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TRANSURETRALNA RESEKCIJA (TUR) — SAVREMENA METO-
DA LECENJA OBOLJENJA MOKRACNE BESIKE I PROSTATE

TRANSURETHRAL RESECTION (TUR) — MODERN METHOD IN
PROSTATE AND BLADDER DISEASE

Jovanovié Dragan, Stojanovi¢ Slobodan, Urolosko odeljenje Bolnice
u Leskovcu

REZIME
TUR predstavlja savremenu metodu u dijagnostici i
terapiji pojedinih oboljenja m. besike i prostate. Od

1990. godine na nasem odeljenju je uradeno prvih petnaestak
operacija TUR-om kod tumora m. beSike i adenoma prostate
sa odli¢nim operativnim uspehom i minimalnim komplikacija-
ma. Od 1991. to je standardna operativha metoda na nasem
odeljenju.

SUMMARY

TUR is a modern method in diagnostics and in
therapy of some disease of bladder and prostate. Simce 1990.
on our department was done first fiftheen operations of bladder
tumor and prostate adenoma with excellent operative results
and minimal complications. Since 1991. TUR becomes standard
operative method on our department.

Definicija, na¢in rada i aparatura

TUR je operativna dijagnosti¢ka i terapijska metoda u lece-
nju pojedinih bolesti prostate i m- beSike. Kako i sam naziv meto-
de kaZe, radi se o resekciji prostate i tumona m. besike uvodenjem
aparata kroz uretru. Princip rada aparata se zasniva na osobini
visokofrekventnih struja da mogu da re?u i koagulisu tkivo. Ope-
racija se radi pod stalnom vizijom, a kroz kanal aparata se isto-
vremeno ispire krv i odrezani komad: tkiva veli¢ine rezanca za
supu. Svi otvoreni krvni sudovi se u toku rada koaguli$u, SI. 1, 2 i3.

Indikacije

TUR se primenjuje kod sledec¢ih oboljenja prostate, vrata m.
besike i tumora m. besike:

— adenoma prostate vel. do 60—100 gr.

— hroni¢nog prostatitisa,

— Ca prostate (u svim stadijumima),

— skleroze vrata m. besike,

— tumora m. beSike do stadijuma Bl (prodor tumora u po-



Slika 1.

vréne slojeve misi¢a m. besike) i palijativno u stadijumu D (pro-
dor tumora u prostatu). _

~ Operativni zahvati izvedeni TUR-om mogu biti radikalni i pa-
lijativni, zavisno od vrste bolesti, stadijuma bolesti, opsteg stanja
i zivotnog doba bolesnika. ' i

TUR se koristi i kao dijagnosti¢ka metoda za dobijanje ise-

¢aka za histopatolosku analizu, kod oboljenja prostate i m. besike
(tumori, zapaljenja, TBC, metaplazije...). Isecci dobijeni na ovaj
na¢in omogudavaju egzaktno postavljanje dijagnoze bolesti, stadi-
juma razvoja a samim tim i prognoze bolesti.



Slika 2.

Slika 3.

Ucestalost oboljenja

Bolesti prostate i m. besike su vrlo cesta oboljenja. Kod po-
pulacije do 30. god. su cesti papilomi m- besike, skleroza vrata m.
besike, hroni¢ni prostatitisi i metaplazije, dok su u 5. i 6. deceni-
ji Gest: tumori m. besike i adenomi prostate.
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Prednosti i komplikacije metode

Metoda ima niz prednosti. Izvodi se u epidunalnoj ili spinal-
noj anesteziji, malo je ili n'malo $okantna po bolesnika, ne po-
stoji spolja uocljiv operativni rez (ne o$tecuju se druga tkiva i or-
gani, nema postoperativne hernije), bolesnici se izuzetno brzo opo-
ravljaju te mogu napustiti bolnicu 2—5. operativnhog dana. Sve
ovo pogoduje izvodenju operacija kod teskih bolesnika u starijem
zivotnom dobu. Ekonomski je metoda vrlo isplativa.

Negativne strane metode su $to zahteva skupocenu i slozenu
aparaturu i specijalno edukovano osoblje. Komplikacije su ceste.
Rane komplikadije su krvarenje, tamponada i ruptura m. besike.
Kasne komplikacije su krvarenje, retencija, inkontinencija i reci-
div bolesti.

Zakjuéak

TUR je metoda izbora u leenju pojedinih oboljenja prostate
i tumora m. beSike. Na Uroloskom odeljenju u Leskovcu su 1990.
god'me uradene prve operacije tumora m. besike i adenoma prosta-
te ovom metodom. Opremljeni smo izuzetno kvalitetnom aparatu-
rom marke OLYMPUS, sa kontinuiranmim ispiranjem (tip Iglesias).

Od 1991. god. TUR je standzrdna operativha metoda na na-
$em odeljenju. Prvih petnaestak operacija izvedenih na ovaj na¢n
su dali odlicne rezultate- Svi pacijenti su napustili bolnicu. Kom-
plikacije nismo imali $to polpisujemo kvalitetnoj opremi, dobro
postavljenim indikacijama, edukovanom osoblju i dobroj operativ-
noj tehnici.

Autor: Jovanovi¢ Dragan, Leskovac, Bul. M. Tita 3/5.
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Selektivni holinomimetik izvanredno .dobro
ispitan i prihvacen Sirom sveta

CISAP®

cisaprid
tablete, ampule

® Povedava gastrointestinalni motilitet &itavom
duzinom GIT-a

® Efikasno otklanja postprandijalne tegobe
(podrigivanje, gorusica, nadutost)

® Kod bolesnika sa simptomima refluksa udru-
7enih sa hijatus hernijom i/ili ezofagitisom
Zna&ajno smanjuje regurgitaciju danju i nocu

® MoZe biti pogodan u le¢enju paraplegi€ara
sa teSkim zatvorom _

® Slabo prolazi hematoencefalnu barijeru, tako
da prakti¢no nema centralnih dejstava

INDIKACIJE

Tablete:

— Refluksni ezofagitis

— l|diopatska gastropatija

— Dijabeti¢na gastropatija

Ampule:

— Postoperativna pareza creva

Doziranje je individualno u zavisnosti od simpto-
ma, s tim da dnevna doza ne prede 40 mg.
KONTRAINDIKACIJE

Apsolutne kontraindikacije nisu poznate.

Za detaljne informacije obratite se proizvoda&u.




NOYO 1 PROIZVODNOG PROGRAMA

‘U cilju da se dobije lek koji ée da ima maksimalni antihipertenzivni
efekat, sa minimalnim diureti¢kim i retkim neZeljenim

efektima, registrovan je preparat
LESCOPRID

e LESCOPRID zasniva svoj antihipertenzivni
efekat dejstvom na glatku muskulaturu krv-
nih sudova.

'@ LESCOPRID smanjuje ulazak jona kalciju-
ma u éeliju.

e LESCOPRID smanjuje reaktivnost krvnih
sudova prema adrenalinu i angiotenzinu, a
efekat je smanjenje vazokonstrikcije i peri-
fernog otpora. ;

e L ESCOPRID u ve¢im dozama deluje diure-
ticki.

INDIKACIJE

e blaga i umerena arterijska hipertenzija
e edemi (sr¢anog porekla, hepatalne ciroze
ili nepoznatog porekla).

KONTRAINDIKACIJE

@ akutna cerebralna krvavljenja

e tedka hepati¢na i renalna insuficijencija

e preosetljivost na LESCOPRID il prema sul-
fonamidima.

DOZIRANJE

Kod hipertenzije ili edema LESCOPRID se
primenjuje oralno u dozi od 2,5 mg dnevno,

Ako nakon 1-2 meseca ne nastupi adekvat-
no antihipertenzivno dejstvo doza se moze
poveéati na 5 mg dnevno il se dodaje drugo
antihipertenzivno sredstvo, Kod edema, ako
je diuretitki efekat neadekvatan posle tret-
mana od nedelju dana doza se poveéava na
5 mg na dan. Kada se krvni pritisak normali-
zuje sa dozom od 2,5-5 mg na dan, terapija
se nastavlja svakog drugog dana.

NEZELJENI EFEKTI

Nezelieni efekti LESCOPRID-a su retki i bla-
gi. Najéedée se javijaju: glavobolja, vrtoglavi-
ca, ortostatska hipotenzija, palpitacija, um-
or, gadjenje, dijareja, suva usta, opstipacija,
gréevi u mii¢ima.

UPOZORENJE

LESCOPRID primenijivati oprezno kod rena-
Ine insuficijencije i kod o3teéenja funkcije jet-
re zato &to primenom ovog leka dolazi do
promena u bilansu vode i elektrolita koje mo-
gu da izazovu azotemiju ili da dovedu do he-
patiéne encefalopatije kod bolesnika sa 03-
te¢enom funkcijom jetre,

NACIN IZDAVANJA LEKA
Lek se izdaje samo uz lekarski recept.

PAKOVANJE
Kutija sa 30 draZeja.

@ ZDRAVIE - Leskovac

Sluzba za farmako-informatiku
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EPIDEMIOLOGIJA, KLINIKA, TERAPLJA 1 PREVENCIJA PROFE.
SIONALNOG TRAUMATIZMA OKA METALACA U LESKOVCU

EPIDEMIOLOGY, CLINIC, THERAPY AND PREVENTION OF PRO.
FESSIONAL TRAUMATISM OF EYES OF METALWORKES IN
LESKOVAC

Jelena Stanimirovié, Beéir Mustafié, Oftalmolo3ko odelenje Bolnice Leskovac

REZIME

Autori analiziraju povrede vida u leskovackoj metalnoj
industriji »Lemind« za period od 1978—87. god. Navode najce-
$ée uzroke traumatizma oka (mehanicke, hemijske aktini¢ke) i

v o

zaklju¢uju da su one najcesce mehanic¢ke prirode od kojih naj-
vedl procenat zauzimaju povrede sa prisutnim stranim telima na
roznjadi. Iza njih dolaze aktinicke, a zadnje mesto zauzimaju

hemijske povrede.

U referatu se pridaje najvedi znacaj preventivnim mera-
ma koje treba preduzeti u smislu smanjenja profesionalnog of-
talmotraumatizma.

Predavanje je ilustrovano tabelarnim pregledom i najin-
teresantnijim slué¢ajevima iz prakse.

SUMMARY

The authours analyze the injuries od organ of sight in
Leskovac metal industry »Lemind« for the period of 1978/81.
They quote the most frequent  reasons of tramatism of eyes
(mechanical, chemical, actinic) and trey conclude that those of
mechanical origin are most frequent, of which the injuries
with the presence of foreign bodies on cornea are od the highest
percentage. After them there come the actinic ones, and tje last
are chemical injuries.

In the report the greatest importtance has been given to
the preventive mesaures which should be undrtaken gor redu-
cing od the professional ophtalmotraumatism.

Nagli razvoj industrijalizacije, tehnologije i saobrac¢aja u nas
doveo je da se i broj povredenih oc¢iju stalno povedava. Profesi-
onalni traumatizam oka kao izraz delovanja profesionalnih $tetno-
sti predstavlja ozbiljan sociomedicinski, tehnologki i prevenciski
problem.

Ovim radom analizirali smo povrede na radu radnika meta-
laca RO »Lemind« u Leskovcu u desetogodiSnjem periodu od 1978
—87. god. Osnovna namena je bila da se utvrdi broj ukupnih po:
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vreda, kao i analiza prema Zzivotnoj dobi, vrsti povrede odnosno
tretmian i prevencija oftalmotrauma.

U periodu od 1978—87. god- povrede na radu javljaju se pro-
se¢no godidnje u 237 sl. (31,9%) opsteg traumatizma, od Cega u 41
(17,8%) su sludajevi oftalmotrauma. Analizirajué¢i povrede na radu
prema zivotnoj dobi, najveéi broj povredenih otiju pripada staro-
snoj populaciji do 30 god., 224 slucaja tj. (52,8%). Periodu izmedu
31—40 god. 122 slucaja (26,4%), od 41—50 god. 64 slucaja (15,1%)
i preko 50 god. ima samo 24 slu¢aja odnosno 5,7%.

Tabela 1. — Traumatizam oka na radu i zivotna dob ispitanika

- g,
Zivotna dob = ’ : . : o

2 €4 T U .4 2 L an
do 30 god. Ly 25T 2% 192320 21 25 26 19 24 528%
31—40 god. | S [ sl 1 i ) £ L) G [ DI B R 1) 9 122 264%
41—50 god. 10 4 7 6 8 6 8 7 5 3 64 151%
Preko 50 god. 3 1 2 3 4 4 3 2 1 1 24 5,1%

Ukupno 51 45 45 39 44 39 42 45 42 32 424 100%

Iz ovoga se vidi da broj povredenih o¢iju na radnom mestu
opada sa godinama starosti, $to objasnjavamo brojnoscu te gru-
pacije i nedovoljne osposobljenosti za poslove na kojima su po-
vredeni.

Sto se ti¢e vrste povreda na nasem materijalu nasli smo da
su daleko najce$¢e mehanicke prirode — 318 tj. (75%) slucajeva,
iza koje se nalaze aktinicke sa 89 slucaja ili 20,9%, a zadnje mesto
zauzimaju povrede hemijske prirode sa svega 17 slucaja ili 4,1%.

Tabela 2. — Traumatizam oka na radu — vrste povreda
o

Vrsta povr. = : g ; : ; ‘ . E’D

(=} (=% = = o~ o S 1 L o | g

— ~ 0 <« U o0 =] oo o o0 70]
Mehanicke 4017360 322030231 29327 3y a3t 24 318. 75,0%
Aktinicke 9 6 12 (BT L 9 8 10 10 o 89 20,9%
Hemijske 2 3 1 2 2 1 2 7 2 1 17 4.1%

Ukupno 51 45 45 39 44 39 42 45 42 32 424 100%

Stopa na 1000
radnika 39-93%¢z 3251526 =27+ 25 @25l £285 :2Ls+19 27

Najceséi oblik oftalmotrauma na radu su mehani¢ke prirode
75%, a od toga strana tela na roinjaci tz. Spon ili metalna prasina
se javljaju u 76,4%.
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Tabela 3. — Traumatizam oka na radu — vrste mehanickih povreda
: P
Vrsta povr. ot : 2 ’ y : : ¥ o
o R s IR R, S e R B
Strano telo
u oku 34 25 - 27 2% 247217723725 ‘4= -19° 243 76,4%
Ostalo Gia il 5 9 i 8 9 8 7 5 75 23,6%

Ukup oo 40736 32~ 30°=31"-29"132"1"33 “'31° 24318 ~100%

Izvor povredivanja: 52,6% te¢ni liv ili $pon, 30% aktinicki iz-
vori, 22,4 alati, a masine i uredaji 5%. Aktini¢kia o$tedenja nasta-
ju dejstvom nejonizujuceg uglavnom ultravioletnog zracenja (auto-
geno ili elektrozavarivanje). Hemijske povrede su najcesce rezultat
c$tecenja alkalijama ili kiselinama.

U 72,6% dolazi do povreda zbog nekoriséenja zastitnih sred-
stava (maske, naocari), 17,3% nepravilnog nacina rada i 10,1% os-
talo, (poremecaja tehnoloskog procesa, radnome iskustvu). Radnici
nisu bili obu¢eni za poslove na kojima su se povredili u 79,3%, a
u 79,2% radna mesta na kojima je dolazilo do povredivanja bila
su sa posebnim uslovima.

Kako ove povrede mogu biti lakse, s jedne strane i povrede
sa najtezim oStedenjima okia s druge strane, klini¢ka slika moze
biti veoma razli¢ita. Ponekad ide i bez ikakvih klinickih simpto-
ma pracenim trenutnim bolom i malim ili veéim padom vida koji
se ponovo uspostavlja. Ipak, gotovo uvek klinickom slikom ovih
povreda dominiraju: bol, suzenje, fotofobija, blefarospazam, a te-
7i oblici su pradeni i nauzejom i povracanjem. Konjiktiva je skoro
uvek cilijarno inicirana. Kod hemijskih i aktini¢kih povreda oka
desto je zahvadena koza lica i kiapaka.

Najcesée su povrede roznjace u vidu edema, erozija, lacera-
cija ili odlaganih stranih tela na roznjac¢i. Kod nas su povrede sa
prisutnim stranim telom na roZnjadi zastupljene u 52,5%, dok su
perforativne povrede znatno manje i kod nas ih je bilo samo u dva
slucaja.

Lecenje se zasniva na ukazivanju prve pomoci, @ potom pru-
7anja adekvatne medikamentozne .ili hirurSke terapije... Prvia po-
moé, u vidu samopomoéi ili uzajamne pomodi, na radnom mestu
obavlja se nestruéno i necesto u vedini slu¢aja pogorsava traumu.
S itoga je veoma vazno radnika odmah uputiti lekaru, koji ¢e mu
pruZiti adekvatan tretman. Lekar opSte prakse obavezno primenju-
juéi lokalnu anesteziju veZnjate i roznjace, ublazava bol, a ujedno
omogudava pazljivi detaljan pregled povredenog oka. Na taj nacin
se lako evertiraju kapci, izvr$j obilno ispiranje oka fizioloSkim ra-
stvorom kako bi se uklonile strane materije koje su dospele na po-
vr$inu oka. Kod hemijskih povreda takvo ispiranje vrSimo pre
svega obi¢nom vodom, a potom i odgovarajucim antidotom.



16

Strana tela, koja su zarivena najéesée u roznjac¢u, moraju biti
odmah odstranjena to je veé posao za oftalmologa. Ukoliko je stra-
no telo prodrlo u unutrasnjost oka vrsi se hitna mikrohirurska
obrada. Metalna strana tela se odstranjuju instrumentalno i elek-
tromagnetom. Istovremeno zapocinjemo intenzivnu borbu protiv
infekcije i mogudih komplikacija.

Na terenu o¢ne traumatologije kod industrijskih radnika pre-
vencija sigurno daje najbolje rezultate. Znacaj zdravstvenog pro-
svedivanja, obucavanje radnika za odgovarajuci posao, sticanja zna-
nja iz cblasti prve pomoci, obavezna primena zastitnih mera na
radu, svakako ¢ine osnovu profilakse vidnog organa. Danas se ne
moze zamisliti odvojenost preventivne i kurativne oftalmologije,
tj. ukazuje se sve veca potreba funkcionalnog objedinjavanja van
klini¢kih i klinickih sluzbi ostvarujudi na taj nacin najbolje uslove
za smanjenje invalidnosti i slepoce.

Zakljuéak

Na osnovu iznetih ¢injenica u posmatranom desetogodisnjem
periodu (1978—1987) mogu se dati slede¢i zakljudci:

— Profesionalni traumatizam oka se najcesce javlja kod rad-
nika dobne grupe do 30. god., a opada sa godinama starosti, na
$ta niajverovatnije uti¢e brojnost te populacije i nedovoljna ospo-
sobljenost za poslove na kojima je doslo do povreda.

— Oftalmotraume nastale na radnom mestu su najceSc¢e me-
hani¢ke prirode. Od toga visoki procenat zauzimaju povrede sa
prisutnim stranim telom na roZnjac¢i. Iza njih dolaze aktinicke, a
zadnje mesto zauzimaju hemijske povrede.

— Tzuzetno veliku ulogu na prisutnom smanjivanju broja
ovih povreda, ima primena zastitnih mera zdravstvenog prosveci-
vanja i obucavanje radnika, $to je kod nas jos uvek nedovoljno
zastupljeno, a dobrim delom utice na visoki jo$ uvek procenat
o¢ne traumatologije. Zahvaljujuéi dobroj organizaciji kao i funk-
cionalne objedinjenosti van klini¢ke i klinicke sluzbe, lecenje koje
podinje sa momentom ukazivanja prve pomod¢i na samom radnom
mestu i vrlo brzog angaZovanja oftalmologa daje najbolje rezul-
tate u psihickoj i fizi¢koj rehabilitaciji povredenog.
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REZULTATI UPOREDNE RADIOLOSKE I EHOSONOGRAFSKE
DIJAGNOSTIKE KALKULOZE ZUCNE KESICE

CORRELATION OF THE RESULTS OF X-ray AND ULTRASONO-
GRAPHY IN DIAGNOSIS OF THE GALL BLADDER STONES

Tomislav JOVANOVIC i Dragutin NIKOLIC
Radiolo¥ka i Internisticka sluzba Bolnice — Leskovac

REZIME

Analizirano je 87 sludajeva operisanih na Hir. »B« odelje-
nju u 1987. god. Preoperativno je ispitano 98,86% bolesnika. Ra-
diologki 79,06%,, a ehotomografski 96,519, Kod 52,95% pacijenata
postavljena je radiolo$ka Dg. kalkuloze Zu¢ne kesice, a ehoto-
mografska kod 97,59% pacijenata. Posebno je vaino da je eho-
tomografski dijagnosticirana grupa od 39,70%, pacijenata kod
kojih Zu¢na kesica nije ispunjena kontrastom pri radioloskom
ispitivanju.

Smatramo da je ehotomografska dijagnostika dovoljno po-
uzdana i da ne treba koristiti radiolosku dijagnostiku kod eho-
tomografski jasnih nalaza. Radioloska dijagnostika ostaje za
dijagnostiku Zu¢nih puteva i kod stanja koja se ne mogu raz-
jasniti ehotomografski.

SUMMARY

The authors analyze diagnostic results obtained with x-
-ray and ultrasonography before operation by 87 cases with gall
blader stones, from department of surgery in 1987 year. The re-
sults vere later correlated with diagnosis proved after ope-
ration.

Before operation radiologically (i. ven. cholangiography)
only 52,949, of cases had gall bladder stones, by 39,70% gall bla-
dder was not seen, 7,36"/, of the cases are not gall bladder sto-
nes. Before operation ultrasonographically 97,599, of cases had
gall bladder stones. Diagnosis of the gall bladcier stones with
ultrasonography is modern non invasive and with high ac-
curacy.

Uvod

Radioloska dljagnostika kalkuloze Zu¢ne kesice (Z. K), per
oralna i I—V holecistografija predstavljale su jedini nac¢in doka-
zivanja iste- Ove dijagnosti¢ke metode imaju odredene nedostatke
tako da su u mnogim slu¢ajevima rezultati nesigurni.
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Uvodenje ehotomografije u svakodnevni rad dalo je moguc-
nosti za dopunu radiologkih nalaza, odnosno za kona¢nu dijagno-
stiku u onim slu¢ajevima gde nismo mogli da postavimo dijagnozu
radioloski. U zadnje vreme izraZena je teznja da se ehotomograf-
ska dijagnostika primenjuje kao jedina i definitivna, a radioloske
metode ostaju rezervisane za dopunu ehotomografskih nalaza i za
dijagnostiku Zu¢nih puteva.

Cilj i metod rada

Nasim radom smo Zelili da utvrdimo odnos izmedu radiolo-
$ke dijagnostike Z. K, ehotomografskih i operativnih nalaza. Za
analizu su koriséeni podaci iz istonija bolesti bolesnika operisanih
u toku 1987. god. na hir. »B« odeljenju Sluzbe za le¢enje hirurskih
oboljenja i povreda, bolnice u Leskovcu. Ehotomografski pregledi
su radeni real-time tehnikom, a radioloske pretrage sa Cholevidom
(za per omalnu holecistografiju) i Endobilom (za I—V holecisto-
grafiju).

Rezultati rada

Analizirano je 87 sludaja, gde je kod 84 operativno nadena
kalkuloza Z. K, a u tri slucaja se radilo o nekalkuloznom holeci-
stitu. Kod 86 bolesnika je preoperativno, radioloski ili ehotomo-
grafski ispitivana Z. K. Kod jednog bolesnika dijagnoza kalkuloze
Z. K. je postavljena u toku operacije drugog organa. Od 86 operi-
sanih i preoperativno ispitanih bolesnika kod 68 je radena radi-
oloska pretraga Z. K. a kod 17 nije. Kod &etiri bolesnika ehotomo-
grafija Z. K. nije radena.

Rezultati radioloskih i ehotomografskih ispitivanja prikazani
su na tabeli 1.

Tabela 1. — Rezultati otkrivanja postojanja kamenaca Zucne kesice rendge-
nom i ehotomografijom

Metoda Kalkuloza Z. K. se ne 7. K. bez  Suspektan Ukupno

fli)jgtgiice Vesice  kontrastom Xelkuloze  nalaz Pregledano
Rendgen 36 27 3 2 68
(52,94%) (39,700/0) (4’420/0) (2’940/0) (lmo/u)
Ehotomo- 81 — 2 S 83
grafija (97,59%) (2,40%) (100%)

Diskusija i zakljutak

Analiza dobijenih rezultata pokazuje da su radioloske pre-
trage vrsene kod 79,06% operisanih bolesnika, a ehotomografska
kod 96,51%. Kod 36 pacijenata radioloski je postavljena dijagnoza
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kalkuloze Z. K. ista Dg. je postavljena i ehotomografski, a potvr-
dena je operativnim nalazom. Grupa od 27 bolesnika kod kojih Z.
K. nije ispunjena kontrastom, pregledana je ehotomografski po-
stiavljena je Dg. kalkuloze Z. K. $to je i operativno. potvrdeno.

U grupi od tri pacijenta kod kojih radiologki nije bilo kal-
kuloze dva su ehotomografski pregledana i nalaz je bio identic¢an
radiolo$kom, a jedan pacijent nije ehotomografski pregledan. Ope-
rativni nalaz kod sve trojice je meklzlkulozni holecistitis. Kod dvo-
jice bolesnika radiolo$ki nalaz je bio suspektan, ehotomografski
je dijagnostikovana kalkuloza Z. K. §to je i operativno potvrdeno-

Rezultati naseg istrazivanja pokazuju visoku tac¢nost dijagno-
stike kalkuloze Z. K. ultrazvukom, $to se neznatno razl'kuje od re-
zultata drugih autora Miri¢ S, i sar. Redzié¢ B, i sar.) dok
je ta¢nost kod radioloskih metoda 52,94%, §to je znatno vise od
rezultata koje iznosi Miri¢ S, i gar. Posebno je vazno da eho-
tomografska dijagnostika omogucava kona¢nu dijagnostiku kod pa-
cijenata kod kojih se Zu¢na kesica ne ispunjava kontrastom, a njih
je na nasem materijalu bilo 39,70% i kod onih pacijenata kod ko-
jih je radioloska Dg. suspektna.

Smatramo da je ehotomografska dijagnostika kalkuloze Z. K.
pouzdana i da su njeni nalazi dovoljni za operativni zahviat. Radi-
olosku dijagnostiku treba primenjivati prvenstveno za dijagnostiku
7uénih puteva i dopunu ehotomografskih nalaza. Radioloska dijag-
nostika je manje pouzdana, sa rizikom zracenja i nepozeljnih re-
akcija kod aplikacije kontrasta, njena cena je daleko veda od cene
ultrazvu¢nog pregleda. Smatramo da je suvisno i neopravdano vr-
siti oba pregleda kod svih bolesnika.
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KONZERVATIVNC LECENJE PRELOMA DISTALNOG DELA
PODKOLENICE — NASA ISKUSTVA

CONSERVATIVE TREATMENT OF FRACTURE OF DISTAL
LOWER LEG — OUR EXPERIENCE

D. MLADENOVIC, V. RISTIC, B. NIKOLIC: Odeljenje za ortopedsku hirur-
giju i traumatologiju Bolnice — Leskovac

REZIME

U radu je izneta metoda rada i iskustva koja smo stekli
u konzervativnom le¢enju preloma distalne podkolenice i pilona
tibije. Za period od 1976. do 1984. god. u sluzbi za Ortopedsku
hirurgiju i Traumatologiju u Leskovcu leceno je 267 slucajeva.

Izneti su kriterijumai za procenu rezultata leCenja kao i
rezultati le¢enja koji su u 149 (76%) slucajeva dobri.

SUMMARY

The method of working and experience we acnieved in the
conservative treatment of fracture of distal lower leg and pylon
tibie were pointed out in this work. About 267 patients were
treated in the department for Orthopedic surgeri and Traumato-
logy in Leskovac in the period from 1976—1984.

Criteria for estimation of the results of treatment which
are good in 149 cases were pointed out here.

Uvod

U nagem radu iznosimo iskustva koja smo stekli za period
od deveet godina u konzervativnhom leéenju sveZih fraktura distalne
podkolenice i pilona tibije.

U anatomskom pogledu, distalnu podkolenicu ¢ini donja tre-
¢ina fibule i tibije koja se nastavlja metafizom. Donji deo tibije
se zavriava pilonom. To je distalna epifiza tibije pokrivena hrska-
vicom koja se zglobljava sa trohleom talusa i jedan deo metafize
koji se nastavlja dijafizom.

Ovaj deo podkolenice je prekriven, sa prednje strane samo
kozom, podkoZjem, fascijom i periostom, a sa zadnje strane i mi-
gi¢nom masom. Ishrana ovog dela kosti podkolenice je dobra, tj:
vaskularna mreza je dobro razvijena. Ishrana koze ovog dela pod-
kolenice je siromasna, naro¢ito prednji deo koji je najviSe izloZen
traum spolja, a zbog blizine kosti i iznutra — kod otvorenog tipa
preloma kosti. KoZa je u predelu distalne podkolenice jedini po-
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kriva¢ kosti a poznata je i osetljivost, odnosno mala odbrambena
mo¢ kosti protiv infekcije prilikom traume, bilo primarno, u toku
povredivanja, bilo kasnije usled nekrobiotickih procesa ili inter-
vencija u cilju leenja.

Prelomi podkolenice u celini, a posebno donje trecine, teski
su u terapeutskom smislu i ponaSaju se specificno pri lecenju.
Zbog izlozenosti i nedovoljne zastienosti tibije oni su najcesci
prelomi kod odraslih. Prelomi mogu biti iZazvani dejstvom direkt-
ne sile (saobradaj, direktni udarac) i tada nastaju veéinom poprec-
ni i kominutivni prelomi, dejstvom indirektne sile (torzija u spor-
tu) koja uzrokuje vedinom kose i spiralne prelome i kombinova-
nim dejstvom obeju sila.

~ Mehanizam nastajanja preloma pilona je vertikalna kompre-

sija sa torzijom ili savijanjem. Trohlea talusa igra veliku ulogu u
mehanizmu povrede, ona je nakovanj preko koga se komprimira
pilon tibije. Povrede niajéesée nastaju pri padu sa visine, u saobra-
Caju, sportu pri okliznuéu i spoticanju.

Prikaz materijala

Na$ materijal ¢ine 175 odrasla pacijenta i 92 odolescenta
vkupno 267. Svi su bili le¢eni u periodu od 1976. god- do 1984. god.
Od tog broja bilo je 213 slucajeva preloma distialne podkolenice
(134 odraslih i 72 adolescenta), i 54 sludajeva preloma pilona (41
odraslih i 13 adolescenata). Bilo je 31 otvorenih i 236 zatvorenih
preloma. Vidi tabelu br. I.

Tabela 1. Prikaz broja le¢enih i vrsta preloma

Odrasli Adolesc. Zatvor. Otvor. Ukupno
Prelomi
distalne 134 79 193 20 213
podkolen.
Prelomi
pilona 41 13 43 11 54
Ukupno 175 92 236 31 267

Otvorene prelome podkolenice smo klasificirali prema klasi-
fikaciji Gustillo. Od ukupnog broja otvorenih preloma podkolenice
u distalnom delu bilo je 16 koji su pripadali prvom stepenu. Deve-
toro je imalo drugi stepen a Sestoro treéi stepen otvorenog pre-
loma.

Prema tipu preloma podkolenice sve slucajeve smo svrstali
u pet grupa:
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I gr. — Fractura comminutiva — 55 pacijenata (25%), na-
staje u saobracajnim udesima i kod direktnog dejstva jake sile na
distalnu podkolenicu. Vidi sl. br- 1 1 2.

R =

Sl. br. 1. Fractura comminutiva S1. br. 2. Fractura cominutiva
cruris. cruris. o

Ove slike su prilog gde se govori o tipovima preloma podkolenice (prikaz
materijala).

II gr. — Fractura transversa — 61 pacijent (29%), najcesce
se sre¢e kod dece m nastaje direktnom silom udara.

III gr. — Fractura spiralis — 14 pacijenata (21%), nastaje
u sportu pri torzionom dejstvu sile. Vidi sl. br. 3.

IV gr. — Fractura tranverso-obliqua — 36 pacijenata (17%).

V gr. — Fractura spiralo-obliqua — 17 pacijenata (8%)-

Prema Destot-ovoj klasifikaciji za prelom pilona, sve prelo-
me smo svrstali u 4 grupe:

I gr. — Bimarginalne fracture — 5 slucajeva.

II gr. — Zadnje marginalne fracture — 12 sludajeva.

ITI gr. — Prednje marginalne fracture — 13 sluc¢ajeva.

IV gr. — Supra maleolarni prelomi sa propagacijom u zglob

— 17 slucajeva. Vidi sl. br. 4.

Utestalost preloma pilona tibije je veca kod starijih osoba.
Ovo posebno vaZzi za supra maleolarne prelome sa propagacijom u
zglob gde zbog krtosti kostiju trauma izaziva multifragmentarni
prelom sa naruSavanjem kongruencije sko¢nog zgloba. Kod mla-
dih, Geste su zadnje marginalne frakture. Kod dece, povrede pilona
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se odlikuju rubnom frakturom zadnjeg dela pilona sa delimi¢nom
epifiziolizom.

Sl. br. 3. Fractura spras cruris.

81, br. 4. Fractura supra malleola-
ris sa propagacijom u zglob —
DESTOT — 1IV.

Ova slika je prilog gde se govori o tipovima preloma pilona tibije (Prikaz
materijala).
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Metod rada — legenje

Sprovedeno konzervativno lecenje zavisilo je od stabilnosti
preloma. Kod bolesnika sa stabilnim prelomom, odmah posle pri-
jema, uradena je ortopedska manuelna repozicija i imobilizacija
nadkolenom gipsanom longetom. Kod bolesnika gde su prelomi
bili nestabilni, gde je ostajao stepenik ; neravnost pilona, ili gde
je posle ortopedske repozicije doslo do skliznuéa fragmenata pre-
lomljene kosti, u lokalnoj anesteziji je postavljan Steinmann-ov
klin kroz kalkaneus i instalirana je skeletalna ekstenzija — u 32
sludajeva. Pr skeletalnoj ekstenziji se odriava korektan poloZaj
stopala da ne bi doglo do rotacije. Opterecenje je iznos'lo 5 do 7
kg. u proseku, a duzina ekstenzije 5 do 6 nedelja.

Izmedu Seste i sedme nedelje nadkolena gipsana longeta
ili skeletalna ekstenzija su zamenjivani ¢izmom za hod. Lefenje
je u proseku trajalo do pet meseci, niakon ¢ega smo bolesnika upu-
¢ivali na fizikalni tretman.

Rezultati

Pracenjem bolesnika za poslednjih devet godina dosli smo do
slede¢ih rezultata. Kontrolisanu grupu ¢ini 190 bolesnika, od toga
153 sa prelomom distalnog dela podkolenice i 37 sa prelomom pi-
lona tibije. Vidi tabelu II.

Tabela II — Funkcionalni rezultati le¢enja preloma distalnog dela tibije —

Dobar Rl §
funkcionalan ﬁiaéil?:oijeazva‘]uu funkcionalan Ukupno
rezultat ; . rezultat
Prelomi
distalne 79 (519 48 (319%) 26 (18%) 153
podkolenice
lomi '
Eﬁ‘é,,?;“‘ 12 (319) 10 (28%) 15 (41%) 37
Ukupno 91 58 41 190

Kriterijumi za procenu rezultata le¢enja su:
Pokretljivost sko¢nog zgloba,

Osovina podkolenice tj. stepen deformacije,
Otok podkolenice i skotnog zgloba,

Lokalni nalaz koze, i

Moguénost hoda po ravnom i neravnom terend.

U grupu sa dobrim funkcionalnim rezultatom svrstan je 91
bolesnik, od toga 52 adolescenata i 39 odraslih.

U grupu sa zadovoljavajucim funkcionalnim rezultatom svr-
stano je 58 bolesnika, od toga 8 adolescenata i 30 odraslih.
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U grupu sa losim funkcionalnim rezultatom svrstan je 41
bolesnik i to svi odrasli. U ovoj grupi je bilo 8 Osteomieltia. Vidi
sl. br. 5. U svim sluc¢ajevima se radilo o otvorenom tipu preloma
podkolenice sa velikom lacero kontuznom ranom koja je pracdena
devitalizacijom i kontuzijom mekih tkiva uz veliku dislokaciju
fragmenata koja je pracena kontaminacijom. Ovde su svrstane i
tiri pseudoartroze i teske artroze sko¢nog zgloba kod preloma pi-
lona tibije.

SI. br. 5. Osteomyelitis chr. pars distalis cruris.

Ova slika je prilog gde se govori o losim funkcionalnim rezultatima (rezul-
tati).

Iz ovoga prikaza se namece zakljucak da je rezultat konzer-
vativno leCenih preloma podkolenice i pilona tibije solidan. Uku-
pan broj dobrih i zadovoljavajuéih rezultata je 149 (76%) pacije-
nata.

Zakljucak

1. Distalna podkolenica je segment tela koji se ¢esto povre-
duje u saobradajnim nesredama, u sportu, prilikom pada i kliza-
nja. Zbog anatomo-fizioloskih osobenosti prelomu treba pristupiti
studiozno i adekvatno ga leciti.

2. U konzervativhom lecenju preloma distalne podkolenice na
prikazanom materijalu nase sluzbe, vidljiv je dobar rezultat.

3. Rezultat lecenja zavisi od tipa preloma i dobnog uzrasta.
Spiraln; i otvoreni prelomi .distalne: podkolenice i pilona tibije
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predstavljaju terapeutski problem. Ovi tipovi preloma su le¢eni
konzervativno uz skeletalnu trakciju.

4. Ne smeju se zaboraviti i losi rezultati konzervativnog le-
¢enja- Oni su prisutni i na njima se treba uciti i truditi se da ih
je $to manje.
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MORFOLOSKO-RADIOGRAFSKI ASPEKTI U DIJAGNOSTICI I
LECENJU PRELOMA KARLICNIH KOSTLIU

THE MORPHOLOGICAL AND RADIOGRAPHIC ASPECTS IN DI-
AGNOSTICS AND TREATMENT OF THE PELVIC BONES
FRACTURES

Vukadin RISTIC

Odelenje za ortopedsku hirurgiju i traumatologiju Bolnice — Leskovac

REZIME

Autor iznosi morfoloske i radiografske karakteristike pre-
loma karliénih kostiju. Koristi se svojim skromnim iskustvom
ste¢enim na proudavanju sopstvenog materijala — 139 preloma
karli¢énih kostiju. Istovremeno koristi podatke dobijene iz lite-
rature. Potencira na poznavanju morfologije karlice, na primenu
usmerene radiografije i pravilnom tumacenju istih. Na osnovu
ovoga daje se mogucénost postavljanja precizne dijagnoze pre-
loma karli¢nih kostiju, $§to sa svoje strane daje mogucnost hi-

rurgu da odabere jednu od mogucih metoda lecenja.

SUMMARY

The author exposes the morphological and radiographic
characteristics of the pelvic bones fractures. He uses the modest
experience he acquired from studying his own materials, i.e 139
pelvic bones fractures. At the same time, he uses the data from
the literature. He points out the knowledge of the pelvic mor-

phology, the application of the directed radiography and their
right interpretation. On this basis, there is a possibility of pre-

cise diagnosis determination for pelvic bones fractures which,
thereby, gives the surgeon a possibility to choose one of the
possible treatment methods.

Uvod

Hirurgija preloma uopéte, ima pred sobom cilj da vrsi pre-
ciznu repoziciju o$tecenih misiéno-kodtanih struktura. Nove teh-
nologije istrazuju nove mogudénosti za postizanje ovoga cilja. Na-
kon postavljanja precizne morfolotke dijagnoze i nakon posmatra-
nja mehanizma zahvadenih struktura, hirurg odabira jednu od mo-
guéih metoda letenja. Letenje Ce zavisiti od raspoloZivih iskustava
i sredstava, procenjivanje mehanizma i dijagnoze uvek ¢e omogu-
éiti da se odabrana metoda potpuno iskoristi. Na svim pitanjima,
karlica za hirurga predstavlja izazov. Legenje traumatskog preloma
karliénih kostiju je postalo sredite interesovanja, gde je glavno
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pitanje da li treba ovakve prelome stabilizovati prilikom operaci-
ja? Stabilizacija moZe da bude vazna za opstanak pacijenta, a ta-
kode znadajna za poboljianje dugoro¢ne funkcionalne rezultate.
Zato je potrebno proucavati i prezivljavanje i istorijat raznih tipo-
va karli¢nih preloma.

Mortalitet veéine karli¢nih preloma, bez obzira na poboljsano
le¢enje, nastavlja da iznosi oko 10% (Mc Murtry i sarad. 1980;
Goldstein i sarad- 1986. g.). To dolazi uglavhom zbog pra-
te¢ih povreda, i od obimnog karli¢nog krnvarenja. U naSem prouca
vanju od 139 prelomljenih karlica nasli smo direktnu korelaciju
izmedu mortaliteta i pokazatelja tezine povreda.

Morfologija i radiologija

Ljudska karlica se sastoji od prstenova: karli¢cnih prstenova,
prstenovih misica stezada i vezivnih greda. Njena glavna namena
je da prenosi opterecenje trupa na donje udove, a takode da za-
Stiti organe koji se nalaze u njoj.

Karli¢ni prelomi se dele u tri kategorije:

1. Prelomi spoljnih delova,

2. Prelomi zglobnih ¢asica, i

3. Prelomi karli¢nog prstena: sa izme$tanjem kuka, i bez iz
mestanja kuka.

Svaki prelom moZe biti stabilan ili nestabilan, a svi prelomi
mogu da budu komplikovani.

Kada se radi o ovim komplikovanim prelomima, bitno je po-
staviti preciznu dijagnozu. Dok klini¢ki znaci kao $to su mestimic-
na mekanost, otok i izme$tanje mogu ¢esto da dovedu do tacne
dijagnoze, dotle ¢e radiologija potvrditi i osvetliti detalje. Iz tih
razloga je neophodno jasno shvatanje raznih radioloskih projek-
cija, a razmatranje tih istih ée dovesti do potpunog razumevanja
strukture i funkcije karlice kao i do razumevanja patologije kar-
li¢nih povreda-

Zgodno je i logi¢no kombinovati. prakti¢nu studiju vaznih
csobina karlice sa njenom radiologijom. UzduZna osa same karli-
ce je funkcija krivine dela krsne kosti, nasuprot, zadnje povrsine
stidne kosti. U normalnom polozaju, prednji i gornji produZeci
karliéne kosti i sinfize stoje u istoj krunastoj ravni. Uobicajeno,
rutinski antero-posterironi snimak se uzima sa centrfalnom gredom
upravljenom dva in¢a iznad sinfize, zavisno od razdaljina cevi —
predmet-ploc¢a, pojavice se neki stepen uveli¢avanja sinfize u od-
nosu na krsnu kost, ali, $to je jo$ vaznije, izgled krsne kosti nece
cdgoviarati njenom profilu, a njen izgled moZe biti lazan. Ako se
ne prizna ova d¢injenica, krsna kost daje utisak da je klinastog
oblika. To nije najkarakteristi¢nija osobina jer pregled ispravno
usmerene krsne kosti pokazuje da su zglobvi krsno-karli¢ne kosti
grubo paralelni.
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Krsna kost (iako je drukéije nakrivljena kod muSkaraca i
yena) usmerena je unazad za oko 45°. Lumbo-krsna izboc¢ina je de-
limi¢no napravljena nepodudaranjem u dubini izmedu prednje 1
zadnje ivice tela od L/5 (jedino prsljensko telo koje pokiazuje ovaj
klinasti oblik), a delimi¢no usled oblika meduprsljenskih diska i
susednih regulacionih zadnjih elemenata. Duboka izdubljenost led-
nog izgleda lumbalno-krsnog zgloba je premoscena jakim mlSica-
vim ligamentnim strukturama koje zadrZavaju $renje lumbalne
kifoze i koje su vertikalno usmerene, izdizu se sa lednog dela krs-
ne kosti i podvlace ugao od oko 30° sa njenom povrSinom. U sto-
jeéem stavu, cela karlica opterecuje krsno-karli¢ne zglobove verti-
kalno, tako da krsno-karli¢ni zglobovi treba da odolevaju sili ver-
tikalnog spus$tanja- To se postiZe tesnim spajanjem njihovih para-
lelnih, suprotnih, hrskavi¢avih zglobnih povrsina. Odgovarajuce
povrsine se drze zajedno putem dva glavna mehanizma. Prvo, kru-
nasti presek zone pokazuje da ligament medu kostima drzi krsnu
kost okadenu izmedu svake strane karli¢ne kosti, sl. 1 a drugo, zglo-
bovi su prikopani ograncima karliénih kostiju koje Cvrsto drzi
sinfiza. Zadnji krsno-karli¢ni ligamenti izmedu kostiju su masivni
u odnosu na prednji sastavni deo.

Vradajuéi se na antero-posteriorni snimak, sl. 2 oc¢igledno je da
se gornja povrdina nalazi najmanje na 45° u odnosu na upadni
zrak — X — koji se ¢e$ée nalazi vie vertikalno. Vazna karakte-
ristika je da se ova povrSina zajedno sa gornjom povrsinom Kkri-
lastih dela krsne kosti projektuje na uobidajni antero-posteriorni
snimak profila promenljivih stepena. Gornji deo zglobne povrsine
1 obliku L i u obliku uveta krsno-karli¢nog zgloba je usmeren ver-
tikalno. Ocrt koso rasporedenog tela krsne kosti je predstavljen
perspektivno u promenljivu razmeru zavisno od stepena njegovog
nagiba i od kosog poloZaja upadnog zraka X. Ako se cev nagne za
oko 45° unapred, sl. 3 krsna kost je zna¢ajnije projektovana i mogu se
utvrditi gornje granice krsno-karli¢nih zglobova. Ovo je vrlo vazno
u otkrivanju preloma i i$¢adenja u njegovoj okolini, dok je obod
karlice projektovan tangencijalno. MoZe da pe zove krsno-kosi
snimak sl. 4. Prsten misica stezata, odnosno kostani okvir $uplijne
migi¢ — stezada ée se, takode, videti u profilu, ali pojavljuje se znat.
no krivljenje iz dva razloga. Prvi: glavni snop nije upravan na
plotu- To zna¢i da kruZna raspodela rasejanih zraka od tackastog
izvora cevi bude rasporedena u oval tako da se sencani izvori koji
stoje gore postepeno izduzuju. Ovo krivljenje se takode pojavljuje
kod karli¢nih krila i kod same krsne kosti. Drugi, sinfiza i pove-
zana kost stoje dosta dalje od plo¢e nego krsna kost, stoga su prve
relativno vise uveéane. Ovo se dejstvo moZe smanjiti dugom razda-

ljinom cev-plo¢a na ra¢un manjeg gubitka jasnoce zavisno od sna-
ge aparata za X — zrake. Uopste, bolje je prihvatiti nego razumeti
oba izvora krivljenja.
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Slika 4

U utvrdivanju preloma karli¢nog prstena, krsno-kosi snimak
je pogodniji za prikazivanje dispalzije (gornje) krsno-karli¢ne ob-
lasti ili preloma krsne kosti, a blizu sinfize vide se »naslagane« di-
splazije koje leZe jedna na drugu, nagore ili napred.

Standardni kosi snimak se vrs$i pomoéu cevi usmerenom 45’
niZe, a srednji snop je uperen na nivo jedne linije koja spaja pred-
nje i gornje produZetke karli¢ne kosti sl. 5i5a. On pokazuje karlic-
ni prilaz u profilu, mada, kao kod krsno-kosog snimka, se pojav-
ljuje neko jajoliko krivljenje. To je na 90°, prema krsno-kosom snii-
mku i prikazuje prednje ili zadnje displazije kod krsno-karli¢ne ili
stidne oblasti.

Masa karli¢ne kosti, odmah iznad zglobne d¢asice, koja se 8iri
do krsno-karli¢ne oblasti je najjaci deo koStanog sistema. Piramid
nog je oblika, a osnova odgovara gusto koStanom delu ispod zglo-
ba, koji drzi krov zglobne ¢aSice. Njeni zidovi odebljaju prema
vrhu koji je bio nazvan bedreni stub (Rouviere 1940), i jasno
je, da je namenjen da savlada velike stresove koji se prenose od
kukova na krsnu kost. Od ove piramidne strukture proizilazi naj-
znadajnija karakteristika karlice, krilo karli¢ne kosti, koja je us-
tvani kos$¢ana poluga za privezivanje misi¢a. Njen oblik se razvi-
jao u skladu sa funkciskim zahtevom, a njen opsti smer je pred-
nje-lateralni na oko 45° prema strelastoj ravni. Sa zadnje strane
karliénog grebena, karliéno-lumbalni ligamenti i susedni zadnji
krsno-karli¢ni ligamenti povezuju zajedno zadnji deo povrsina krs-
no-karli¢nog zgloba. U poloZaju na jednoj nozi, natezanje misiéa
— odmicacda, izvr§eno ma spoljnu stranu karlice, je preneto na krs-
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nu kost preko ovog sistema ligamenata., i, zanemarujuéi druge
uticaje, suprotna strana karlice ée teziti da se ugiba pod optere-
¢enjem suprotnog donjeg dela na kome se stidna sinfiza odupire.
U ovom slucaju stidni sistem je sabijen sl. 1. Medutim, u stojeéem
stavu na dve noge, posto su centri rotacije kukovavan linija krsno-
-karli¢nih zglobova, karlica tezi da se $iri lateralno tako da je stidni
sistem napregnut sl. 1a. Ova dva primera polozaja tela su spomenuta
da se naglasi da stidni sistem moze da bude ili napregnut (»tension«)
ili sabijen (»compression«). U jednom ili drugom sludaju, predstav-

Erectores [fil
epinae 1

Erectores spinae

Sacro-tuberous
ligament

T Hamstrings
Hamstrings

Slika 6 ' Slika 6a

ljanje zgloba kao krckalice za orahe, kod zadnjih medukostanih
krsno-karli¢nih ligamenata ¢vrsto obuhvataju¢i nepravilne ivice
masno krsno-karli¢nog zgloba je primenljivo. Ovo daje ogriani¢enu,
ali stvarnu pokretljivost, stoga i elasti¢nost sklopu. Weisl (1954)
je pokazivao: da se rotacija unapred krsne kosti deSava tokom pro-
mene stava, od poloZaja niauznako na stojeci polozaj; to se pojav-
ljuje oko popre¢ne ose 10 cm. ispod krsnog ispupcenja; i da su
ligamentni snopié¢i usmereni unazad i da se opiru ovom pokretu.
Pored toga, karli¢na krila se priblizavaju, a trti¢ne kosti se odva-
jaju prilikom pokretanja, a tome se opiru ligamenti izmedu kvrge
krsne kosti i ki¢menog produzetka krsne kosti. Iskidanje mekog
tkiva, obuhvatajuci celinu medi¢ne dijafragme, je vazan uzrok ne-
stabilnosti karli¢nih preloma. Elasti¢nost je veda u mladosti, a
maksimalnz u trudnodi. Bez povrede normalno odvajanje sinfize je
prose¢no 0,8 cm., ali zabelezen! su slucajevi od 3,5 cm. Sa godi-
nama, izmene konfiguracije i stanjivanja zglobnih povrsina krsno-
‘karliénog zgloba kao i okostavanje sinfize doprinose gubitku
mekoce.
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Ligament od krsne kosti do kvrge obezbeduje drugu kontrolu
polozaja krsne kosti. Ovaj savijeni, jak sistem, prenosi opterecenje
od butne tetive, preko krsne kosti do misi¢ — dizaca ki¢me, tako
da obezbeduje i zaéetak velikog zadnji¢nog misicéa sl. 6 i 6a. Najvodo-
ravnija vlakna krsne kosti ometaju krsnu kost i njenu tendenciju
da rotira izmedu krsno-karliénih zglobova u strelastoj ravni.

U gradi ljudskog kostura, to je op$ti princip da su ligamenti
strukture koje mogu da zadrZavaju polozaj tela bez pomoci misic¢-
ne kontrole. Ovaj princip se moZe lako uociti kod stopala, kolena,
kukia ¢ karlice. ProduZeno stajanje dovodi do umora i nelagodnosti
usled natezanja ligamenata i promena stava se izvodi nesvesno, a
da bi se izazvala misiéna kontrakcija, i privremeno oslobodilo op-
treenje vrseno na ligamentima.

Prelomi kiarliénog prstena treba da se snime imajuéi u obzir
cve mehani¢ke pozadine i bolje procenjivanje kroz tri standardna
radiografska snimka. Retko su potrebne tomografije i skener snim-
ci CAT-a.

Da bismo radioloski taéno prepoznali $emu displazije potreb-
na je specijalna nadiografska tehnika.

Com ravan stvarne karli¢ne ivice u anatomskoj ravni stoji
ukoso u odnosu na osnovu trupa, zrak uobi¢ajenog radiografa pa-
da prema tome ukoso u odnosu nia karli¢ni obod. U cilju da se
dobije vede obavesStenje o prednjoj ii zadnjoj displaziji karli¢nog
prstena, takode i od displaziji gore ili dole, potrebna su druga ra-
diografska snimanja. Posto lateralno snimanje malo vredi, recitija
su tri anteroposteriorna snimanja, kao §to su ih Penmnal i Sut-
herland,i to:

1. Anteroposteriorno snimanje: Pacijent lezi nauznak, snop
je upravljen vertikalno na sredi$nji deo karlice i na radiolosku
plo¢u sl. 7 i 7a.

2. Osnovno snimanje: Padijent lezi nauznak, snop je up-
ravljen od glave prema sredi$njem delu karlice pod uglom od oko
40° na radiolosku plo¢u sl. 8 i 8a.

3. Tangencijalno snimanje: Pacijent lezi nauznak, snop je
upravljen od noge prema sinfize pod uglom od 40° na ploci sl. 9
i 9a.

Snimci 2 i 3 su otprilike pod pravim uglom jedan prema
drugim, zadovoljavajuéi na taj nadin, delim'¢no, preduslov za ade-
kvatno radiolo$ko ispitivanje.

Posmatrajmo moguce displazije jedne polovine karlice i nji-
hovo prepoznavanje kod tri vrste snimanja. Teorijski, dispalazije
mogu biti: prednje, zadnje, lateralne, srednje, gore ili dole- Moze,
takode, da se desi rotiranje oko svake paralelne ili uspravne ose
u odnosu na karli¢ni obod. Medutim, upravna osa ide, uobiajno,
kroz krsni sastav.
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Osnovno snimanje je korisnije za otkrivanje prave zadnje di-
splazije jedne strane karlice i unutarnjeg ili spoljnjeg rotiranja
prednjeg dela karlice.
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U pogledu preloma u predelu zglobne &a8ice korisno je po-
smhatrati zglobnu &asicu kao da stoji izmedu otvorenih kraka pre-
vrnutog »Y« sastavljenog od dvia ko$tana stuba. Prednji ili »ile-
ostidni« ide ukoso na dole, na unutra$nju stranu i napred, od pred-
njeg dela gornjeg karlitnog grebena do stidne sinfize; zadnji ili
siliotrti¢ni« stub, masivan i debeo, spusta se »repasto« od visine
ugla velikog isijadiénog useka do trti¢ne izrasline. Zadnji stub je
poveZan sa prednjim taéno iznad sredine. Vrh ugla je ispunjen
jednim vencem pune kosti koji &ini krov zglobne caSice i zavrsni
kamen luka.

U cilju radiognafskog proucavanja preloma koji zahvataju
stubove koji okruzuju zglobnu &asicu, dovoljna su 4 radiografska
snimka: standardni anteroposteriorni snimak cele karlice u slucaju
da ima preloma sa obe strane; standardni anteroposteriorni sni-
mak centriran na oboleli kuk i dva kosa snimka ta¢no uradeni na
45°. Kosi snimak migida stezaca se dobija kada pacijent lezi po-
klopen i okrene se za 45° od povredene strane. Ovaj snimak stavlja
prednji i zadnji karliéni produZetak kosti jedan na drugi ali ot-
kriva otvor migiéa stezata. Kosi snimak karli¢ne kosti se uradi ka-
da pacijent lezi poklopen ali okrenut za 45° prema oboleloj strani.
Snimak isti¢e karli¢no krilo, a otvor mi$i¢a stezata se ne vidi. Na
svakom snimku, oba stuba imaju znacajna grani¢na obelezja koja
treba, redom, pratiti i prouditi zbog mogud¢ih poprecnih linija pre-
loma na jednom ili vide razli¢itth nivoa. Ocenjuje se dispal@ja ili
ne, svakog preloma.

Principi le¢enja

Poito je uvek veé prelom karlice rezultat welike povrede,
prva briga le¢enja je, o&ito, opste stanje bolesnika, odnosno lecCenje
Soka zbog moguéih dodatnih povreda i raznih komplikacija. Mi
neéemo raspravljati o opstem leCenju pacijenta, ve¢ cemo izneti
osnovne principe letenja preloma. Precizna definicija mehanizma
povreda, paZljivo uzeta anamneza, fizikalni pregled i prouCavanje
odgovarajuéih radiografija daje mogucnosti za izbor odgovarajuce
metode le¢enja. Kona¢no, leéenje preloma zahteva pazljivo plani-
ranje zavisno od analize sile koja je prouzrokovala povredu i od
stepena nestabilnosti jedne polovine karlice. Zavisi¢e, takode, od
poloZaja prednje povrede, bilo u sinfizi stidne kosti, bilo na og-
ranku stidne kosti; i zadnje povrede, bilo u krsnoj kosti, sakroili-
aénom sastavu ili u karlici. Ako je mogude, 1 ako opSte stanje
bolesnika dozvoljava, treba izvesti protokol lecenja istovremeno sa
svakim le¢enjem pratec¢ih povreda.

Anteroposteriorni prelomi tipa »otvorena knjiga« sa netaknu-
tim zadnjim sakroilia¢nim ligamentima zahtevaju samo repoziciju
preloma (zatvaranje knjige), i imobilizaciju povezom, klasi¢nim
zavojem za prilepljivanjem ili spoljnim ko$tanim fiksatorima. Ti-



povi od lateralnog pritiska (kompresija) ¢ine sve da se jedna stra-
na karlice zaokreée prema unutra za neki stepen. Ako polozaj po-
klapanja ne ostvaruje spontanu repoziciju polovine karlice, ¢esto
su potrebni opsta anestezija i prnimena spoljnih rotacionih sila.
Imobilizacija se moZe da se odrzi bilo potpunim leZanjem u kreve-
tu uz vucenje preko zapinjaca nad zglobovima butne kosti ili spolj-
nim fiksatorom. Jako nestabilni tipovi preloma iod vertikalnog
smicanja mogu lako da se nameste vuéenjem, ali odrzavanje repo-
zicije je teSko. Srastanje preloma moZe da se produZi zbog nesta-
bilnosti jedne strane karlice i pozeljan je neki stepen kompresije
kroz zadnji prelom raznim oblicima spoljnjeg fiksatora.

Zakljucak

Prelomi karli¢nih kostiju su ozbiljne povrede sa znagajnim
mortalitetom i morbiditetom. Poznavanje morfologije karlice uz
primenu precizne radioloske tehnike utvrdujemo sile koje prouz-
rokuju prelome karlice, Radioloski pregled podrazumeva antero-
posteriorna, osnovna i specijalna snimanja.

Ove sloZene povrede ¢esto se javljaju kod vrlo teskih bolesni-
ka i zahtevaju individualno le¢enje. Veéina preloma karlice, su re-
lativno stabilni i mogu da se le¢e jednostavnim tehnikama.
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Znadajno | uvek aktuelnor pitanje glasi: ,Kako omoguciti
najbrze, | istovremeno | bezopasno, zacelivanje ulkusne
nide delovanjem na lugenje HCl u ?elucu?”

Omeprazol dovodi do dugotrajne supresije sekreclje
seludadne kiseline inhibirajuél protonsku pumpu (H+, K+
ATP-aza) parijetaine éellje Zeluca. Ovakav mehanizam delo-
vanja u zavrdnom stadljumu sekrecije kiseline omogucava

najefikasnijl na&in inhibicije lutenja HCI jer je nezavisan
od tipa primarnog stimulansa.

OMEPROL"

OMEPRAZOL
kapsule od 20 mg

@ Prvi antiulkusni lek iz grupe inhibitora ,protonske pumpe*

® Novi mehanizam dejstva kojl se razlikuje od svih do-
sadasnjih lekova

@ Najsuperiorniji kod zaceljivanja i bola u duodenainom
i gastriénom ulkusu

@ Efikasan i kod ulkusa rezistentnih na dugotrajnu tera-
piju antagonistima H, receptora

e Dvostruko efikasniji u terapiji refluksnog ezofagitisa od
antagonista H, receptora

® Neprikosnoven u terapiji Zollinger-Ellisonovog sindroma
® Bez klini¢ki znadajnih neZeljenih dejstava

® Doziranje — Jednom dnevno.

Terapija omeprazolom je neuporedivo najefikasnija u odnosu
na sve do sada primenjivane lekove.




Stalni neugodni problem u le¢enju bakterijskih
infekcija je svakako bakterijska rezistencija i
ona predstavija snazan stimulus za pronalaZe-
nje novih i moénijih hemoterapeutika.

CIPROCINAL — 250

CIPROFLOKSACIN
tablete

Novl hinolonski hemoterapeutik sa najjagim
baktericldnim delovanjem.

@ Sirokl spekiar delovanja na gram-negativne
| gram pozitivne patogene bakterije

@ JaCa baktericidna aktivnhost od penicilina,
cefalosporina i aminoglikozida

® Baktericidno deluje u fazi rasta i mirovanja
bakterila

® |zuzetno efikasan u le¢enju infekcija izazva-
nih Pseudomonasom aeruginosa

® Dobra distribucija i u slabo vaskularizovanim
tklvima

® Nema ukritens reakcije sa penicilinima,
cefalosporinima | aminoglikozidima

® Dozlranje dva puta dnevno uz minimum ne-
2ellenlh efekata
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AKUTNE INTOKSIKACIJE KAO AKTUELNI PROBLEM
ZDRAVSTVENE ZASTITE DECE

ACUTE INTOXICATIONS AS A TOPICAL PROBLEM OF THE
CHILDREN’S HEALTH PROTECTION

Vitomir RANGELOV

Decéje odeljenje, Bolnica u Leskovcu

REZIME

Akutne intoksikacije dece zauzimaju sve vaZnije mesto u
morbiditetu i mortalitetu, i po nekim autorima predstavljaju
problem XX veka.

Cinjenica da 90—95% svih intoksikacija dece nastaje zbog
nepaznje i nedovoljne brige roditelja, govori da su mogucnosti
za preventivne mere veoma velike. Brza dijagnostika, kao i dob-
ro isplaniran i unapred uvezban redosled terapijskih mera su

garancija uspe$nog zbrinjavanja otrovanih.

SUMMARY

The acute intoxications of the children occupy the increa-
singly important place both in the morbidity and in the mortali-
ty and, according to some authors, constitute the twentieth-cen-
tury problem. The fact that from 90 to 95 per cent of all the in-
toxications in children arise from the inattention and insuffici-
ent care of the parents speaks about the very great possibilities
of taking the preventive measures. The quick diagnostics as
well as the properly planned and in advance trained order of
the therapeutical measures are a guarantee of the sucessful caring
for the intoxicated.

Uvod

Medu nesrecama koje su divilizacija i tehnika donele deci
prvo mesto zauzimaju trovanja i saobracajne nezgode. Na listi ti-
pi¢nih udesa u raznim razdobljima Zivota, trovanja su u povoj go-
dini Zivota na 3. mestu od 2—4 godine na 4. mestu. 90% svih tro-
vanja de$avaju se u dece ispod 5 god. Trovanja se nalaze na Cetvr-
tom mestu najée$éih uzroka smrti u dece. Medutim, zajedno sa
drugim udesima nalaze se ¢ak na prvom mestu uzroka smrti u
dece od 2—4 godine. Najveéi broj zrtava je u dece izmedu 18 i
24 meseca (5, 9, 11).

Ameri¢ki toksikolog Arena (1) navodi da u SAD svake godine
umire preko 1500 dece zbog trovanja.
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Broj potencijalnih otrova na nasoj planeti odavno je presao
cifru od 250000, a svake godine se pusta u promet oko 40000 tak-
vih preparata koji se koriste u poljoprivredi, zanatstvu i doma-
éinstvu (9).

Kudrin i sar. (7) navode da je danas u svetu poznato oko
5000 lekovitih supstanci, one se nalaze u prometu u vidu 50000
preparata, a oko 500 od njih mogu ostetiti hematopoetske organe,
jetru i bubrege.

Poznato je da skoro u svakoj kudi postoje Citave male »apo-
teke«; prema jednoj anketi (9) prose¢no se u jedno gradsko do-
macinstvo unese oko 25 pakovanja lekova godisnje, a u seosko oko
12 pakovanja lekova.

Sve ovo izlaZze decu, narodito predskolsku, velikoj opasnos-
ti od trovanja, koja su u svim zemljama u porastu (5, 9, 11). Ne-
pr;ekidnom porastu broja trovanja pogoduje niz faktora (3, 6, 10,
11):

— nagla industrijalizacija i urbanizacija;

— veliki broj potencijalnih otrova koji je u korelativnoj ve-

zi sa stupnjem civilizacije;

— sve Sira primena hemijskih agrotehni¢kih sredstava na
selu, kao i sve $ira primena hemijskih sredstava u do-
macdinstvu;

— pustanje u promet novih otrova;

— nedovoljna briga o deci;

— nedovoljno zdravstveno prosvedéivanje;

— skudenjj stianovi, prezauzeti roditelji i dr.

Prema statistickim podacima 90—95% trovanja u dece su
posledica nepaznje i nedovoljne brige roditelja, koji ostavljaju
lekove i druge hemijske preparate na mesta dostupna deci.

Uporedo sa porastom ucestalosti i teZine trovanja u dece,
raste i letalitet. U raznim zemljama letalitet se krede izmedu 0,4
i 1,9%( (9).

Veoma zabrinjava ¢injenica da je broj dece koja. umiru od
udesa posle prve godine, veéi od zbira smrtnih sludajeva zbog
malignih oboljenja, kongenitalnih malformacija, bolesti srca i in-
fekcija.

Zbog svega toga, intoksikacije u dece postaju sve aktuelniji
socijalno-medicinski problem, § u njegovo reSavanje treba uklju-
¢iti: roditelje, prosvetne radnike, lekare opste prakse, pedijatre,
patronaZne sestre, kao i celo drustvo.

Cilj i metod rada

Cilj rada je prikazivanje ucestalosti i okolnosti trovanja de-
ce, kao i razmatranje socijalno-ekonomskih i drugih faktora koji
su od wvaZnosti za epidemiologiju trovanja.
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Pored toga, namera je bila da se ukaZe na teSskoce u dijag-
nostiici trovanja i da se analizira terapijski pristup ¢iji uspeh osi-
gurava permanentna edukacija lekara.

Uz to, trebalo je pokazati da su moguénosti za prevenciju
trovanja veoma velike.

U pomenute svrhe koriS¢ena je metoda retrospektivne ana-
lize istorija bolesti dece od 0—14 godina, koja su lec¢ena u Dedjem
odeljenju Bolnice u Leskovcu, pri ¢emu su uzeta u obzir dva pe-
rioda od po tri godine (1967—1969 i 1976—1978) sa razmakom iz-
medu njih od oko 7 godina, a treci period ¢ine tri poslednje go-
dine (1979—1981).

Uz pomoé podataka iiz savremene literature ucinjen je po-
kusaj da se usaglase neki kontroverzni stavovi u tretmanu intok-
sikacija dece.

Na$ materijal

Poznato je da su u celom svetu trovanja kod odraslih u opa-
danju, a trovanja kod dece u porastu (5, 9, 11, 12).

Sli¢na je situacija i na subregionu Leskovac, kome gravitira
podru¢je od oko 2770 kvadratnih kilometara, sa oko 300000 sta-
novnika, &iji pretezni deo ¢&ini seosko stanovnistvo. U tabeli 1 pri-
kazani su broj i vrsta trovanja lecenih u De¢jem odeljenju u Les-
kovcu. Uzeta su dva perioda od po tri godine, sa razmakom lizme-
du njih od oko sedam godina, a treéi period ¢ine tri poslednje
godine (1979—1981). Strogo uzev, sa statisticke tacke gledista, tak-
vo prikazivanje je neuobicajeno, ali smatram da je korisno, jer
pruza moguénost za uporedenje. Za ukupno 9 godina leceno je 317
trovanja u dece. MoZe se re¢i da je i kod nas, uz neznatne vari-
jadije, broj trovanja u porastu S$to se odnosi pre svega na lekove
i hemijske materije. Trovanja alkoholom, koja su pocela da opa-
daju, ponovo su u porastu.

Tabela 1. Broj trovanja le¢enih u De¢jem odeljenju — Leskovac

god. ukupno hem. mat. lekovi alkohol otrovne biljke
1967 34 9 15 10 —
1968 25 8 9 8 —
1969 37 9 14 9 5
1976 39 14 14 9 2
1977 33 12 13 5 3
1978 31 9 11 7 4
1979 34 10 14 10 e
1980 41 15 17 9 =
1981 43 10 23 10 —_—

(n-317)



U poslednje tri godine nismo imali trovanja otrovnim bilj-
kama. Napominjem da su od lekova najéesée u pitanju apaurin i
njemu srodni preparati, a od hemijskih materija-pesticida, poseb-
no etiol, razredivadi za boje, koncentrovana siréetna kiselina i dr.
U vezi sa alkoholom, u nekim nasim krajevima postoje dve Stetne
zablude: a) da wino treba davati muskoj deci da budu bolji »mus-
karci«; b) da prvia rakija koja poti¢e iz kazana, tzv. »patoka«, ni-
je &tetna, §to je upravo obrnuto.

Analiza epidemiologije trovanja

Za uspes$nu borbu protiv trovanja potrebno je ne samo pre-
cizno registrovanje svih slucajeva trovanja, nego i detaljna iana-
liza uzroka i nadina trovanja, odnosno uticaja brojnih faktora Zi-
votne sredine. U mnogim zemljama, gde postoje centri za intoksi-
kacije, takve analize se redovno prave i objavljuju. U nas, zasada,
jo$§ nema sistematskog izucavanja trovanja u dece.

Scherz (9) ovako odreduje korelaciju izmedu uzrasta deteta
i mogucnosti, odnosno potencijalne opasnosti: da ono dode do ot-
rova: odojce stavlja sve u usta, dete od 1—2 godine vadi sve iz
ormana, dete od 3 godine ume da otkljucava i da zaviri svuda, de-
te od 4 godine je »pazljivije« i uzima samo slatke stvari, a tek de-
te posle 4. godine mozZe da shvati, odnosno moze mu se objasniti
opasnost od trovanja.

Sto se ti¢e distribucije trovanja prema uzrastu, svi auto-
ri (2,5, 9 11, 12) se slazu da su naj¢edce u pitanju deca do pet
godina, $to se objasnjava njihovom welikom aktivnos$éu i radoz-
nalo$éu, pri ¢emu su osobito izloZena opasnosti deca do 3 godi-
ne, kod kojih se javlja 50—62% svih trovanja u dece. Treba na-
pomenuti da izmedu 12 i 13 godine dolazi do lakog porasta tro-
vanja Sto je u vezi sa suicidalnim poku$ajima u pubertetu (9).

Dedaci su &edée Zrtve trovanja od devojéica — odnos je 6:4
— jer su dedaci daleko viiSe aktivniji od devojcica (9).

Suprotno nalazima drugih autora, u pogledu trovanja nije
nadena bitna razlika izmedu dece sa sela i iz grada.

Sezonska distribucija trovanja pokazuje najvecu ucestalost
u toplim mesecima (maj—jun) oko 20%, $to se objasnjava popus-
tanjem nadzora odraslih nad decom u tim mesecima, pri ¢emu ona
vi$e lutaju sama. Objasnjenje za lak porast u oktobru je trovanje
gljivama.

Najvedi broj trovanja dogada se u subotu i nedelju (po 20%),
a zatim u ponedeljak (oko 14%). Ovo je lako objasniti ako se uz-
me u obzir da zaposljena majka koristi subotu popodne i nedelju
da podisti i spremi stan., pri ¢emu popusta nadzor nad decom. Te-
Ze je objasniti vecu uclestalost trovanja u ponedeljak.

Distribucija trovanja prema &asovima dana i noc¢i ima slede-
ce karakteristike (9): najvec¢i broj trovanja (oko 25%) dogodi se
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izmedu 11 i 12 ¢asova i izmedu 17—18 &asova (oko 20%), a zatim
oko 8 ¢asova ujutru (oko 8%). Ovakva raspodela, uglavnom, se po-
klapa sa pojavom fizioloske hipoglikemije, odnosno sa vremenom
kada su deca gladna (9). A

Podaci o najce$¢em mestu gde deca nalaze otrov razlikuju
se kod raznih autora; ipak deca iz grada otrov najc¢e$ée nalaze u
kuhinji, $to &ini 30—62% svih trovanja (1,9), a deca sa sela u
15—20% slu¢ajeva nalaze otrov u dvori$tu (9). Cinjenica da je ku-
hinja najc¢e$ée mesto trovanja objasnjava se navikom da kuhinja
bude i ostava, odnosno sa pojavom da deca najveéi deo dana pro-
vedu u kuhinji.

Jedna anketa pokazuje da se kuéna apoteka moze naéi samo
u 25% gradskih i samo u 5% seoskih domadinstava (9). Treba zna-
ti da se kucna apoteka najéesce nade kod penzionera i prosvet-
nih radnika, a najrede u kudama inZenjera, tehni¢ara i zdravstve-
nih radnika.

Porast kombinovanih trovanja lekovima (dva ili vise leka)
objasnjava se ruznom navikom da se lekovi &uvaju na vie mesta
o kuci:

Posebno neodgovorno, §to se odnosi naroéito na seoska do-
macinstvia, ¢uvaju se alkoholna pida, a zatim razrediva¢, pesticidi
i dr.

Moze se reci da 95% trovanja u dece nastaje usled akciden-
ta, a samo 4% su kriminalna trovanja (poku$aj samoubistva); na
nasem materijalu nemamo pouzdano dokazane poku$aje ubistva.

Sumlirajuc¢i nasa skromna iskustva o strukturi trovanja kod
dece, mogu se dati slede¢i podaci: na prvom mestu su trovanja
lekovima (41%), zatim trovanja hemijskim materijama (30%), pa
trovanja alkoholom (24%) i na kraju trovanja otrovnim bilj-
kama (5%).

Razumljivo, ovde nisu mogli da se obuhvate svi fiaktori Zi-
wotne sredine koji uti¢u na pojavu trovanja u dece.

Isto tako nisu mogli da se iznesu pouzdani podaci o vreme-
nu proteklom od momenta trovanja do hospitalizacije, $§to bi go-
vorilo kako o stepenu zdravstvene prosvedenosti roditelja, tako i
o efikasnosti zdravstvene sluzbe. A poznato je da se najcesce, sud-
bina otrovanog deteta re$ava u prvim momentima posle trovanja.

Identifikacija otrova — postavljanje dijagnoze

Akutne intoksikacije u dece su jedan od najveéih problema
urgentne pedijatnije. Potreba da se otrovanom detetu $to hitnije
pruzi adekvatna pomo¢ ne trpi odugovladenje u postavljanju di-
jagnoze, odnosno u identifikaciji otrova. Da bi se izbegla konfu-
zija (i brzopletost, najbolje je da se unapred isplanira ceo dijag-
nozni postupak.
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Najcée$ce su dobro uzeti anamnesticki, odnosno heteroanam-
nesti¢ki podaci dovoljni za postavljanje dijagnoze. Medutim, u iz
vesnim slucajevima dijagnoza nije laka. pa na akutno trovanje
treba uvek posumnjati kada u deteta nastane nagli poremedaj funk-
cije vitalnih organa, a pravi uzrok se ne moze odmah otkriti (13).

Posle brzog uzimanja anamnestickih, ili ¢esée heteroanamne-
sti¢kih podataka, uz pomoé¢ preglednih tabela gde su prikazane
prakti¢no netoksi¢ne (tabela 2), ili neznatno toksi¢ne supstance (ta-
bela 3), treba se orijentisati da li su urgentne mere uop$te poltreb-
ne, odnosno da se bez prave potrebe ne alarmira odgovarajuéi stru-
¢ni tim (iskusni pedijatar, mladi lekar, sestre, laboranti, eventual-
no konsultanti raznih profila).

Tabela 2. Prakti¢no netoksitne supstance

mastilo ruz za usne

glina za modeliranje losion i krem za ruke
olovke (i u boji) losion i krem za brijanje
hem. olovka Sampon

kreda puder za lice

kanc. lepak lak za nokte

baterije (suve) zubna pasta

svede Ziva iz termometra
deterdZenti kit

sapun kutija za Zibice
»makeup« za oci saharin

novine ciklamat

Ako se radi o neznatno toksi¢nim supstancama, koje tek u
ved¢im koli¢inama mogu dati simptome od gastrointestinalnog i
nervnog sistema, takvo dete treba primiti i opservirati.

Tabela 3. Neznatno toksi¢ne supstance

— losion »posle brijanja«
— dezodorans

— kolonjska voda

— parfemi

— boje za kosu

— lak za kosu

— omeksivaci rublja

— parketna mast

— autosampon

~— pasta za cipele

— Sibice (vise od 20 drvenih)

Ako zaklju¢imo da se radi o otrovu, moramo brzo uoditi
dominantne simptome, jer fi klini¢ka slika moZe biti od koristi
za etiolosku dijagnozu akutnog trovanja (13).
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U identifikaciji otrova mogu nam pomodi i tabele na kojima
su pregledno prikazani otrovi koji daju miozu (tabela 4), ili mid-
rijazu (tabela 5).

Tabela 4. Tabela 5.

Trovanja koja daju miozu Trovanja koja daju midrijazu
— organofosforna jed. — atropin i sl.

— gljive (muskarin) — adrenalin i sl.

— reserpin — antihistaminici

— barbiturati — tofranil i sl.

— nikotin — DDT i sl

— kofein — alkohol

— prostigmin =G0

Mnogi otrovi dovode do promene frekvence srdanog rada,
odnosno jedni dovode do bradikardije (organofosforna jedinjenja
gljive koje sadrzée muskarin, digitalis, hinidin, barbiturati), a dru-
gi do tahikardije (atropin, adrenalin, alkohol, kofein), pa i o tome
treba vodit: racuna u procesu identifikacije otrova.

Jednostavne hemijske probe takode nam mogu pomoéi pri
identifikaciji otrova (tabela 6). Ovde su navedene samo tri, a u
literaturi se mogu nacdi daleko vise (9).

Tabela 6. Jednostavne probe za dokazivanje otrova

BARBITURATI

— 2—3 ml urina

— 1 ml 10% formalina

— 4 ml konc. sumporne kiseline
— zagrevanje

— boja pregorelog Secera

TOFRANIL

— 1—2 ml urina
— reagens
— zelena boja

ORGANOFOSFORNA JEDINJENJA

— 2—5 ml urina .
— nekoliko kapi NaOH :
— Zuta boja se poja¢ava zagrevanjem

Atlasi sa kolorfotografijama gljiva mogu nam pomodéi pri
identifikaciji otrovnih gljiva.

Treba spomenuti 1 tzv. »atropinski test«: ako se im. jedno-
kratno da dnevna doza atropina koja odgovara uzrastu i ne is-
polje se znac1 predoziranja (midrijaza, rumenilo lica, suvoca usta),
moZe se smatrati da je u pitanju trovanje organofosfornim insek-
ticidom.



Kontroverze pri tretmanu akutnih intoksikacija

O redosledu hitnih terapijskih mera ne postoji potpuna sa-
glasnost. Najcesée se radi o timu, u kojem se, putem pravilnog
rasporeda poslova, vise urgentnih mera sprovodi istovremeno, ka-
ko bi se otrovanom detetu $to h'tnije pruzila adekvatna pomod.
Stoga je neophodno unapred briZljivo isplanirati i uveZbati tera-
peutski postupak (tabela 7).

Tabela 7. Shema za le¢enje otrovanih

1. odstranjivanje otrova

(digest. trakt, koZa, sluzokoZa)
odrzavanje vitalnih funkcija
(reanimacione mere)

davanje antidota

eliminacija veé resorbovanog
otrova (forsirana diureza, he-
modijaliza, EST)

s N

I o drugim aspektima u tretmanu akutnih intoksikacija ne
postoje usagladeni stavovi, a to se pre svega odnosi na provoci-
rano povracanje i laviazu Zeluca.

Silver i sar. (14) tvrde da je indukovano povracdanje efikas.
nije od gastri¢ne lavaze i preporucuju da se ispiranje ogranici
samo na slucajeve gde je emeti¢na terapija kontraindikovana.

Ipak, mi prihvatamo misljenje onih autora koji kazu da je
blagovremeno ispiranje jedna od najefikasnijih mera, pa se tako
u praksi i ponasamo (2, 4, 6, 12). Ideja-vodilja u nasem radu je
poznati stav (9): Blagovremeno uradena lavaza zeluca, makar i
od najneiskusnijeg lica, je efikasnija od najmodernijih apanata,
primenjenih od najiskusnijeg lekara, ali kasno.

Iz navedenog se vidi da jedni auton. daju prednost provo-
ciranom povracanju, a drugi lavazi zeluca. U sustini najbolje je
ujediniti obe procedure — tokom pripreme za lispiranje zeluca,
treba provocirati povracanje, kao najbrzu prvu pomo¢. Ni u kom
sluéaju ne treba se zadovoljiti anamnestickim podacima o jedno-
kratnom povracanju, koje obli¢cno ne dovodi do izbacivanja otrova.

Takode, ne postoji saglasnost raznih autora o preimudstvi-
ma ipeke i apomorfina u provodiranju povradanja. U su$tini, na
ipeku ne moze da se racuna, jer ne daje 100% uspeha, a apomor-
fin (isto kao i morfin) moze da dovede do depresije disanja. Ni
ipeku, ni apomorfin, vedina autora ne daje, a i mi ih u praksi
ne koristimo. Za provodiranje povradanja najce$cée detetu dajemo
da popije ¢asu mlake vode u koju je dodato 3 kasi¢ice kuhinjske
soli, onako kako to preporucuje Moeschlin (9).

Ni o kontraindikacijama za ispiranje Zeluca nema jedinst-
venog stava. Vedina smatra da je ispiranje Zeluca kontraindiko-
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vano u slede¢im slu¢ajevima: a) kod komatoznih stanja i konvul-
zija — zbog opasnosti od aspiracije; b) kod trovanja isparljivim
materijama (gas, benzin) zbog opasnosti od udisanja pri povraca-
nju; ¢) kod trovanja korozivnim otroivima zbog opasnosti od per-
foracije jednjaka ili Zeluca. Ali, navedene kontraindikacije treba
da se procene kriti¢ki, za svaki slu¢aj posebno. Postoje autori ko-
ii ne priznaju apsolutne kontraindikacije za ispiranje; ako nije
proslo vise od 30 minuta od uzimanja korozivnog otrova ispira-
nje se moze oprezno uraditi, ili konvulzije su samo znak da se
ispiranje odlozi do njihovog smirivanja, a ne da se odbaci.

Jako pri ispiranju moZe doé¢i do odredenih nezgoda (sonda
zaluta u disajne puteve ili se zapusi, aspiracija, krvavljenje iz
nosa i dr). ipak je ono jednostavna i korisna procedura, koja se
obiéno radi u stacionarnoj ustanovi, ali se moZe uraditi u svakoj
pa i u jednostavno opremljenoj ambulanti.

Treba napomenuti da se kod odojéeta radi lspiranja moze
jednokratno ubaciti 50—100 ml tecnosti, kod predskolskog dete-
1a 150—200 ml, a kod gkolskog 200—300 ml (2, 9).

Ostale hitne terapijske mere

Napred je bilo re¢i o prvoj fazi lecenja otrovanih, odnosno
o odstranjivanju otrova, $to se najcesce postize provociranim po-
vra¢anjem i lavazom Zeluca.

Iako na tabeli 7. reanimacione mere ¢ine drugu fazu lecenja
otrovanih, treba naglasiti da one zauzimaju najvaZnije mesto U
redosledu hitnih teraplijskih mera. Stavi$e, zbrinjavanje otrovanih
zapodinje se intemzivhom reanimacijom i ona se sprovodi u svim
fazama le¢enja otrovanih.

Na ovom mestu ne moze se govoriti o detaljima intenzivne
reanimiacije (uspostavljanje prohodnosti gornjih disajnih puteva,
spretavanje zapadanja jezika, vestacko disanje i spoljna masaza
srca, korekcija cirkulatorniih, vodenoelekirolitnih, acidobaznih 1
termoregulacionih poremecaja, simptomski lekovi) (13), ali se mo-
ra naglasiti da je stalni imperativ tokom zbrinjavanja otrovanih
— odrzavanje vitalnih funkcija.

Davanje antidota, kada postoje, kao i drugih simptomskih
lekova, je urgentna terap'jska mera (8). Pregled nekih otrova i
nijhovih antidota dat je na tabeli 8.

Veoma je korisno ako za odredeni otrov postoji antidot koji
se mo¥e blagovremeno primeniti. Tako za sve otrove ne postoje
antidoti, ipak je broj poznatih antidota veliki. pa se svi ne mogu
spomenuti u jednom ovakvom radu. Treba reci da se mnogi anti-
doti ne mogu naéi na nagem trzistu. Stoga ce biti obuhvaceni sa-
mo o.n)i koji se ¢edce koriste, i to uz navodenje precizne doze (ta-
bela 9).



Tabela 8. Otrovi i specifiéni antidoti

alkaloidi belladone physostigmin, pilocarpin
acetaminofen N-acetilcistein

cijanidi Na-thiosulphat i dr.
dicumarol vitamin K

fenotiazini bemegrid i dr.

gvozde desferal

methemoglob. trovanja metil-plavo, vitamin C
narkotici levalorfan i dr.
organofosf. insekticidi atropin, pralidoksim
teSki metali BAL, EDTA i dr.

Tabela 9. Doze antidota

N-acetilcistein 140 mg/kg oralno, i.v.

70 mg/kg za odrzavanje

Physostigmin 0,5 mg pro dosi, brzo, za 2
minuta, 1.v.

Na-thiosulphat 1,35 mg/kg i.v.

10%

Vitamin K 5 mg i.m., L.V.

Bemegrid 1 mg/kg i.v. polako, ponav-
lja se na 10—15 minuta, do
budenja

Desferal 15 mg/kg i.v., i.m., razreden

sa 5% glikozom, ponavlja se
na 4 h do doze od 80 mg/kg

Metilensko plavo 1% 0,1—0,2 ml/kg i.v.

Atropin 0,05—0,1 mg/kg, ponavlja se
na 10—15 minuta, do atropi-
nizacije

Pralidoxim 20—50 mg/kg i.m., i.v. pola-

ko, moze se ponoviti posle
3—38h, posle poboljsanja mo-
Ze oralno

Eliminacija veé¢ resorbovanog otrova moze se ubrzati raznim
merama: forsirana diureza (unos te¢nosti od 2000—2500 ml na kv.
metar povrsine), osmotska diureza, davanje diuretika, kao i dru-
gim sloZenijim postupcima (hemodijaliza, plazmafereza, eksangvi-
notransfuzija i dr

Preventivne mere

Ve¢ na pocetku lizlaganja je naglaSeno da su mogucénosti za
prevenciju trovianja u dece veoma velike (2, 3, 5, 9, 10, 11, 12). Ne-
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ke od najvaznijih preventivnih mera su a) lekovi i druge hemika-
lije ne smeju da se pakuju u ambalazu koja se lako otvara i ima
atraktivan izgled, a izgled tableta ne sme da bude privladan za
decu; b) lekove i druge hemikalije ¢uvati u kuéi u propisnim or-
mari¢ima: c) nikada ne presipati otrov liz originalne ambalaze u
flagu za vocni sok, pivo i dr; alkoholna pi¢a ne smeju da budu
pristupa¢na deci; d) decu ne ostavljati samu u kudi; e) angazovati
se za permanentno zdravstveno vaspitanje.

Zakljucak

Detaljno uzeti anamnesticki, ili ¢esce heteroanamnestic¢ki, po-
daci | dobro poznavanje epidemiologije i simptomatologije trova-
nja, olak$acde identifikaciju otrova i omoguciti blagovremenu ‘te-
rapiju.

Jedinstvena, savremena doktrina o tretmanu intoksikacija bit-
no doprinosi povoljnom ishodu otrovanih. Presudni znacaj imaju 1
preventivne mere.

Kako za dijagnozu, tako i za terapiju i profilaksu, neophod-
na je permanentna edukacija lekarta.
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PRIHVATANJE URGENTNIH STANJA U PRIJEMNOJ AMBULAN-
TI DECJEG ODELJENJA

ACCEPTANCE OF THE URGENT STATES IN THE RECEIVING
WARD OF THE PEDIATRICS DEPARTMENT

Dragoslav ALEKSIC, Vitomir RANGELOV, Miodrag CVETKOVIC, Ljiljana
NIKOLIC Milosija SIMIC, Gordana PETRUSIC Deéje odeljenje bolnice
$ Leskovac

REZIME

Prihvatanje urgentnih stanja u prijemnoj ambulanti Deé-
Jeg odeljenja je slozen ali jo§ uvek nedovoljno metodoloski raz-
raden postupak. Za pravilno zbrinjavanje vitalno ugrozene dece
potrebna je jedinstvena medicinska doktrina.

U referatu se prikazuje poloZaj nase prijemne ambulante
u prijemno-trijaznom bloku, prihvatanje urgentnih stanja i tran-
sport do odeljenja.

Navodi se spisak neophodnih aparata, instrumenata, opre-
me i potroSnog materijala, kao i neophodnih lekova i rastvora
koji se koriste u prijemnoj ambulanti Decjeg odeljenja.

Isticu se neke teskoce pri laboratorijskoj i radiolo$koj
obradi obolele dece, kao i obavljanju konsultativnih pregleda.

Iznose se osnovni principi prijemno-trijaznih postupaka
lekara i medicinskih sestara, kao i najceSée urgentne terapijske
mere 1 dijagnosti¢ke procedure koje se sprovode u prijemnoj
~ambulanti Decjeg odeljenja.

Posebno se isticu eticke dileme lekara u prijemnoj am
bulanti kada roditelji odbiju bolnicko lefenje teze obolelog
deteta, najceSce zbog moguceg odvajanja deteta od majke.

SUMMARY

Acceptance of the urgent states in the receiving ward of
the Pediatrics department is a complex but still methodologically
insufficiently elaborated procedure. For the adequate provision
for the vitally menaced children is necessary the unique medi-
cal doctrine.

The position of our receiving ward within the receiving
and selecting block, acceptance of the urgent states and their
transport to the Department have been indicated in the written
report.

The list of the indispensable devices, instruments, equip-
ment and the operating supplies as well as the indispensable
drugs and solutions used in the receiving ward of the Pediatrics
department has been drawn up.

Some difficulties on the laboratory and x-ray treatment
of the diseased children as well as the performance of the con-
sultative examinations have been emphasized.
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The basic pranciples of the receiving and selecting proce-
dures of both the medical doctors and nurses as well as the
most frequent urgent therapeutic measures and diagnostic pro-
cedures practised in the receiving ward of the Pediatrics de-
partment have been set out.

The ethic dilemmas of the medical doctors in the receiving
ward when the parents refuse the hospitalization of the gravely
affected children, most frequently because of the possibillity
of separating the child from his mother have been especially
emphasized.

Uvod

Za pravilno zbrinjavanje vitalno ugrozene dece potrebna je
jedinstvena medicinska doktrina, koja bi obuhvatila odgovarajuci
radni prostor, opremu i transportna sredstva; visoko-struéni ka-
dar; dobru konsultativnu, laboratorijsku i nadiolo$ku sluzbu; do-
bru organizaciju, metodoloska uputstva i permanentnu edukaciju.

Hitna medicinska pomo¢ je disciplina koja na osnovu speci-
fienih doktrina i posebne metodologije rada obraduje sva akutna
teSka stanja, bez obzira na etiologiju i prirodu.

Vazno je istaéi da dijagnoza mora biti postavljena a terapija
primenjena u okviru limitiranog vremena.

Intenzivna terapija podmazumeva uspostavljanje i odrzavanje
jako poremecenih vitalnih funkcija te§ko ugroZenog organizma bez
obzira na osnovnu bolest.

Nasa zapazanja i diskusija

Decje odeljenje Zdravstvenog centra u Leskovcu locirano je
na Cetvrtom spratu i ima dve prijemne ambulante.

Jedna od njih je u Prijemno-trijaZnom bloku i radi u prvoj
smeni; dostupni su joj konsultanti iz drugih prijemnih ambulanti,
laboratorijska 1 radiolo$ka sluZba.

Transport obolele dece od prijemne ambulante do odeljenja
obavlja se noSenjem dece u naru¢ju medicinske sestre, roditelja
i/ili lekara.

Ovaj nadin je naj¢es¢i i odnosi se na novorodende, dojence i
malo dete. :

Redi nacini transporta su invalidskim kolicima (sedeéi polo-
zaj) i kolicima za bolni¢ka nosila (leZe¢i polozaj) i odnosi se na
predskolsku i $kolsku decu.

Za transport od prijemne ambulante do odeljenja na raspo-
laganju su lift, teretni lift i eventualno stepenice.

Prijem dece u drugoj i trecoj smeni obavlja se u odeljenjskoj
ambulanti. U njoj se istovremeno obavljaju hitne intervencije za
leZe¢u decu, uzimanje krvi, pa je zbog toga planirana dislokacija
prijemne ambulante ispred odeljenja.
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Od neophodnih aparata, instrumenata, opreme i potrosnog
materijala prijemne ambulante de¢jeg odeljenja posebno isticemo:
aparat za terapiju kiseonikom, aspirator, elektrokardiograf, ambu

(S
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Ro|LAB) | | DELTA |,
DRTOPEDSKA R
L
INTERNA |3 &
—— i N
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qg\@@@ LiFT TERETYI
Lcebect -
Slika 1. — Polo?aj prijemne ambulante de¢jeg odeljenja u prijemno-trijaz-

nom bloku Med. centra u Leskovcu.

Tabela 1. Neophodni aparati, instrumenti, oprema i potrosni materijal pri-
jemne ambulante de¢jeg odeljenja

—
[P ]
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Aparat za terapiju kiseonikom 19.
. Aspirator noZni 20.

Vakum aspirator 21.

Elektrokardiograt 22,
. Meraé krvnog pritiska

(manzetne za razliCite uzraste) 23.
. Slusalice lekarske
. Ambu meh (za razliite uzraste) 24.
. AIR—WAY 25.
. Aspiracioni kateter

Set za davanje kiseonika 26.
. Endotrahealni tubus v
. Gastri¢na sonda 28.

Spricevi plasti¢ni
. Transfuzioni i infuzioni set 29.
. »BABY« sistem 30.
. Igle injekcione 31.
. Igle »Braun« 32
. Trokraka slavina sa produzetkom 33.

od 10 cm.

Spatule drvene ili metalne
Posude za Spatule

Stalak za infuziju

Vaga za bebe telesne mase

do 10 kg

Koritance za merenje telesne
duzine dece do godinu dana
Vaga sa visinomerom
»Kroja¢ki« metar za merenje
obima glave

Dzepna lampa

Reflektor

Servirna kolica (za podelu
terapije)

Sto i1 stolice

Stolica na zavrtanj bez naslona
Sto za povijanje beba

Otoman za pregled i intervencije
Orman medicinski za
ipstrumente i lekove




Tabela 2. Neophodni lekovi i rastvori koji se koriste u prijemnoj ambulanti
dedjeg odeljenja

1. Infuzioni rastvori (5% glukoza; 0,9% NaCl)
Hipertona glukoza (10%; 25%; 37%; 50/a)
. Manitol (10%; 20%)
. 74% KCI
8,4/ NaHCO3
. Calcihept
. Nelit—N
Adrenalin—HCI 1:1000
. Aminophyllinum
. Alupent
. Lasix
12. Dilacor (Cedigalan)
13. Isoptin
14. Hyperstat
15. Insulin
16. Apaurin
17. Phenobarbiton
18. Atropini sulfas
19. Dicynone
20. Kavitamin
21. Tocopherol
22. Synopen
23. Nirypan
24, Dexamethason
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mehove za razli¢ite uzraste, endotrahealne tubuse, vagu za bebe
telesne mase do 10 kg, koritance za merenje telesne duzine dece do
godinu dana i vagu sa visinomerom.

Pored toga neophodni su rastvori za parenteralnu rehidraci-
ju, korekciju elektrolitnog disbalansa i grupa lekova za urgentnu
terapiju. Racionalni raspored opreme skracuje vreme potrebno za
intervenciju. Laboratonijska obrada dece bolja je u prvoj nego u
ostalim smenama, kada nade samo dva laboranta—tehnicara. Slo-
Zenije analize rade pripravni specijalisti, za ¢&iji je dolazak potreb-
no 30—40 minuta.

U prvoj smeni na raspolaganju su nam sledeé¢i konsultanti:
radiolog, infektolog, neuropsihijatar (de¢ji neuropsihijatar), hirurg
(de¢ji hirurg), meurohirurg, maksilofacijalni hirurg, anesteziolog,
ortoped, oftalmolog, ORL, urolog, pneumoftiziolog i fizijatar-

U drugoj i trecoj smeni njihov broj se smanjuje na éetiri i,
to: hirurg, anesteziolog, neuropsihijatar i ortoped.

Ostali konsultanti su pripravni i pozivaju se po potrebi. Op-
timalno vreme za njihov dolazak je 30—40 minuta.

Rentgenski snimci se opisuju samo pre podne; u drugoj i
trecoj smeni to dini pedijatar.

Prijemno-trijazni postupci lekiara u prijemnoj ambulanti deg-
jeg odeljenja:
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Slika 2. — Naga racionalizacija rasporeda opreme u prijemnoj ambulanti
de¢jeg odeljenja u prijemno-trijaZznom bloku

— odrediti stepen vitalne ugroZenosti deteta
— odrediti red hitnosti
Vitalno ugrozeno dete smesta se u OIN, a po potrebi upucuje

u viSu ustanovu. | :
Potencijalno vitalno ugroZeno dete moZe da se smesti u OIN

ili odeljenje.
Dete bez znakova vitalne ugroZenosti smesta se u odeljenje

ili vraéa na ambulantno lecenje.
Lakse obolelo dete se obi¢no vrada nadleZznom lekaru na am-

bulantno . leCenje.
Prijemno-trijaZni postupci medicinske sestre u prijemnoj am-

bulanti decjeg odeljenja:
1. Iskusna medicinska sestra u prijemnoj ¢ekaonici treba $to
pre da otkrije teko obolelo dete;
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Tabela 3. Naj¢eSca urgentna stanja koja se zbrinjavaju u prijemnoj ambu-
lanti decjeg odeljenja

o

1. Sepsis; partus domicilis 19. Intoxication acuta

2. Neogatus hypotrophicus 20. Toxicosis

3. Apnoea 21. Glomerulonephritis acuta

4. Haemorrhagio intracranialis 22. Syndroma nephroticum

5. Morbus haemorrhagicus 23. Hemoliticko-uremijski syndrom
6. Urodene anomalije 24. Insufficientio renum acuta
7. Croup syndrom 25. Diabetes mellitus (ketoacidosis)
8. Bronchitis acsita obstruens 26. Hypoglicaemia

9. Bronchopneumonia 27. Febris rheumatica

10. Aspiratio corpus alienum 28. Reakcije preosetljivosti

11. Status febrilis 29. Morbus henoch-schonlein

12. Convulsiones; EPI 30. Abdomen acuta

13. Encephalitis; meningitis 31. Intoxication alimentaris

14. Anaemia gravis 32. Osipne groznice
15. Leucosis 33. Cnock

16. Vitium cordis congenitale 34. Comma

17. Disrrhythmiae cordis 35. Insufficientio cardio-pulmonum
18. Pericarditis; endocarditis 36. Status moribundum

cardiomyopathiae

2. Da odredi redosled pregleda obolele dece po hitnosti, a ne
po redu pristizanja;

3. Da odvoji kontagioznu od ostale dece;

(febrilnost, ospa, zacenjivianje, krvavi prolivi, ikterus)

4. Da dete detaljno obradi, ukoliko nije te$ko obolelo (tem-
peratuna, telesna masa, telesna visina, obim glave, osnovni anamne-
sticki podaci i/ili pomaZe roditeljima pri laboratorijskoj i radio-
loskoj obradi);

5. Da prihvati vitalno ugroZeno dete i pomogne roditeljima
da 8to pre razodenu dete i/ili hitno nosi dete, odnosno transpor
tuje u odeljenje ili odsek intenzivne nege;

6. Zapolinje zajedno sa lekarom terapijski i/ili urgentni te-
rapijski tretman i kardio-pulmonalnu reanimaciju;

Najce$ce urgentne terapijske mere i dijagnosti¢cke procedure
koje se sprovode u prijemnoj ambulanti de¢jeg odeljenja:

1. Frikcije

2. Zapocinjanje tretmana Soka i korekcije dehidracije, acido-
-baznog statusa i elektrolitnog disbalansa

3. Kupiranje konvulzija, konvulzivnog statusa i zapo&injanje
reanimacije centralnog nervnog sistema

4. Lumbalna punkcija

5. Zapocinjanje intravenskog davanja aminofilina

6. Indukovano povradanje

7. Nazogastri¢na intubacija i ispiranje Zeluca

8. Nazotrahealna intubacija i kardiopulmonalna reanimacija.
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Slika 3. — Prijemno-trijazni postup;:i = P.T.P. u ‘prijemnoj ambulanti

dedjeg odeljenja — osnovni principi —

Posebno isticemo eticke dileme lekara u prijemnoj ambulanti
u slu¢aju odbijanja hospitalizacije teze obolelog deteta, zbog od-
vajanja deteta od majke. Tada se lekaru namecéu brojna pitanja:

— Sta uciniti sa obolelim detetom?

— Da li je dovoljno u lekarskom izves$taju napisati samo sta-
tus, dijagnozu, preporuc¢enu terapiju i dete bez ikakve terapije vra-
titi nadleznom lekaru?
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Tabela 4.
; Ukupan broj Br. dece le- Pol Mesto
Godina > “
leCene dece  ¢eneuOIN uski  senski 816 orad
1987. 1382 49 24 25 28 21
1988. 1490 26 15 11 16 10
19809. 1424 45 14 25 25 20
Tabela 5.
Uzrast Struktura
Godina morbiditeta
Nn Odojce Pred$k. Skol. RT CNS DT KVS Ostalo
1987. 11 27 6 5 11 7 10 8 13 2
1988. 6 12 4 4 6 74 3 4 6
1989. 12 19 8 6 12 11 4 4 14

0t s apv il 39 OV HT RT3
Vkupno s here gh 1= d8eestie~sioseger— 14 13 ~ 28

— Treba li preduzeti urgentne i druge terapijske mere, koje
i u kom obimu?

U praksi takva deca najée$ce dobijaju urgentnu terapiju: ad-
renalin, fenobarbiton, rashladuju se, indukuje se povracanje, ispi-
ra zeludac i peroralno se rehidrisu-

Treba li nekada i parenteralno rehidrisati takvo dete ili mu
dati aminofilin u prijemnoj ambulanti u prisustvu majke?

Javljaju se mnoga pitanja koja ne obuhvataju samo pitanja
lekarske etike, ve¢ i krivi¢no pravne propise, koji su vezani za
lekarski poziv, odnosno lekarsku deontologiju.

Retrospektivnom analizom i1storija bolesti dece le¢ene u Ded-
jem odeljenju u Leskovcu tokom tri godine (od 1987. do 1989.) do-
bijeni su podaci, koje prikazujemo u sledeéim tabelama.

Iz priloZene tabele 5. uotavamo veéu zastupljenost novoroden-
?adi n/i )dojenéa-di (72,5%) u odnosu na predskolsku i gkolsku decu
27,5%),

Najveci broj intenzivno le¢ene dece pripada respiratornim i
infekcijama centralnog nervnog sistema (45%), u manjem procentu
zastupljena su oboljenja digestivnog trakta (14%) i kardiovasku-
larnog sistema (13%).



Zakljudak

Postojanje jedinstvene medicinske doktrine od prihvatanja
urgentnih stanja u prijemnoj ambulanti de¢jeg odeljenja do ko-
na¢nog zbrinjavanja vitalno ugrozene dece u vrhunskim ustanova-
ma je neophodni imperativ.

Iz objektivnih razloga sva deca kojoj je potrebna intenzivna
terapija ne mogu uvek da stignu u vrhunske ustanove, pa se in-
tenzivna terapija u odredenom obimu mora sprovesti u svim sta-
cionarnim zdravstvenim ustanovama. U hospitalnoj fazi zbrinjava-
nja vitalno ugrozene dece treba sprovesti kardiopulmonalnu rea-
nimaciju, stabilizaciju bolesnika, leCenje, pripremu za transport i
intenzivno ledenje. Neophodna je metabolicka nega, monitoring i
laboratorija barem osam c¢asova.

Od posebnog je znadaja endotrahealna intubacija i ventilaci-
ja ambumehom.

Dodatna edukacija lekara koji rade u odsecima intenzivne
nege u vrhunskim ustanovama neophodna je potreba.

Eticke dileme lekara u prijemnoj ambulanti, kada roditelji
odbiju bolni¢ko lecenje teze obolelog deteta i $ta udiniti sa takvim
detetom neprestano ¢e se i dalje nametati.
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“U cilju da se dobije lek koji ¢e da ima maksimalni antihipertenzivni
efekat, sa minimalnim diureti¢kim i retkim neZeljenim
efektima, registrovan je preparat
LESCOPRID

@ LESCOPRID zasniva svoj antihipertenzivni
efekat dejstvom na glatku muskulaturu krv-
nih sudova.

‘@ LESCOPRID smanjuje ulazak jona kalciju-
ma u ¢eliju.

e LESCOPRID smanjuje reaktivnost krvnih
sudova prema adrenalinu i angiotenzinu, a
efekat je smanjenje vazokonstrikcije i peri-
fernog otpora, ;
téLESCOPRID u veéim dozama deluje diure-
ticki.

INDIKACIE

® blaga i umerena arterijska hipertenzija
® edemi (sréanog porekla, hepatalne ciroze
ili nepoznatog porekla).

KONTRAINDIKACIJE

® akutna cerebralna krvavljenja

® teSka hepati¢na i renalna insuficijencija

® preosetljivost na LESCOPRID ili prema sul-
fonamidima.

DOZIRANJE

Kod hipertenzije ili edema LESCOPRID se
primenjuje oralno u dozi od 2,6 mg dnevno.

Ako nakon 1-2 meseca ne nastupi adekvat-
no antihipertenzivno dejstvo doza se moze
poveéati na 5 mg dnevno ili se dodaje drugo
antihipertenzivno sredstvo, Kod edema, ako
je diureti€ki efekat neadekvatan posle tret-
mana od nedelju dana doza se poveéava na
5 mg na dan, Kada se krvni pritisak normali-
zuje sa dozom od 2,5-5 mg na dan, terapija
se nastavlja svakog drugog dana.

NEZELJENI EFEKTI

NeZeljeni efekti LESCOPRID-a su retki i bla-
gi. Najtedce se javljaju: glavobolja, vrtoglavi-
ca, ortostatska hipotenzija, palpitacija, um-
or, gadjenje, dijareja, suva usta, opstipacija,
gréevi u migi¢ima.

UPOZORENJE

LESCOPRID primenijivati oprezno kod rena-
Ine insuficijencije i kod ostecenja funkcije jet-
re zato 8to primenom ovog leka dolazi do
promena u bilansu vode i elektrolita koje mo-
gu da izazovu azotemiju ili da dovedu do he-
patiZne encefalopatije kod bolesnika sa o$-
te¢enom funkcijom jetre.

NACIN IZDAVANJA LEKA
Lek se izdaje samo uz lekarski recept.

PAKOVANJE
Kutija sa 30 draZeja.

@ ZURAVIK - Leskovac

Sluzba za farmake-informatiku
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LECENJE SECERNE BOLESTI SAVREMENIJIM I PRECISCE-
NIJIM OBLICIMA INSULINA

TREATMENT OF DIABETES WITH MODERN AND CLEARED
INSULIN FORMS

Jovica PAVLOVIC

Internisticka sluzba Bolnice — Leskovac

REZIME

Secerna bolest danas zauzima znaéajno mesto medu hro-
nidnim nezaraznim bolestima. Oko 25—30%, dijabeti¢ara svoju
bolest regulidu insulinom. Od 1970. godine pocinje novo razdoblje
u le¢enju Secerne bolesti sa pojavom preciScenih preparata in-
sulina. Primenom visoko predi$éenih insulina postignuta je bolja
metabolicka kontrola bolesti a time i prevencija odnosno za-
ustavljanje mikro i makroangiopatskih promena. To se narocito
uo¢ava prilikom primene insulinskih pumpi i kod intenziviranog
le¢enja specijalnim brizgalicama Pen.

Danasnji je stav da se u redovnom le¢enju $ecerne bolesti
koristi samo monokomponentni, potpuno prefi$éeni ili humani
insulin, osim onda kada zbog drugih razloga, pre svega ekonom-
skih, nije mogude takav insulin imati na trzistu.

SUMMARY

Today, the diabetes takes an important place among the

chronic, non-contagious diseases. About 25—309/, diabetics con-
trol their disease with insulin. From 1970, a new period starts
in the treatment of diabetes when the cleared insulin prepa-
rations appear. With the application of high-cleared insulin, a
better disease metabolic control is reached and so is the pre-
vention, that is the stop of the micro and macroangiopathic
changes. This is particularly obvious in the application of in-
sulin pumps and in the intensified treatment with pen special
syringes. :
In the regular treatment of diabetes, the current stand
is to use only one-component, all cleared or human insulin except
when, for other reasons first of all economic reasons, it is not
possible to get such an insulin on the market.

Uvod

Secderna bolest danas zauzima znadajno mesto medu hronic-
nim nezaraznim bolestima. Oko 2—3% ljudske populacije boluje od
ecerne bolesti, a cak 25% je genski optere¢eno ovom boleS¢u. Pre-
ma statistikama smatra se da u Jugoslaviji ima oko 600.000 dija-
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beticara. Tako da 3ederna bolest nije samo individualni problem
bolesnika, veé i socijalno-medicinski problem drustva.

Insulin je neophodno uvesti u le¢enju sledeé¢ih bolesnika od
gecerne bolesti:

1. U bolesnika sa insulin zavisnim oblikom $eéerne bolesti
(nemerljiv C-peptid),

2. U bolesnika u kojih se nije uspelo postiéi zadovoljavajuca
regulacija glikemije uz osnovne principe le¢enja bolesnika od ge-
cerne bolesti (dijabi¢na dijeta, edukacija, fiz:i¢ka aktivnost i prime-
na maksimalno dozvoljene doze oralnih hipogikemizantnih lekova),

3. U boleshika sa gestacijskim oblikom S$ederne bolesti, za
vreme trajanja trudnoce, te eventualno nakon porodaja do zavr-
Setka dojenja,

4. U bolesnika u kojih je potrebno privremeno le¢enje Secer-
ne bolesti insulinom tokom tezh infekcija ili operativnih zahvata
iako su pre toga i eventualno kasnije primali oralne hipoglikemi-
zantne lekove,

5. U hitnim stanjima koja su osim hiperglikemijama pradena
i drugim poremecajima metabolizma (ketoacidoza, hiperosmolarna
koma ili acidoza mleénom kiselinom) i

6. U bolesnika u kojih su fizi¢ki nestale beta éelije Langer-
hansovih ostrvca (operacija pankreasa, hroni¢ni pankreatitis, he-
mohromatoza i dr.).

Od 1970. godine pocinje novo razdoblje u le¢enju Seéerne bo-
lesti sa pojavom pre&iséenih preparata insulina. Uvode se dve no-
ve tehnike za dobijanje preciséenih prepariata insulina: Gel-filtra-
ciona hromatografija i jon-izmenjiva¢ka hromatografija. Koristeci
gelfiltracionu hromatografiju proizvedeni su tzv. »single peak« in-
sulini (insulini sa jednim vrhom) ili polupreé¢idéeni insulini. Uvo-
denjem jon-izmenjivatke hromatografije omogudilo je pojavu jo$
viSe preci$éenih insulina pod imenom SC (singl-komponent), MC
(mono component) ili PP (potpuno predicéeni) insulini.

Insulini koji su proizvedeni bez upotrebe dveju navedenih teh-
nika sadrZe tzv. insulinske nedistoée kao §to su proinsulin, razli¢iti
derivati insulina, grukagon, pankreasni polipeptid i somatostatin.
prisustvo necistoca u preparatu se lizraava u ppm (pars per mili-
on — milioniti deo teZine suvog insulina) i veéina insulina sadr#i
proinsulin u dozama koje su manje od 50 ppm, dok tzv. MC ili PP
insulini svinjskog ili govedeg porekla po deklaracijama proizvoda-
¢a obi¢no zadrZe proinsulina manje od 10 ppm (od 1—5 ppm). Za
glukagon se navodi prisustvo manje od 0,1 ppm, a za pankreasni
polipeptid, somatostatin i vazoaktivni intestinalni peptid prisustvo
u koli¢inama manjim od 0,01 ppm. Danas se proizvode i humani
(HM) insulini koji su najéistiji i &ija je hemijska struktura iden-
tina rasporedu amino kiselina ¢&ovekovog insulina. Veéina insuli-
na je na nasem trZziStu pakovana u dozi od 40 jedinica/ml premda
se u poslednje vreme, upotrebom pumpi za davanje insulina i
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briizgalica za wiSe dnevnih doza, namece i potreba za davanjem in-
sulina u dozi od 100 jedinica/ml. Nia tabeli 1. su prikazani insulin-

ski preparati dostupni na naSem trzistu.

Tabela 1. Insulinski preparati dostupni na nasem trzistu -

Vrsta insulina Delovanje u satima
Insulini brzog delovanja g?icrg:ene H poc. max. kraj konc.
Inutral GPP sc,im,iv. 7 1530 min 25— h 7—8 h 40
Inutral SPP se¢;im,iv. 7 1f min 154 h 6h 40
Inutral HM sc,im,iv. 7 30 min 2—4h 6—8h 40
Inutral HM—100 sc,im,iv. 7 30 min 2—4h 6—8h 100
Insulrap GPP sc,imiv. 7 30—90 min oko3h 6—7h 40
Insulrap SPP sc,im,iv. 7 30—90 min oko3h 6—-7h 40
Homorap sc,im,iv. 7 o0ko30 min 255 h oko8 h 40
Homorap—100 sc,im,iv. 7 oko30 min 25—5h oko8 h 100
Astrapid MC sc,im,iv 7 oko30 min 25—5h oko8 h 40
Actrapid HM sc,im,iv._.7 25—60 min 2—4h 4—6h 40
Insulini blago produZenog
delovanja
Insulin minilente GPP sc 7 1—=2h 5—10h 16 h 40
Insulin minilente SPP sc 7 45 min 25—7h 10—12h 40
Insulini srednje dugog
delovanja
Insulin lente GPP sC 7 2—3 h 7—15 h 24 h 40
Insulin lente SPP sC 7 1h 3—13 h 18—20 h 40
Insulin lente HM e 7 1 h 6—12 h 24 h 40
Isofan insulin HM el 7 1—2 h 6—12h 18—20 h 40
Isofan insulin HM—100 sc 7 1—2 h 6—12 h 18—20 h 100
Insulong GPP e 7 1,5—2 h 6—10 h 16—18 h 40
Insulong SPP sc 7 1,52 h 6—10 h 16—18 h 40
Homolong sC 7 201 7—15 h 22 h 40
Homolong—100 sC 7 25'h 7—15 h 22 h 100
Lentard MC sc 7 2,571 7—15 h 24 h 40
Monotard MC sc 7 250 —=15.h 22 h 40
Monotard HM sC i 1—-3 h 5—9h 12—16 h 40
Insulini dugog delovanja
Insulin superlente GPP sc 7 4—5h 10—28 h 36 h 40
Insulin superlente SPP sc 7 1—2 h 8—24 h 28 h 40
Z 3—5h 12—17 h 24—28 h 40

Ultratard HM sc

1983. godine u Skoplju su jugoslovenski endokrinolozi pred-
lozili sledecde indikacije za upotrebu visoko prec¢i§éenih insulina:

1. alergijske manifestacije i rezistencija na nepreciscene insu-

line,
2. lipodistrofija (lipoatrofija i lipohipertrofija),
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3. odrasli bolesnici sa insulin zavisnim dijabetesom i fakto-
rom rizika za nastajanje mikroangiopatskih promena prema nala-
zu HLA (B8/B15 i DR3/DR4),

4. sva deca dijabeticari,

5. insulin zavisne trudnice i

6. za rad aparata za kontinuiranu infuziju insulina (ve$tacki
endokrini pankreas i insulinske pumpe).

Klasi¢ni ili »nepre¢isceni« insulini sadrZe insulinske neéistoce
(proinsulin, glukagon, pankreasni polipeptid i somatostatin) $to
mogu podstaci stvaranja insulinskih antitela. Jedna vrsta antiteba
su odgovorna za alergijske manifestacije, dok druga blokiraju bio-
logki uc¢inak iinsulina pa imamo pojavu insulinske rezistencije. Ale-
rgija na preparate insulina mozZe se manifestovati lokalno na mes-
tu unoSenja (¢esée) ili kao generalizovana — urtikarija ili amnafi-
lakti¢na reakcija (rede). Tako desenzibilizacija i kortiko preparati
mogu resiti neke od ovih problema, prevodenjem na visoko pre-
CiScene insuline nestaje alergija- Pojam iinsulinska rezistencija se
upotrebljava kada dnevna potreba u bolesnika sa $eéernom bole-
sti prelazi 200 jedinica insulina za period duZi od dva dana, a u
odsustvu ketoacidoze i kome. Insulin zavisni dijabeticari koji za-
htevaju vise od 60 a manje od 200 jedinica insulina na dan, takode
zasluzuju paZnju. Ova grupa je nazvana »insulin neosetljivi« i ve-
rovatno predstavljaju osobe sz manjim stepenom insulinske rezi-
stencije. Prevodenjem na visoko pre&iséene insuline gubi se insulin-
ska rezistencija, tako da dolazi do smanjenja dnevne doze za 50%
pa i vise.

Lipodistrofija je cesta komplikacija na mestu ubrizgavanja
klasi¢nih insulina sa prevalencom do 30%. Moze se javiti u dva ob-
lika, kao lipoatrofija i lipohipertrofija. Zamenom sa visoko predi-
S¢enim insulinima obi¢no nestaje lipodistrofija.

Insulinska antitela prolaze kroz placentu i prisutna su u cir-
kulaciji fetusa gravidne dijabeti¢arke. Kao komplikacija wisokog
titra insulinskih antitela poznate su hipoglikemije koje se javljaju
u dece majki dijabeti¢arki neposredno posle porodaja. Zato se sa-
vetuje da se svaka ftrudnica dijabeticar ili dijabeti¢arka koja pla-
nira trudnodu i ima poviSenu potrebu za insulinom i relativno vi-
sok titar insulinskih antitela, prevede na terapiju sa visoko pre-
¢iséenim insulinima.

Primenom visoko preci$cenih insulina, pored ostalih temelj-
nih postulata u leenju 3ecerne bolesti, postignuta je bolja meta-
bolicka kontrola bolesti a time i prevencija odnosno zaustavljanje
mikro i makroangiopatskih promena kod bolesnika od %ecerne bo-
lesti. To se narotito uocava prilikom primene insulinskih pumpi u
intenziviranom leCenju Secerne bolesti. Indikacije za primenu in-
sulinskih pumpi su:
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1. sva stanja kada nije mogude posti¢i zadovoljavajucu regu-
laciju glikemije konvencionalnom terapijom ili intenziviranim kon-
vencionalnim leenjem (vi$ekratna primena insulina),

2. bolna dijabeti¢na neuropatija, ,

3, predkoncepijsko doba, kao i trudnoca u cilju prevencije
komplikacija i malformacija,

4. dijabeti¢no stopalo,

5. zastoj u nastu kod mladih neregulisanih dijabeticara i

6. rezistencija na supkutanu primenu insulina.

Danas se proizvodi i humani insulin koji je identi¢an raspo-
redu amno kiselina &ovekovog insulina. Humani insulin se dobija
na dva na¢ina: semisintetski (u svinjskom insulinu se alanin kon-
verzijom zamenjuje treoninom) ili sintetski (bioloskim inZenjerin-
gom iz E. Coli). Teorijska prednost humanog (nsulina je u smanje-
noj imunogenosti, neograni¢enoj proizvodnji biologkim inZenje-
ringom i oc¢ekivanom padu cene poveéanjem proizvodnje u budu-
¢nosti. Kao indikacija za primenu humanog insulina navode se sta-
nja insulinske alergije i insulinske rezistencije koja se javljaju to-
kom primene pretiséenih monokomponentnih svinjskih insulinia.

Naga iskustva u Savetovalitu za dijabeti¢are u toku dvogo-
disnje primene potpunopretiséenih (PP) insulina su skromna, ali
ukiazuju na opravnadost primene ovakvih (insulina (Tabela 2.).

Tabela 2. Dijabetitari leéeni u SavetovaliStu za dijabetiare u Leskovcu

Nacin lecenja broj %
Samo dijabiti¢ka ishrana 1287 36,49
Peroralni antidijabetici i dijeta 1580 44 80
Insulinska terapija nepreci$éeni insulini 614 17,40
i dijeta potpunoprediséeni insulini 46 1,31
Ukupno 3527 100,00
Zaklju¢ak

U svakodnevnom le¢enju bolesnika od $ederne bolesti potreb-
no je koristiti insulin koji imamo na trziStu, sa neprestanom 'ten-
dencijom da koristimo $to &e$¢i insulin. Danasdnji je stav da se u
redovnom le¢enju $ecerne bolesti koristi samo monokomponentni,
potpuno prec¢igéeni ili humiani insulin, osim onda kada zbog dru-
gih razloga, pre svega ekonomskih, nije moguce takav insulin ima-
ti na trziste.
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ENDOSKOPSKA I RADICIZOTOPNA DIJAGNOSTIKA DUODENOG-
-GASTRICNOG (BILIJARNOG) REFLUKSA (DGR)

ENDOSCOPIC AND RADIQISOTOPIC DIAGNOSTICS OF DUODE-
NO-GASTRIC (BILIARI) REFLUX

VANOVSKI Bojan, PERIC Vlastimir, DIMITRIJEVIC Jelica, JOVANOVIC
Dimitrije i STAMENKOVIC Perica

Interno odelenje Bolnice — Leskovac

REZIME

Bilijarni refluksni gastritis se javlja na intaktnom Zelucu
ili ée¥cée posle operacije na njemu. Karakterife se epigastri¢nim
bolovima (pecenjem, narocito postprandijalno, mu¢ninom, povra-
¢anjem, gasovima, gorkim podrigivanjem, gubitkom apetita i te-
lesne tezine. Klini¢ka observacija i dijagnostika ovoga oboljenja
izvréena je kod 72 pacijenata i 5 kontrolnih slu¢ajeva: DGR i bi-
lijarnim antrum gastritisom kod 25); Billroth-om II, I, DGR, ana-
stomositisom i bilijarnim antrum gastritisom kod 23; DGR, ga-
stroezofagealnim refluksom i bilijarnim oesophago-gastro-bulbi-
tisom kod 16; i DGR, bilijarnim gastritisom i egzulceracijama
kod 8. Kod navedenih je rtg. ehotomografijom i EHIDA testom
dokazano postojanje biliopatija kod 66,0% slucajeva. Ispitivani
su anamnezom, endoskopijom, gastroezofagobiopsijom, dok je
DGR otkriven endoskopski i potvrden radioizotopski. Najcesce
zastupljeni simptomi su: epigastriéna bol i pecenje (86,1%) slu-
¢ajeva, mulnina (70,8%) i povracanje (58,3%), a redi dijareja 1
gubitak na tezini. Endoskopski je DGR otkriven kod 83,3% pa-
cijenata, postojanje Zu¢i u Zelucanom sadrzaju kod 94,45/, a hi-
poanaciditet (izostajanjem hematinizacije krvi u toku biopsije)
u 34,8%. Histoloski je gastritis chr naden kod 86,1% biopsiranih
i to kod 3/4 njih superficijalnog tipa. DGR je EHIDA testom
potvrden kod 72,7% od endoskopski otkrivenih, dok je kod 4-ce
potvrda izostala.

SUMMARY

Bile reflux gastritis occurs in the intact stomach or following
previous gastric surgery. It is characterized by epigastric pain,
nausea, vomiting, excessive gas belching, bitter eructations and
los of weight. Clinical and diagnostic observations on 72 patients
and 5 kontrol persons are described: 25 with duodeno-gastric
reflux (DGR) and with antrum biliari gastritis; 23 with Billroth
II/I and with DGR and with biliari chronic gastritis; 16 with
and GER and with biliari oesophago—gastro-bulbitis; and 8 ca-
ses vith DGR and with exulcerative biliari gastritis.

More of the patients (66.0%) had associated gallbladder
diseases or previous cholecystectomy. Epigastric pain aggrava-
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ted by ecating had 86.19, of cases, emesis 70.87, and vomitus
58.3%/. Endoscopic examination revealed DGR by 833% of pa-
tients, regurgitation of bile by 94.4% and showed low acidity b

34.8%, Histologic changes in biopsy specimens correlated well
gastroscopic findings. Chronic superfitial gastritis had 86.1% of
cases often asociated with areas of erosive or atrophic gastritis.
With radioisotopic "Tc — EHIDA test DGR was finding by
72.7% of patients and correlated well with wndoscopic findigs.

Uvod

Bilijarni refluksni gastritis (BRG) nije redak nalaz u Eoku
endoskopskog pregleda Zeluca. Susreée se rede na intaktnom Zelu-
cu a &edce posle anastomoznih operacija na njemu, slika br. 1, k:':‘l{O
i kod bolesti i posle operacija na bilijarnom traktu. Karakterise
se perzistirajuéim epigastricnim bolovima (il peéepjepl), koji se
agraviraju posle uzimanja hrane muc¢ninom, povracanjem, forn:u-
ranjem gasova, gorkim podrigivanjem i regurgitacijom, te gubit-
kom apetita i telesne tezine. Analize Zeluca otkrivaju niski aciditet
i prisustvo Zu¢i u sadrzini Zeluca, a gastroskopski se otkrivaju re-
gurgitacija Zudi, gastriti¢cne upalne promene, edem, rede erozivne
1 egsulcerativne promene antropilorne regije, otporne na uobica-
jenu antacidnu terapiju.

U ovom radu se analiziraju klini¢ki podaci i metode otkri-
vanja DGR kod 72 pacijenatia sa gore opisanim pote$kocama i kod
5 kontrolnih ispitanika.

Materijal i metode rada

Tabela broj 1 prikazuje broj i potvrdene dijagnoze ispitiva-
nih, kao i otkrivene propratne holebiliopatije kod 1stih, &esto eti-
loski odgovorne za pojavu DGR. Sedamdeset i dva pacjenta su po-
deljena u 4 grupe i njima pridodata 5-ta grupa kontrolnih ispita-
nika: prva, od 25 pacijenata sa DGR i posledi¢nim bilijarnim ga-
stritisom; druga, od 23 prethodno operisanih metodom po Bil-
Irothu II (ili I) sa DGR, bilijarnim gastritisom, eksulceracija-
ma, polipima ili karcinomom; treca, od 16 sa DGR i GER te po-
sledi¢nim bilijarnim ezofagogastritisom, veéina od kojih je imala
hijatalnu herniju, inkompetenciju DES i eksuceracije; 1 &etvrta
od 8 pacijenata sa DGR, bilijarnim gastritisom i bilijarnim posle-
di¢nim ulcerima. Sezdeset i $est posto bolesnika je imalo holebi-
licpatije: najviSe holecistektomiranih, sa litijazama ili diskinezijama,
a manji broj sa bilijarnim imflamacijama. Ove propratne promene
su otkrivene holangiografijama, ehotomografijom i EHIDA testom.
Gd petoro kontroliranih ispitanika trojica su imali hijatalne her-
nije. Zastupljenost po spolu je bila podjednakia, dok se starost
ispitanih kretala od 16 do 75 godina (najvise IV, V VI i VII dece-
nije). Svi su bili ispitivani anammesticki, endoskopski, histologki,
99 Tc EHIDA biliscintigrafijom, 64 su ehotomografirani, a 37 je
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Tabela broj 1. — Broj i dijagnoze ispitivanih sa dokazanim propratnim

biliopatijama
Biliopatije (RTG, EHO, EHIDA):
BC i
Dijagnoze ._.,:.Eaj & - Q 5
od g N & =
m & = = s =2
S YT e
S Q & S a
1. Reflux duodeno-gastrica
antrumgastritis biliaris 25 8 5 2 6

2 Billroth II (I reflux
duodeno-gastrica. anasto-
mositis et gastritis CHR
(Polip 3, Ca3) 23 2 4 3 5

3. Reflux gastro-oesophagealis

et duodeno-gastrica. Oesopha-

-gogastritis CHR. Biliaris

(HH 12, des incomp. 5, exulc. 6) 16 2 1 1 2
4, Reflux duodeno-gastrica

gastritis CHR. et ulcera

(antropylor 3, UBD 2) 8 2 3 2 —

72 14 13 13=48
(66%)

oo

5. Kontrolni (HH) hernia :
hiatus 5 —— — —_ —

Ukupno: 77

rentgenoloski ispitivano I.V. holangiografijom, ili pregledom gor-
njeg dela GI traktla. Anamnestic¢ki je 32% ispitanih imalo poteskoce
u vezi sa DGR u trajanju od 3—6 meseci, 56,9% od 1—2 godine i
11,1% od 3—5 godina. Endoskopski dokaz postojanja DGR sma-
trano je refluksiranje penaste ili te¢ne zu¢i iz duodenuma u Zelu-
dac i odavde u jednjak u toku pregleda, kao i postojanje wvece
koli¢ine zudi u Zelu®anom sadrZaju. Gastritisom bilijarnog tipa
razli¢itog stepena, uz prethodni nalaz, smatrano je postojanje hi-
peremicéne, edematozne ili egzulcerirane sluznice, pretezno u antro-
pilornoj regiji, no i na celom Zelucu, histoloski potvrdenim na bi-
opsionom partiklu uzetim u toku endoskopije. U toku endoskopije
je procenjivan stepen i brzina hematinizacije krvi u bilijarnom
milieu kod 35 ispitanika, 25 od kojih ili 34,8"% od celokupnog broja
ispitivanih, nije imao ili je pokazao vrlo slabu hematinizaciju krvi,
zbog alkalne reakcije Zeluda¢nog sadrzaja. Za EHIDA biliscinti-
grafiju upotrebljavan je *Tc EHIDA radiokontrast 1—2mCi (37—
74 MBK) i. ven. i procenjivan njegov tok izludivanja iz jetre kroz
bilijarne puteve u Zeludac na 5, i 3 x 30 minuta i na kraju je, per
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os, davana mala koli¢ina Na- pertehnetatia, da bi se spojio sa re-
gurgitiranim u Zeludac EHIDA kontrastom, kod postojanja DGR.
(slike br. 1, 2 i 3).

Slika 1.: RTG Zeluca i duodenuma — prikazan Zeludac, bulbus duodeni i
deo duodenuma, no i prelaz kontrasta iz bulbusa u holedohus kroz holedoho
-bulbarnu anastomozu i obratno prelaz Zzuci iz holedoha direkino u bulbus
i u Zzeludac (DGR).

Rezultati

Tabela broj 2 prikazuje zastupljenost simptomia kod ispiti-
vanih i efekte njihovog le¢enja. Epigastri¢na bol i piroza su zaje-
dno bili najzastupljeniji simptomi DGR (kod 86,1%), dok su mud-
nina i povracanje Zuc¢i bili kod 70,8%, odnosno 58,3% ispitivanih.

Tabela broj 3 prikazuje rezultate otkrivanja DGR endosko-
pijom i EHIDA biliscintigrafijom kao i rezultate histoloski doka-
zanog gastritisa. U toku endoskopskog pregleda je DGR otkriven
kod 83,3% pregledanih, a EHIDA biliscintigrafijom kod 72,7%, (od-
nos saglasnosti 1,14 : 1,0), $to upucuje na prilitno izjednadene
mogucnosti obeju metoda. Najveda procentualna zastupljenost
DGR ovim metodamia je nadena kod bolesnika sa gastroenteroana-
stomozama (Billroth II i I) 100%, odnosno 91,5%, $to se i
otekivalo zbog operacijom omoguéenog refluksiranja, dok je kod
neoperisanih zastupljenost bila manja, od 64—87,5%, odnosno od
50—84%. Endoskopsko otkrivanje prisutnosti zu¢i u Zeluda¢nom
sadrzaju kod 94,4% uz prisutnost inflamacionih promena na sluz-
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Slika 2.: Radioziotopni ¥ Tc EHIDA test — gornji deo slike je prva faza
prolaska radioizotopa kroz parenhim jetre, a donji deo slike je daljna faza
izlu¢ivanja radioizotopa kroz bilijarne puteve i prelaska u duodenum i creva
bez regurgitacije istog u Zeludac. Nalaz: Nema DGR

nici u 90,3%, potvrdenih histologijom kod 86,1%, govori o sposob-
nosti endoskopije da otkrije i dokaZe postojanje DGR i njegovih
posledica i da ijh diferencira od drugih stanja sa slicnom simpto-
matologijom. Promene na sluznici endoskopski i histoloski su u
2/3 slutajeva bile lakSeg stepena. EHIDA biliscintigrafiju i his-
tologko ispitivanje kod DGR i bilijarnih gastritisa treba uvek uci-
niti za sigurnu podkrepu endoskopskog nalaza, jer kako se vidi
od malog broja kontroliranih ispitanika, postoje gastriti druge
etiologije 1 mogude je postojanje DGR bez simptomatologije i bez
posledica.
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i

Slika 3.: Radioizotopni ” Tc EHIDA test — gornji deo slike je prva faza
prolaska radioizotopa kroz parenhim jetre, a donji deo slike je daljna faza
izlu¢ivanja radioizotopa kroz bilijarne puteve u duodenum i creva, ali uje-
dno i regurgitacija istog u zeludac prikazan strelicom. Nalaz: ima DGR.

Tabela broj 2. — Simptomi ispitivanih sa duodenogastri¢nim refluksom
Simptomi: e
Dijagnoze Broj Bol 8 'S Diareja/
Pirc{za E E Slabljenje

1. Reflux duodeno-gastrica

Antrumgastritis biliaris 25= 12/8 21/12 2/5
2. Billroth II (I) reflux
duodeno-gastrica. Anasto-
mositis et gastritis CHR -
(Polyp 3 Ca 3) 23= 12/2 14/3 3/3
3. Reflux gastrooesophageal
-is et duodeno-gastrica.
Oesophagogastritis CHR.
(HH 12, des incomp. 5, exul. 6 6= 12/7 9/9 3/3
4. Reflux duodeno-gastrica
gastritis CHR. et ulcera -
(antropylor 3, UBD 2) 8= 5/4 7/8 1/3
Ukupno: 72 ’41/21 51/42 9/14
[ T
86,1% 70,8% 58,3%
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Tabela broj 3. — Dokazivanje postojanja duodeno-gastri¢nog refluksa (endo-
skopski histoloski i EHIDA testom)

Endoskopski: Histoloski: E
2 T+
Dijagnoza o ritis =
ks & D/G R+Zud+  Gastrit Inc(i};SEHR e
O I
n ma
1. Reflux duodeno-gas-
trica antrumgastri-
tis bilaris 25= 16 22 22 15—55 5 21
64% 88% 80% 849%,
2. Billorth II (I) reflux
duodeno-gastrica.
anasto-mosistis et
gastritis chr.
(polyp 3, CA 3) 23= 23 23 20 10———11 A
100% 100% 95.7% 91.5%
3. Reflux gastroesopha-
gealis et duodenoga-
strica oesophagogas-
tritis chr. (HH 12,
des incomp. 5,
exulceratio 6) 16= 14 15 15 11 o S 9
87.5% 94°% 819, 56.2%
4. Reflux duodeno-gastri-
ca gastritis chr et
ulcera (antropiloris
3, ubd 2) 8= 7 8 8 6——2 — 4
87.5% 100% 50%
Ukupno: 72 60 68 65 42——20 10 35
% 833 94.4 90.3 86.1 72.7
5. Kontrolni (hernia 5= — — 2 1 4 1

hiatus) 17

Diskusija i zakljudak

Vise od 20 g. je refluks Zu¢i u Zeludac subjekt interesa a i
uloga Zu&i u patologiji Zeluca, posebno gastritisa, nije do kraja
ispitana ni razumljiva. Ranije jednostavno crpljenje Zelucanog sa-
drzaja i odredivanje Zu¢nih soli -u njemu, koriséeno za otkrivanje
bilijarnih gastritisa i ulceracija u Zelucu i jednjaku, zamenjeni
su danas endoskopskim otkrivanjem DGR, Zudi i patoloskih pro-
mena na sluznici. Histologija ne moZe da razlikuje etioloski oblik
gastritisa, ali pomaZe u proceni stepena inflamacije i njene loka-
lizacije. Ipak Dixon i sar.! 1986. g. smatraju da se kod bilijarnih
gastritisa ¢e$ce nego kod drugih oblika gastritisa srec¢u: foveolarna
hiperplazija, edem i glatka muskulna vlaknaj u lamini propriji,
kao i vazodilatacija i kongestija povr$nih mukoznih kapilara uz
daleko manju zastupljenost akutnih i hroni¢nih upalnih delija.
Svenson i sar.? 1986. g. su dokazali, da bolesnici sa Zu¢nim kamen-
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cima imaju izrazitu tendenciju za DGR, koja se poveéava posle
holecistektomije, najverovatnije zbog smanjene rezervoarne i eli-
minacione funkcije Zu¢nog mehura. DGR i njegove posledice na
gornjem delu GI trakta su mnajée$ée zastupljene kod bolesnika sa
gastroenteroanastomoznim operacijama S$to je i eksperimentalno
dokazano (Heil i sar? 1981. g.), prouzrofene samim vidom opera-
cije, dok se kod drugih drenaznih operacija (Roux en-Y) i visoko-
selektivnom vagotomijom ove promene ne srecu.

”Tc EHIDA biliscintigrafija objektivizira postojanje DGR i
kod pacijenata gde jo§ nema simptoma, ni bilijarnog gastritisa,
pogotovo ako se ucini pre i posle operacije na bilijarnim putevima,
ili na Zelucu. Prema Sohraler-u i sar.* 1987. ona otkriva DGR kod
80% ispitivanih sa gastritisom i ulkusnom bolescu.

Nas rad i rezultati potvrduju visoku vrednost *Tc EHIDA bi-
liscintigrafije u otkrivanju DGR, ali endoskopsko otkrivanje istog
i njegovih posledica na Zelucu i jednjaku, takode ima ne manji
znadaj u dijagnostici ovog stanja.
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AKROMEGALIJA UDRUZENA SA DIJABETES MELITUSOM

ACROMEGALIJA ASSCOCIATED WITH DIABETES MELITUS
Jovica PAVLOVIC i Vladimir COLIC

Internisticka sluzba bolnice Leskovac

REZIME

Prikazan je jedan slu¢aj akromegalije udruZene sa insu-
lin zavisnim oblikom $ederne bolesti. Istovremeno sa razvojem
akromegalije javila se i Sederna bolest koja nije progredirala.
Secerna_ bolest se, suprotno od ocekivanja, dobro regulisala
insulinom.

SUMMARY

We presented a case of acromegalia associated with a
form of diabetes dependent on insulin. Simultaneusly with the
devolopment of acromegalia the diabetes, whicw did not make
progress, appeared. Contrary to expectation, the diabetes was
well regulated by insulin.

Uvod

Akromegalija je retko hroni¢no oboljenje srednjeg Zivotnog
doba koje se karakteriSe prekomernim rastenjem kostiju, vezivnog
tkiva i unutrasnjih organa kao odgovor na dugotrajno i preterano
Ju¢enje hormona rasta (STH). Kada se bolest javi kod odraslih gde
su epifize dugih kostiju spojene sa dijafizama, tada se ne raste u
visinu, ve¢ dolazi do rasta mekih tkiva, povedanja mase i veliine
parenhimski’h organa, a kosti rastu transverzalno. Najcesci uzrok
bolesti je eozinofilni adenom hipofize, znatno manje hiperplazija
eozinofilnih éelija, maligni tumoni i hromofobni ili mesani adenom
hipofize. Prolazno fiziolosko povecanje sekrecije STH desava se i
u trudnodi, pa zbog toga Cesto dolazi do prolaznog povecanja nosa,
brade i z:zdebljanja usana.

Bolest je dosta retka (1:10000—15000 stanovnika). Dva puta
je &e$céa kod Zena. Obi¢no se pojavljuje oko 40-te godine Zivota,
najéesce postepeno. Fizicki izgled bolesnika je tipi¢an. Sake i sto-
pala stalno rastu i postaju nesr2zmerno veliki. Dolazi do poveca-
nja obima glave, porasta nosa, jae izrazenosti supraorbitalnih lu-
kova, porasta i isturenosti donje vilice (prognatizam). Zubi postia-
ju Siroko razmaknuti i ispadaju. Istovremeno se razvija i poveca-
nje usnih $koljki, mekih delova nosa, usana i jezika. KoZa postaje
masnla, neelasti¢na, naborana, a u nivou poglavine prekrivena mul-
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tiplim tumorima mesnatog izgleda (mollusca). Dolazi do porasta
svih visceralnih organa (kardiomegalija, hepatomegalija, splenome-
galija, pulmomegalija, tireodomegalija, doliho i megakolon). Glas
je obi¢no hrapav. Jedan od prvih simptoma bolesti je »stalna« i
»uporna« glavobolja- Bolesnici se ¢esto Zale na oStedenje organa
vida u smislu hemianopsije, gubitka sposobnosti razlikovianja boja
i suZenja Sirine vidnog polja.

Posto je STH antagonist insulinu, u 10—25% bolesnika raz-
vija se manifestna Secerna bolest, a smanjenje tolerancije ugljenih
hidrata, koje se otkriva testovimia opteredenja, postoji u oko 50%
bolesnika. Cesti su hipogonadizam, galaktoreja { struma.

Dijagnoza akromegalije se postavlja na osnovu klinic¢ke slike,
laboratorijskih analiza (povedana koncentracija STH u serumu),
rendgenskog nalaza (balonirana sella turcica, »kitnjast« izgled di-
stalnih falangi prstiju $ake i stopala), kompjuterizovane tomogra-
fije mozga i pregleda vidnog polja (bitemporalna hemianopsija).

Diferencijalno dijagnosticki treba iskljué¢iti primordijalni gi-
gantizam, rasni gigantizam, primarni hipogonadizam, miksedem i
pahidermoperiostitis.

Bolest ima spori tok, traje ¢ak i decenijama, a mogucde su i
spontane remisije. Tok bolesti je ¢esto pogorSavan nastankom
sr¢ane dekompenzacije, arterijskom hipertenzijom i njenim komp-
likacijama, koronarnom insuficijencijom i pojavom metaboli¢kih
i degenerativnih komplikacija Se¢erne bolesti. Nekada tumor moze
sizgoreti« posle ¢ega nastaju simptomi hipogonadizma.

Dianas se u leCenju akromegalije primenjuje radioterapija, im-
plantacija radioizotopa u hipofizu transnazalnim putem i hirurska
hipofizektomija. U novije vreme pominje se medikamentozno lece-
nje akromegalije pomoc¢u bromokriptina (2-bromo-alfa-ergokrip-
tin), ali su dosadasnja iskustvia jo$ nedovoljna za davanje preciz-
nije ocene ovog nacina lecenja.

Na$ sluéaj

Bolesnik S. D. poljoprivrednik, star 56 godina. U svojoj 43-0j
godina Zivota se razboleo sa pojavom upornih glavobolja, hipergli-
kemijom, polidipsijom, poliurijom i ketonurijom. Ukljuden je na
insulinsku terapiju. Posto su glavobolje bile i dalje uporne, a pro-
mene spoljasnjeg izgleda bolesnika upudivale na akromegaliju, pa-
cijent biva upucen na Internu A Kliniku u Beogradu. Tamo je po-
tvrdena dijagnoza adenoma hipofize i akromegalije. PredloZenu
opernaciju bolesnik odbija i prihvata radioterapiju. Posle 80 seanst
zraCenja glave nastaje remisija u trajanju od dve godine kada se
ponovo javljaju uporne potilja¢ne, pulzirajuée glavobolje. Sake i
stopala trnu i oti¢u. Cipele mora da menja od broja 41 na 44. Nos,
vilica i jezik rastu. Ponovo dobija 50 seansi zracenja glave i stanje
se opet stabilizuje. Istovremeno redovno kontroliSe svoj dijabet u
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Savetovali$tu za dijabeti¢are u Leskovcu. Od pocetka Secerne bo-
lesti pa do danas prima 48 jedinica insulina lente i postiZze dobru
glikoregulaciju. Pri prvom susretu sa pacijentom njegov izgled je
karakteristi¢an: jezik mesnat, naglasena donja vilica (Sl. 1). Sake

Sl. 1 — Nas bolesnik sa akromegalijom

su velike, odaju utisak »dzinovske« osobe (Sl. 2). Rentgenska slika
turskog sedla pokazuje jako bizlonirano sedlo veli¢ine 20x15 mm
(Sl. 3). Sirina vidnog polja obostrano je suzena na oko 25%, paci-
jent kao da gleda kroz »tubus« (Sl. 4). Kod pacljenta nema arte-
rijske hipertenzije ni srcane insuficijencije. EKG je uredan. Insu-
lin zavisni oblik dijabeta redovno kontrolie i sa 48 jedinica insu-
lina lente postize dobru glikoregulaciju.
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Sl. 2 — Sake naseg bolesnika

Sl. 3 — Balonirano tursko sedlo
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levo oko

desno oko
Sl. 4 — SuzZeno vidno polje levog (25%) i desnog (25%) oka

Komentar

U akromegaliji je povecana koncentracija STH u krvi- Najno-
viijim ispitivanjima je utvrdeno da su bolesnici u akromegaliji ima-
li zna¢ajno sniZenje periferne insulinske senzitivnosti (Mici¢ i sar.
1988). Klasi¢no se radi o labilnom obliku dijabetesa koji slabo rea-
guje na dijetsku lishranu i insulin, a koji se povladi, ili regredira,
posle izleCenja akromegalije.

U nasem sluc¢aju dijabetes se javio istovremeno kada i akro-
megalija. Medutim, od pocetka $ecerne bolesti pa do danas paci-
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jent prima istu dozu insulina (48 jedinica) ji postize dobru glikore-
gulaciju. Takode, Secerna bolest se nije povukla ili regredirala ka-
da se juvila remisija akromegalije. Ovo nam daje za pravo da raz
misljamo o dve bolesti koje su se pojavile nezavisno jedna od dru-
ge. Koncentraciju insulina i STH u serumu nismo mogli utvrditi
zbog tehnickih razloga.

Zakljucak

Prikazan je slucaj akromegalije udruzen sa insulin zavismim
cblikom Secerne bolesti. Kanakteeristi¢no je da se istovremeno sa
razvojem akromegalije javila i $ecerna bolest koja nije progredira-
la. Pacijentu je predloZena operacija hipofize koju odbija, ali je
radioterapija imiala efekta i uspela da uvede bolest u remisiju. Se-
cerna bolest se, suproino od ocekivanja, dobro regulisala nsuli-
nom.
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UCESTALOST ARTERIJSKE HIPERTENZIJE KOD BOLESNIKA
OD SECERNE BOLESTI

THE FREQUENCY OF ARTERIAL HYPERTENSION
IN DIABETICS

Jovica PAVLOVIC, Vladimir COLIC, Beéir MUSTAFIC

Interno odeljenje Bolnice Leskovac

REZIME

Analizirana je ucestalost arterijske hipertenzije kod dija-
beticara i korelirana u vezi sa polom, godinama starosti bole-
snika, trajanjem i tezinom dijabetesa.

U grupi od 1500 bolesnika sa dijabetesom registrovanih
u Dispanzeru za dijabetes u Leskovcu utvrdeno je postojanje
hipertenzije u 595 (39,67%) slucajeva. Ucestalost arterijske hi-
pertenzije je veca kod Zena dijabeticara nego kod muskaraca
(44,28%:34,47%).

Kod analiziranih dijabeticara nismo ustanovili postojanje
korelacije izmedu tezine klini¢ke slike 1 ucestalosti hipertenzije.
Medutim, signifikantna je zastupljenost arterijske hipertenzije
kod starijih dobnih grupa.

SUMMARY

The frequency of arterial hypertension in diabetics has
been analyzed and correlated according to the sex and age of
the patients and duration and seriousness of diabetes.

In a group consisting of 1500 diabetics registered in Le-
skovac Diabetes Centre hypertension has been determined in
595 cases (39,67%). The arterial hypertension is more frequent
in women than in men (44,28% vs 34,47%).

In the analyzed diabetics no correlation has been foun
between the seriousness off clinical condition and frequency of
hypertension. However, the presence of arterial hypertension
in older age groups is significant.

Uvod

Dijabetes mellitus je bolest koja daje niz komplikacija, a onc
su dominantne na krvnim sudovima. Primeéeno je da se dajabetes
i arterijska hipertenzija sve ce$ée pojavijuju zajedno jer imaju
mnoge zajednicke faktore rizika (naslede, godine starosti, ishrana,
gojaznost, nacin Zivota i rada, hormonski poremecaji, oboljenja bu-
brega i drugo). Hipertenzija pogorsava mikroangiopatske kompli-
kacije kao $to su nefropatija; i retinopatija’, pa ju je vazno kod
dijabeticara dijagnostikoviati i na adekvatan nadin leciti.
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Arterijska hipertenzija je vrlo &esta, pa zavisno od rase i geo-
grafskog polozaja od nje boluje od 8—18" odraslog stanovniétva.

Pell i D’Alonzo® su ispitivanjem nasli da je prevalenca arterij-
ske hipertenzije za 54% veca kod dijabetidara u odnosu na nedijabe-
ti¢are. Prema statisti¢ckim podacima raznih autora 1, 4,5, 9, 10 uce-
stalost hipertenzije kod bolesnika od $ecerne bolesti krede se u in-
tervalu od 20—70%.

Ispitivanja su pokazala da za nastanak hipertenzije u toku
dijabetesa najznacajniju ulogu imaju starost bolesnika, duZina tra-
janja dijabetesa i donekle i pol,:2;3.:9: 10

Cilj rada

Cilj rada je epidemioloska analiza larterijske hipertenzije na
vlastitom materijalu dijabeti¢ara. U radu smo arterijsku hipertenzi-
ju korelirali u vez; sa polom, godinama starosti bolesnika, kiao i
trajanjem i teZinom dijabetesa.

Materijal i metode rada

Arterijski pritisak je kontrolisan u Dispanzeru za dijabetes u
Leskovcu, a dijagnoza arterijske hipertenzije je postavljena mere-
njem Zivinim manometrom u sedecem i leZze¢em polozaju. Za oce-
nu_hipertenzije uziman je isklju¢ivo dijastolni krvni pritisak. Svi
bolesnici ¢iji je dijastolni pritisak bio preko 12,6 kPa smatrani su
da imaju hipertenziju. U odnosu na visinu dijastolnog pritiska bo-
lesnici su podeljeni u tri grupe: laku, sa dijastolnim pritiskom iz-
medu 12,7—15,2 kPa, srednje tesku sa dijastolnim pritiskom ¢&ije
su vrednosti izmedu 15,3—17,3 kPa i tesku sa _vrednostima dija-
stolnog pritiska preko 17,4 kPa (modifikovana klasifikacija Soko-
low-Harris-a).

Sve bolesnike smo svrstali u starosne grupe od 15-—20; 21—
40; 41—60; 61—70; 70—80 i preko 80 godina.

Prema duZini trajanja dijabetesa bolesnike smo podelili u
grupe od 0—5; 5,1—10 i preko 10 godina.

Prema nadinu ledenja dijabetesa bolesnike smo podelili na
one koje primaju insulin i koji ga ne primaju tj. koriste peroralne
antidijabetike 1 dijabeti¢ku ishranu.

Rezultati rada

Ispitivanjeem je obuhvaceno 1500 bolesnika od $eéerne bole-
sti registrovanih u Dispanzeru za dijabetes u Leskovcu, odnosno
707 mu8karaca ili 47% i 795 Zena il; 53%.

Hipertenziju je imalo 595 (39,677) dijabeti¢ara. Mugkaraca je
bilo 243 (40,85) dok je Zena bilo 352 (59,15%) (Tabela 1).
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Tabela 1.

Dobne grupe Pol Broj ?zi—i?——ﬁs?szaﬂfﬁz ii:p. Ukupno %
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oo Y BOBO% 1 B U

Kao $to se iz tabele 1. vidi najveéa ucestalost hipertenzije u
bolesnika sa dijabetesom je u sedmoj i osmoj deceniji Zivota. Iz-
nad 50 godina Zivota bilo je 545 (91,60°) bolesnika. Owv1 podaci
ukazuju na &injenicu da starost igra odredenu, ne tako malu, ulo-
gu u pojavi hipertenzije kod dijabeticara. Takode se vidi da je
najveéi broj hipertoni¢ara imao lak oblik hipertenzije (84,90%).

Procenat dijabeti¢ara sa lakim oblikom hipertenzije se ravno-
merno poveéava sa staro$éu. Ovo ukazuje na cinjenicu da hiper-
tenzije koje se javljaju u starijim dobnim grupama retko poprima-
ju maligni karakter-

Posebna paZnja je posvedena uticaju duzine trajanja dijabe-
tesa na pojavu hipertenzije (tabela 2). Prema duZini trajanja obo-

Tabela 2.

Arterijska hipertenzija

DuZina trajanja

dijabet Broj k 0
lﬁ,cﬁne:;; kol sl [ stepen Il step. III step. L
Zenski 550 220 21 — 241 4382
5310 Muski 102 21 9 1 31 30,39
; Zenski 123 45 8 1 54 4390
Muski 109 23 14 2 39 35,78
Preko 10 Zenski 122 45 8 4 57 4672
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ljenja od dijabetesa imali smo najveéi broj bolesnika oba pola u
grupi od 0—5 godina. Najvedi procenat hipertoni¢ara imali smo u
grupi preko 10 godina i za muskarce (35,78%) i Zzene (46,72°%), ali
su razlike u procentima izmedu pojedinih grupa bile neznatne.

U grupi sa lakim oblikom dijabetesa bilo je 813 osoba od to-
ga sa hipertenzijom 318 (39,11%). Sa teskim oblikom dijabetesa
bilo je 687 od toga sa hipertenzijom 277 (40,32%) (Tabela 3).

Tabela 3.
Nadin lecenja : Arterijska hipertenzija
TE B U %

dijabetesa TNET stepen 11 step. ITI step. kupno 0
Insulin 687 230 42 5 211 40,32
Peroralni
antidijabetici
i dijeta 813 276 39 3 318 39,11

Diskusija

Iz tabele 1. vidi se da se ulestalost hipertenzije progresivno
povecava sa staro$¢u bolesnika. Verovatno zbog porasta ateroma-
toze kod starth dobnih grupa dolazi do uéestalije pojave hiperten-
zije 1 dijabetesa, a ne da obe bolest; uslovljavaju jedna drugu. To
je razlog S$to je kod starijih osoba dijabetes lagan i hipertenzije
blage. Dijabetes mladih je onaj faktor koji doprinosi ugestaloj po-
javi hipertenzije. Tako bi se moZda videlo da su hipertenzije mla-
dih dijabeti¢ara malignije i ¢esto pracene dijabetesnom nefropa-
tijom. U ovom radu nedostaje takva korelacija zato on ima samo
ograni¢enu vrednost.

Nismo nasli neke znacajnije razlike u uticaju duZine trajanja
dijabetesa na pojavu hipertenzije-

Hipertenzija kod bolesnika od 3ecerne bolesti javlja se nedto
¢edce kod Zena nego kod muskaraca (44,28%:34,47%).

Zaklju¢ak

U grupi od 1500 bolesnika sa dijabetesom utvrdeno je posto-
janje hipertenzije u 595 (39,67%) slu¢ajeva. Ucestalost arterijske hi-
pertenzije nesto je veca kod Zena dijabeti¢ara nego kod mugkaraca.
Najveda ucestalost hipertenzije u dijabeti¢ara bila je u sedmoj i
Osllgnaoj deceniji. Iznad 50 godina Zivota je bilo 545 (91,60%) boles-
ni

Kod - analiziranih dijabeti¢ara nismo ustanovili postojanje
korelacije izmedu teZine klinitke slike i udestalosti hipertenzije.
Medutim, signifikantna je zastupljenost arterijske hipertenzije kod
starijih dobnih grupa.
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UDRUZENOST HRONICNIH HEMOLITICKIH STANJA I PIG-
MENTNE KALKULOZE U ZUCNIM PUTEVIMA

ASSOCIATION OF CHRONIC HAEMOLYTIC CONDITIONS AND
THE PIGMENT CALCULUS IN BILE — DUCTS

Sasda DRGOV, Dragutin NIKOLIC, Vladimir COLIC

Internisticka sluzba Bolnica — Leskovac

REZIME

Ideja za ovaj rad potide iz podataka u literaturi o visokoj
ucestalosti pigmentne kalkuloze zu¢nih puteva, u ipak retkim
hroni¢nim hemolitickim stanjima. Vodeni tom idejom prikazu-
jemo jedan slucaj bolesnice sa primarnim oblikom autoimune
hemoliticke anemije udruzene sa trombocitopenijom pod sli-
kom Evansovog sindroma, kod koje nalazimo kalkulozu Zuéne
kese, verovatno pigmentnog karaktera, U dijagnozi ovog stanja
koristila nam je anamneza, klini¢ki nalaz, raspoloziva laborato-
rijska dijagnostika i ultrazvuéna dijagnostika.

SUMMARY

The idea for this study has come down from the litera-
ture on high frequency of pigmentuous calculus in bile-ducts_in
chronic haemolytic conditions, though these are rare. Having
been led by that idea, we here present a case of a female pati-
ent with a primary form of autoimune haemolytic anemia asso-
ciated with trombocytophenia giving a picture of Evans syn-
drome, and who is found to have calculus in her gall bladder,
which is probably of a pigmentuous character. To make the
diagnosis of this condition we used the anamnesis, clinical fin-
dings, available laboratory diagnostics, and ultrasound diagno-
stics.

Uvod

Osvrnuli bi se na patogenezu pojave pigmentne kalkuloze u
hemolitickim stanjima. :

Vek normalnih eritrocita je oko 120 dana. Oni, kao i ostede-
ni eritrociti pomocu dva mehanizma se uklanjaju iz cirkulacije: 1.
Ekstravaskularnom hemolizomu jetri i slezini, 2. Intravaskular-
nom hemolizom — znatno rede — 10—15%. U intravaskularnoj he-
molizi-oslobodeni hemeglobin se vezuje za haptoglobin, kojeg stva-
ra jetra, a njegovim iscrpljenjem za hemopeksin. Kad se iscrpe ‘i
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hemopeksin vi$ak prelazi u methemalbumin. U izraZenoj intravas-
kularnoj hemolizi visak slobodnog hemoglobina prelazi u glome-
rularni filter, i kad prede veli¢inu reapsorpcije u proksimalnim ftu-
bulima pojavljuje se u mokraéi (dokazuje se pruskim plavim).

Postoje tni faze u metabolizmu bilirubina: 1. Spleni¢na faza,
kojom iz hema razgradenih eritrocita u RES sistemu slezine nasta.
je pod dejstvom hem oksigenaze biliverdin, a ovaj se pretvara pod
dejstvom biliverdin reduktaze u bilirubin. On se vezuje za albumi-
ne plazme i odnosi u jetru. 2. Hepati¢na faza: Bilirubin se odvaja
od albumina na spoljnoj povrsini sinusoidne membrane hepatocita
i prelazi u citoplazmu, gde se vezuje za ligandine (Y i Z proteini),
koji ga dalje prenose do GER, gde se vrsi konjugacija sa glukuron-
skom kiselinom u bilirubin glukuronid. Ulazak bilirubina na sinu-
soidnom polu hepatocita je energetski nezavistan proces, pa prema
tome sa velikim kapacitetom hepatocita za kaptazu bilirubina. Iz-
lutivanje konjugovanog bilirubina na bilijarnom polu odvija se
po principu aktivne ekskrecije, te zahteva utrofak energije, pa je
ekskretorna funkcija hepatocita zavisna od energetskog procesa.
Time bilirubin kroz kanalikularnu membranu hepatocita odlazi u
primarne i sekundarne Zuéne kanalide. Bilirubin se nalazi u Fuci
u konjugovanom obliku, koji je u vodi rastvorljiv. pa je tegko
shivatiti za$to povedana koli¢ina bilirubina u hemolizi dovodi do
nastanka Zu¢nith kamenca. Medutim, jo§ uvek je nepoznato pona-
Sanje konjugovanog bilirubina u razliditim uslovima u humanoj
zudi. Postoji moguénost da u Zué kroz membranu hepatocita ulaze
i konjugovani | nekonjugovani bilirubin, pri ¢emu se ovaj posled-
nji. koji je na neki nadin izbegao kon jugaciji u hepatocitima resor-
buje, jer je u lipidima rastvorljiv. U uslovima hipersekrecije bili-
rubina ova resorpcija moze biti insuficijentna, pa se deo slobodnog
bilirubina koji perzistira u #uci, ‘talo#i. Istovremeno inflamacija u
bilijarnim strukturama dovodi do dopunske kre¢ne precipitacije
num. U donjem delu tankog creva i kolonu, bakterije pod dejstvom
(Zivkovié, 1983.) 3. Crevna faza: Nastiaje prelaskom 7u& u duode-
num. U donjem delu tankog creva i kolonu, bakterije pod dejstvom
beta glukuronidaze vrie pretvaranje konjugovanih bilirubina u uro-
bilinogen, koji se delom reapsorbuje i ponovo kaptina u jetri ili
pojavljuje u mokradi, a delom izlu¢uje stolicom.

Hemolizna anemija e se ispoljit1 tek kada kotana sr¥ ne mo-
ze da nadoknadi povecanu razgradnju eritrocita. Do tog stadijuma
Imamo samo hemoliznu bolest.

Klinicka slika hemoliznih anemija je obuhvadena prikazom
slucaja. Laboratorijska dijagnostika hemolitic¢kih anemija (bez os-
vrta na specifi¢nu dijagnostiku pojedinih oblika) prikazana je na
.§en.'m..- 1.. = I ; * 2 : . o
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Sema 1. Laboratorijska dijagnostika hemoliznih stanja

Umerena hemoliza TesSka hemoliza
(vek eritrocita (Vek eritrocita
20—60 dana) 5—20 dana)

Periferna krv:

— anemija 0 (To je samo +
hemolizna bo-
lest)

— retikulocitoza T i

— eritroblastoza 0 +

Plazma (serum):

— p-hemoglobin T 11

— s-bilirubin (pre- Leleed

tezno nekonj.) T

— s-haptoglobin | , nedostaje nedostaje

— s-hemopeksin normalan, | , nedostaje

— s-methemalbumin 0 + (intravaskulna

hemoliza)

— s-Gvozde 3

— UIBC ]

Kos$tana srz: Bk

— hiperplazija eritrocitne il

loze eritroblastnog - +
tipa

Urin:

— bilirubin 0 0, +

— urobilinogen razli¢ito razli¢ito

— Hemoglobin 0 -+ (intravskulna

hemoliza)
— hemosiderin 0 e

Najpouzdaniji parametar za dijagnozu hemolize je skraéen vek hromom
(Cr 51) ili gvozdem (Fe 59) obelezenih eritrocita.

Prikaz slu¢aja

Bolesnica T. J. stara 49 g. domacica, majka troje dece, le¢ena
u dva navrata na Internom odeljenju (od 9- IV — 30. IV 1990. g.
iod 13. VI — 02. VII 1990. g.). Od marta meseca 1990. g. primecuje
izrazitu malaksalost, zamor na minimalni napor i povremeno Zuti-
lo koZe i sluzokoZa sa mokracom boje piva. Zbog pojave trombo-
flebitisa leve noge primljena je 9. IV 1990. g. u Hirursko odeljenje,
a odatle prebacena u Interno odeljenje zbog izra¥enog anemijskog
sindroma. Skrece nam paznju i podatak u anamnezi da je pre 20
g- imala sli¢ne simptome, kada se sumnjalo na »Zuticu«. U objek-
tivnom nalazu izrazito bledilo koZe i sluzokoZa sa subikterusom.
Nalaz po sistemima sem uvecanja slezine za 2p. p., glatke povrsine,
normalne konzistencije, ne pokazuje znadajnija odstupanja. Nema
uveéanih limfaih Zljezda. e
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Biohumoralni nalaz: Se:120/140, Er: 1,12x10"%/1,Hb:2,72 mmol
(1,Le:12,0x10°/1, Trombociti:62,6, 92,0x10°) 1, diferntni leukogram
bez odstupanja, Retikulociti: 10%, vreme knvarenja 1 min 30", vre-
me koagulacije 6 minuta, Bilirubin (direktni) :31,7 mikromol/1, bi-
lirubin (celokupni): 125,3 mikromol/1, AST:29,4 U/1, ALT:24,1 U/1,
glikemija:5,68 mmol/1, Urea: 2,4 mmol/1, Kreatinin: 62 mikromol/l
u mokriaci pozitivan urobilinogen, sediment b. o. s-Gvozde 15,5 mi-
kromol/1, LDH: 507U/1, HbsAg negativan, osmoiska rezistencija
eritrocita: pocetna hemoliza u 0,40% rastvoru, totalna hemoliza u
0,32% rastvoru (normalne vrednosti), direktan Coombsov test pozi-
tivan, indirektan negativan. Periferni razmliaz: Dominira makroci-
toza sa polihromatofilijom i eritroblastima razli¢itih stadijuma sa-
zrevanja: Ehotomografija abdomena: Jetra se prikazuje u vidu
homogenog, solidnog ehotipa, normalne veli¢ine, lako steatoti¢no
izmenjena. Zuéna kesa je trostruko savijena, zadebljalih zidova sa
solitarnom kalkulozom u vratu (slika 1). Intra i extrahepatalni Zu-
¢ni putevi nisu proSireni. Pankreas i oba bubrega su ehotomograf-
ski uredni, dok je slezina lako uvecana, homogene ehostrukture.
Bolesnica je terapijski tretirana sa pet transfuzija izdvojenih eri-
trocita, kortikosteroidima, vitaminom B12 (razlog davanja je ubr-
zana eritropoeza sa relativnim nedostatkom B12) pa je u poboljsa-
nom opsStem stanju i boljem biohumoralnom nalazu otpustena sa
odeljenja (Er: 3,0x10%/1, Hb:6,1 mmol/1, Le:10,0x10°/1, Tromboci-
ti:142,0x10°/1, ponovljen direktan Coombsov test pozitivan). Za ku-
¢nu terapiju preporucen Pronizon tbl 20 mg dnevno (2+1+1). Do
juna meseca 1990. g. dobro se osedala, a tada je zbeg povisene tem-
perature, bolova ispod rebarnih lukova, prolivastih stolica i povra-
¢anja ponovo primljena u Interno odeljenje. Lizboratorijski nalazi:
Se:20/50, Er:2,5x10%/1, Le:8,4x10°/1. Na primenjenu terapiju trans-
fuzijom deplazmatisanih eritrocita i kortikosteroidima, dolazi do
poboljsanja tako da se otpusta sa odeljenja 02. VII 1990. g. na
2tbl Pronizona. Pri zadnjoj kontroli 05. IT 1991. g. pri dobrom ops-
tem stanju i biohumoralnim nalazima (Se:100/117, Er:3,3x10%/1,
Hb:6,25 mmol/1, Le:9,6x10°/1, bilirubin celokupni 12,7 mikromol/1)
zadrzana do sledece kontrole na 2. tbl Pronizona.

Zaklju¢ak

Prikazali smo bolesnicu sa Evansovim sindromom (autoimu-
ni, primarni oblik hemoliticke anemije sa trombocitopenijom) ko-
ja ima kalkulozu Zuéne kese uz znakove hroni¢nog holecistitisa.
§ obzirom na visoku ucdestalost kalkuloze zué¢nth puteva u hroni¢-
nim hemoliti¢kim stanjima predpostavljamo da je re¢ o pigment-
nim kalkulusima.

. .....0Ovaj slucaj.nas obayezuje da pri susretanju sa velikim bro-
jem bolesnika koji imaju kalkulozu u Zuénim putevima i pridruZe-
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ni anemijski sindrom, isti razja$njavamo i u pravceu hemoliticke
anemije.

Znamo da akutna hemolizna kriza ide sa bolovima u trbuhu,
jezom, povraéanjem, izrazenom hemoglobinurijom i mogucom aku-
tnom bubreznom insuficijencijom. Verovatni uzrok ovih abdomi-
nalnih tegoba su mezenterijalne tromboze usled oslobadanja ADP-a
iz liziranih eritrocita i aktiviranje trombocita. Prakti¢no bi bilo
znacajno, zbog razlicitog teripijskog pristupa, laboratorijskom i ul-
trazvu¢nom dijagnostikom utvrditi da li su u ovim stanjima bolo-
vi u trbuhu izazvani samo akutnom hemoliznom krizom, da li se
radi o napadu kalkuloznog holec'stitisa, ili se radi o sluéajnoj ko-
incidenciji i jednog i drugcg patecloskog stanja. U tom smislu dru-
gu hospitalizaciju bolesnice shvatamo kao hemoliznu krizu a trom-
boflebitis u prvom prijemu kao komplikaciju osnovne bolesti.
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ENDOSKOPSKE I HISTOLOSKE PROMENE SLUZNICE JEDNJA-
KA TIPA BARRETT

ENDOSCOPIC AND HISTOLOGIC CHANGES OF BARRETT’S
ESOPHAGUS

Bojan VANOVSKI, Porde Stavrié, Pordi Zografski i Jelica Dimitrijevi¢

Interno odelenje Bolnice Leskovac i Onkoloski institut, Medicinskog fakulte-
ta Skopje

REZIME

Prikazane su i opisane endoskopske i histoloske karak-
teristike Barrett-ovog jednjaka kod 6-ce pacijenata i istaknuta
njihova dijagnosti¢ka i prognosti¢ka vaznost. Barrett-ov jednjak
predstavlja cilindri¢nu metaplaziju mukoze jednjaka, sa simp-
tomima teikog i dugotrajnog refluksnog ezofagitisa, ovisne od
stepena upalnog procesa i posledica deteriorizacije epitela, prem-
da je metaplazija sama po sebi asimptomatska. Rutinska radi-
ologija prikazuje postojanje hijatalne hernije, ezofagealnih ul-
kusa i pepti¢ne stricture, ukazujuéi na moguce postojanje ove
bolesti. Endoskopija daje najveci broj postoje¢ih promena na
sluznici, razloge za nastajanje istih 1 posledice Barrett-ovog
jednjaka. Histologija potvrduje endoskopski nalaz i odreduje
tip cilindri¢ne metaplazije (Junkcionalnu (kardijalnu), fundusnu
intestinalnu, specijalnu ili kombiniranu).

SUMMARY

We present the patterns for the diagnosis, checking the
clinical, radiological, endoscopical and histological data of 6
patients suffering from Barrett’'s Esophagus (columnar meta-
plasia lining the lower esophagus). The clinical characteristics
are those of severe esophagitis of long evolution, although me-
taplasia itself is asymptomatical, and its features depend on
the inflammations degree. Radiology can bring out some data
as hiatal hernia, ulcers or strictures, by means of wich endo-
brachyesophagus can be suspected. Endoscopy provides us with
accurate data about Barrett’s esophagus, ulcers, stricture and
inflammation. Histology reveales the type of columnar meta-
plasia (junctional, or cardial, gastric fundic, intestinal or spe-
cialized, or composite).

Uvbd

Prisutnost elemenata cilindri¢ne sluznice u donjoj polovini,
odnosno, trecini jednjaka, samu ili zajedno sa normalnim visesloj-
nim plo¢astim epitelom je prvi opisao Barrett, 1950', smatrajuci to
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kongenitalnom promenom, da bi 7 godina kasnije zakljudio da
ona moze biti i akvirirana. (Barrett, 1957°) Kasnije su publicirani
i drugi slucajevi i radovi medu kojima se isticu oni Burgess-a i
sar. 1971° sa 17 slucajeva, Endo-a i sar., 1974, Desbaillets-a i Man-
gla, 1976°, i posebno Ollya i sar., 1985° sa retrospektivnom studi-
jom 258 slucajeva. Tri su glavna problema koji dominiraju u tim
radovima: patomehanizam nastanka bolesti, endoskopsko-histolo3-
ke promene sluznice i njihov znacaj u dijagnostici i prekancerozno
znadenje Barrett-ovog jednjaka. :

Danas je opste prihvadeno da je Barrett-ov epitelijum stede-
na promena, nastala kao posledica dugotrajnog gastro-ezofageal-
nog refluksa u pocetku kao refluksni ezofagit’s, la kasnije kao ci-
lindriécna metaplazija prvobitnog epitela sa tezim komplikacijama
pepticnom strikturom, cilindricnom sluznicom § pepti¢nim ulku-
som u predelu strikture ili tela jednjaka. Kod toga kod najvedeg
broja slucajeva postoji i klizzjuca ili fiksirana hijatalna hernija.
Ovakav tip metaplasti¢ne sluznice smatra se premalignim stanjem
sa 5—I10% rizika za pojavu adenokarcinoma jednjaka. (Ottenjann
i Elster, 19807). A kombinacija refluksnog ezofagitisa, cilindri¢nog
metaplasti¢nog epitela i karcinoma na jednjaku je opisana kao
Dawson-ov sindrom. Dawson, 1964%, Jernstrom i Brewer, 1970°).

Materijal i metod rada

U toku viSegodisnjeg rada i izmedu 488 slucajeva histoloski
potvrdenth da imaju refluksni ezofagitis, dijagnosticirani su i ob-
servirani 6 pacijenata sa Barrett-ovim jednjakom. Slucajevi su
endoskopirani i zbog sumnje na Barrett-ov epitel pazljivo biopsi-
rani viSe centimetara iznad kardije i u viSe navrata sa po 8—10
ciljanih biopsija. Dvojica njih su operisani pa je i na tom materi-
jalu potvrdena histolo$ka dijagnoza. Preparati su bojeni HE.

Rezultati

Niajvazniji podaci iz anamneza, rentgenskog pregleda, endo-
skopije i histologije su izneti na Tabeli br. 1. Podjednako su bilj
zastupljeni oba pola, dok je starost pacijenata bila od 43-—72 g.
(sr. 63.7). Najéesce su poteskoce bile disfagija, odinofagija i povria-
canje. Rentgenski su gotovo svi imali hijatalnu herniju raznog ste-
pena, a strikturu samo kod jednoga. Najvise podataka o Barrett-ov-
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om jednjaku sa hijatalnim hernijama, refluksima, strikturama i
drugim posledicama refluksnog ezofagitisa, otkrio je tek endo-
skopski pregled, ¢ime je i pre biopsije postavio sumnju na refluk-
sni ezofagitis i Barrett-ov jednjak. Vedi broj biopsija sa vise mesta
i na solidnoj udaljenosti od kardije nije dozvolio biopsiju prelazne
i normalno mesane ezofago-gastri¢ne sluznice. Histoloski pregled
biopsija otkrio je inflamiranu sluznicu sa viseslojnim-plo¢astim
epitelom pomesanim sa cilindri¢nim i to razli¢itog tipa — fundus-
nim, antralnim i intestinalnim (kod jednog slucaja).

Obi¢no rutinsko bojenje histoloskih preparata sa biopsija ni-
je bilo u stanju da dalje diferencira karakter cilindri¢nog epitela.
(Slike br. 1 i2).

Slika broj 1. — RTG slika jednjaka — vidi se lagano profiren lumen jednjaka
¢iji su zidovi valoviti i ponegde izreckani kadifastom cilindri¢nom sluznicom
tipa Barrett.
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Slika broj 2. — HistoloSki prikaz cilindri¢nog epitela sa intestinalnom me-
taplazijom (daskaste epitelne delije oskudnim zlezdama i psedovilima) na
sluznici jednjaka tipa Barrett.

Diskusija

Barrett-ov ezofagus, poznat i kao endobrachioesophagus na-
staje kod najtezih i ekstenzivnih refluksnih ezofagitisa gde je ger-
minativni sloj viSeslojnog plocastog epitela kompletno ostecen 1
kod kojeg su egzulceracije izrazite, a da bi mogle biti reepitelizi-
rane viseslojnim plocastim epitelom sa rubova ulceracija. Radi to-
ga nastaje reepitelizacija sa cilindri¢nog epitela kardije. Drugo ob-
jadnjenje za to je i misljenje, kako je cilindri¢ni epitel rezistentniji
od viSeslojnoplo¢astog epitela na acido-pepti¢nu digestiju, pa se
radi toga i reepitelizacija vrsi cilindriénim epitelom. Postoji i mi$-
ljenje da, reepitelizacija odpoc¢inje od cilindri¢nog epitela (mladica)
ezofagealnih Zlezda a ne od epitela kardije.

Dijagnostika Barrett-ovog jednjaka objasnjava poteskoce bo-
lesnika, koje kod neuzimanja anamneze i nemogucénosti fizikalnog
pregleda jednjaka, te direktnog pregleda samo Zeluca i duodenu-
ma rentgenom, ostaju dugo vremena neprepoznate. Endoskopski
pregled sa biopsijom sluznice otkriva i potvrduje ovu bolest i pra-
ve razloge za njenu pojavu, otkriva njene posledice i komplikacije,
¢ime omogucuje odgovarajucu terapiju. Daljnji vaZan razlog po-
stavljanja korektne dijagnoze ovog stanja je Cesta asocijacija istc-
ga sa adenokarcinomom, ¢ime se potencira vaZnost poznavanja
endoskopskih i histolos$kih karakteristika Barrett-ovog jednjaka.
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Endoskopski je njegova sluznica ruzicasta, ¢ak i crvena, za
razliku od bledo-ruzi¢astog viseslojnog plo¢astog epitela, kongestiv-
na je kadifastog izgleda, blagoneravna i izrazito vulnerabilna. Po-
stoje i vise linearnih ulceracija, koje takode kod kontakta krvare
no i pravi ovalni ulkusi. Sluznica je, neretko, 7ari$no pokrivena
nekroti¢nim membrianama, koje se lako odstranjuju uz krvarenje.
Izgled sluznice je najvise slican ulceroznom ili pseudomembranoz-
nom kolitisu. Rede je mogudce sresti i prave nabore Zelu¢ane sluz-
nice umesto blagih nabora ezofagusne sluznice i to u distalnim par-
tijama jednjaka. Cesto se nalazi i visoko postavljena pepti¢na stru-
ktura jednjaka ispod koje se nalazi na opisanu abnormalnu sluzni-
cu, §to je od velikog dijagnosti¢kog znacenja.

Cilindri¢ni epitel kojeg histoloski dokazujemo kod Barretto-
vog jednjaka nije samo gastri¢ni ve¢ i intestinalni. Tako Allison i
Johnston, 1953" postuliraju da ovaj cilindri¢ni epitel ne secernira
HCL, jer nema ni glavnih ni parijetalnih ¢elija. Prema njima on
potiCe iz normalne mukoze kardije i gastro-ezoflagealne junkcije.

Abriams i Heath, 1965" opisuju ovaj cilindri¢ni epitel jednak
intestinalnom, jer nalaze itri tipa delija: absorptivne, ¢askaste i en-
terohromafine, Trier, 1970”7 je obi¢mm i elektronomikroskopom
isp/tivao biopsije uzete sa epitela Barreit-ovog jednjaka i nasao
sledece: Mukoza iznad strikture jednjaka je bila viseslojno-ploda-
sta, a ispod strikture cilindri¢na, ¢iji je epitel, medutim, posedovao
tri tipa celija — najvedi broj su bile cilindri¢ne, koje su sadrzale
glikoproteinske grianule i imale Cetkastu apikalnu povr§inu mikro-
vila; drugi tip su bile ¢askaste delije; i tredi enterohromafine bez
sposobnosti absorbcije lipida. Kod druge dvojice sa Barrett-ovim
epitelom nadene su i maligne celije. Autor zaklju¢uje da se Ba-
rrett-ov epitel razlikuje od drugih normalnih cilindri¢nih epitela
zeludca i intestinuma i da ga treba smatrati nepepti¢nim metapla-
sticnim epitelom prekanceroznog karaktera, ovisno od stepena dis-
plazije u njemu. To potvrduju Zwas i sar., 1986", koji su na cilin-
dri¢nim epitelom otkriven obi¢nim mikroskopom, kod Barrett-ov-
og epitela, nasli scanning elektronomikroskopijom otkrili gastri¢ni
tip u 31% intestinalni u 41% a mesani intestinalni u 80% slucajeva.
Intestinalni i meSani intestinalni tip epitela su posebnim bojenjem
na mucin pokiazali acid-nesulfatni tip mucina (tankocrevnj tip)
kod 90% materijala a acid-sulfatni tip (koliti¢ni tip) kod 43%.

Ovisno od zastupljenosti displazije u ovom epitelu, $to nije
retkia pojava, kao i od stepena te displazije, samo rano otkrivanje
i redovno pracenje iste, daje realistiénu nadu za uspe$no ‘operativ-
no reSenje ove bolesti.

Na kraju da iznesemo i mi$ljenje retkih autora da Barrett-ov
jednjak moZe biti i kongenitalna pojava, koja se retko javlja, te
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da se one mogu razlikovati imuno-histohemijskim metodama, Per-
oxidase anti-Peroxidase (PAP), pokazujudi prisutnost Dres gastrin
skretirajucéih delija (G delija) kod kongenitalnih sluc¢ajeva. Trakal
i sar., 1985%, ;
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VANTELESNA IMUNOCKOREKCIJA

Jdonyxun J M, Kyaace JI B, Kogar’wyx JI B: ExCTpaxopnopanr’naug ummyHorxo-
pexyiia — Kaun Med (Mock), 3, 11—17, 1986

Veliku paznju klinicara privlace poslednjih godina ekstrakor-
poralne metode lecenja Cija je sustina u izdvajanju iz krvi $tetnih
materija egzogenog i endogenog porekla. Tu spadaju hemodijaliza,
hemofiltracija, plazmafereza, kriofiltracija i kaskadna filtracija, he-
mosorpcija (HS). Metode su perspektivne ne samo u le¢enju razli-
¢itih trovanja i endotoksikoza veé¢ i u kompleksnoj terapiji auto-
imun:h i alergijskih bolesti.

Ekstrakorporalnu imunokorekciju autori posmatraju sa dva
aspekta: 1) kao metodu eliminacije iz organizma antitela (At) an-
tigena (Ag), patoloskih materija i klonova patologkih ¢elija, i 2) kao
nadin vantelesnog delovanja na imuni sistem u cilju njegove modi-

fikacije.

Iznose rezultate kori$éenja HS na aktivnom uglju u terapiji
sistemskog eritemskog lupusa (SEL), urtikarije na hladnoéu i po-
sebno psorijaze. Rezultati le¢enja 500 obolelih od psorijaze govore
da su 1—2 seanse HS dovoljne za postizanje pune klinicke remisi-
ie u 50% bolesnika, remisije sa perzistencijom »dezurnih« plaZa u
25% obolelih, a kod ostalih je za postizanje remisije bila potrebna
primena i drugih terapijskih sredstavia. U leéenju SEL autori su
postizali remisije u toku kojih bolesnici nisu uzimali hormonsku
i citostatsku terapiju. Navode podatke iz literature o uspesnoj
sorpcionoj terapiji neurodermitisa, medikamentne i nutritivne aler-
gije, reumatoidnog artritisa, Feltyjevog sindroma, pemfigusa, her-
pesa i reumatske groznice. HS su primenjivali u le¢enju bronhijal-
ne astme kod 145 bolesnika (35 sa atopijskom i 110 sa infekciozno-
-alergijskom astmom) pri ¢emu je 75% obolelih bilo zavisno od
steroida. U 75% pacijenata sa atopijskom 1 65° sa infekciono-aler-
gijskom astmom posle 1—3 seanse HS imali su izrazen klini¢ki
efekat, remisije bez napada dispneje u trajanju od 6—12 meseci.
Kasnije su primenjivali seanse HS za odrZavanje efekta. HS na
akttivnom uglju uspe$no su primenjivali i u le¢enju bolesti imunih
kompleksa sa predominantnim zahvatanjem pluéa (SEL, idiopatski
fibroziraju¢i alveolitis, Wegenerova granulomatoza, progresivna
sistemska skleroza). Posle primene hemosorpcije registrovali su po-

novno uspostavljanje elasticiteta pluénog tkiva.
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Komentari$uéi mehanizme koji leZe u osnovi nesumnjivog us-
peha terapije perfuzijom krvi kroz ugljeni sorbent aulori iznose
podatke o uticaju ovog postupka na imuni sistem. Primeceno je
naime posle hemosorpcije uspostavljanje funkcione aktivmosti T
limfocita, normalizacija broj¢anog odnosa T—helpera i T-—supre-
sora, povedanje gustine receptora za Fc fragment Ig i C; kompo-
nentu komplementa na povrsni perifernih makrofaga i neutrofila
sa poveéanjem njihove fagocitne aktivnosti, sniZzenje koncentracije
imunih kompleksa u krvi. Postoje podaci koji upucuju da se HS
elimini$u iz krvi produkti srednje molekulske teZine sa blokiraju-
¢om i imunosupresivnom aktivnoscu.

Veliku perspektivu sorpcione terapije pretstavlja primena
imunosorbenta (IS). Principijelno postoji mogucnost ekstrakorpo-
ralne eliminacije specifi¢nih At (Ag) pomocéu komplementarnih Ag
(At) fiksiranih na nosacu. Pored klasi¢nih IS koriste se imobilisane
supstance koje reaguju sa imunokompetentnim éelijama i njihovim
produktima (govedi konglutimin, stafilokokni protein A, Con-A, i
drugi lektini).

Autori dalje navode svoje pokuSaje eliminacije At protiv
tkiva bubrega pomocu IS sa fiksiranim Ag (AG—IS), na aktivnom
uglju kao nosac¢u. Komentanisu neZeljene efekte koji se pri tome
javljaju (zadrzavanje i do 70% trombocita na sorbentu, absorpcija
i drugih celija sa degranulacijom bazofila i oslobadanjem lizozom-
skih enzima iz neutrofila, lokalna aktivacija koagulacione kaskade
itd.). Zato su odustali od koriscenja aktivnog uglja kao matrice,
pa koriste silohrome i silikagele. Perspektivnom se ¢ini ideja da se
AG—IS iskoristi kao »$okni organ van organizma« u alergijskim
oboljenjima. Navode rezultate Cudalina i saradnika u le¢enju bron-
hijalne astme sa alergijom na domacu pradinu. Smatraju da su
postignute remisije posledica degranulacije bazofila koji nose spe-
cifitna IgE—At van organizma tj. na AG—IS i apsorpcije vazo-
aktivnih matenija na koloni.

Kada je u pitanju kori$éenje IS sa fiksiranim At (AT—IS) na-
vode rezultate W. Stoffela i sar. koji su sa uspehom eliminisali
lipoproteine niske i vrlo niske gustine iz krvi bolesnika sa poro-
di¢nom hiperholesterolemijom. pomocu imobilisanih At protiv apo-
proteina—B. Dalje diskutuju o koriséenju AT—IS u ekstrakorpo-
ralnoj detoksikaciji i iznose svoje uspesne preliminarne rezultate
eksperimentalnog ispitivanja AT—IS na tetanusni toksin. Ispiti-
vanje su radili na zamorcima.

Iz grupe imobilisanih imunoreaktanata najviSe se korist1 sta-
filokokni protein A koji je »srodan« Fc fragmentu IgG vedine
sisara. Navode podatke iz literature o odredenim uspesima u le-
¢enju malignoma i limfoproliferativnih bolesti ovom metodom. Ipak
nije nadena veza izmedu koli¢ine eliminisanog IgG i pojave kom-
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pelement-zavisne lize tumorskih delija. Sorpcija IgG se pokazala
efektivnom i u nizu autoimunih bolesti. Interesantm1 su podaci o
koriscenju polivinilalkoholnog gela kao sorbensa, sa imobilisanim
na njemu fenilalaninom 1li triptofanom u ulozi. liganda. Korisdée-
njem ovog sorbenta u reumatoidnom artritu i SEL postignuta je
znacajna sorpcija imunih kompleksa, anti-DNK-At, RF, ANA i kli-
nicka remisija bolesti.

U ovoj metod1 autori vide mogucnost »eksirakorkoralne va-
kcinacije« ¢ime bi se fizbeglo unosenje u organizam mnogobrojnih
vakcina koje pored terapijskog mogu imati i znacajne neZeljene
efekte alergijske prirode. Konstrukcija kolona sa ta¢no definmisa-
nim komponentama vakcine i njihovo ukljuc¢ivanje u krvotok (ili
limfotok) otkrivaju nove perspektive u vakcinaciji. Princip ekstria-
korporalne imunomodulacije moze se koristiti i za prevodenje
IgE<munog odgovora u IgG odgovor kod alergijskih reakcija, za
aktivaciju imunokompetentnih celija na kolonama sa fiksiranim
mitogenima ili medijatorima imunog odgovora, za selektivnho delo-
vanje na subpopulacije imunocita itd.

SINDROM ANTIFOSFOLIPIDNIH ANTITELA: PREGLED

Bingley P I, Hoffbrand B I: Antiphospholipid antibody syndrome: A review
— J Roy Soc Med, 80, (7), 445—448, 1987

U antifosfolipidna antitela koja se dokazuju specijalnim ra-
dioimunoloskim testovima spadaju antitela odgovorna za laznopo-
zitivni test na sifilis, lupus-antikoagulant i antikardiolipinska anti-
tela. Klinicki se sindrom antifosfolipidnih antitela (AFL—At) ispo-
ljavia arterijskim i venskim trombozama, trombocitopenijom. idio-
patskim spontanim abortusima, neurolo$kim poremedajima. AFL—
At se veoma cesto srecu kod obolelih od sistemskog eritemskog

lupusa ali se nalaze i kod drugih bolesti. Raspravljaju o povezanos-
ti ovih antitela sa viaskularnim trombozama, trombocitopenijama,
spontanim. abortusima tj. o njihovoj ulozi u nastanku ovih pore-
medcaja. Naglasavaju da u bolesnika sa recidivantnim trombozama
koji imaju AFL—At terapija antikoagulantima mora da bude du-
gotrajna. Kod spontanog abortusa i u slucajevima postojanja kon-
traindikacija za peroralnu antikoagulantnu terapiju treba koristi-
ti prednizolon u kombinaciji sa malim dozama aspirina. Koncen-
tracija AFL—At se smanjuje u toku leéenja imunodepresorima,
kao 1 posle plazmafereze kombinovane sa administracijom steroida
i/ili azotioprina.
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DEMENCIJA U SISTEMSKOM ERITEMSKOM LUPUSU

Asherson R A, Baguley E, Harris E N, Derksen R H W M, Hughes G R V:
Dementia in SLE, Brit J Reumatol, 26, Suppl. 1. 2, 17—17, 1987

Ostecenja centralnog nervnog sistema (CNS) desto se nalaze
u sistemskom eritemskom lupusu (SEL). Patohistolo$ke promene
obi¢no nisu izrazene — samo se u pojedina¢nim sluéajevima nala-
zi vaskulitis. Ispitivali su 12 obolelih od SEL sa prisutnim »anti-
fosfolipidnim sindromom« kod kojih se razvila demencija. Scin-
tigrafskim skeniranjem mozga, kompjuterizovanom tomografijom
i nuklearnom magnetnom rezonancom otkrili su multiple infarkte
1 ognjiSta atrofije mozga. Bolesnike su podelili u dve grupe. Prvu
grupu <inili su pacijenti kod kojih se cerebralni poremecaji javlja-
ju na terenu egzacerbacije lupusa, a drugu bolesnici kod kojih
je pocetak demencije bio iznenadan i nije bio u vezi s aktivnoséu
osnovne bolesti (SEL). Kod pripadnika druge grupe autori su na-
8li vece koncentracije antifosfolipidnih antitela i lupus-antikoagu-
lanta, a takode su kod njih ¢esto otkrivali hipertenziju. Pretpostav-
Itaju postojanje dva mechanizma nastanka demencije u SEL. Je-
dan je u vezi sa egzacerbacljom bolesti, uslovljen je vaskulitisom 1
crugim o$tecenjima izazvanim imunim kompleksima. Drugi je u
vezi sa trombozama koje nastaju zbog visokih koncentracija anti-
fosfolipidnih antitela u serumu. Smatraju da je kod svih obolelih
od SEL neophodno detaljno ispitivanje na prisustvo antifosfolipid-
nih antitela, hipertenzije i o$te¢enja CNS. Rano zapoteta adekvatna
antihipertenzivna i antitromboti¢na terapija, uz osnovno le¢enje
kod ovih bolesnika omogudava o¢uvanje mozdanih funkcija.

UTICAJ ETANOLA I NEKIH ALKOHOLNIH NAPITAKA NA SE-
KRECIJU KISELINE U ZELUCU I OSLOBADANJE GASTRINA
KOD COVEKA

Singer M V, Leffmann C, Eysseletn V E, Calden H, Goebell H: Action of

ethanol and some alcoholic beverages on gastric acid secretion and relese
of gastrin in humans — Gastroenterology, 93, (6):1247—1254, 1987

Ispitivali su uticaj razli¢itih koncentracija etanola (14 —
40°%), piva, belog vina, konjaka i wiskija na sekreciju Zeludac¢ne ki-
seline i oslobadanje gastrina kod zdravih ljudi. Etanol u koncen-
tracijama 1,4 i 4% (ali ne i ve¢im) znacajno je povecavac sekreciju
kiseline u Zelucu i to 23" odnosno 22% od maksimalnog poveéanja
kisele sekrecije (dobivenog kiao odgovor na stimulaciju pentagas-
trinom u dozi 6 p g/kg). Porast sekrecije kiseline u Zelucu lizazvan
pivom i belim vinom iznosio je 96% odnosno 61° od maksimalnog
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odgovora na pentagastrin. Ni konjak, niti viski nisu pokazivali
bilo kakav stimuli$uéi efekat. Odgovor na 8% pepton iznosio je
40% maksimalnog na pentagastrin, a na pepton i belo vino 77%
od maksimalnog porasta.

Plazmatska koncentracija gastrina nije se menjala pod uti-
cajem etanola, konjaka i wiskija. Odgovon; serumskog gastrina
na pivo i belo vino iznosili su 119% i 77% odgovera na pepton.

Zaklju¢uju da delovanje ¢istog etanola na sekreciju kiseline
u ¥elucu zawisi od njegove koncentracije (koncentracje 14% i
49, su umereno stimuliuce, dok koncentracije 5—40° ili nemaju
uticaja ili &k inhibiraju sekreciju kiseline). Pivo i belo vino su
potencijalni stimulatori kisele sekrecije u zelucu, ali ne i konjak
" viski. Mechanizam stimulativnog dejstva etanola u niskoj koncen-
traciji je nepoznat. Nealkchoine komponente piva i belog vina po-
kazuju na osnovu 1zlozenog stimuliSuce delovanje ma sekreciju ki-
seline u zelucu i oslobadanje gastrina.

OMEPRAZOL I RANITIDIN U TERAPIJI REFLUKSNOG EZOFA-
GITISA

UPOREDENJE DVOSTRUKCOM SLEPOM PROBOM

Havelund T, Laursen L S, Skoubo—Kristiansen E, Andersen B N, Pedersen

S A, Jensen K B, Fenger C, Hanberg—Sorensen F, Lauritsen K: Omeprazole

and Ranitidine 1 treatment of reflux oesophagitis: double blind comparative
trial — Brit Med I, 296, (6615):89—92, 1988.

Uporedivali su rezultate le¢enja refluksnog ezofagita u dve gru-
pe bolesnika, starosnog doba 22—79 godina. Prvu grupu ¢inilo je 80
bolesnika le¢enih omeprazolom (40 mg/24 h), drugu 82 bolesnika
legenih ranitidinom (2 x 150 mg/24 h). DuZina trajanja bolesti je
varirala u $irokim granicama 0—35 godina, raspored po stadijumi-
ma ezofagitisa bitno se nije razlikovao u grupama. Efekat lecenja
ocenjivali su kroz 4,8 i 12 nedelja. Prestanak subjektivnih smetnji
i povlatenje endoskopski videnih promena (sa potpunom norma-
lizacijom sluzokoZe jednjaka) brze su nastupili u pmvoj grupi
(p<0,001), u kojoj su izlecenje kroz 4,8 i 12 nedelja ‘mali u 90",
100% i 100%, dok su u drugoj grupi izleCenje imali u 55% 79%
i 88% (kod ezofagitisa I stadijuma). Kod ezofagitisa II—IIT stadiju-
ma izletenje u prvoj grupi imal: su u 70% 71 4 nedelja, u 85%
za 8 nedelja a u 91% za 12 nedelja. U drugoj grupi analogni poka-
zatelji iznosili su 2644 i 54%. Od neZeljenih efekata imali su u
prvoj grupi suvocu usta kod 2, dijareju kod 3, bol u trbuhu kod
1, koznu ospu kod 1 bolesnika. U grupi letenth ranitidinom kod
2 bolesnika su imali dijareju a kod 1 vrtoglavicu. v
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OMEPRAZOL U POREDENJU SA RANITIDINOM U KRATKO-
TRAINOJ TERAPIJI DUODENALNOG ULKUSA: ITALIJANSKA
MULTICENTRICNA STUDIJA

Barbara L, Blasi A, Cheli R, Corinaldesi R, Dobrilla G, Francavilla A, Rine-

tti M, Vezzaldini P, Abiati R, Gradnik R, Ciancameria G, Chilovi; F, Felder

M, Ingrosso M, Mangiameli A, Paternico A, Sivelli R, Tomasseti P, Labo

G: Omeprasole vs. Ranitidine %1 the Short-term Treatment of Duodenal

ulcer: An Italian Multicenter Studi, Hepato—Gastroenterology, 34, (5):229—
232, 1987

Dvostrukom slepom probom sprovodili su randomizirano
proucavanje efektivnosti le¢enja duodenalnog ulkusa kod 121 bo-
lesnika (dijagnoza je postavljena na osnovu endoskopskog pregle-
da) omeprazolom u dozi 20 mg dnevno — ujutro, i ranitidinom u
dozi 150 mg dnevno — uvete. Duzina le¢enja 6 nedelja. Omeprazol
je dobijao 61 bolesnik, ranitidin 60 bolesnika. Posle 2, 4 i 6 ne-
delja od pocetka legenja ponovo je radena endoskopija. Zatvara-
rije ulkusnog defekta kroz 2, 4 i 6 nedelja imali su 66,97 i 100%
bolesnika le¢enih omeprazolom, a u grupi le¢enih ranitidinom kod
53,85 i 92%. U toku terapije omeprazolom i ranitidinom znaajno
je redukovan bolni sindrom i danju i nocu, a takode je znacajno
smanjena doza upotrebljenih aniticida. Bolesnici su dobro podno-
sili oba preparata. Umereno izrazene nezeljene reakcije primedene
su kod 2 bolesnika le¢ena omeprazolom (kod 1 glavobolja, kod 1
vrtoglavica), i kod 2 bolesnika koji su dobijali ranitidin, (kod oba
pacijenta javila se kozna ospa). Zaklju¢uju da je letenje duodenal-
nog ulkusa omeprazolom u dozi 20 mg ujutru efektivnije od lede-
nja ranitidinom u dozi 150 mg uvece.

MEHANIZAM HEMATURIJE U HEMATURIJSKIM NEFRITISIMA

Nikolaev A I, Scerbin A A, Borzova L B, Zmurkina E B: Mehanizm gematu-
rii pri gematurideskih nefritah, Ter Arkh, 6:34—37, 1988

Hematurijski nefriti zauzimaju vafno mesto u klinici kao
rasprostranjena forma primarnog nefrita odnosno kao »bubrezna
maska« ili komplikiacija sistemskih bolesti (sekundarni hematurij-
ski nefriti). Cesto imaju nepovoljan, na terapiju refrakteran pro-
gresivan tok i dovode do uremije otprilike kod svakog desetog
bolesnika. :

Patogeneza hematurijskih nefrita i njihovog vodeceg simpto-
ma — hematurije malo je izu¢ena. Iako je u pojedinim sludajevima
elektronomikroskopski verifikovan prolaz eritrocita (ER) kroz ba-
zalnu membranu glomerulskih kapilara, glomerularnim mehaniz-
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mom tesko je objasniti kliniarima poznatu diskrepancu izmedu
izraene hematurije i umerene, ¢esto minimalne proteinurije. U
isto vreme se kod hematurijskih nefrita, za razliku od uroloskih
bolesti pracenih hematurijom, nalaze u mokraci deformisani ER.
Po podacima autora u vise od 3G’ obolelih od primarnog ili se-
kundarnog hematunjskog nefritisa nalaze se i drugi poremecaji
IR (normohromna anemija, tendencija ka eritrocitozi) koji nisu
u korelaciji sa veli¢inom proteinurije i visinom glomerulske fil-
tracije, te nisu u vezi sa otocima i hemokoncentracijom. U vezi
s fiim predstavlja interes izu¢avanja uloge poremecaja ER periferne
krvi u genezi hematurije.

Autori su proudavali elektriéni naboj (naelektrisanje) i fra-
gmentaciju ER periferne krvi u 31 bolesnika sa hematurijskim ne-
fritom: 18 je tmalo primarni a 13 sekundarni hematurijski nefritis
(na terenu hemoragijskog vaskulitisa, alkoholizma, SEL, reumato-
idnog artrita). Histolo$ki je preovladavao mezangioproliferativni
nefritis (80%). U 50”% su nadeni glomerulsk: TgA depoziti. U 307
detektovana su prateca oStecenja bubreznih arteriola (produktivni
vaskuliti, segmentna skleroza, hijalinoza) uz znake generalizovane
mikroangiopatije. Kontrolnu grupu ¢inllo je 15 obolelih sa hro-
ni¢nim glomerulonefritisom i 10 prakticki zdravih osoba. Svima
su uradena biohemijska i ‘Imunologka ispitivanja. O naboju ER
periferne knvi sudili su na osnovu elektroforetske pokretljivosti, a
fragmentaciju ER detektovali su metodom S. Locka i saradnika
(upucuju na literaturu). Fazno-kontrastnu mikroskopiju ER u se-
dimentu mokraée radili su kod svih bolesnika sa hematurijskim
nefritisom i u svim sludajevima konstatovali dominaciju defor-
misanih ER.

Naboj ER periferne krvi na osnovu elektroforetske pokret-
liivosti bio je snizen kod 90% bolesnika sa hematurijskim nefriti-
som, podjednako kod primarnih i sekundarnih, sa ili bez glome-
rulskih IgA depozita. Nije nadena zavisnost izmedu veli¢’ne naboja
ER periferne krvi i stepena hematurije, iako je naboj ER u kon-
trolnoj grupi bio u granicama normalnog. U 20 od 28 bolesnika
sa sni¥en'm ER nabojem nivo IgA u serumu bio je vedi od 2 g/l
Statisti¢ki je dokazana obrnuta korelacija izmedu stepena sniZenja
ER naelektrisanja i koncentracije IgA u serumu.

Fragmentaciju ER periferne krvi autori nalaze u 43% obolelih
od hematurijskog nefrita i to samo u onth sa snizenim ER nabo-
jem, ali korelacija izmedu ova dva parametra nije nadena.

Transmembranski prolaz ER iz krvi u mokracu olak$an je
gubitkom normalnog (negativnog) elektri¢nog naboja S$to moze
biti u vezi sa uticajem na ER periferne kni. alkohola, organskih
rastvaraca, soli teskih metala, imunih kompleksa, virusa. Posebno
vaznu ulogu u o$tecenju ER ocevidno mogu igrati imuni mehaniz-
mi; povezani sa IgA odgovorom, op$ti za sve hematurijske nefritise.
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Faktor ostecenja ER moZe biti i mikroangiopatija (renalna i sis-
temska) koja je Cesto opisivana u ovoj bolesti.

SniZzenje elektrostatskog naboja ER periferne krvi trebalo
bi po misljenju autora posmatrati kao »povisenu gotovost« za he-
ma'turiju, za ¢iju je realizaciju potrebna poveéana vaskularna pro
pustljivost koja je u atacima hemoragiskog vaskulitisa dobro pro-
ucena. Slicne su promene nedavno opisane kod alkoholne bolesti.
Ustanovljeno je da kod primarne IgA-nefropatije monociti peri-
ferne knvi sintetiSu faktor koji povecava vaskularnu i glomerulsku
propustljivost.

Gubitak elektrostatskog naboja ER i mikroangiopatija stva-
raju povoljnu osnovu za razvoj lokalne (renalne) intravaskularne
koagulacije koju su kod hematurijskih nefrita opisivali mnogi
autori. Citiraju podatke iz literature o povezanosti hematurijskog
IgA-nefritisa sa trombocitopatijama i kriofibrinogenemijom, te po-
datak o cesto detektovanim deporzitima fibrina u glomerulima i
arteriolama i njihovom nepovoljnom prognostickom znadaju. In-
teresantni su preliminarni podaci o le¢enju hemiaturijskog nefritisa
antikoagulantima, urokinazom itd.

Autori smiatraju da su za terapiju hematurijskog nefritisa
perspektivne tri grupe lekova: novi antikoagulansi, preparati koji
smanjuju vaskularnu propustljivost i stabilizatori elektri¢kog na-
boja celijske membrane.

Pripremio
COLIC Dr VLADIMIR, internista
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IZVESTAJ O RADU PODRUZNICE SRPSKOG LEKARSKOG DRU-
STVA U LESKOVCU ZA PERIOD 1988. — 1991. GODINE

Na prethodnoj Izbornoj skupstini Podruznice Srpskog lekar-
skog dru$tva u Leskovcu. odrzanoj 25. decembra 1988. godine,
izabrani su predsednik Predsedni$tva i ¢lanovi PredsedniStva Po-
druzniice, kao i ¢lanovi Samoupravne kontrole i Suda casti.

Za predsedavajuceg Predsedni$tva izabran je prim. dr Milan
Levi, za blagajnika dr Tomislav Cvetanovié, za podpredsednika dr
Bisenija Stankovi¢, a za ¢lanove: prim. dr Branislava Savic, dr
Ljubida DPordevi¢, prim. dr Tomislav Stoji¢i¢, prim. dr Milo§ Ma-
ni¢, dr Rada Dimitrijevié, dr Miomir Ljubié, dr Ivica Ili¢, dr Verica
Cvetkovié, dr Branko Davini¢ i dr Stanoje Pejic.

Za ¢lanove Samoupravne kontrole izabrani su: Prim. dr sci
med. Milorad Sokolovi¢é — predsednik i dr Jagoda Filipovic¢, prim.
dr Ljubi%a Mati¢, prim. dr Trajko Miljkovi¢ i prim. dr Veselin
Petrovi¢ za ¢lanove.

U Sud &asti imenovani su: prim. dr Miodrag Tasi¢ — pred-
sednik i ¢lanovi prim. dr SiniSa Stamenkovi¢ i prim. dr Miodrag
Pavlovic.

U izve$tajnom periodu, Podruznica Srpskog lekarskog drus-
tva u Leskovcu, organizovala je u saradnji sa farmaceutskom in-
dustrijom, medicinskim fakultetima u Nisu i Beogradu, kao i sa
renomiranim struénjacima liz razli¢ith oblasti medicinske nauke,
brojne stru¢ne sastanke na kojima je kroz diskusije, razmatrana
aktuelna problematika i dat doprinos razvoju i unapredenju sa-
vremene medicinske misli.

U 1988. godini odrZani su sledeci strucni sastanci:

Sekcija saobradajne medicine i Podruznica SLD u Leskovcu
organizovali su stru¢ni sastanak 11. marta. Podneta su sledeca
stru¢na saopStenja:

— Znadaj medicinske dokumentacije u procesima vestacenja
— doc. dr S. Veljkovic,

— O nekim vestadenjima kod saobracajnih nezgoda — prof.
dr S. Pandurovi¢ i

— Neki problemi u vestacenju kod alkoholisanosti — prof.
dr Nikovié.

Posle pozdravne re¢i akademika prof. dr Vojina Sulovida,
predsednika Srpskog lekarskog drustva u Beogradu, na stru¢nom
sastanku odrzanom 1. aprila, prof. dr Vladimir Ili¢ govorio je o
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epidemiologiji i klini¢koj slici SIDE, a prim. dr Milinko Bjelogrli¢
o psiho-socijalnom aspektu SIDE.

Podruznica Srpskog lekarskog drustva u Leskovcu u saradnji
sa Farmaceutskom industrijom »Alkaloid« liz Skoplja, organizovala
je 14. aprila stru¢ni sastanak na temu Ulkusna bolest sa osvrtom
na savremenu terapiju.

— Doc. dr Ivanka Stamenkovi¢ sa Interme klinike »Randel
Cvetkovi¢ — Rasa« iz Nisa govorila je o Savremenom pristupu u
le¢enju ulkusne bolesti, a

— Prof. dr Bojan Vanovski sa saradnicima o Famotidinu
— Famosanu novih H; blokera u modernom tretiiranju pepti¢ne
ulkusne bolesti.

Na stru¢nom sastanku Podruznice SLD u Leskovcu, odrzanom
20. aprila, prof. dr Vlasta Mladenovi¢ govorio je o Reumatoidnom
artritu i o perkutanoj terapiji u reumatologiji.

Sekcija za perionatalnu medicinu i PodruZnica SLD u Les-
l};ovcu, organizovali su stru¢ni sastanak 22. aprila. Teme sastanka

ile su:

— Savremena perionatalna zdravstvena zastita — B. Lazare-
vié¢ i M. Ignjatovié,

— Razvoj Neonatalnog odeljenja Ginekolosko-akusSerske slu-
zbe u Leskovcu — B. Jovi¢ i M. Popovié i

— Pupcanik obmotan oko ploda kao problem u toku poro-
daja — Z. Dini¢, R. Vukadinovié i M. Ivanovié.

Sekcija za ortopedsku hirurgiju i traumatologiju Srpskog le-
karskog drustva u Beogradu i Podruznica SLD u Leskovcu orga-
nizovali su struéni sastanak 6. maja. Podneta su sledeéa stru¢na
saopstenja:

— Rede forme luksacije ramenog zgloba — dr P. Dimitri-
jevi¢ i saradnici,

— Prelomj dijafize humerusa i njihov tretman u materijalu
naseg odeljenja — dr D. Mladenovi¢ i saradnici,

— Prilog problematici le¢enja luksacionih preloma kostiju
prvog reda ru¢ja — dr P. Nikoli¢ i saradnici,

— Prava i rotatorna nestabilnost kolenog zgloba — prim. dr
Z. Stanojlovi¢ i

— Pripreme amputiranih delova ekstremiteta za transport
u centar za replantaciju. dr M. Stevanovié | saradnici.

Na stru¢nom sastanku odrZzanom 23. juna podneti su sledeéi
referati:

— Intervalno optereéenje — prof. dr Obrad Kostié,

— Ocena fizitkog razvoja ulenika — analiza sistematskih
pregleda — doc. dr Olga Kostié ji saradnici,

— Efekat puSenja na zdravstveno stanje studenata sportista
— G. Rankovi¢ i saradnici i

— Mesto, uloga i znacaj upudivanja radnika u SZOSR —
dr B. Mustafi¢ i saradnidi.
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U Leskovcu je od 21. do 24. septembna odrzana XII struéna
konferencija ops$te medicine. Na ovom stru¢nom skupu, podneti
su brojni stru¢ni referati kao prilog osvetljavanju problematike
vezane za ovu oblast medicine. '

28. oktobra o Infekcijama u trudnodi, govorio je prof. dr
Viadimir Ilié, a o AIDS ili HIV infekcijama, prim. dr sci. med.
Bozidar Antonijevic.

Organizacija nepu$aca »Dr Jovan Cekié« i Podruznica SLD
organizovali su zajedni¢ki stru¢ni sastanak, 11. novembra na kome
je prof. dr Maksim Sterni¢ govortio o Pusenju danas — mogucnos-
tima i nadinima njegovog suzbijanja.

O najnovijim saznanjima o SIDI, na struénom sastanku odr-
7anom 27. decembra govorili su prim. dr sci. med. Milorad So-
kolovié, prim, dr Slobodan Stevanovi¢, prim. dr Zivojin Petrovic
i dr Aleksandar Jankovic.

PodruZnica Srpskog lekarskog drustva u Leskovcu, objedi-
njuje rad lekara sa podruéja Leskovca, Vuéja, Medvede, Bojnika,
Grdelice, Lebana i Vlasotinca. Broji blizu 600 lekara. U nasim re-
dovima je 195 lekara specijalista, 75 na specijalizaciji, 124 lekara
opéte medicine, 33 stomatologa specijalista, 9 na specijalizaciji,
7 diplomiranih farmaceuta, 11 psihologa, kao i 38 zubnih lekara.
0Od ovog broja 37 je steklo zvanje primarijusa, dvojica imaju na-
uéni stepen magistra, a dvojica su doktori medicinskih nauka.

U 1988. godini iakademsko zvanje primarijus stekli su: dr
Miladin Nikolié, dr Ljiljana Markovié¢, dr Mile Stankovi¢ i dr To-
mislav Petkovic.

Stru¢na aktivnost u 1989. godini, kretala se utvrdenom di-
namikom, i to:

Zajedni¢ki stru¢ni sastanak Podruznice SLD/ u Leskovcu i
Internistitke sluzbe Medicinskog centra »Mosa Pijade« u Leskov-
cu, organizoviali su 17. januara zajedni¢ki stru¢ni sastanak sa sle-
dedim temama:

— Etiopatogeneza i klasifikacija bolesti tireoideje — dr Vla-
stimir Perié,

— Imunoloski poremecaji u oboljenjima tireoideje — dr Vla-
dimir Colié, '

— Dijagnoza bolesti Stitaste zlezde — dr Dimitrije Jovano-
vié i

— Savremeno ledenje bolesti tireoideje i znacaj saradnje pa-
cijenta za njen uspeh — akademik prof. dr sci. med. Isak Ta-
dzer.

8. februara o Antagonistima kalcijuma u lecenju hipertenzi-
je, govorio je prof. dr sci. med. Maksimilijan Kocijanci¢.

23. miarta prof. dr sci. med Vlastimir Mladenovié, govorio je
o Nesteroidnim antiflamacijskim lekovima u le¢enju reumatskih bo-
lesnika.
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19. aprila odrzan je strucni sastanak na kome su podneta
sledeca struCna saopS$tenja: :

— Povrede pesakia u saobrac¢aju — prof. dr med. sci. Srecko
Pandurovid,

— Uzroci i profilaksa povreda karlice kod saobracajnih nez-
goda — prim. dr M. Jeki¢ i

— prikazana je video — kaseta »Lecenje politraumatizovanih
pacijenatac.

O savremenoj dijagnostici i terapiji karcinoma dojke govo-
rili su 27. aprila, na stru¢nom sastanku odrzanom u Leskovcu
Doc. dr med. sci. M. Stoiljkovi¢, dr med. sci. B. Pocek, mag. dr
S. Filipovi¢ i dr. M. Prokicd.

Podruzn'ca SLD u Leskovcu u saradnji sa »Plivom«, orga-
nizovala je struc¢ni sastanak na temu: SUMAMED — prvi original-
nm jugoslovenski antibiotik. Predavaci su bili mag. ph. Branka Bo-
g¢, prof. dr med. sci. Milena Nedeljkovi¢, nau¢ni saradnik dr
med. sci. Slobodanka Konstatinovi¢ i prof. dr sci. med. Vesna Bo-
énjak. Sastanak je odrZan 8. juna 1989. godine.

22. jula prof. dr Norman Sartorius, predsednik Komiteta za
mentalno zdravlje Svetske zdravstvene organizacije u Zenevi i po-
Casni ¢lan SLD, gowvorio je o temi »Zdravlje u 21. veku«.

Podruznica Srpskog lekarskog drustwa u Leskovcu, Sekcija
za medicinu rada Srpskog lekarskog drustva i Udruzenje psihologa
SRS, organizovali su u Predejanu stru¢ni sastamak sa sledeéim
temama:

— Ergometrija u oceni radne sposobnosti obolelih od kiar-
diovaskularnih oboljenja — nasa iskustva — dr Milivoje Stanko-
vi¢ i saradnici,

— Antagonisti kalcijuma u le¢enju arterijske hipertenzije —
dr Vlastimir Perié i

— Psihofizioloske osobine li¢nosti kao d¢inilac u nastajanju
saobradajnog recidivizma — M. Hajdukovid.

PodruZnica Srpskog lekarskog drustva u Leskovcu i Drustvo
psihologa ops$tine Leskovac, organizovali su struéni satanak, 27.
cktobra na kome je mr. psiholog Divna Peri¢ — Todorovié¢ go-
vorila o temi Vilhelm Rajh i bioenergetska psihoterapija. Posle
predavanja, bila je projekcija filma Du$ana Makavejeva »WR mi-
sterije organizmac.

8. novembra, Drustvo psihologa opstine Leskovac organizova-
lo je WORKSHOP BIHEJVIOR TERAPIJU, namenjenu prvenstve-
no psiholozima u dilju njihove stru¢ne informisanosti.

O oboljenjima srca i krvnih sudova u trudnodi, na stru¢nom
sastanku odrZzanom 10. novembra, ‘govorio je akademik prof. dr
Vojin Sulovic.

PodruZnica Srpskog lekarskog drustva u Leskovcu, u sara-
dnji sa Ginekoloskim odeljenjem i Odeljenjem neonatalne pedi-
jatrliije, organizovali su 17. novembra svedani i radni sastanak po
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vodom odlaska u penziju prim. dr BoZidara Joviéa i dr BoZidara
Splasica.

O perinatalnom mortalitetu na Odeljenju neonatalne pedi-
jatrije u Leskovcu za period 1974 — 1985. godine, govonili su prim.
dr B. Jovi¢ i dr M. Popovic.

Zajedni¢ki struéni sastanak Podruznice Srpskog lekarskog
drus$tva u Leskovcu i »Galenike« organizovan je 23. novembra sa
Spasida.

— Racionalna terapija antibioticima — prof. dr sci. med.
B. Vlaji¢,

— Terapija antibioticima sa posebnim osvrtom na cefalo-
sporine (LONGACEF i ALFACET) — mr. ph. Katarina Stojeva.

Stru¢na aktivnost u 1990. godini:

24. januara odrzana je Redovna Godi$nja skupstina Pod-
ruznice SLD u Leskovcu. Istom Predsedni$tvu i predsedavajudem,
kako je na Skups$tini ocenjeno, nakon brojnih diskusija, ukazano
je poverenje i za sledeéi dvogodi$nji mandatni period.

22. februar: prof. dr sci. med. Spira Strahinji¢ i saradnici:
»Rezultati istraZivanja endemske nefropatije na podrucju Kutle-
Sa i Brestovcac.

— Prim. dr Slobodan Stojanovi¢ ;i saradnici: »Razvoj nefro-
logke zdravstvene zastite na podru¢ju meduopstinskog medicinskog
centra u Leskovcux.

11. maja, akademik prof. dr Vojin Sulovi¢ govorio je o
Ekologiji i humanoj reprodukciji.

15. juna odrzan je stru¢ni sastanak sa slede¢im temama:

— Transfuziologija danas — prim . dr V. Gligorovic,

— Savremena hemoterapija u klinickoj praksi — dr V. Ne-
deljkovid,

— Limfliadenopatija kod dece sa diferencijalnom dijagnozom
— prof. dr I. Vukovi¢ i

— Posttransfuzione reakcije — prim. dr Z. Petrovic.

Na sastanku odrzanom 27. juna bilo je reéi o Planu razvoja
mreZe zdravstvenih ustanova u SR Srbiji.

18. oktobra odrZan je stru¢ni sastanak sa slede¢im temama:

— Povrede misica — dijagnostika, leenje i rehabilitacija
povredenih sportista — prim. dr Branko NeSovic,

— Urodene sréane mane kod sportista — dr. sci. med. Rato-
mir Puraskovié i

— Arterijska hipertenzija u aktivnih sportista leskovatkog
regiona — dr Slobodan Cvetanovi¢ i saradnici.

24. oktobra, prof. dr sci. med. Vladimir Ili¢ govorio je o
SIDI — najnovija dostignucéa i saznanja.

9. novembra obeleZen je znadajan jubilej — 40 godina
detje i preventivne stomatologije u Leskovcu, pa je povodom to-
ga odrZan stru¢ni sastanak Sekcije za decju i preventivnu stoma-
tologiju SLD.
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— Video film, autora dr Ilije Konic¢a i saradnika, koji bele-
Zi razvoj i dostignuca ove sluzbe, prikazan je na samom pocetku,
a zatim je o Skolskoj stomatolo$koj nezi u uslovima savremene
preventivne stomatoloske zastite, govorio prof. dr Vojislav Po-
povic,

— Dr 1. Vradarié — »Znacdaj primene SMU za odrzavanje
oralne higijene u sistematskom radu sa $kolskom decom i

— Prof. dr D. Beloica — Specifii¢nosti primene kompozitnih
materijala u decjoj stomatologiji.

Na zajednickom sastanku Podruznice SLD i Zdravstvenog
centra u Leskovcu, razmatran je radni materijal Zakona o lekar-
skim komorama.

U saradnji Podruznice SLD u Leskovcu i »Jugoremedije« iz
Zrenjanina, odrzan je zajednicki struéni sastanak sa sledeéim te-
mama:

— Aneurizme aorte i perifernih arterija — prof. dr Veljko
Pukié i

— Farmakokineti¢ke osobine cefalosporina 1I1 generacije —
mr. ph Vesna Drenovac.

Podruznica u ovoj godini broji1 642 ¢lana. U svojim redovima
ima 272 lekara specijalista, 79 na specijalizacijli, stomatologa spe-
cijalista 53, primarijusa oko 40, diplomiranih farmaceuta 26, leka-
ra biohemicara 3 i farmaceuta biohemicana 5.

— Stru¢na aktivnost Podruznice Srpskog lekarskog drustva
u Leskovcu za 1991. godinu:

Podruznica Srpskog lekarskog drustva i Udruzenje zdravst:
venih radnika, organizoviali su 13. marta instruktivni sastanak za
lekare pedijatre i srednje medicinsko osoblje sa temom: »Najno-
vije preporuke za jedinstvenu primenu ishrane odojcadi«. Preda-
va¢ je bio prim. dr sci. med. Milorad Sokolovic.

Struéni sastanak traumatologa Srbije, odrzan je u Leskovcu
12. aprila. Podneta su sledeca strucna saopstenja:

— Koronarna bolest, hirursko le¢enje — prof. dr sci. med. P.
Petrovié,

— Povrede grudne aorte — prof. dr sci. med. B. Vujadinovi¢,

— Klini¢ko-radioloska dijagnostika povreda trbuha — dr R.
Mileti¢ i saradnici,

— Analgetlici u leCenju povreda grudnog kosa — prim. dr
sci. med. A. Mladenovié i saradnici,

— Luksacioni prelomi skofnog zgloba — dr Petrusi¢ i sa-
radnici,

— Prelomi butne kosti kod dece — dr D. Mladenovi¢ i sa-
radnici,
: — Povrede bubrega — dr D. Jovanovi¢ i saradnici i

— Akutna trauma Sake — prim. dr Vukadin Risti¢ i sarad-
nici.
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Podru?nica SLD Leskovac, Hirur$ka sekcija SLD i Hirursko
odeljenje Zdravstvenog centra u Leskovcu, organizovali su struc-
ni sastanak hirurga Srbije, 19. aprila.

Teme stru¢nog sastanka bile su: :

— Hirurgko le¢enje karcinoma kardije — Z. Gerzi¢ (i sarad-
nici,

— Rekonstruktivni zahvati na ekstrakranijalnom delu karo-
tidn'h arterija — V. BPukic¢ i saradnici,

— Zbrinjavanje holedohotomija nakon ekstrakcije kamena
iz glavnog Zu¢nog puta — M. Jeremic i saradnici,

— Utestalost i znacaj klin'¢kih znakova u dijagnostici akut-
nog apendicitisa — N. Drinkovi¢ i saradnici,

— Doprinos urgentne pianendoskopije u dijagnostici i tera-
piji krvareéih procesa gornjih delova gastrointestinalnog trakta —
B. Vanovski i saradnici,

— Nehirurska ekstrakcija zaostalih konkremenata iz hepati-
koholedohusa — P. Ceki¢ i saradnici,

— Utestalost Meckelovog divertikulumia i njegovo hirursko
le¢enje — J. Stanojkovié (i saradnici i

— Novi glikopeptidni antibiotik »Vankogal« — K. Stojeva.

Srpsko lekarsko drustvo, Sekcija za medicinu rada Srbije 1
Podruznica SLD u Leskcvcu, organizovali su 22. juna u Sijarin-
skoj banji stru¢ni sastanak Sekcije medicine rada Srbije.

Podneta su slededa stru¢na saopStenja:

Procena radijacionog rizika za stanovni$tvo Republike Srbi-
je — R. Radovanovié li M. TomaSevi¢ i

— Mesto, uloga i znacaj lekarske komisije kod upudivanja
radnika u stacionarne zdravstvene ustanove za specijalizovanu re-
babilitaciju — dr. B. Mustafi¢ i saradnici.

29. juna organizovana je tribina sa temom »Od laserskog
zraka do linearno polarizovane svetlosti i moguc¢nosti BioptronR
terapije«.

11. septembra vodena je rasprava o Nacrtu Zakona o zdrav-
stvenoj zastiti SR Srbije, razmatran je Zakon o socijalnom osigu-
ranju SR Srbije i Zakon o lekarskim komorama.

12. septembra odrzan je sastanak povodom odlaska u penzi-
ju ¢lanova Podruznice SLD i to prim. dr Milo$a Mani¢a, dr Alek-
sandra Jankovi¢a, dr Istraecla Berahe i dr Blagoja Kulica.

19. novembra odrZan je stru¢ni sastanak sa slede¢im temama:

— Sistemski eritematozni lupus, dijagnostika i terapija —
prim. dr Milica Budimir,

' — Diferencijalna dijagnoza degenerativnih i zapaljenjskih re-
umiatskih oboljenja — prof. dr Vlastimir Mladenovi¢ i

— Nasa iskustva u terapiji reumatoidnog artrita solima zla-
ta — dr Dragutin Nikoli¢.

: Podruznica SLD u Leskovcu, Drustvo veterinara i veterinar-
skih tehniara u saradnji sa Zavodom za zastitu zdravlja u Les-



132

kovcu i Veterinarskim centrom u Nisu, organizovali su savetovanje
lekara i veterinara o Brucelozi kao zoonozi.

Teme ovog savetovanja su bile:

— Epizootiolo$ke karakteristike bruceloze — dr M. Stojadi-
novié

— Epidemiologke karakteristike bruceloze — dr Z. Cukura-
sevic,

— Pojava bruceloze kod Zivotinja na podrucju juZnomorav-
skog regiona i njeno suzbijanje — dr R. Ignjatovic¢ i

— Pojava bruceloze kod ljudi na podru¢ju Zavoda za zasti-
tu zdravlja u Vranju — dr D. Vasiljevié.

Stru¢no zvanje primarijus u ovoj godini stekla je dr Katari-
na Simic.

U okviru PodruZnice Srpskog lekarskog drustva u Leskovcu
postoje dva izktiva, Aktiv lekara op$te medicine i Aktiv stomato-
loga, koji uspesno rade i ostvaruju svoje zadatke predvidene pro-
gramom (i planom rada.

U izvedtajnom, cetvorogodiinjem periodu, sastanci predsed-
ni§tva Podruznice, odrZavili su se redovno, svakog drugog cetvrt-
ka u mesecu, a po potrebi i ¢eSce. Razmatrana su pitanja iz de-
lokruga rada ovog tela, kao $to su: razmatranje i usvajanje tro-
meseénog, $estomesecnog, devetomesecnog i godisnjeg finansijskog
izveStaja, analizivran je rad PodruZnice i Predsedni$tva, donosen
Plan i program rada za narednu godinu, utvrdivana dinamika odr-
yavanja stru¢nih sastanaka PodruZnice i vrSene pripreme za odr-
zavanje istih, odlu¢ivano o nabavci stru¢ne literature, vriena su
predlaganja ¢lanova Podruznice za dodelu godisnjih nagrada Srp-
skog lekarskog dru$tva i razmatrana su pitanja koja su od vital-
nog zna¢aja i interesa za rad PodruZnice.

U ovom periodu, Predsedni$tvo je organizovalo detiri lekar-
ske zabave |i jednu ekskurziju svojih c¢lanova.

Casopis Podruznice SLD Apollinem medicum et Aesculapium
izlazi po veé utvrdenoj dinamici. dok Uredivacki odbor i Izdavac-
ki savet odrzavaju sastanke kada se za to ukaze potreba.

Komisija za davanje misljenja za dodelu struénog zvanja pri-
marijus ima obavezu da svoje sastanke odrzava jedamput u tri me-
seca. Na sastancima se reSavaju prispeli zahtevi ¢lanova Podruzni-
ce za sticanje ovog akademskog zvanja.

Komiisija za pregled kandidata za polaganje vozackog ispita,
¢lanovi Suda casti i Samoupravne kontrole, svoje sastanke odr-
zavaju onda kada se za to ukaZe potreba, bez unapred odredene
dinamike.

Sa posebnim zadovoljstvom, isticemo i sve bolje i masovnije
koriséenje stru¢ne literature Biblioteke Podruznice SLD u Leskov-
Eu,_koja se stalno dopunjava novim knjigama iz svih oblasti me-

icine.
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Isto tako, foto-laboratorija pruza usluge svim aktivnim clano-
vima PodruZnice Srpskog lekarskog drustva.

Podruznica Srpskog lekarskog drustva u Leskovcu broji bli-
zu 650 lekara. Od tog broja, 349 su lekari specijalisti, stomatolozi,
psiholozi i farmaceuti. Lekara na specijalizaciji je 69 lekara 183,
stomatologa 55, farmaceuta 26, logopeda 3, stomatologa na speci-
jalizaciji 8. U redovima naseg ¢lanstva je oko 40 lekara sa aka-
demskim zvanjem primarijus, 5 magistra i 2 doktora nauka (po-
daci zakljuéno sa 30. VI 1991. godine).

Svakako je vazno istadi, da su nasi ¢lanovi, ujedno i ¢lanovi
uzih, strukovnih sekcija, i da ispoljavaju aktivnost u radu, bilo da
su &lanovi sekcija ili €lanov’ predstavnistava odgovarajucih sekcija.

Podrurnica Srpskog lekarskog drudtva u Leskovcu, ostvaru-
juéi svoj osnovni cilj — stru¢no i permanentno usavrsavanje svo-
jih ¢lanova, belezi vidne rezultate.

Podruznica Srpskog lekarskog drustva je uvek finansinila pu-
tovanja svojih ¢lanova na kongrese 1 simpozijume, kao i strucne
sastanke &irom zemlje. Tako je, u ovoj godini, preko 80 lekara Ci-
talo svoje stru¢ne radove na brojnim strucnim manifestacijama,
sticudi kako li¢nu, tako i afirmaciju nase PodruZnice.

Nadamo se, da smo vam ovim izve$tajem o naSem Ceuvoro-
godidnjem radu, bar donekle pruzili realnu sliku o radu i aktiv-
nostima Podruznice Srpskog lekarskog drustva u Leskovcu.



