tkiva. CT se zansniva na osnovnom
principu da se gustina tkiva moZe meriti izracu-
navanjem atenuacionih koeficijenata, jer atenua-
cioni koeficijent zavisi od gustine objekta
(tkiva), a samim tim i prolazak X zraka kroz vo-
xele zavisi od njihove gustine. Dakle CT omo-
gucava rekonstrukciju gustine tela, kao dvodi-
menzionalni presek normalan na osu akvizicio-
nog sistema. Kod CT-a je prevaziden problem
superpozicije tkiva koja se javlja kod radiografi-
je, 1 ima dobru rezoluciju niskog kontrasta.
Mana je $to se isporucuje velika doza zracenja.

Pre pocetka skeniranja, stru¢no lice mora da
podesi vrednosti za relativno veliki broj imi-
dzing faktora. Ve¢ina ¢e imati direktan efekat na
jednu ili vise karakteristika kvaliteta slike.
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Problem je podesiti faktore tako da nam oni
omoguc¢e najbolju vidljivost Zeljenog detalja.
Selekcija imidzing faktora koji proizvode ma-
ksimalnu vidljivost detalja, uglavnom smanjuju
vidljivost okolnog mekog tkiva. Takode kvalitet
slike mora biti uskladen i sa ekspozicijom paci-
jenta, grejanjem rendgenske cevi, kao 1 vremen-
skim intervalom snimanja.

U poredenju sa radiografijom gde se pacijent
izlaze kratkom vremeno zracenja X zracima i to
1z samo jedne projekcije, kod CT-a imamo pro-
jekcije iz viSe uglova i duze vreme izlaganja pa-
cijenta X zracima i samim tim ima veéu kontra-
snu osetljivost u odnosu na radiografiju, proiz-
vodi ve¢i Sum, viSe artefakta 1 manju vidljivost
detalja.

CT dozni indeks (CTDI) je standardizovana
mera izlazne doze zraCenja CT skenera, koja
omogucava korisniku da uporedi izlazne doze
zracenja razlicitih CT skenera.

Koristi se jo§ i CTDI100 i CTDIw. CTDI100
predstavlja linearnu meru distribucije doze kroz
jonizacionu komoru standardne duzine od
100mm, tako da ne uzima u obzir topografske
varijacije ljudskog organizma, pa iz tih razloga
nije u klinickoj upotrebi [5].

Radijaciona terapija je jedan od utvrdenih na-
¢ina leCenja raka. Simulator pomaze da se utvr-
de fizicke granice tumora i njegov odnos sa
okolnim zdravim tkivom, radi pravilnog odabira
orijentacije 1 veli¢ine radioterapijskog snopa [6].

Takode je koristan i za verifikaciju plana tret-
mana. Simulator je osnovno sredstvo za pobolj-
Sanje kvaliteta radioterapijskog tretmana. Simu-
lator je sli¢an akceleratoru koji se koristi pri te-
leterapiji, osim $to on proizvodi dijagnostici sn-
op X zracenja, za razliku od akceleratora koji
proizvodi terapijski snop zracenja, odnosno pro-
izvodi jonizujue zracenje sa energijom od ne-
koliko MeV-a [7].

Brahiterapija je tehnika radioterapije kod ko-
je se izvor (radioaktivni izotop) dovodi u nepo-
sredni kontakt sa tkivom koje treba zraciti. Ime
joj potic¢e od grce reci “brahi” Sto znaci kratak,
stoga Sto se radi o zraCenju na kratkoj udaljeno-
sti izmedu izvora zracenja i tumora koji se zraci,
a koja je u rasponu od 0.5 do 5 cm maksimalno

[8].
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Zbog kratke distance, doza opada veoma br-
zo zbog inverznog kvadratnog zakona, pa okol-
na normalna tkiva primaju malu dozu u odnosu
na sam tumor. Tako na primer kada se 65 Gy
daje na 0.5 cm udaljenosti od izvora, doza na 2
cm iznosi 4.06 Gy. Ove fizicke karakteristike
brahiterapije imaju i radiobioloske prednosti.
Duzina zra¢enja u brahiterapiji zavisi od brzine
doze, odnosno od koli¢ine zracenja koju odre-
den izvor isporuci u jedinici vremena.

Osiguranje kvaliteta

u radiodijagnostici

Vlasnik licence za delatnost radiodijagnosti-
ke duzan je da sprovodi program osiguranja
kvaliteta. Program osiguranja kvaliteta se pri-
prema u pisanoj formi, te mora biti na raspola-
ganju inspekciji Agencije kako zbog nadzora,
tako 1 za potrebe klinickog audita 1 podlozan je
izmeni u skladu sa novim nau¢nim 1 tehnickim
saznanjima.

Elementi programa osiguranja kvaliteta
ukljucuju:

a) Aspekte opravdanosti i optimizacije radio-
dijagnostickih pregleda,

b) Mere kontrole kvaliteta opreme, receptora
snimka, sistema procesuiranja podataka, sis-
tema prikaza slike 1 merne opreme,

¢) Procedure za procenu indikatora pacijentnih
doza kod najcescih radiodijagnostickih pre-
gleda 1 procenu kvaliteta dijagnostickog sni-
mka. Srednje vrednosti indikatora se upore-
dujusa referentnim vrednostima. U slucaju
prekoracenja referentnih vrednosti, odreduju
se korektivne mere.

d) Procedure za analizu odbacenih snimaka,

e) Opis kadra i opreme potrebnih za sprovodenje
procedura,

f) Odgovornosti 1 obaveze osoblja koje rukuje
opremom ili radi na radiodijagnosti¢kim
odeljenjima,

g) Plan obuke osoblja za koriS¢enje opreme i
obuke osoblja iz oblasti zastite od zracenja za
postoje¢e tehnike i1 kod uvodenja novih
radiodijagnostickih tehnika,
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h) Procedure za vodenje evidencije o incidenti-
ma 1 akcidentima na radiodijagnostickim
odeljenjima, rezultate sprovedene istrage o
uzrocima i korektivnim postupcima [8].

Ukoliko se na radiodijagnostickom odeljenju
vr§i zdravstveni skrining, vlasnik licence je
duzan da uspostaviti kriterijjume za kontrolu
kvaliteta, kao deo programa osiguranja kvalite-
ta. Agencija donosi uputstvo kojim se uspostav-
ljaju kriterijumi za kontrolu kvaliteta za zdrav-
stveni skrining.

Klini¢ki deo programa osiguranja kvaliteta
odnosi se na:

a) Potrebu opravdanosti radioloskih pretraga,

b) Odgovornost i nadzor nadleznog doktora pri-
likom radioloskih pregleda,

¢) Odabir adekvatne opreme za sprovodenje pre-
trage preko usvojenih protokola,

d) Tehnicke standarde koji minimiziraju dozu
koju primi pacijent bez gubitka nuznih radi-
oloskih informacija,

e) Pisanje nalaza od strane nadleznog doktora

[9].

Nadlezni doktor je odgovoran za optimizaci-
ju radiodijagnostickog pregleda na nacin da pa-
cijenti primaju minimalne doze, a da se pritom
izbegne ponavljanje snimaka, znacajan gubitak
kvaliteta snimaka ili drugih dijagnostickih infor-
macija.

Verifikaciju pacijentnih doza vrsi specijalista
medicinske fizike najmanje jedanput u 3 (tri)
godine u skladu s indikacijama i metodama, a
rezultati se moraju arhivirati 1 biti na raspolaga-
nju inspekciji Agencije [10].

Ciljevi istrazivanja

» Utvrdivanje uticaja razlic¢itih faktora na
kvalitet slike 1 primena dozimetrije u
radiodijagnosti¢kim i radioterpaijskim proce-
durama.

» Uticaj pravilnog koris¢enja sredstava 1 mera
zaStite od zracenja, koriS¢enjem ALARA
principa, obrazovanjem medicinskog osoblja
0 jonizuju¢em zracenju, 1 poStovanjem za-
kona o Zastiti od jonizujuceg zracenja 1 nuk-
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learne bezbednosti, na smanjenje izloZenosti
zracenju.

Metodologija istrazivanja

U ovom istrazivanju meren je nivo absorbo-
vane doze, 1 izraCunavane su efektivne doze za
profesionalno izloZena lica zracenju koja rade u
Centru za Radiolosku dijagnostiku 1 Institut za
Onkologiju  Klinickog centra  PriStina.
Kontrolisane su mere zastite od zracenja 1 da li
su na odgovaraju¢em nivou, 1 da li su nivoi efek-
tivnih doza profesionalno izloZenih lica zra¢enju
manji od onih koji su propisani zakonom.

Pracene su:

1. Dozimetrijske veli¢ine (apsorbovana doza
jonizujuéeg zracenja),

2. Dozimetrija pri CT dijagnostici,

3. Dozimetrija pri snimanju na simulatoru.

Prikazani su rezultati dozimetrijskih merenja
profesionalno izlozenih lica u Centru za
Radiolosku dijagnostiku 1 Institut za Onkologiju
Klinickog centra PriStinana konkretnim primeri-
ma radiodijagnostickih i radioterapijsikih meto-
da. Izbor metoda 1 tehnika je uraden prema tre-
nutnoj dostupnosti za merenje.

Broj snimanja zavisio je od dnevnog broja
pacijenata.

Dobijeni rezultati su prikazani tabelarno.

Rezultati i diskusija
1. Dozimetrijske veli¢ine

Apsorbovana doza jonizujuéeg zracenja defi-
niSe se kao srednja apsorbovana energija dE
proizvoljne vrste jonizujuceg zracenja u jedinici
mase dm.

Izvedena jedinica u SI sistemu je grej (Gy).
Grej je apsorbovana doza u telu ¢ija je masa 1kg
1 kome je jonizujuéim zracenjem unesena ene-
rgija od 1 J. Ova veli¢ina se ne moze meriti di-
rektno pomocu standardnih dozimetara jer se
njima meri naelektrisanje koje zracenje jonizaci-
jom stvori u vazduhu, zato se koristi ekspozicio-
na doza zraCenja.

Ekspoziciona doza zracenja je definisana za
jonuzujuce dejstvo fotonskog zracenja ogranice-
no na vazduh.
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Jedinica za ekspozicionu dozu jonizujuceg
zracenja je kulon po kilogramu (C/kg) 1 pred-
stavlja onu koli¢inu zracenja koja masi od lkg
vazduha moze stvoriti jone istog znaka Cije je
ukupno naelektrisanje 1C.

Stetno dejstvo zraéenja se poveéava kako sa
intenzitetom zracenja tako 1 sa vremenom ozra-
¢ivanja.

Merna jedinica je C/kg s.

Ekvivalentna doza definiSe dejstva zracenja
koja ne zavise samo od apsorbovane doze zrace-
nja, koja je mera predate energije zracenja i ma-
se tkiva nego i od vrste zracenja i od ozraCene
materije. Znaci da ¢e jednaka apsorbovana doza
razli¢itih vrsta zracenja izazvati i razlicite biolo-
Ske efekte u nekom tkivu. Jedinica za ekvivalen-
tnu dozu je Sv (J/kg). Faktor kvaliteta za beta,
gama i X zracenje je 1.

Zbog potrebe odredivanja stepena ozraceno-
sti Covekovog organizma kao celine uvedena je
efektivna ekvivalentna doza He.

U tabeli 1. su predstavljeni teZinski faktori za
pojedine organe.

Tabela 1. Tezinski faktori za pojedine organe

april-jun/2023.

sestre efektivnu dozu od 20 mSv primiti tek kroz
47 radnih dana, a tehnicar kroz 714 dana. Dakle
jedino ¢e tehniCar biti u granicama efektivne
doze na godisnjem nivou za profesionalno izlo-
zena lica propisanim zakonom.

2. Dozimetrija pri CT dijagnostici

U Centru za Radiolosku dijagnostiku i
Institut za Onkologiju Klini¢kog centra Pristine,
izvr$ena je dozimetrija CT uredaja u samoj pro-
storiji gde je smesten CT uredaj i u komandnoj
sobi. IzvSen je aksijalni presek i topogram fan-
toma sa vodom. Pri skeniranju vrSena je dozi-
metrija olovnog stakla iz sobe gde je smeSten
CT uredaj, i olovnog stakla iz komandne sobe,
kao 1 olovnih vrata.

U tabeli 2 dati su izmereni nivoi apsorbovane
doze.

Tabela 2. Rezultati merenja brzine apsorbovane doze pri
CT skeniranju fantoma sa vodom

Lokacija Iznutra (uSv/h) | Spolja (uSv/h)
Prozor
Aksijalni presek 110 0.25
Topogram 44.15 0.09
Vrata
Aksijalni presek 0.16
Topogram 0.16

Tkivo Faktor tezine
Grudi 0.15
Tiroidna Zlezda 0.03
KosStana srz 0.12
Pluca 0.12
Celo telo 1

Na osnovu Pravilnika o granicama izlaganja
jonizuju¢im zracenjima i merenjima radi proce-
ne nivoa izlaganja jonizuju¢im zrac¢enjima, gra-
nica efektivne doze za profesionalno izlozena
lica iznosi 100 mSv za pet uzastopnih godina
(prose¢na vrednost 20 mSv godisnje), uz doda-
tno ograni¢enje da ni u jednoj godini efetkivna
doza ne prede vrednost od 50 mSv. Dakle lekar
¢e nakon jedne radne nedelje imati efektivnu
dozu za ruke od 19.56 mSv, dok ¢e medicinske

Fon 1znosi 0.11 uSv/h aolovno staklo absor-
bovanu dozu redukuje za faktor 440. Razlog
vece doze zracenja na olovno staklo pri aksijal-
nom skeniranju u odnosu na topogram je taj, §to
je CT uredaj pozicioniran tako da je pri skenira-
nju aksijalnog preseka snop X zracenja iz rend-
genske cevi aparata usmeren ka prozoru na ko-
mandnoj sobi. Na olovnim vratima doza je ne-
znatno vec¢a od nivoa fona.

U toku dana pregleda se do 10 pacijenata, i
jedno snimanje efektivno traje 3 minuta. U tabe-
li 3 su date okupacione doze operatera za ko-
mandnim stolom pri skeniranju aksijalnog pre-
seka 1 pri topogramu, u toku jedne radne nede-
lje.

Dakle na osnovu Pravilnika o granicama izla-
ganja jonizujué¢im zra¢enjima i merenjima radi
procene nivoa izlaganja jonizuju¢im zracenjima,
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granica efektivne doze za profesionalno izloze-
na lica iznosi 100 mSv za pet uzastopnih godina
(prosecna vrednost 20 mSv godiSnje), uz doda-
tno ogranicenje da ni u jednoj godini efektivna
doza ne prede vrednost od 50 mSv, operater ¢e u
toku godinu dana primiti dozu na nivou doze
prirodnog fona koju primi normalno stanovni-
Stvo, koja iznosi 1 mSyv.

Tabela 3. Okupacione doze za operatera pri razli¢itim
procedurama snhimanja

Tip procedure | Efektivna doza (mSv)

Topogram 0.000225

Aksijalni presek 0.000625

3. Dozimetrija pri snimanju
na simulatoru
Simulator koristi fluoroskopski sistem.
IzvrSena je dozimetrija na simulatoru tipa
Nucletron u Institutu za Onkologiju Klinickog
centra PriStina, u komandnoj sobi, na olovonom
prozoru i na vratima.
Merenja nivoa absorbovane doze koja su vr-

Sena tokom snimanja pacijenta, data su u tabeli
4.

Tabela 4. Rezultati merenja brzine apsorbovane doze pri
snimanju pacijenta na Simulatoru

Lokacija lznutra (uSv/h)
Komandni sto 0.12
Prozor 0.20
Vrata 0.18

Broj pacijenata u toku dana je prosecno do
10, 1 po pacijentu do 4 ekspozicije, gde je traja-
nje jedne ekspozicije 3 sekunde. Okupaciona
doza za operatera za komandnim stolom u toku
jedne radne nedelje ¢e iznositi 0.02 uSv/h.
Dakle operater za komandnim stolom pri snima-
nju na Simulatoru u toku godinu dana ¢e primi-
ti dozu koja je na niovu prirodnog fona koje
primi stanovni$tvo.

4. Dozimetrija HDR brahiterapije

Kod brahiterapije kao radioterapijske proce-
dure, veoma je bitan sistem zastite od zracenja,
naro€ito pri slanju izvora zracenja u telo paci-
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jenta. Iz tih razloga koristi se sistem sa daljin-
skim upravljanjem (remote afterloading), kako
osoblje ne bi primilo nepotrebne doze zracenja,
pri slanju izvora u telo pacijenta. Prostorija je
obezbedena sistemom mera zastite od zracenja,
tako da vrata na sobi za brahiterapiju se auto-
matski zakljucavaju pri slanju izvora u pacijen-
ta, kako ne bi moglo do¢i do akcidenta (pacijent
moze ustati 1 iza¢i sa izvorom u sebi 1 ozraciti
osoblje). Za planiranje i1 verifikaciju tretmana
koristi se fluoroskopski sistem.

Dozimetrija je izvrSena u Institutu za Onko-
logiju Klinickog centra Pristina, pri slanju izvo-
ra zraCenja u telo pacijenta, pri fluoroskopskom
snimanju 1 pri grafiji. Uredaj koji se koristi za
HDR brahiterapiju je tipa GAMA MED PLUS.
U njemu se nalazi iridijumski izvor Ir-192, i nje-
gova aktivnost na dan kada su merenja izvrSena
je iznosila 5.9 Ci. Pri toj aktivnosti vreme traja-
nja zracenja je 8 minuta. U tabeli 5. dati su re-
zultati merenja nivoa apsorbovane doze pri zra-
¢enju pacijenta.

Tabela 5. Rezultati merenja brzine apsorbovane doze pri
zraenju pacijenta

Lokacija Doza zracenja (uSv/h)
Komandni sto 0.13
Vrata-sredina 0.233

Vrata-¢osak 25

Fon iznosi 0.12 uSv/h. U levom ¢osku vrata
postoji otvor, iz tih razloga je tamo doza najve-
¢a, dok je na sredini vrata doza manja za faktor
100. U tabeli 6 dati su rezultati merenja apsor-
bovane doze zracenja pri fluoroskopiji 1 grafiji.

Tabela 6. Rezultati merenja brzine apsorbovane doze pri
fluoroskopiji i grafiji

Fluoroskopija (uSv/h) | Grafija (uSv/h)

Lokacija
PA Lat PA Lat
Dijagonala 0.4 22.6 2.28 | 14.97
Ugao vrata 5.18 13.8

Broj pacijenata je oko 6 na dan, 1 po svakom
pacijentu se izvrSi od 5 do 6 skopija i 2 grafije.
Kako komandna soba ima dobru zastitu od zra-
¢enja, gde je nivo apsorbovane doze pri zracenju
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1 snimanju na nivou fona, predstavicemo efek-
tivhu dozu za osoblje koje se tokom procedura
nalazilo kod levog ¢oska vrata. Okupaciona do-
za za osoblje koje bi provodilo vreme tokom
procedura na pomenutim tackama bi iznosila u
toku jedne radne nedelje 0.1 mSv, dakle i na toj
poziciji osoblje u toku godinu dana ¢e primiti
manju dozu od one koja je propisana Pravilni-
kom o granicama izlaganja jonizuju¢im zrace-
njima i merenjima radi procene nivoa izlaganja
jonizuju¢im zracenjima.

Pored ovih merenja izvrSeno je merenje ni-
voa apsorbovane doze i samog uredaja za HDR
brahiterapiju.

Tabela 7. Rezultati merenja brzine apsorbovane doze ku-
¢iSta aparata za HDR brahiterapiju

Lokacija
Na kucistu spreda 2.2 uSv/h
Na kuciStu desno 4.2 uSv/h
Na kucistu levo 2.7 uSv/h
Na kucistu sa zadnje strane | 3.4 uSv/h

Na osnovu rezultata merenja iz tabele 7, ne
preporucuje se zadrzavanje pored kucista apara-
ta kada nije u upotrebi zbog nepotrebnog izlaga-
nja zracenju.

Zaklju¢ak

Cilj ovog rada je bio da se na primeru neko-
liko razli¢itih dijagnostickih (fluoroskopija, CT)
1 radioterpaijskih procedura (brahiterapija) pred-
stavi uticaj razli¢itih faktora na kvalitet slike. Uz
detaljan opis pomenutih metoda, uradena je 1
eksperimentalna provera brzine apsorbovane
doze na razli¢itim mestima, kao 1 prora¢un oku-
pacionih doza operatera koji svakodnevno uce-
stvuju u izvodenju pomenutih procedura.

Na osnovu prikazanih rezultata merenja
nivoa absorbovane doze, 1 izraCunatih efektivnih
doza za profesionalno izlozena lica zracenju
koja rade u Centru za radiolosku dijagnostiku i
Institutu za onkologiju Univerzitetskog klini-
¢kog centra PriStina, moze se zakljuciti da su
mere zastite od zraCenja na odgovaraju¢em
nivou, i da su nivoi efektivnih doza profesiona-

april-jun/2023.

Ino izlozenih lica zra¢enju mnogo manji od onih
koji su propisani zakonom. Izuzetak je interven-
tna kardiologija, gde usled specifi¢nosti same
procedure (konstantno prisustvo lekara u sali
tokom izvodenja intervencije) kardiolozi prima-
ju visoke doze zracenja, ¢ak i prilikom pravilne
upotrebe preporucenih zastitnih sredstava. U
ovom slucaju posebno, veoma je bitno obucava-
nje kardiologa i medicinskog osoblja na inter-
ventnoj kardiologiji o efikasnom koris¢enju za-
Stitnih sredstava 1 mera zastite, 1 unapredivanje
njihovog znanja o jonizuju¢em zracenju, inte-
rakcijama sa materijom, bioloskim efektima zra-
¢enja 1 zastiti od zracenja.

Pridrzavanjem protokola i koris¢enjem sred-
stava 1 mera za zastitu od zracenja, rizici izloze-
nosti profesionalnih lica zra¢enju, se mogu sve-
sti na razumni nivo, kao §to su merenja i poka-
zala. Postovanje ALARA (As Low As Reaso-
nable Achievable) principa (onoliko nisko koli-
ko je to razumno), je veoma bitna mera zaStite
od zracenja kako profesionalno izlozenih lica
zracenju tako 1 pacijenata. ALARA princip go-
vori o tome da doze zraCenja treba drzati na §to
nizem nivou, a da i dalje moZemo dobiti Zeljene
informacije na slikama, ili Zeljeni efekat u raio-
terapijskim procedurama. Upravo iz tog razloga
je posebno znacajna dodatna edukacija svog me-
dicinskog osoblja koje radi na dijagnostickim 1
terapijskim procedurama koje koriste jonizujuce
zraGenje u svom radu. Sto se kvaliteta slike tice,
ne treba se postic¢i idealan, ve¢ zadovoljavajuci
kvalitet, a Sto se tice upucivanja pacijenata na
odredena snimanja uvek treba sagledati adeka-
vatnu nuznost primene odredenog zracenja, bez
obzira da li je u pitanju konvencionalna radio-
grafija ili CT, na primer.

Dakle pravilnim koriS¢enjem sredstava i
mera zastite od zracenja, koris¢enjem ALARA
principa, obrazovanjem medicinskog osoblja o
jonizujuéem zracenju, i poStovanjem zakona o
Zastiti od jonizujuceg zracenja i nuklearne bez-
bednosti, smanjuje se u velikoj meri izlozenost
zraCenju a samim tim se 1 doze za profesionalno
osoblje mogu svesti ispod granica propisanih za-
konom.
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PRIMENA MEDUNARODNIH STANDARDA U ZDRAVSTVENIM
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SAZETAK

Uvod: Prikazuje procese upravljanja u zdravstvenim
ustanovama i ulogu medunarodnih standarda u ovim pro-
cesima sa posebnim osvrtom na standarde koji se mogu
primeniti u medicini.

Cilj rada: Sagledava se znacaj primene medunarodnih
standarda u procesu poboljSanja medicinskih usluga.

Metod rada: Analiziraju se rezultati primene standarda
prema zahtevima standarda ISO 9001:2015 — Sistem me-
nadzmenta kvalitetom, i ispitivanje kvaliteta rada izabra-
nih lekara, sa posebnim osvrtom na rad laboratorije.

Rezultat rada: Prikazuje se nacin provere implemen-
tacije ovog standarda u zdravstvenoj ustanovi tipa Doma
zdravlja i efikasnost proveravanog sistema.

Diskusija: Ima za cilj razmatranje koje su prednosti
zdravstvene ustanove pri primeni sistema menadzmenta
kvalitetom i sa posebnim osvrtom na kvalitet rada izabra-
nih lekara.

Zaklju¢ak: Primena sistema menadzmenta kvalitetom
(QMS) nije zakonski obavezna, ali je potrebna jer njegova
implementacija doprinosi povecanju zadovoljstva pacije-
nata brzinom i kvalitetom lecenja, efikasnom postavljanju
dijagnoze i sprovodeniju terapijske procedure, efikasnom i
efikasnom zdravstvenom negom i povecanjem poverenja
u rad same ustanove.

Kljuéne reci: medunarodni standardi, zdravstvena
ustanova, menadzment kvalitetom.

Uvod

U savremenim uslovima poslovanja najveci
problem predstavlja opstanak i rentabilnost usta-
nove, a samim tim 1 kvalitetan rad zdravstvene
ustanove. Znacajne tehnoloSke promene i opSte
tendencije napretka u zdravstvu zahtevaju neop-
hodnost da se upravljanje u zdravstvenoj usta-
novi sagleda i ustanovi na osnovama poslovne

Adresa autora: Dr Dorde Dimitrijevi¢, lekar, Dom zdravlja
Vlasotince, Vlasotince, Srbija.

E-mail: djordjed73@gmail.com

SUMMARY

The introduction: It shows the management processes
in healthcare institutions and the role of international stan-
dards in these processes, with special reference to stan-
dards that can be applied in medicine.

The goal: to assess the importance of applying inter-
national standards in the process of improving medical
services.

The research method: to look at the results of applying
the standard according to the requirements of the 1ISO
9001:2015 standard, which is a quality management sy-
stem, and to look at the quality of the work done by the se-
lected doctors, with a focus on the work done in the lab.

The result of the research: it shows the method of che-
cking the implementation of this standard in a health insti-
tution such as a Health centre and the effectiveness of the
checked system.

The aim of the discussion: to consider the advantages
of a health care institution that has implemented a quality
management system, with a special focus on the quality
of the work of the selected doctors.

The conclusion: the implementation of the quality ma-
nagement system (QMS) is not legally mandatory, but it is
necessary because its implementation contributes to in-
creasing patient satisfaction with the speed and quality of
treatment, effective diagnosis and implementation of the-
rapeutic procedures, efficient and effective health care,
and increasing trust in the work of the institution itself.

Key words: international standards, health institution,
quality management.

filozofije TQM (totalni kvalitet upravljanja) [1,
2,3].

MenadZment je proces upravljanja i usmera-
vanja organizacije (ili delova organizacije) kroz
dodavanje 1 upravljanje resursima (ljudskim, fi-
nansijskim, materijalnim, informacijskim itd.).
Termin ,,menadzment* se koristi da opiSe uprav-
ljanje nivoa organizacije, tj. skup svih (ili samo
onih na vrhu) menadzera u jednoj organizaciji
[4, 5].
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Uoceni problem je neefikasnost u ostvariva-
nju zakonom definisanih i merljivih ciljeva, pr-
venstveno u svrsishodnosti zadatih 1 uradenih la-
boratorijskih analiza.

Efikasnost organizacije je sposobnost da u
ostvarivanju ciljeva, ulaganje svede na najmanju
mogucu meru. Efikasnija je ona organizacija
koja sa odredenim ulaganjima ostvaruje bolje ci-
ljeve.

Postojeci podaci u ustanovama mogu da se 1
sprovedu kroz planiranje, organizovanje, ruko-
vodenje i kontrolisanje.

Planiranjem se odreduju zadaci i na¢in njiho-
vog ostvarivanja u skladu sa zahtevima opStih
(generalnih) ciljeva [6, 7, 8].

Organizovanjem se homogenizuju aktivnosti,
odreduju se konkretni zadaci putem davanja na-
loga, uputstava, predloga, sugestija obezbeduje
se autoritet za njihovo izraZzavanje.

Rukovodenje podrazumeva utvrdivanje po-
treba, vrSenje izbora i obrazovanje kadrova u
skladu sa vrstom pruzanja usluga.

Kontrolisanjem se mere performanse 1 ostva-
reni rezultati, identifikuju se odstupanja i razlo-
zi odstupanja i preduzimaju se korektivne mere
ako je to potrebno.

Osnovni principi teorije upravljanja su: siste-
matski pristup, dinamicki karakter, motivacija,
multidisciplinarnost, adaptibilnost, komunikaci-
je, informacioni tokovi itd.

Osnovnu delatnost rada u zdravstvenim orga-
nizacijama ¢ine usluge i njih karakterise neopi-
pljivost (korisnik nije u moguénosti da proce-
njuje kvalitet pre upotrebe), nedeljivost (ne
mogu se odvajati od davaoca) i promenljivost
(zavisi ko je davalac usluga, kada i gde).

Za sve usluge su vazne osnovne performanse:
pouzdanost (sposobnost da se pruzi usluga), od-
govornost (odnos najviSeg rukovodstva i svih
zaposlenih prema zahtevima korisnika), kompe-
tentnost (znanje i osposobljenost zaposlenih da
pruze uslugu), ljubaznost (brza usluga i sprem-
nost da se pomogne korisniku), pristup usluzi
(usluga mora biti bez ¢ekanja i u pravo vreme i
na pravom mestu), komunikativnost (korisnik —
pacijent mora biti dobro informisan) 1 kredibili-
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tet (zaposleni svojim postupcima cuvaju i po-
boljSavaju imidz svoje organizacije) [9, 10].

Danas je u zdravstvenoj zastiti neophodno
posti¢i racionalnost 1 efikasnost u dijagnostici,
terapiji 1 rehabilitaciji. To se moze razlikovati
kroz nove kvalitetne, organizacione i tehnoloSke
procese. Standardi i normativi zdravstvenih
usluga odreduju ko, kako, gde i u kojem vreme-
nu, kojim materijalom, aparatom i opremom
treba da obavi odredenu medicinsku proceduru i
kako 1 na koji nacin u toku pruzanja medicinskih
usluga moze da efikasno zastiti osobu koja
pruza usluge i korisnika usluga 1 ispuni njihova
ocekivanja 1 zadovoljstva kvalitetom 1 efikasno-
S¢u zdravstvene zastite [11, 12].

Standard je uzor, obrazac, merilo za porede-
nje u procenjivanju uspesnosti izvodenja ili
vrednovanja kvaliteta nekog dela ili pozeljnog
ponasanja koje predstavlja normu.

Cilj rada

Cilj rada je bio da se ukaze na znacaj prime-
ne medunarodnih standarda u procesu poboljsa-
nja medicinskih usluga i odgovori na pitanje da
li je primena standarda zakonska obaveza, po-
treba ili samo poboljSanje statusa zdravstvenih
ustanova u drustvu, i upoznavanje lekara sa mo-
guénostima poboljSanja kvaliteta rada, ali i ra-
zumna usteda raspolozivih resursa pri izvodenju
laboratorijskih analiza.

Predmet i metod rada

Predmet rada je provera primene medunarod-
nog standarda u zdravstvenoj ustanovi tipa
Doma zdravlja.

Metod rada je bila analiza provere pokusaja
primene standarda ISO 9001:2015 — Sistem me-
nadzmenta kvalitetom, 1 zadovoljstvo kvalite-
tom rada izabranih lekara, kao 1 moguénost ci-
ljanih laboratorijskih analiza [7, 8, 9].

Objekat istrazivanja je humana populacija
Doma zdravlja Vlasotince u periodu od 1. ja-
nuara do 1. marta 2018. godine. Ispitivanje je
bilo vezano za rad izabranih lekara, pracenje i
ustedu na nivou propisivanja uputa za laborato-
rijske analize, jer to predstavlja bitnu stavku u
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primeni sistema menadzmenta kvalitetom.
Izabranim lekarima je sugerisano da traze cilja-
ne laboratorijske analize, a sve u cilju zadovolj-
stva pacijenta i eventualne ustede reagensa.

Rezultati rada

Samom napomenom lekarima da se vrsi pro-
vera napisanih laboratorijskih uputa sa dijagno-
zom direktno vezanom za analizu koja se zahte-
va, dobija se rezultat da 94,2% uputa prati dija-
gnoza i trazene analize.

Menadzment poslovanja u zdravstvu direk-
tno je vezan za usStedu, kako reagensa (u ovom
slucaju), tako i ljudskih resursa (u ovom slucaju
laboratorijskih tehnicara i doktora biohemije),
jer broj uputa, sa ciljanom dijagnozom, sa direk-
tno trazenom analizom dovodi do poboljsanja
kvaliteta rada i ustede u svakom delu.

Na primer: Dg Diabetes mellitus sa vredno-
stima glikemije, hemoglobinom alc, i tragovima
glukoze u urinu, po standardima je osnova koja
je neophodna da se pacijent uputi internisti, ili
bude zbrinut od strane izabranog lekara, zavisi
od ciljanih i dobijenih rezultata.

Uradena studija nije imala ciljanu nameru
samo za DM, ve¢ je fokus bio u dijagnozi i tra-
zenim laboratorijskim analizama (DM-glikemi-
ja, hgalc, urin; Hypertensio arterialis-ks, hole-
sterol, trigliceridi).

U ovoj studiji dobili smo rezultate prikazane
u tabeli, vezane samo za odnos: broj laboratorij-
skih uputa-Dg- ciljana laboratorija.

Tabela 1. Odnos ukupnih laboratorijskih uputa i dijagnoza
koje prate ciljane laboratorijske analize.

1206
94,2%

Broj lab.uputa

Odgovara dg

Analiza rezultata provere je obuhvatila:
— Opsti deo (broj laboratorijskih uputa);
— Kontekst organizacije laboratorije;
— Planiranje uzorkovanja;
— PodrSka menadzmenta Doma zdravlja;
— Realizacija operativnih aktivnosti;

— Vrednovanje performansi poboljsanja;
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Na osnovu dobijenih rezultata provere i ana-
lize dati su predlozi za poboljsanja:
— Preispitivanje od strane rukovodstva da
slede¢e godine obavi detaljniju analizu sa §to
vise kvantifikovanih podataka.

— Kvantifikovati pra¢enje obima usluga i vrsiti
analizu u odnosu na prethodnu godinu.

Organizacija pokazuje da ima efikasan nacin
identifikacije, razumevanja i analize potrebe i
oc¢ekivanja zainteresovanih strana, a to potvrdu-
je stalnim unapredenjem i povec¢anjem broja ko-
risnika, ali pravilno usmerenih od strane izabra-
nog lekara.

Resursi neophodni za funkcionisanje i prace-
nje procesa moraju biti obezbedeni i pristupacni.

Za utvrdene neusaglaSenosti sa eksternih i in-
ternih provera i neusaglaSenosti u procesu pru-
Zanja usluga i sprovoditi odgovarajuce korekci-
je.

Diskusija

Ova studija vezana za kvalitet rada izabranog
lekara 1 uStede reagensa u laboratoriji ciljanim
analizama, pokazala je da sveobuhvatnim delat-
nostima 1 upozorenjem lekara na problem, sa
osnovnim ciljem da se ostvari najvi§i moguci
nivo oCuvanja zdravlja gradana, daje visok nivo
uStede reagensa i smanjenje ¢ekanja pacijenata
za laboratorijsku analizu.

Zdravstvena zaStita obuhvata sprovodenje
mera za ocuvanje i unapredenje zdravlja grada-
na, spre¢avanje i suzbijanje i rano otkrivanje bo-
lesti, povreda i drugih poremecaja zdravlja i bla-
govremeno i efikasno lecenje i rehabilitaciju [1,
2,3,9,10].

Osnovne karakteristike uspostavljenog siste-
ma menadzmenta kvalitetom u zdravstvenoj
ustanovi su:

— trajno odrZavanje motivacije svih zaposlenih
za stalnim napredovanjem;

— stvaralacka saradnja svih zaposlenih sa
razli¢itim iskustvima, znanjem i1 obrazovan-
jem;

— individualna odgovornost pri radu u pogledu
kvaliteta u zavisnosti od radnog sistema 1
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— stalna obuka zaposlenih sa razli¢itim iskustvi-
ma, znanjem i obrazovanjem i timski rad a na
zadovoljstvo zaposlenih 1 pacijenata —
povecanje kvaliteta rada;

— stalno unapredenje kvaliteta zdravstvenih
usluga [1, 2, 3].
Cilj primene sistema upravljanja kvalitetom
(QMS) u zdravstvenoj delatnosti je:

— da se ispune zahtevi korisnika usluga (paci-
jenata) i1 osoblja koje radi u zdravstvenoj or-
ganizaciji;

— da se uspostavi jedinstvo ciljeva i vodenje zd-
ravstvene organizacije od strane rukovodst-
va;

— da se maksimalno ukljuci celokupno osoblje
organizacije u smislu koriS¢enja njegovih
sposobnosti za dobrobit organizacije;

— da se upravljanje odgovaraju¢im aktivnostima
ostvari kao jedinstveni proces;

— da se uspostave stalna poboljSanja;

— da se stalno odrzava motiv svih zaposlenih
stalnim napredovanjem, odnosno da svaki
radnik vidi svoju perspektivu;

— da se uspostavi stvaralacka saradnja svih za-
poslenih sa razli¢itim iskustvima, znanjem i
obrazovanjem,;

— rentabilnost poslovanja, odnosno smanjenje
trosSkova.

Prednost zdravstvene organizacije koja je pri-

menila sistem upravljanja kvalitetom (QMS) je
sledeca:

— uspostavlja se maksimalna individualna od-
govornost pri radu u pogledu kvaliteta u zav-
isnosti od radnog mesta;

— uspostavlja se timski rad;

identifikuju se procesi sistema upravljanja

kvalitetom koji se primenjuju u celoj organi-

zaciji;

— odreduje se raspored 1 medusobno delovanje
svih procesa;

— odreduju se kriterijumi 1 metode potrebne da
se obezbedi da izvodenje ovih procesa bude
efektivno;

— eliminiSu se ili minimiziraju tzv. “medu-

koraci” u toku procesa;

april-jun/2023.

— rad u ustanovi se orijentiSe na spreCavanje
nastanka, a ne na otkrivanje gresaka;

— uvodi se objektivna kako kvantitativna tako 1
kvalitativna metrika u tackama odlucivanja
pre donoSenja dijagnoza i zakljuaka u vise
nivoa;

— pozicioniranje na postojecim i osvajanje novih
trzista.

Zakljuéak

Usteda u pomenutoj studiji vezanoj za labo-
ratorijske analize je pokazatelj da dobrim mena-
dZzmentom u zdravstvu, rezultati mogu biti
odmah vidljivi.

Primena sistema upravljanja kvalitetom
prema zahtevima medunarodnih standarda u
zdravstvenim ustanovama omogucava uvodenje
reda u pruzanju zdravstvenih usluga i povec¢anju
kvaliteta zdravstvenih usluga i zadovoljstva ko-
risnika usluga.
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SAZETAK

Medicinska istoriografija je znacajna i sa drugim medi-
cinskim disciplinama potpuno ravnopravna nauka. Radom
se daje kratak istorijat oftalmologije kroz vekove.
Obuhvata iz perioda starog veka stari Egipat, staru Indiju,
stari Izrael, doba Grcke, Aleksandrije i Rima, a u okviru
istorijata vezanog za srednji vek pominju se posebno
arapska i evropska oftalmologija. Upoznavanje istorijata
oftalmologije kroz vekove, upotpunjuje nase saznanje u
ovoj oblasti.,kao i razvoju medicine uopste .

Uvod

Medicinska istoriografija je bez sumnje zna-
¢ajna i sa drugim medicinskim disciplinama pot-
puno ravnopravna nauka. Velikan medicinske
nau¢ne misli Hipokrat, izneo je misao koja se
odnosi na sve grane medicine, pa i na oftalmo-
logiju: "dobar lekar mora znati Sta su sve lekari
pre njega otkrili, iskusili i zamislili". U skladu sa
izreCenim, u nastavku se bavimo istorijatom of-
talmologije kroz vekove, prvim opisima oc¢nih
bolesti, koriS¢enim terapijskim i1 operativhim
postupcima, preduslovima za razvoj oftalmolo-
gije kao specijalizacije, polozaju oftalmologa
kroz vekove, narastanju znanja o anatomiji, fi-
ziologiji, patologiji organa vida, idejama za kon-
strukciju potrebnih instrumenata za svakodne-
vni rad oftalmologa i sli¢no.
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SUMMARY

Medical historiography is an important science that is
completely equal to other medical disciplines. The paper
gives a brief history of ophthalmology through the centu-
ries. It covers from the period of ancient Egypt, ancient
India, ancient Israel, the era of Greece, Alexandria and
Rome, and within the history related to the middle Ages,
Arabic and European ophthalmology are mentioned in

particular. Getting to know the history of ophthalmology
through the centuries completes our knowledge in this
area, as well as the development of medicine in general.

OFTALMOLOGIJA U STAROM |

SREDNJEM VEKU

Culo vida se izdvaja kao najvaznije, najsavr-
Senije i najdragocenije od svih ¢ula kojim raspo-
laze ljudsko biée. Znacaj vida kao 1 brigu za nje-
govo ocuvanje, shvatili su jos prastari lekari, pa
je oftalmologija, nauka o oku i oboljenjima oka,
bila jedna od prvih specijalnosti medicine. Ma
kako malo u odnosu na celo telo bilo, sa pribli-
zno 7 g tezine i oko 2,4 cm duzine kod odrasle
emetropne osobe, oko je ipak mnogo ranije
proucavano nego drugi, po zivot znacajni orga-
ni.

Najstariji medicinski zapisi iz oftalmologije
poticu iz arheoloSkih nalaza drzava Sumera,
Vavilona i1 Asirije, a datirani su na 1800 godinu
p.n.e. Na osnovu njih deSifrovan je Hamurabijev
zakonik (kralj Hammurabi, 1800-1750 p.n.e.)
(slika 1), medicinski zakonik koji je bio uklesan
u kamene ploce, slat u velike naseobine, a koji je
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sadrzao propise medicinske prakse sa odrede-
nom naknadom. Odatle poticu saznanja da je
uspesna operacija oka kod slobodnog coveka
kostala 10 srebrnih Sekela, $to je bilo ekvivalen-
tno godisnjoj plati radnika, cena je za siromaha
bila 5, a za roba 2 Sekela. Ukoliko operacija oka
ne bi uspela kod slobodnjaka, zakonik je trazio
da se operatoru odreZe ruka, dok bi kod neuspe-
Sne operacije robova, njihov vlasnik bio obeste-
¢en isplatom koja odgovara vrednosti roba.
Hirurgija koja se pominje u Hamurabijevom za-
koniku odnosila se na ulkuse, oziljke roznjace i
infekcije suzne kesice. U zapisima se jo§ opisu-
ju akutne infekcije oka, trihijaza, no¢no slepilo,
diplopija, oSte¢enje vida kod izlaganja ociju
suncu. Pominju se takode 1 neki od kori§¢enih
terapijskih postupaka za reSavanje problema
ociju poput praska napravljenog od kostiju iz-
meSanih sa kedrovim uljem dobijenim u hramu,
kao 1 pripravci dobijeni od meSavine arsena,
bakra 1 sumpora sa belancetom jajeta, mlekom,
vodom ili vinom.

Slika 1. Kralj Hammurabi, 1800-1750 p.n.e.

STARI VEK
Medicina starog Egipta

Medicina starog Egipta obuhvatala je tri pe-
rioda. Iz najranijeg perioda potic¢e kulturna enci-
klopedija starih Egipéana, objedinjena u 36 sve-
tih knjiga, od kojih se Sest bave medicinom, a
jedna od njih o¢nim bolestima. Nazivaju se sve-
tim knjigama, jer su se u tom periodu naukom i
medicinom bavili sveStenici.

U slede¢em periodu, od 1600. do 1300. godi-
ne p.n.e., medicinom su se bavili lekari, a infor-
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macije iz ovog perioda, poti€u iz papirusa ar-
heoloskih nalaza u grobnicama, kao i zapisa
Herodota koji je boravio u Egiptu. 1z navoda
Herodota saznaje se npr. da su egipatski okulisti
bili veoma cenjeni i van Egipta 1 konsultovani
kod o¢nih bolesti kraljeva i ¢lanova njihovih po-
rodica. Iz papirusa Ebersa iz 1500. godine p.n.e.,
saznaje se da su se lekari u starom Egiptu delili
na oc¢ne hirurge, lekare za kosti, Zenske lekare 1
na lekare prakticare. Ebersov papirus takodje
sadzi 237 recepata, od kojih se ¢ak 100 odnosi
na bolesti oka. U njemu su od o¢nih bolesti opi-
sani konjunktivitis, trihijaza, zamucenja roznja-
¢e, zamucenja zenicnog predela, ali ne i kata-
rakta kao jedan od razloga za belu zenicu, zatim
infekcije suzne kesice, blefaritis, stafilom, iritis,
hemoza, te degenerativne promene na veznjaci,
pingvekula i pterigijum.U grobnicama su bili
nadeni lekovi koji su sadrzali oksid cinka, bakar
1 antimon, dok je epilaciona pinceta ukazivala na
eventualne hirurS§ke procedure, pretpostavka kao
komplikacije trahoma.Tadasnja farmakopeja je
sadrzavala 700 supstanci. Kao podloga za leko-
ve spravljanih od ve¢ pomenutih cinka, bakra i
antimona, koristili su se 1 urin, med, belance ja-
jeta, mleko zene i pljuvacka.Specijalna crnila
oko ociju koristila su se u kozmeticke svrhe.
Posto su Egipc¢ani bili majstori u spravljanju
oc¢nih proteza, koje su pravljene za mumije 1 sta-
tue ve¢ 3500 godina p.n.e., ovde su prakti¢no
udareni i temelji o¢ne protetike NajvaZzniji oftal-
molog, ali i astrolog i lekar za abdomen iz tog
perioda bio je Pepi-Ankh-Or-Iri.

Tre¢i period medicine starog Egipta bio je
pod uticajem grcke medicine u Aleksandriji, a
imao je uticaja na medicinu u narednih 1500 go-
dina.

Doba stare Indije

Medicina se u Indiji nazivala Upa-Veda..
Procvat medicine i oftalmologije u Indiji deSava
se izmedu 250. 1 750. godine p.n.e. Indijski lekar
Sushruta (600-512 p.n.e.) naziva se "ocem ane-
stezije i plasti¢ne hirurgije". Bio je prvi o¢ni hi-
rurg 1 ucitelj oftalmologije (slika 2).
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Slika 2. Indijski lekar Sushruta (600 -512 p.n.e.) Slika 3.
Drevna tehnika operacije katarakte, reklinacija, prvi put
primenjena u Indiji

Zabelezio je 700 recepata i 130 instrumenata.
Zvani¢no mu se ne pripisuje prva operacija ka-
tarakte, makar je dao njen opis koji je bio kom-
patibilan sa metodom kaucinga. Stari indijski le-
kari koristili su inace reklinaciju zamuéenog so-
¢iva kao hirurSku metodu leCenja katarakte
(slika-3.). Sushruta je opisao jos i vadenje stra-
nog tela magnetom (magnetni gvozdeni kamen),
zatim lecenje razliCitih oblika keratitisa, bolesti
konjunktive, sklere, uvealnog tkiva, mreznjace i
staklastog tela, kao i klinicku sliku koja je odgo-
varala uveitisu i glaukomu. Za leCenje no¢nog
slepila preporucivao je jetru i voée koje sadrzi
vitamin A u ishrani, a za odstranjivanje stranog
tela sa one povrsine koristio se prstom, koma-
di¢em tkanine ili ispiranje vodom. Upotreblja-
vao je adstringente u vidu kapi, masti, paste i
prasak koji se uprasivao u oci. Posle operacije
katarakte koris¢eno je mleko, med, maslac i
bakar, a pre operacije venepunkcija i purgativi.
U masti za leenje blefaritisa stavljano je zlato.
Poznavao je termokauterizaciju. Prole¢ni katar
lecio je ekspresijom granulacija, venepunkcijom
1 sugerisao zastitu od sunéeve svetlosti. Anatom-
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sko poznavanje oka u ovom periodu bilo je vrlo
ograni¢eno. Sushruta je opisao 6 omotaca oka i
verovao da su medusobno povezani krvnim su-
dovima. Bila je u tom period poznata zenica,
kapci i1 socivo - vidna mo¢ oka. Terapija pojedi-
nih o¢nih bolesti bila je podeljena na lokalnu,
opstu 1 hirursku. Kod spoljasnjih oboljenja oka
od opste terapije bili su aplikovani klizma 1 pu-
Stanje krvi iz vene. Od lokalne terapije korisce-
ne su obloge od kozjeg mleka, prokuvanih rici-
nusovih listova i brasna. Kapci su premazivani
raznim mastima. Za ispiranje o¢iju kod gnojnih
zapaljenja koris¢en je ¢aj od sleza i voda od ku-
vanog drveta, zatim prah od gvozda i bakra u su-
spenziji Secera, meda 1 Zenskog mleka. Takode,
upotrebljavan je kao oc¢ni lek sumpor, arsen,
sumpor sa arsenom i gvozdem u prahu, pripre-
mani kao suspenzija. Od operacija su vrSene
skarifikacije kapaka kod trahoma, operacija pte-
rigijuma, ekscizija koze kod entropijuma kapa-
ka. Trihijaza je leCena usijanim gvozdem, spalji-
vanjem trepavica i1 njihovih korenova. U hirur-
Skom pogledu stari indijski lekari bili su znatno
nadmoc¢niji od starih grckih lekara.

Slika 3. Drevna tehnika operacije katarakte, reklinacija,
prvi put primenjena u Indiji

Doba starog Izraela

Uc€enici Talmuda su poznavali refrakcijske
greske - dalekovidnost 1 kratkovidnost, kao 1 po-
remecaj akomodacije vezan za starenje. Higi-
jenske mere bile su veoma vazne, o ¢emu sve-
doci 1 slede¢i zapis: "ako se ujutro neopranom
rukom dodiruje oko, ista zasluzuje da bude od-
seCena". Postojali su i socijalni zakoni zaStite
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slepih osoba, iako je status slepih bio veoma los:
"Siromasi, roditelji bez dece i slepi, dobri su ko-
liko 1 mrtvi". Stari Jevreji nisu ostavili sistema-
ticne zapise o medicini. Hirurzi su imali napred-
no znanje iz medicine, visok drustveni status i
mogli su dobro naplacéivati svoje usluge. U
Talmudu, slika-4, govori se o sredstvima za spa-
vanje, o venepunkciji, navode se imena razlici-
tih bolesti, pominje gonoroi¢na oftalmija kod
odraslih, ali ne i kod novorodencadi, posto je
bila prevenirana strogim higijenskim obicajima
nakon menstruacije. Ne pominje se trahom, koji
se upravo i danas vezuje za lose uslove stanova-
nja i nizak nivo higijesnkih mera i postupaka..

Slika 4. Talmud je zapis rabinskih diskusija i shvatanja
zakona, etike, obiCaja i istorije Jevreja

Doba Gr¢ke, Aleksandrije i Rima

Grcko medicinsko znanje bazira se na delima
Hipokrata, Celsusa 1 Galena. Gr¢ki izvori su bili
nepoznati hri§¢anskom svetu Evrope u srednjem
veku. Evropljani su se sreli s njima preko latin-
skih prevoda za vreme renesanse, a Arapi su,
sem §to su postojeca dela preveli, sa¢uvali i uve-
¢ali svoja medicinski znanja.

april-jun/2023.

Grcka medicina je obuhvatala Cetiri peroda:
period pre Hipokrata, period Hipokrata, eru
Aleksandrije 1 Rima, helensko-vizantijski pe-
riod. Nazalost, iz sva Cetiri perioda ima veoma
malo medicinske literature. Razlozi za to su pr-
venstveno pozar velike biblioteke u Aleksandri-
ji, koja je imala oko 700.000 naslova, unistenje
knjiga od strane razliitih vojski, kao 1 mnogi
drugi pozari iz tog perioda.

HIPOKRAT
(460-377 pne)

"Tamo gde je ljubav prema ljudima -
Tamo je ljubav prema medicinsKoj vestini"
—

Slika 5 .Hipokrat (460-377 p.n.e)

Pre Hipokrata, lekari su svoje anatomske
koncepcije oka uglavnom zasnivali na spekula-
cijama, a ne na empirizmu. Prepoznali su skleru
1 providnu roznjacu koji se nalaze na spolja-
Snjem omotacu oka, sa unutrasnjim slojem sa
zenicom 1 te¢nosc¢u u centru. Alkameon (V vek
p.n.e.) verovao je da je ova tecnost medijum za
vid i da je tekla od oka do mozga pomocu cevi.
Aristotel je takve ideje unapredio empirizmom,
s obzirom na to da je secirao o¢i Zivotinja i ot-
krio tri sloja (a ne dva), otkrio da je te¢nost kon-
stantne konzistencije sa sofivom koje se formi-
ra (ili zgusnjava) nakon smrti, kao i postojanje
tri cevi koje vode iz oka, pri c¢emu se jedna cev
iz svakog oka susrece unutar lobanje.

Hipokrat se smatra "ocem medicine".(slika
5). Bio je prvi klinic¢ar 1 dobar posmatrac¢ sitnih
detalja, npr. uocio je postojanje uvecanih preau-
rikularnih limfnih Zlezdi kod hordeoluma.
Napisao je 153 radova objedinjenih u 72 knjige
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od kojih se jedna odnosi i na oc¢i. U svojim deli-
ma Hipokrat pominje ulkus roznjace, prolaps
duzice, hipopion i Cetiri vrste zamucenja roznja-
¢e. Fiziologija oka iz ovog perioda bila je slabo
razumljiva, bazirana na isto tako loSem anatom-
skom znanju; a poticala je od Demokrita, koji je
opisao 2 ovojnice oka: "fibroznu tuniku", obuh-
vata roznjacu i skleru i "neznu tuniku", koja je
odgovarala duzici, cilijarnom telu, sudovnjaci i
zenici. Hipokrat je bio napredniji i razlikovao je
1 tre¢u ovojnicu oka, mreznjacu. U njegovim de-
lima su dati opisi nistagmusa, niktalopije i1 he-
meralopije. Nije preporucivao lekove za oko.
Njegovi naslednici su o tome ucili kasnije od
Egipc¢ana.

Aristofan pominje trahom koji se pojavljuje u
toku Peloponeskih ratova, za njegovo leCenje se
pominje struganje unutarnje povrSine kapaka
vunom namotanom na Stapicu, tvrdim smokvi-
nim listom ili o§trim instrumentima.

U periodu Aleksandrijsko-rimske skole, prvi
poznati medicinar bio je Herofil od Kalkedona
(344.-280. p.n.e.). Javno je vrsio sekcije ljud-
skog tela i prvi opisao anatomiju oka, koja je na-
zalost izgubljena. Gr¢ki anatomi su razlikovali
roznjacu, skleru, duzicu, sudovnjacu, cilijarno
telo, so¢ivo, mreznjacu, o¢nu vodicu 1 staklasto
telo. Smatrali su da je so¢ivo u centru oka i da je
fotoreceptorni organ vida.

Celsus (25. p.n.e.-50. n.e.) je pripremio teren
u Rimu za Sirenje gréke medicine. Njegovo delo
"De re medicinae" imalo je uticaja dugi vremen-
ski period na razvoj naucne misli, sve do mo-
dernih vremena. Opisao je prazan prostor izme-
du sociva i duzice, 30 o¢nih bolesti i njihovo le-
cenje, 21 operativni zahvat i ohrabrio lekare da
rade operacije katarakte, kako bi iste oduzeo
berberima, koji su to do tada radili.

Najve¢e ime u antickoj medicini posle
Hipokrata je bio Galen (131.-201. n.e.). Pre do-
laska Grka u Rim, II vek p.n.e., oftalmologija
prakti¢no nije postojala. Medu lekarima koji su
migrirali u Rim bio je i Galen. Sumirao je svo
znanje gréke medicine 1 dodao svoja iskustva. U
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knjizi "Anatomija i fiziologija oka" ukazao je na
razliku zakrivljenosti prednje i zadnje povrsine
soCiva, opisao horoidalne krvne sudove koji is-
hranjuju mreznjacu 1 drze so€ivo na mestu.
Smatrao je da nema ukrStanja u optickoj hija-
zmi. | mnogi nazivi anatomskih struktura orga-
na vida poticu upravo od Galena, npr.:vidni
Zivac, ocna jabucica, kornea, sklera, uvea, cili-
jarno telo, iris, prednja o¢na komora, o¢na vodi-
ca, staklasto telo, soCivo i dr. Razlikovao je ka-
taraktu od glaukoma, makar nije znao za povise-
ni intraokularni pritisak, mogao je predvideti da
li ¢e operacija katarakte biti uspesna ili ne po Si-
renju zenice nakon zatvaranja zdravog oka. Nije
poznavao dalekovidost, ali jeste prebojavanje
oziljaka roznjace.

Demosten je lecio hemijske povrede oka be-
lancem jajeta ili ruZinim uljem. Inficirana strana
tela utklanjao je incizijom. Za abraziju roZnjace
koristio je belance od jajeta. Kod gubitka ocne
vodice nakon ubodne rane oka, odredivane su
kupke bolesniku, uz konzumaciju odredene ko-
li¢ine vina, kako bi se povecalo stvaranje i pro-
tok o¢ne vodice.

Ptolomej (oko 160. n.e.) je prvi izmerio ugao
prelamanja svetlosti izmedu vazduha, vode i sta-
kla. Njegova izuCavanja optike i refrakcije bila
su dugo aktuelna i osnova buducih istrazivanja u
ovoj oblasti u ¢ak narednih 1000 godina, dok ih
Arapi nisu dalje razvili.

Grcki lekar Pedanius Dioscorides (40-90
n.e.) sastavio je obiman spisak lekovitog bilja i
njihovih osobina, koji je kasnije preveden sa gr-
¢kog na latinski.Sav materijal je sakupljen u
delu pod nazivom 'De materia medica" i obuh-
vata pet tomova o le¢enju ociju.

Greki lekar Rufus iz Efesa (I vek n.e) pre-
poznao je anatomski moderniji koncept oka, sa
konjunktivom, koja se proteze kao Cetvrti epitel-
ni sloj preko oka. Prvi pominje dvokomorno
oko, sa jednom komorom od roZnjace do sociva
(napunjenom vodom), drugom od sociva do
mrezZnjace (ispunjenom supstancom koja li¢i na
belance).
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SREDNJI VEK | DOBA RENESANSE
Arapska oftalmologija

Period izmedu VIII i XII veka bio je era arap-
ske oftalmologije. Za Arape je svakako bilo to i
doba velike politicke i1 kulturne ekspanzije.
Arapski oftalmolozi su preveli i sacuvali ono §to
je vredelo u grckoj oftalmologiji i dodali svoje
originalno znanje, da bi sve to kasnije predali
Zapadu 1 Evropi, u periodu izmedu XII i XVI
veka. Vaznu ulogu u tome igrali su i uceni
Jevreji, koji su se sluzili arapskim jezikom i pre-
vodili dela sa grckog i latinskog jezika.
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Slika 6. Najraniji poznat medicinski opis oka potice iz IX
veka

Arapska oftalmologija je bila na visokom
nivou. U vec¢im arapskim gradovima postojale
su bolnice i o¢na odeljenja. Oftalmologija je bila
veoma profitabilna struka i stoga kontrolisana
generalnim inspektoratom. Svaki lekar je imao
diplomu, ukoliko je poloZzio ispite. Arapi su pre-
kinuli sa radom berbera i ustanovili prestiznu
specijalizaciju, oftalmologiju, koja se nije razvi-
la u evropskim zemljama sve do kasnog XIX
veka.

april-jun/2023.

Mnogi lekari proterani iz Vizantijskog car-
stva u to vreme, nasli su se kao izbeglice u
Persiji. Jacanjem i razvojem islama, razvila se i
arapska civilizacija sa najznacCajnijim centrima
kao Sto su Bagdad, Kairo, Damask 1 dr. Cuven
lekar iz tog doba Zakarija Ar-Razi (Rhazes)
(850-932), ostavio je preko 200 pisanih radova
sabranih u medicinsku enciklopediju.

Abu-Ali al-Hunain Ibn Sina (Avicenna) autor
je kanona medicinskog lecenja i knjige hirur-
Skog lecenja, koji se prakticno nisu ni menjali
kroz narednih 500 godina.

Bagdadski okulista Ali Ibn Isa (Jesus Hali)
opisao je na arapskom jeziku 130 razli¢itih
o¢nih bolesti, a koristio je u o¢noj hirurgiji i
opstu anesteziju. Narednih 800 godina, dela Ali
Ibn Ise bila su naj¢itanije knjige iz oftalmologi-
je. Izgubila su na vrednosti otkricem dioptrij-
skog sistema oka od strane Keplera.Najraniji
poznat medicinski opis oka potice iz IX veka -
rad je Hunayn Ibn Ishaq. Kopija datira iz 12- og
veka.(slika 6).

Evropska oftalmologija

U srednjem veku je u Evropi bilo viSe centa-
ra u kojima se izu€avala medicina van uticaja
crkve. Najznacajnija medju njima bila je medi-
cinska Skola u Salernu. Formirana je u XI veku
kao neka vrsta medicinskog fakulteta i bila je
pod uticajem grcke i arapske medicine. Od XII
veka je pored ostalih medicinskih disciplina
uvedena je i oftalmologija kao predmet studija i
ispita polaznika Skole.

Druga medicinska Skola u Evropi bila je u
juznoj Francuskoj, u Montpellieru. Bila je poz-
nata po plejadi hirurga koji su u njoj radili poput
Gui de Chauliaca (1363), Jean Ypermeana
(1351), kao 1 Benevenutus Grapheusa. Poslednji
u nizu od pobrojanih, Grapheus, bio je najcuve-
niji medu hirurzima i autor knjige Practica ocu-
lurum (1474), ¢iji je sadrzaj bio aktuelan u of-
talmoloskim krugovima sve do XIX veka.

Prakti¢nu oftalmologiju u srednjem veku i u
doba renesanse, vrsili su uglavnom putujudi le-
kari ("cursores") 1 bodaci mrena po sajmovima.
Iz takve vaSarske prakti¢ne medicine putujuceg
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ranarnika 1 okuliste iz Dresdena, Georga Ba-
rtischa, nastala je 1583.god. 1 prva knjiga o prak-
ticnom vrsenju oftalmologije "Oftalmodouleia".
U njoj su opisane operacije ptoze, simblefarona,
egzenteracije orbite 1 enukleacije bulbusa, a ta-
kode istaknuta je i etika u radu oftalmologa, ose-
¢anje odgovornosti, poznavanje opste medicine
1 hirurgije.

Renesansa je inace period u umetnosti 1 knji-
zevnosti tokom XV 1 XVI veka u kulturi
Zapadne Evrope, koji je doveo do preokreta u
nauci, filozofiji, knjizevnosti i likovnom stvara-
lastvu. Tokom takozvane visoke renesanse,
kasne faze renesanse u prvoj polovini XVI veka,
vladala je ideja o genijalnom umetniku, pojedin-
cu nadahnutom od Boga, koji je bio uspeSan u
razli¢itim vrstama umetnosti — univerzalni
covek (ital. uvomo universale).

Slika 7. Leonardo Da Vinci i "camera obscura"

Najslavniji um renesansnog perioda, koji je
dao doprinos i1 u oftalmologiji, zahvaljujucu
mnostvu svojih interesovanja, bio je svakako
slavni Leonardo di ser Piero da Vinci (1452-
1519). Bio je italijanski renesansni arhitekta,
pronalazac, inzinjer, vajar i slikar. Ostavio je za
sobom preko 240 beleski i crteza vezanih za
gradu Coveka. Anatomske skice-crtezi kao S$to
su: ¢ovek s raSirenim nogama i rukama koji po-
kazuje srce, pluca i glavne arterije, crtez vrata 1
desne ruke, na kome se vide misi¢i tog dela tela
kao 1 kosti levog stopala, skica kardiovaskular-
nog sistema i1 glavnih organa zene, te skica fetu-
sa u maj¢inoj utrobi, samo su neke od brojnih
koje je Da Vinc¢i saCinio prisustvujuéi na preko
30 seciranja tokom zivota. Kao uspesan umet-
nik, mogao je zahvaljuju¢i dozvoli za seciranje
ljudskih leSeva, da sprovodi svoja istrazivanja u
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bolnici Santa Marija Nuove u Firenci i1 kasnije u
bolnicama u Milanu i Rimu. Zarad toga je bio u
prilici da radi i serijske rezove oka i oglede sa
optickim soCivima, te i da prvi objasSnjasni da
oko funkcioniSe na principu tamne komore ("ca-
mera obscura") (slika 7.).

Ovaj vrsni umetnik svetskog glasa zahteva
poseban prostor za pisanje, pa ¢emo s toga na
ovom mestu samo da zaklju¢imo da je Leonardo
da Vin¢i bio svestran, pravi polymath (gr¢.
covek svestranog interesovanja), koji je kroz
svoje beleske izvesno doprineo anatomiji ¢ove-
ka svoga doba, anatomiji danas i svakako oftal-
mologiji.

ZAKLJUCAK

Briga ¢oveka da cuva i sacuva jedan od naj-
leps$ih, dragocenih darova prirode vid, ¢ini oftal-
mologiju i danas jednom od vodec¢ih disciplina
unutar medicine. Upoznavanje istorijata oftal-
mologije kroz vekove, upotpunjuje nase sazna-
nje u ovoj oblasti.,kao i razvoju medicine uop-
Ste.
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UPUTSTVO AUTORIMA

Definicija Casopisa

APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM je
Casopis Okruzne podruznice SLD u Leskovcu. Ob-
javljuje originalne radove iz svih grana medicine,
pregledne radove po pozivu, prethodna saopstenja,
aktuelne teme, struéne radove, prikaze sluajeva,
edukacione radove, radove iz istorije medicine i zd-
ravstva, bioetike i sa kongresa i sastanaka odrzanih
u zemlji i inostranstvu, preglede stru¢ne literature,
pisma glavnom uredniku i sve informacije od znacaja
za razvoj medicine i zdravstva. Radovi i apstrakti sa
struénih sastanaka, simpozijuma i kongresa publiku-
ju se kao suplementum.

Priprema rada

Radovi moraju biti napisani prema uputstvu. Pre-
dsednik i Uredivacki odbor odreduju recenzente iz
Redakcijskog odbora za relevantnu oblast.

Radovi od 2023. godine Stampace se na srpskom
i engleskom jeziku. Engleska verzija mora da bude
lektorisana. Nekoristiti za prevod Google translate.

O izboru radova za Stampanje odlucuje glavni
urednik, na osnovu predloga Uredivackog odbora.

Radovi se razmatraju pod uslovom da se pod-
nose samo ovom ¢asopisu, da do tada nisu bili Stam-
pani, ili u isto vreme podneti za Stampanje drugom
Casopisu. Moze se Stampati kompletan rad koji sledi
ranije objavljene rezultate u vidu apstrakta u drugom
Casopisu.

Za ispravnost i verodostojnost podataka i rezulta-
ta odgovaraju iskljugivo autori. Stampanje rada ne
znadi da glavni i odgovorni urednik, Uredivacki odbor
i Redakcijski odbor prihvataju, potvrduju i odgovara-
ju za rezultate i zakljuCke prikazane u radu.

Tekst rada ukucati u Microsoft Wordu latinicom,
sa dvostrukim proredom, fontom Times New Roman
i veliCinom slova 12 tacaka. Sve margine podesiti na
25 mm, veli€inu stranice na format A4, a tekst kucati
s levim poravnanjem i uvlatenjem svakog pasusa za
10 mm, bez deljenja reci. Posle svakog znaka inter-
punkcije staviti samo jedan prazan karak- ter. Ako se
u tekstu koriste specijalni znaci (simboli), koristiti font
Symbol. Podaci o koris¢enoj literaturi u tekstu ozna-
Cavaju se arapskim brojevima u uglastim zagradama
- npr. [1, 2], i to onim redosledom kojim se pojavljuju
u tekstu. Stranice numerisati redom u okviru donje
margine, pocev od naslovne strane.

Za nazive lekova Kkoristiti iskljuCivo generic¢ka
imena. Uredaji (aparati) se oznacavaju fabrickim 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 saopSten na ne-
kom struénom sastanku, navesti zvani¢an naziv sku-
pa, mesto i vreme odrzavanja.

Rukopis rada dostaviti u elektronskoj formi na
imejl Okruzne podruznice SLD-a Leskovac: podruz-
nica.sldle@gmail.com

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 sledeéim redosledom: naslovna
strana, sazetak i kljuéne reci, tekst, zahvalnice, ref-
erence, tabele i legende za ilustracije.

Naslovna strana. Na posebnoj, prvoj stranici ru-
kopisa treba navesti sledece: 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. U sloZenim orga-
nizacijama navodi se ukupna hijerarhija (npr. Univer-
zitetski klini¢ki centar Ni$, Klinika za ortopediju, Ni§,
Srbija; OpSta bolnica Leskovac, Sluzba za internu
medicinu sa dermatovenerologijom, Odeljenje za
kardiovaskularne bolesti, Leskovac, Srbija); na dnu
stranice navesti ime i prezime, adresu za kontakt,
broj telefona i imejl adresu autora zaduZenog za
korespondenciju.

Autorstvo. Sve osobe koje su navedene kao
autori rada treba da se kvalifikuju za autorstvo. Svaki
autor treba da je ucCestvovao dovoljno u radu na
rukopisu kako bi mogao da preuzme odgovornost za
celokupan tekst i rezultate iznesene u radu. Autorst-
VO se zasniva samo na: bithom doprinosu koncepci-
ji rada, dobijanju rezultata ili analizi i tumacenju re-
zultata; planiranju rukopisa ili njegovoj kritickoj reviz-
iji od znatnog intelektualnog znaéaja; u zavrSnom
doterivanju verzije rukopisa koji se priprema za
Stampanje.

Sazetak. Uz originalni rad na posebnoj stranici
treba priloZiti kratak sadrzaj rada obima 100-250 re-
¢i. 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) statistiCcke analize i nivo zna-
Cajnosti. Za prikaze bolesnika kratak sadrzaj treba
da ima sledece: Uvod, Prikaz bolesnika i Zakljucak.

Kljuéne re€i. 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 re¢ima (Keywords).

Struktura rada. Svi podnaslovi se piSu velikim
slovima i boldovano. Originalni rad treba da ima sle-
dece podnaslove: Uvod, Cilj rada, Metode rada, Re-
zultati, Diskusija, Zaklju€ak, Literatura. Prikaz boles-
nika ¢ine: Uvod, Prikaz bolesnika, Diskusija, Litera-
tura. Ne treba koristiti imena bolesnika ili inicijale,
brojeve istorije bolesti, narocito u ilustracijama.

Uvod. Sadrzi cilj rada, jasno definisan problem
koji se istrazuje. Citirati reference iz relevantne obla-
sti, bez Sireg prikaza radova i podataka sa zakljuc-
cima koji su objavljeni.

Metode: Opisati selekciju opservacionog ili ek-
sperimentalnog materijala (bolesnici ili laboratorijske
zivotinje, obuhvatajuéi kontrolne grupe). Dati metode
rada, aparate (tip, proizvodac i adresa) i postupak
dobijanja rezultata, Sto 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, generiCki 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 statisti¢kih 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 zakljucke Sto slede iz njih. Ne pon-
avljati i podrobno opisivati podatke, ili drugi materijal,
8to su dati u uvodu ili u rezultatima rada. Ukljugiti
znacaj uocenih 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 Sto su osobe koje obezbeduju tehni¢ku 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 veci od 30,
osim u pregledu literature, u kojem je dozvoljeno da
ih bude do 50. Vecina citiranih nau¢nih ¢lanaka ne
treba da bude starija od pet godina. Izbegavati kori$-
¢enje apstrakta kao reference, a apstrakte starije od
dve godine ne citirati. Reference Clanaka koji su
prihvaceni za Stampu treba oznaciti kao "u Stampi"
(in press) i priloziti dokaz o prihvatanju rada.

Reference se citiraju prema Vankuverskom stilu
(uniformisanim zahtevima za rukopise koji se preda-
ju biomedicinskim Casopisima), koji je uspostavio
Medunarodni komitet urednika medicinskih ¢asopisa
(http://www.icmje.org), €iji format koriste U.S. Natio-
nal Library of Medicine i baze nauc¢nih publikacija.
Primere navodenja publikacija (€lanaka, knjiga i dru-
gih monografija, elektronskog, neobjavljenog i dru-
gog objavljenog materijala) mozete pronaci na inter-
net stranici http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_re-
quirements.html.

Primeri citiranja:

Standardni ¢lanak iz ¢asopisa:

Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ
transplantation in HIV-infected patients. N Engl J
Med. 2002 Jul 25: 347 (4): 284-7.

Organizacija kao autor:

Diabetes Prevention Program Research Group.
Hypertension, Insulin, and proinsulin in participants
with impaired glucose tolerance. Hypertension.
2002; 40 (5): 679-86.

Nijedan autor nije dat:

21st century heart solution may have a sting in
the tall. BMJ. 2002; 325 (7357): 184.

Volumen sa suplementom:

Glauser TA. Integrating clinical trial data into clin-
ical practice. Neurology. 2002; 58 (12 Supll 7): S6-
12.

Knjiga:

Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller
MA. Medical microbiology 4th ed. St Louis: Mosby;
2002.

Poglavlje u knijizi:

Meltzer PS, Kalloiniemi A, Trent JM. Chromoso-
me alterations in human solid tumors. In: Vogelstein
B, Kinzler KW, editors. The genetic basis of human
cancer. New York : McGraw-Hill; 2002. p. 93-113

Disertacija:

Borkowsky NM. Infant sleep and feeding: a tele-
phone survey of Hispanic Americans [dissertation].




Mount Pleasant (MI): Central Michigan University;
2002.

Pocetna stranica/web site:

Eatright.org [Internet], Chicago: Academy of
Nutrition and Dietetics; c2016 [cited 2016 Dec 27].
Available from: https:// www.eatright.org/

Slike i sheme (crtezi). Slike se oznaCavaju ara-
pskim brojevima po redosledu navodenja u tekstu,
sa legendom. Primaju se isklju€ivo 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 imejlom. Ako se na fotografiji moze
osoba identifikovati, potrebna je pismena dozvola za
njeno objavljivanje. Ako su ilustracije bilo koje vrste
bile publikovane, potrebna je dozvola autora za nji-
hovu reprodukciju i navesti izvor.

Grafikoni. Grafikoni treba da budu uradeni i
dostavljeni u Excelu, da bi se videle prate¢e vred-
nosti rasporedene po ¢elijama. Iste grafikone linko-
vati i u Wordov dokument, gde se grafikoni oznaca-
vaju arapskim brojevima po redosledu navodenja u
tekstu, sa legendom. Svi podaci na grafikonu kucaju
se u fontu Times New Roman. KoriSéene skraéenice
na grafikonu treba objasniti u legendi ispod grafi-
kona. Svaki grafikon odStampati na posebnom listu
papira i dostaviti po jedan primerak uz svaku kopiju
rada.

Tabele. Tabele se oznaCavaju arapskim brojevi-
ma po redosledu navodenja u tekstu. Tabele raditi is-
kljuivo u Wordu. Koris¢ene skraéenice u tabeli tre-
ba objasniti u legendi ispod tabele. Svaku tabelu od-
Stampati na posebnom listu papira i dostaviti po
jedan primerak uz svaku kopiju rada.

Skraéenice. 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 skracenica 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 zapetom. Kad god je to mogucée, broj
zaokruZiti na jednu decimalu.

Jedinice mera. DuZinu, visinu, teZinu i zapremi-
nu izraZzavati u metri¢kim 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,
klinickih i biohemijskih merenja navoditi u metrickom
sistemu, prema Medunarodnom sistemu jedinica
(Sh.

Obim rukopisa. Celokupni rukopis rada - koji €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 5000 redi, a za prikaz bolesnika, ili edu-
kativni ¢lanak do 3000 re¢i.

Propratno pismo. Uz rukopis obavezno priloziti
pismo koje su potpisali svi autori, a koje treba da sa-
drzi: izjavu da rad prethodno nije publikovan i da nije
istovremeno podnet za objavljivanje u nekom dru-
gom &asopisu, te izjavu da su rukopis procitali i odo-
brili svi autori koji ispunjavaju merila autorstva. Tako-
de je potrebno dostaviti kopije svih dozvola za: re-
produkovanje 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 posSiljkom, imejlom
ili licno dolaskom u Urednistvo. Ukoliko se rad Salje
postom ili donosi u Urednistvo, tekst se dostavlja od-
Stampan u dva primerka i narezan na CD (snimljeni
materijal treba da je identi€an onom na papiru).

Rad koji ne ispunjava uslove ovog uputstva ne
moze biti upuéen na recenziju i bi¢e vracen autorima
da ga dopune i isprave. Pridrzavanjem uputstva za
pisanje rada znatno ¢e se skratiti vreme celokupnog
procesa do objavljivanja rada u ¢asopisu, Sto ¢e po-
zitivno uticati na kvalitet i redovnost izlazenja sveza-
ka.

Radove slati na adresu:

Okruzna podruznica SLD Leskovac

Glavni i odgovorni urednik

APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM
Imejl: podruznica.sldle@gmail.com

16000 Leskovac, Rade Koncara 9




LISTA ZA PROVERU I

OPSTA UPUTSTVA

e Word

J latinica

¢ Times New Roman
e 12 pt

* 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

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)

SAZETAK (100-250 reéi)
Originalan rad:

e Uvod

 Ciljrada

* Metode rada

* Reazultati

e  Zakljucak

*  Kiljuéne reci (3-6)

Prikaz bolesnika:

. Uvod
. Prikaz bolesnika
e  Zakljucéak

*  Kljuéne reci (3-6)

PRILOZI

Tabele (Word):

e Tabela1.
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