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PRIKAZ SLUCAJA SARKOIDOZE SA LUPUS PERNIOOM

Marija Davidovié', M. Mladenovic¢?

'Odeljenje dermatovenerologije, Opsta bolnica, Leskovac
2Qdsek za hematologiju Sluzbe interne medicine, Opsta bolnica Leskovac

SAZETAK

Sarkoidoza je multisistemska, granulomatozna
bolest nepoznate etiologije koja moze zahvatiti skoro
sve sisteme organa. Lupus pernio je najkarakteristi¢-
nija specificna kozna lezija kod sarkoidoze. Lupus
pernio je Cesto udruzen sa hroni¢nim i tezim oblicima
bolesti. Incidenca kostanih cisti varira od 0,5 do 4% i
one su generalno asimptomatske.

Prikazujemo pacijentkinju staru 68 godina, sa lu-
pus pernioom na nosu kao i otocima i deformitetima
pojedinih prstiju Saka i distrofijom nokatnih plo¢a. Od
pre Sest godina boluje od diabetes mellitusa tipa Il, a
skoro u isto vreme pojavile su se promene na prsti-
ma, a zatim i na nosu. Na radiografiji pluca prisutna
je bila hilarna limfadenopatija sa retikularnim crtezom
u donjim lobusima pluc¢a. Na radiografiji $aka videne
su osteoskleroti¢ne promene u distalnim i intermedi-
jalnim falangama Il, 111 i IV prsta desne Sake, kao i tre-
¢eg prsta leve Sake, tipicne ,,punched-out” lezije na
distalnim falangama i resorpcija distalne falange dru-
gog prsta desne Sake. Mantoux proba je bila nega-
tivna.

Pacijenktinja je tretirana pronizonom 40 mg dnev-
no, sa brzim smanjenjem doze uz dnevni rezim kontr-
ole glikemije, Chloroquinom 250 mg dva puta dnev-
no, antidijabeticima, antihipertenzivima i lokalno Elo-
comom jednom dnevno, $to je dovelo do delimi¢ne
remisije bolesti.

Kljune reci: sarkoidoza, lupus pernio, kostane
ciste, Pronison.

SUMMARY

Sarcoidosis is a multisystemic granulomatous dis-
ease of undeterminated etiology that can involve al-
most all organ systems. Lupus pernio is the most
characteristic specific skin lesion in sarcoidosis. Lu-
pus pernio is frequently associated with chronic and
severe forms of the disease. Incidence of bone cysts
in sarcoidosis varies from 0,5 to 4%, and these cysts
are generally asimptomatic.

We are presenting case of 68 year old woman wi-
th lupus pernio on the nose and swelling and defor-
mation of some fingers with dystrophy of nail plates.
Six years ago she got hyperglikemia and diagnosis of
Diabetes mellitus type Il was established.At the same
time changes occurred on the fingers and then on the
nose too. X-ray of the chest shows hilar lymphadeno-
pathy with reticulation of the lower lobes. X-ray of the
hands shows osteosclerotic changes on distal and
intermedial phalanges of Il, Ill and IV finger on the
right and Ill finger on the left hand, typical "punched-
out" lesions of the distal phalanges and resorption of
the distal phalange on the second finger of the right
hand.Mantoux reaction was negative.

Patient was treated with Pronison 40 mg daily in
short course with fast tapering off the dose with daily
control of glikemia rate, Chloroquine 250 mg twice a
day, peroral antidiabetic and antihypertensive thera-
py, topicaly Elocom once a day, resulting in partial
remission of the disease.

Key words: sarcoidosis, Lupus pernio, bone cysts,
Pronison.

Uvod

Sarkoidoza je multisistemska, granulomatoz-
na bolest nepoznate etiologije. NajceSce se jav-
lja izmedju 25 1 40 godina starosti, sa incidenci-
jom od 0,85 - 2,4%, nesto CeS¢e kod Zena
(16,5/100 000 kod muskaraca prema 19/100 000
kod zena).'?

Adresa autora: dr Marija Davidovi¢, Odeljenje za dermatoven-
erologiju, Opsta bolnica Leskovac, R. Koncara 9, tel. 064/ 16 39
221

Etiologija bolesti je nepoznata i smatra se da
je rezultat hroni¢nog imunoloskog odgovora,
genetskih faktora i faktora spoljne sredine. Ka-
rakteriSe se formiranjem tipi¢nih nekazeifikuju-
c¢ih epiteloidnih granuloma u zahvacenim tkivi-
ma i organima. Formiranje i perzistencija gran-
uloma je rezultat specificnog, celijski posredo-
vanog imunog odgovora na neidentifikovani an-
tigen, pri ¢emu dolazi do nakupljanja aktiviranih
monocita/makrofaga kao i CD4+ aktiviranih T-
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limfocita i brojnih citokina, kao i drugih medija-
tora."” PatoloSke slicnosti izmedju sarkoidoze 1
tuberkuloze dugo su podrzavale verovanje da
Mycobacterium tuberculosis ima ulogu u etiolo-
giji sarkoidoze, medjutim, svi pokusaji da se de-
tektuje ili izoluje ovaj uzro¢nik ostali su bez us-
peha. Nedavno su radjene studije sa PCR (poly-
merase chain reaction) u cilju detekcije DNK
Mycobacteriuma tuberculosis i u vecini studija
ovaj uzrocnik nije verifikovan.'

Klinic¢ka slika bolesti je veoma raznolika, ka-
ko prema toku, tako i prema zahvacenim organ-
ima, tezini i duzini trajanja bolesti. Pluca su za-
hvacena u 86-92% slucajeva, a od ekstrapulmo-
nalnih lokalizacija naj¢esce su zahvaceni perife-
rni limfni ¢vorovi, oci 1 koZa. Hroni¢ni suvi ka-
Salj je najc¢esci respiratorni simptom, a obi¢no su
prisutni opSti simptomi kao Sto je malaksalost,
umor, gubitak telesne teZine 1 groznica.

Rentgenski snimak pluca je osnova u postav-
ljanju dijagnoze, pracenju i prognozi sarkoido-
ze. Prihvacena je radiografska klasifikacija sta-
dijuma bolesti po Wiirm-Reindell-Helmeyer-u
(Tabela 1).

Tabela 1. Radiografski stadijumi sarkoidoze
(po W rm-Reindell-Helmeyer-u

Stadijum I:'mfne Pluéni parenhim
Zlezde
0 - -
| BHL* -
Il BHL Zahvacen**
1] - Zahvacen bez fibroze
v - Zahvaéen sa fibrozom

* Bihilusna limfadenopatija, **Infiltrati u parenhimu pluca:
mrljaste, nodozne ili linearne senke na plu¢ima, razlicite
veli€ine, gustine i rasporeda.

Sarkoidoza moZe zahvatiti skoro sve organs-
ke sisteme, a pojava granuloma u vulnerabilnim
organima kao Sto su srce, bubrezi, CNS, oko
itd., pracena je tezom klinickom slikom i brojn-
im komplikacijama (Tabela 2).

Zahvatanje koze javlja se kod 20-35 % paci-
jenata sa sistemskom sarkoidozom, a moZe se
javiti 1 izolovano, bez zahvatanja drugih sistema
organa.* Kozne lezije kod sarkoidoze su veoma
raznolike 1 mogu nalikovati mnogim drugim bo-
lestima. Lupus pernio je tipi¢na koZna lezija kod
sarkoidoze.’

Vol. 6 - Broj 3-4

Tabela 2. Ekstratorakalne lokalizacije sarkoidoze

Lokalizacija Frekfencija Teiina_
(%) bolesti

periferne limfne Zlezde 15-37
koZa izuzev lupusa pernio 20-35
lupus pernio +
ogi 12-75
jetra 11,5
slezina 5-12
nervni sistem 4.6-51 ++
parotidne Zlezde 3,9-6,1
srce 2,551 4+
nos, larynx 3-35 ++
bubrezi 0,7
kosti 0,54
MISIci 0,4-1,4

Kod odredjenog broja pacijenata prisutne su
hiperkalcemija i1 hiperkalciurija, poviSena kon-
centracija angiotenzin konvertirajuceg enzima u
serumu (SACE), kao 1 poliklonalna hipergama-
globulinemija. PoviSena koncentracija SACE je
povezana sa aktivnoscu i diseminacijom bolesti,
te moZe biti korisna u monitoringu terapije, ali
su njena dijagnosti¢ka i prognosticka vrednost
limitirane 1 nijedan od navedenih biohemijskih
parametara nije specifican za dijagnozu. Jedini
test specifican za dijagnozu je Kweimov test
koji se danas retko izvodi 1 ima viSe istorijski
znacaj.

Dijagnoza se uglavnom postavlja na osnovu
tipi¢ne klinicko-radiografske slike bolesti, kao 1
patohistoloskim nalazom nekazeifikujuceg gra-
nuloma u bioptiranom materijalu.

Evolucija i tezina bolesti kod sistemske sar-
koidoze veoma su varijabilne, a mortalitet je
procenjen izmedju 0,5-5%, uglavnom zbog zah-
vatanja srca, pluca ili CNS-a.> U vecini slucaje-
va ima benigni tok, pa su moguce i spontane re-
zolucije u toku 24-36 meseci i bez terapije. Me-
dutim kod 5-10% slucajeva sarkoidoza ima hro-
ni¢an, progredijentan tok, a glavni uzrok invali-
dnosti je ireverzibilno ostecenje parenhima plu-
¢a koje vodi u respiratornu insuficijenciju. U oz-
biljnijim slucajevima terapija se uvodi inicijalno
ili u toku pracenja, u zavisnosti od evolucije sa-
me bolesti.
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Prikaz slucaja

Pacijentkinja stara 68 godina, viSe puta je ho-
spitalizovana na Internom odeljenju zbog kaslja,
gusenja, zamaranja i bolova u grudima. Od Sece-
rne bolesti boluje Sest godina i na peroralnoj je
terapiji. U isto vreme na distalnim falangama pr-
stiju Saka primetila je prve promene, najpre u vi-
du otoka i crvenila, a kasnije i vecih deformite-
ta sa gubitkom nokatnih ploc¢a. Od pre dve godi-
ne na nosu se pojavio crveno-ljubicasti otok, ko-
ji se postepeno uvecavao, deformisuci nos. Od
povisenog krvnog pritiska boluje desetak godi-
na. Negira nasledna oboljenja u porodici. U pri-
jemu je svesna, orijentisana, afebrilna, dispnoic-
na, slabije osteo-muskularne gradje, bez perifer-
ne limfadenopatije. Nos otecen, uvecan, tvrde
konzistencije, lividno-crvene boje sa sjajnom
povrsinom, vide se teleangiektazije, posebno na
vrhu nosa (Slika 1 i Slika 2).

Slika 2. Lupus pernio kod pacijentkinje sa sarkoidozom

jul-decembar/2008.

Na plucima nesto duZi ekspirijum sa diskret-
nim bronhitiénim SuSnjevima. Srcana akcija
ritmi¢na, tonovi tisi, arterijski krvni pritisak
160/90 mm Hg. Abdomen u ravni grudnog kosa,
palpatorno mek i neosetljiv. Na dorzumima Saka
prisutno crvenilo 1 lividitet distalne i1 intermedi-
jarne falange treceg prsta leve ruke, kao i dru-
gog, treceg i Cetvrtog prsta desne ruke, sa sman-
jenom fleksijom, batic¢astog izgleda. Na nekim
prstima nokti nedostaju (Slika 3 1 Slika 4).

r__

Slika 3. Promene na prstima kod pacijentkinje sa sarkoido-
zom

Slika 4. Promene na prstima kod pacijentkinje sa sarkoido-
zom
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Biohumoralno su nadene sledece vrednosti:
SE 45; glikemija, radena u viSe navrata imala je
vrednosti od 3,6 do 5,0; kalijum 5,03; natrijum
1,4; kalcijum 2,19; gvozdje 5,1; LDH 397; ALP
183; ostalo je bilo u granicama referentnih vred-
nosti.

ACE 1 24h kalciurija nisu uradene iz tehnic-
kih razloga.

Na perifernom razmazu krvi uocena je mik-
rocitoza i anulocitoza eritrocita, u beloj lozi nije
bilo promena.

Na rendgen smimku pluca i srca uocena je hi-
larna limfadenopatija, sa retikularnim crteZom u
donjim lobusima pluca, lako uvecana sréana
senka. Mantoux proba je bila negativna.

Na rendgen smimcima Saka videne su oste-
oskleroti¢ne promene u distalnim i intermedijal-
nim falangama II, III 1 IV prsta desne Sake, kao
i III prsta leve Sake, tipi¢ne " punched-out" lezi-
je na distalnim falangama 1 resorpcija distalne
falange drugog prsta desne Sake.

Na ultrazvuénom pregledu organa gornjeg
abdomena videno je lako smanjenje oba bubre-
ga, dok na ostalim organima gornjeg abdomena
nisu uoc¢ene morfoloSke promene.

Patohistoloski nalaz biopsije koZe pokazao je
prisustvo perivaskularnog granuloma, epiteloid-
ne Celije zgusnute u centru, okruZene prstenom
od limfocita i retkih fibroblasta.

U terapijske svrhe ukljuceni su sistemski kor-
tikosteroidi (Pronison tbl 40 mg dnevno), sa
postupnim smanjenjem doze, Chloroquin u dozi
od 2 x 250 mg dnevno i kortikosteroidi lokalno
(Elocom ung). Dobra glikoregulacija postignuta
je oralnim antidijabeticima. Na primenjenju ter-
apiju doslo je do delimi¢nog povlacenja eritema
i poboljSanja pokretljivosti Saka. Pacijentkinja
se dalje kontroliSe ambulantno.

Diskusija

KozZne lezije kod sarkoidoze se dele na speci-
ficne 1 nespecifi¢ne, u zavisnosti od patohisto-
loSkog nalaza. Biopsijom specifi¢ne lezije dobi-
ja se nalaz nekazeifikujuceg granuloma, $to je u

Vol. 6 - Broj 3-4

vecini slucajeva dovoljno za dijagnozu sarkoi-
doze. U specifi¢ne lezije spadaju makulopapule,
plakovi, nodusi, lupus pernio, oZiljacne infiltra-
cije, alopecija, ulceracije i hipopigmentacije, re-
dje ihtioza donjih ekstremiteta, subkutani nodu-
li i eritrodermija.® Sarkoidoza nokta, i mukoze
decjeg doba predstavljaju posebne entitete u ok-
viru sarkoidoze. Najcessca nespecificna kozna
lezija je Eritema nodosum, a tu spadaju i kalcifi-
kacije, prurigo, erythema multiforme, baticasti
prsti i Syndroma Sweet.¢

Lupus pernio je karakteristicna koZna lezija
za sarkoidozu. Njegova pojava je lo§ prognos-
ticki znak jer ima tendenciju dugog trajanja i Ce-
sto je udruZen sa hroni¢nom sarkoidozom i fib-
rozom ekstratorakalne lokalizacije. Ce3ci je kod
Zena sa sarkoidozom.” Cisti¢ne promene u kosti-
ma kod obolelih od sarkoidoze su retke, sa inci-
dencom od 0,5-4% i takodje se CeSce javljaju
kod Zena, kod pacijenata sa lupus pernionom i
ekstratorakalnom sarkoidozom.®

Pojava lupus pernioa kod nase pacijenkinje
bila je kljuc¢na za dijagnozu sarkoidoze. Konac-
na dijagnoza je postavljena biopsijom koze. Pro-
mene na falangama su uznapredovale i defor-
miteti prstiju znatno su ogranic¢avali pokrete.

Sistemski kortikosteroidi su osnova terapije
sarkoidoze. Prosecna duZzina terapije je 12 mese-
ci, a mnogi pacijenti zbog Cestih recidiva zahte-
vaju dugotrajnu primenu niskih doza kortikos-
teroida. U slucaju nezadovoljavajuceg terapijs-
kog odgovora na kortikosteroide, ili pojave ne-
zeljenih efekata, mogu se davati aminohinoloni
ili imunosupresivi (metotreksat, azatioprin), tha-
lidomid i drugi terapijski agensi. NaSa pacijen-
tkinja je tretirana kortikosteroidima sa brzim
smanjenjem doze zbog prisutnog dijabetesa, uz
istovremenu primenu Chloroquina, radi odrza-
nja terapijskog efekta. Na primenjenu terapiju
doslo je do delimic¢ne remisije bolesti, tako da je
sada na ambulantnom lecenju.
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SKRINING KOLOREKTALNOG KARCINOMA

Aleksandar Z. Stanojkovi¢', M. V. lli¢?

'Zdravstveni Centar "Milentije Popovic" Surdulica,
% Institut za javno zdravlje Nis

SAZETAK

Kolorektalni karcinom (CRC) je po uCestalosti na
Cetvrtom mestu u svetu, sa oko 1.000.000 novotkriv-
enih slu€ajeva godiSnje, ili 10% svih karcinoma.

CRC je multifaktorijalna bolest u Cijoj patogenezi
imaju znacaj kako nasledni, tako i faktori spoljne sre-
dine.

Oko 75% CRC-a javlja se sporadi¢no i razvija se
kod osoba bez specificnog faktora rizika. Sa druge
strane, 25% karcinoma se javlja kod osoba sa nekim
od znacajnih faktora rizika. Kod 15-20% osoba kao
rizik faktor razvoja CRC -a navodi se pozitivna li¢na,
ili porodi¢na anamneza. Trebalo bi da se napravi raz-
lika izmedu faktora rizika na koje se moze i na koje
se ne moze uticati. Moguce je izvrsiti prevenciju raz-
voja mnogih oblika CRC-a, iako kod vecine oblika ne
poznajemo taCan uzrok nastanka. NajjaCe oruzje je
redovan skrining.

Polip se moze otkriti i odstraniti pre nego se pro-
meni i razvije u kancer. Skriningom se takode moze
otkriti CRC u ranim fazama, kada je bolest izleciva u
visokom procentu.

Kluéne reci: Kolorektalni karcinom, prevencija,
faktori rizika, skrining

SUMMARY

Colorectal cancer (CRC) is the fourth most com-
mon cancer in the world, with approximately
1.000.000 new cases per year worldwid or 10% of all
cancer.

CRC is a multifactorial disease in which patho-
genesis plays a role as well as inherited predispo-
sistion and environmental factors.

Approximately 75% of CRC are sporadic and de-
velop in people with no specific risk factors. On the
other hand, 25% of all these cancers occur in people
with significant risk factors most of which. 15-20%
develop in people with either a positive personal his-
tory or family history. A distinction must be made
between identified 'not avoidable' causes of cancer
and 'avoidable' causes of cancer.

It is possible to prevent many CRCs event though
we do not know the exact cause of most CRC. One
of the most powerful weapons is regular screening.
This is because polyps can be detected and removed
before they have the chance to turn into cancer.

Screening can also result in finding CRC early,
when the disease is highly curable.

Key words: Colorectal Cancers, prevention, risk
factors, screening

Uvod

Incidenca kolorektalnog karcinoma (CRC) u
naSoj zemlji je visoka i priblizava se najviSim st-
opama incidence CRC-a u Evropi i svetu. U sve-
tu se otkrije oko milion novih slucajeva, sa sm-
rtnoscu od oko pola miliona, na godi$njem ni-
vou. Od tog broja 65 %, otpada na pacijente iz
razvijenih zemalja. U Evropi je 2004 godine di-
jagnostikovano 376.400 novih slucajeva, a oko
203.700 je umrlo. U Americi je 2005 godine
dijagnostikovano 145.290 novih slucajeva, a
umrlo je 56.290 osoba.

Adresa autora: Dr Aleksandar Stanojkovié, Ul. Srpskih Vladara
130, 17530 Surdulica, 063-7781887, stanojkovic@bitinfo.co.yu

Globalno, kod muskaraca, CRC je sa uces-
¢em u obolevanju od 10,5% na ¢etvrtom mestu,
posle malignoma pluca, prostate i Zeluca, a kod
Zena sa 10,3%, na trecem mestu, posle maligno-
ma dojke i cerviksa uterusa."*

Na osnovu podataka iz 2003. godine, Repub-
lickog Instituta za javno zdravlje Srbije, inci-
denca CRC-a u Srbiji je sledeca: kod muskara-
ca: centralna Srbija 33,6, i to najveca u §umadij-
skom okrugu - 45,9, Beogradu 43,3, Podunav-
skom 38,1 i1 Zajecarskom okrugu 35,2. Najnize
stope incidence belezimo u Zlatiborskom 19,5,
Jablanickom 19,9 i P¢injskom okrugu 21,6.
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Kod Zena: u centralnoj Srbiji 19,5, najvise
stope su u Beogradu 23,3, Ma¢vanskom 22,6 i
ZajeCarskom okrugu 22,5, a najniZze u Borskom
9,9, P¢injskom 12,1 i Jablani¢kom okrugu 14,7.

U centralnoj Srbiji kod muskaraca CRC je na
drugom mestu, sa uceS¢em u obolevanju od
12,9%, odmah iza malignoma pluca 23,3% , dok
je kod Zena na drugom mestu 9,4%, odmah iza
malignih tumora dojke 24,5%.

Faktori rizika

CRC je multifaktorijalna bolest. Epidemiolo-
Ska ispitivanja ukazuju da nacin ishrane i faktori
sredine imaju visok uticaj na povecanje inciden-
ce.”® Istrazivanja su pokazala da se 75% CRC
javlja sporadic¢no, dok je 25% nasledno, tj. gene-
tski predisponirano i to: 15-20% je sa pozitiv-
nom porodi¢nom i li¢nom istorijom o CRC-u i
polipima, 4-7% u sklopu naslednog nepolipoz-
nog kolorektalnog kancera (HNPCC), 1% famil-
ijarna adenomatozna polipoza (FAP) i 1% kod
ljudi sa inflamatornim bolestima creva).’

Faktore rizika moZemo podeliti u dve grupe:
faktori rizika na koje se ne mozZe uticati i faktori
rizika na koje se mozZe uticati.

Faktori rizika na koje se ne moze uticati

Povecan rizik od CRC-a sa starenjem. Najve-
ca incidenca je u starosnoj populaciji od 60-69
godina. Samo 3% CRC-a se javlja u starosnoj
populaciji ispod 40-te godine Zivota.

Oko 50-te godine dolazi do povecanja inci-
dence, 1 to su godine starosti sa srednjim rizikom
za nastanak CRC-a.! Vreme pojave CRC-a kod
nasledne forme je ranije. Kod FAP to su rane
30-te, a kod HNPCC 40-te.”'*

Stanovnici razvijenih zapadnih zemalja ima-
ju vecu incidencu od populacije zemalja u raz-
voju i populacije Azije i Afrike.

Razvoj CRC-a je uslovljen genskim prome-
nama. Oko 85% CRC-a su rezultat genske nes-
tabilnosti, ostalih 15% su rezultat mikrosatelit-
nih nestabilnosti.'""

Grupu naslednih polipoznih sindroma c¢ine:
FAP, Gardnerov, Oldfildov, Turkotov, Pojc-
Dzegerov sindrom i Juvenilna polipoza.
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Drugu grupu ¢ini HNPCC koji je podeljen na
Lynch I'i II sindrom. U Lynch I sindromu kolon
je ¢esce mesto razvoja CRC-a od rektuma, uz
pojavu multiplih kancera. Lynch II sindrom je
sa multiplim koloni¢nim 1 ekstrakoloni¢nim
adenokarcinomima (ovarijum, pankreas, dojke,
Zucni putevi, urinarni putevi, Zeludac i endome-
trijum)."”

Kod Zena se cesce javlja CRC na desnom
kolonu, dok je kod muskaraca ¢esca lokacija na
rektumu."

Teorija razvoja CRC-a od polipa ukazuje na
¢injenicu da nakon dijagnoze polipa, ako se ne
odstrane, nakon 5 godina 3% bice maligno, na-
kon 10 godina 8%, a nakon 20 godina 24%."

Kod inflamatornih oboljenja creva, nakon 10
godina trajanja bolesti dolazi do povecanja ri-
zika od nastanka CRC-a. Kod ulceroznog koliti-
sa rizik je veci, gde ce se nakon 30 godina bole-
sti razviti u preko 30% slucajeva.'

Ranija pelvi¢na radioterapija, uglavnom kod
Zena zbog ginekoloskih neoplazmi, takode po-
vecavaju rizik za nastanak CRC-a.

Pacijenti sa ranijim operacijama: holecistek-
tomijom ili ureterosigmoidostomom takode mo-
gu imati povecan rizik od nastanka CRC-a."”

Faktori rizika na koje se moze uticati

Ishrana bogata crvenim mesom, mascu i pro-
teinima Zivotinjskog porekla, kao i rafinisanim
Secerom povecava rizik od nastanka CRC-a."
Povecdanje masnoce u ishrani povecava lucenje
Zuc¢nih kiselina i njihov nivo u gastroitestinal-
nom traktu, a one povecavaju broj anaeroba u
debelom crevu, posebno neke vrste klostridija,
koje metaboliSu primarne u sekundarne Zuc¢ne
kiseline. To je povezano sa povecanim rizikom
za nastanak CRC-a, posebno za rektalni kan-
cer.” Termickom obradom crvenog mesa, na
visokim temperaturama, nastaju nitro produkti i
heterocikli¢ni amini koji deluju mutageno.* Go-
jaznost, posebno kod muskaraca, Zestoka pica,
pusenje, hlorisana voda i infekcija citomegalo
virusom se takode pominju kao rizik za nastanak
CRC-a.**
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Sa druge strane, ishrana biljnom hranom,
proteinima vegeterijanskog porekla, biljnim
vlaknima, vocem i zrnastom hranom smanjuju
rizik. Protektivni faktori su: biljna vlakna, vita-
mini, minerali, anti-oksidansi i1 fitohemikalije.
Biljna vlakna povecavaju zapreminu stolice, ub-
rzavaju tranzit crevnog sadrZaja, razreduju kon-
cetraciju Zu¢nih soli, smanjuju PH stolice, mod-
ifikuju bakterisku aktivnost i fermentacione pro-
dukte.

Mediteranska i azijatska kuhinja se navode
kao primer nacina ishrane sa smanjenim rizikom
od nastanka CRC-a.” Protektivnu ulogu imaju 1
kalcijum, mleko, jogurt, maslinovo ulje, soja,
beli luk, polifenoli, vitamini A, B, C, E, folna
kiselina, selen, Omega-3 masne kiseline u
ribljem ulju, mineralna voda, zeleni ¢aj, kafa,
redovna fizi¢ka aktivnost, smanjen unos kalori-
ja kao 1 nesteroidni antinflamatorni lekovi-
aspirin.””*

Smanjen nivo Zenskih hormona, nakon me-
nopauze, smanjuje rizik za nastanak malignoma
kolona, ali ne i rektuma.*

Znacaj skrininga CRC-a na stopu

prezivljavanja i smanjenje incidence

PetogodisSnje prezivljavanje zavisi od uznap-
redovanosti kancera u momentu dijagnostiko-
vanja, tj. od rane dijagnostike i kvaliteta tret-
mana nakon otkrivanja. PetogodisSnje prezivlja-
vanje je razli¢ito od zemlje do zemlje. Ukupno
petogodiSnje prezivljavanje u Americi i Japanu
je 65%, u Zapodnoj Evropi 1 JuZznoj Americi
56% , Isto¢noj Evropi 35% , Indiji 28%. Studije
ukazuju da incidenca i stopa preZivljavanja zavi-
se od socio-ekonomskog statusa regije, sa akce-
ntom na razvijenost zdravstvene sluzbe.

Primarna prevencija smanjuje broj obolelih.
Skrining i rano otkrivanje povecavaju petogo-
diSnje preZivljavanje.

Napredak u tretmanu (poboljSanje operativ-
nih tehnika, preoperativna radio 1 hemo terapija,
kao i postoperativna radio-hemo terapija) takode
povecavaju stopu prezivljavanja.

Cilj skrininga je u otkrivanju polipa (prekan-
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ceroza) 1 njthovom otklanjanju, ¢ime se spreca-
va razvoj CRC-a, smanjenje incidence. Takode
se skriningom otkrivaju asimtomatski pacijenti
sa CRC-om u ranijim fazama bolesti, ¢ime se
povecava petogodiSnje preZivljavanje, nakon
adekvatnog tretmana.

Americko udruzenje za kancer preporucuje
obavezan rektalni tuse, svake godine od navr-
Sene 40-te godine Zivota i test okultnog krvare-
nja u stolici svake godine kod osoba starijih od
50 godina, (kod pozitivnih testova radi se kolo-
noskopija ili irigografija sa dvostrukim kon-
trastom), a sigmoidoskopija na 3-5 godina, po-
¢ev od 50-te godine Zivota.

Test na okultno krvarenje u stolici najcesce
se koristi u skriningu populacije.

U Americi je kontrolna studija, nakon 13-to
godiSnjeg pracenja populacije sa testom na okul-
tno krvarenje u stolici, ukazala na smanjenje
smrtnosti od najmanje 33%.” Meta-analize u
Sest zemalja, na ukupno 443.000 osoba preko 40
godina starosti, pokazale su da ovaj test samnju-
je mortalitet za 16%.%

Zakljucak

Incidenca kolorektalnog karcinoma je visoka
u nasoj zemlji, sa tendencijom stalnog porasta i
priblizava se najviSim stopama incidence u
Evropi 1 svetu.

Proucavanje faktora rizika i preventivno de-
lovanje na faktore rizika na koje se moZe uticati,
sa jedne strane, i sprovodenje redovnih skrinin-
ga kod rizi¢nih grupacija stanovniStva sa druge
strane, dovesce do smanjene incidence i do du-
Zeg prezivljavanja, sa boljim kvalitetom Zivota.

Konsenzus konferencija dijagnostike i leCe-
nja karcinoma debelog creva 1997. godine bio je
prvi korak u izradi vodica dobre prakse iz ove
oblasti kod nas. Sledeci korak bi trebalo da bude
njegova primena u praksi uz pomo¢ Ministarst-
va zdravlja i Fonda zdravstvenog osiguranja. Ja-
sno je da su neophodna znatna materijalna ula-
ganja za sprovodenje programa prevencije
CRC-a u svim zdravstvenim centrima nase zem-
lje. Medutim, iskustva razvijenih zemalja uka-
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zuju da je finansijski isplativije prevenirati raz-
voj CRC-a i otkriti ga u ranim stadijumima, ka-
da su troskovi le¢enja mnogo manji, nego leciti
obolele u odmaklim fazama bolesti.
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MONITORING PACIJENATA U SLUZBI
URGENTNE MEDICINE BOLNICE LESKOVAC

Irena Ignjatovié, M. Stojkovic, T. Grujeski

SluZba urgentne medicine, OpS&ta bolnica Leskovac

SAZETAK

Monitoring je dinami¢ko pracenje fizioloskih para-
metara bolesnika i predstavlja nezaobilazni parame-
tar urgentnog pregleda i dijagnostike kriticno obolel-
og ili povredenog pacijenta. Neophodan je na svim
nivoima medicinskog tretmana, u prehospitalnom i
hospitalnom delu. Sluzba urgentne medicine-SUM
(prehospitalna i hospitalna) bavi se urgentno medi-
cinskim zbrinjavanjem kriti€no obolelih i povredenih i
mora biti opremljena adekvatnom, savremenom, por-
tabilnom aparaturom za monitoring pacijenta i
pruzanje urgentnih mera le€enja.

Prehospitalni monitoring podrazumeva adekvatnu
opremljenost ambulanti za pregled pacijenata, opre-
manje mobilnih ekipa SHMP sa portabilnim aparati-
ma kojima se prilazi pacijentu na mestu dogadaja,
adekvatnu opremljenost vozila za pruzanje medicin-
skog tretmana i monitoringa u toku transporta, sve do
prijema u hospitalnu ustanovu.

Hospitalni deo Sluzbe urgentne medicine zahteva
odgovarajuci prostor za pracenje toka bolesti i stanja
pacijenta, mora biti opremljen savremenom portabil-
nom opremom za monitoring i pruzanje adekvatnih
urgentnih mera leCenja. Neophodna je i mogucénost
brze laboratorijske i rendgen dijagnostike kako bi se
utvrdio uzrok koji je doveo do akutno nastalog stanja.

SUMMARY

Monitoring is dynamic patients' physiological pa-
rameters check and represents unavoidable urgent
check-up parameter and diagnostic of critically dis-
eased or injured patients. It is necessary on all levels
of medical treatment in prehospital and hospital part.
The Department of Urgent Medicine - DUM (prehos-
pital and hospital) deals with urgent medical taking
care of critically diseased or injured patints. It has to
be equipped with adequate, modern, portable ap-
paratus for patients' monitoring and providing urgent
medical treatment.

Prehospital monitoring implies adequate supply-
ing of first- aid station for patients' check-up, supply-
ing mobile teams of DUM with portable apparatus
(used for approaching a patient and a place where
the accident occurred), adequate vehicle equipment
for providing medical treatment, and monitoring dur-
ing the transport till the hospital admittance.

The Hospital part of the Departmant of Urgent Me-
dicine demands suitable premises for checking the
disease development and patients' condition. It has
to be equipped with modern portable equipment for
monitoring and providing adequate urgent steps for
treatment. The possibility of fast laboratory and X-ray
diagnostic is essential in order to find the cause that
led to the acute appearance of the condition.

Uvod

Monitoring je dinamicko pracenje fizioloskih
parametara bolesnika i predstavlja nezaobilazni
parametar urgentnog pregleda i dijagnostike kri-
ticno obolelog ili povredenog pacijenta. Neop-
hodan je na svim nivoima medicinskog tretma-
na, u prehospitalnom 1 hospitalnom delu. Mo-
nitoring pacijenta zapocinje odmah po javljanju
lekaru koji je duzan da primeni sve raspoloZive
medicinske mere radi pracenja stanja i toka bo-
lesti kriti¢no obolelog ili povredjenog bolesnika.

Adresa autora: dr Irena Ignjatovié, Sluzba urgentne medicine,
Opsta bolnica Leskovac, stan: 16000 Leskovac, Branislava
Nusica 11, tel. 016/215-069, e-mail: ignatle@yahoo.com

Monitoring je kontinuirani, dinamican proces
pracenja odredenih parametara i toka bolesti na
osnovu kojih se u SUM-u preduzimaju adekvat-
ne medicinske mere leCenja i dijagnostike. Pose-
bno je znacajan u jedinici intenzivne terapije i
iziskuje odgovarajucu savremenu aparaturu i
obuceno osoblje za rukovanje aparatima.'

Savremeni monitoring zasniva se na tri prin-
cipa: fizicki, hemijski 1 klinicki.

Fizicki monitoring nalazi se pored bolesnika,
karakteriSe ga prisustvo aparata za pracenje i
odredivanje parametara, a bazira se na fizicko-
hemijskim zakonima. Predstavlja dinamican
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monitoring, lak je za pracenje i rukovanje i brzo
se izvodi.

Hemijski monitoring se odnosi na biohemij-
ske analize krvi, mokrace i drugih telesnih tec-
nosti. Potrebno je da ustanova poseduje dobro
opremljenu laboratoriju i mogucnost brzih anal-
iza. Zbog zavisnosti od tehnickih mogucnosti
nije tako dinamican kao fizi¢ki.

Klini¢ki monitoring podrazumeva procenu
bolesnikovog stanja, na osnovu iskustva i znan-
ja lekara 1 na osnovu nekih od klini¢ki utvrdenih
skoring sistema.

Fizicki 1 hemijski monitoring su analiticki,
daju podatak za jedinicu vremena i zahtevaju
interpetaciju lekara. Klinicki monitoring je sin-
teticki, podrazumeva obradu puno podataka
skupljenih za odredeni vremenski period i daje
klinicku sliku odredenog patoloskog procesa.

Pracenje stanja kriti¢no obolelog podrazume-
va klini¢ku opservaciju i pregled bolesnika, up-
otrebu monitoring sistema i skoring sistema. Ta-
ko se ostvaruje kompletan uvid u stanje pacijen-
ta. Ovakav pristup bolesniku izvodi se na svim
etapama lecenja, odmah pri prvom susretu sa
lekarom u prehospitalnom i u fazama hospi-
talnog lecenja. Svi prikupljeni nalazi se Cuvaju i
primenjuju u toku lecenja.

Sluzba urgentne medicine (prehospitalna i
hospitalna) bavi se urgentno medicinskim zbrin-
javanjem kriti¢no obolelih i povredenih i mora
biti opremljena adekvatnom, savremenom, por-
tabilnom aparaturom za monitoring pacijenta i
pruZanje urgentnih mera lecenja.

Prehospitalni monitoring podrazumeva adek-
vatnu opremljenost ambulanti za pregled pacije-
nata, opremanje mobilnih ekipa SHMP sa porta-
bilnim aparatima kojima se prilazi pacijentu na
mestu dogadaja, adekvatnu opremljenost vozila
za pruzanje medicinskog tretmana i monitoringa
u toku transporta, sve do prijema u hospitalnu
ustanovu.

Hospitalni deo Sluzbe urgentne medicine za-
hteva odgovarajuci prostor za pracenje toka bo-
lesti i stanja pacijenta, mora biti opremljen sav-
remenom portabilnom opremom za monitoring i
pruzanje adekvatnih urgentnih mera lecenja.
Neophodna je i mogucnost brze laboratorijske i
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rendgen dijagnostike kako bi se utvrdio uzrok
koji je doveo do akutno nastalog stanja.

Monitoring kriti¢no obolelih 1 traumatizova-
nih pacijenata na razli¢itim nivoima lecenja nije
isti najcesce iz tehnickih i ekonomskih razloga,
zbog neposedovanja aparature i nedovoljne op-
remljenosti ambulanti, ili pak zbog nemogucno-
sti primene odredenih aparata u svim uslovima,
ili neadekvatnog prostora za primenu aparata i
dr. Zbog potrebe za monitoringom akutno nasta-
lih stanja u svim nivoima medicinskog tretmana
neophodno je odrediti minimum neophodnog
monitoringa. "Minimalni monitoring" oznacava
spisak neophodnog monitoringa pri svakoj poje-
dinoj etapi zbrinjavanja kriti¢no obolelog i pov-
redenog 1 podleze zakonskim propisima koji su
regulisani u mnogim zemljama.

Monitoring u prehospitalnim uslovima urge-
ntne medicine, posebno na terenu, po obimu i iz
tehni¢kih mogucnosti, ne moze biti kao u hospi-
talnom delu. Uslovljen je opremanjem SHMP
portabilnom opremom koja se moZe koristiti na
licu mesta i u toku transporta (portabilni EKG,
defibrilator, aspirator, respirator, pulsni oksime-
tar). Ova oprema je sastavni deo vozila SHMP
tipa "reanimobil" koji se koristi za transport
pacijenata.’

A) Monitoring funkcije centralnog nervnog
sistema podrazumeva primenu sledecih metoda:

1. Kompjuterizovana tomografija (CT) ima zna-
¢aja u urgentnom monitoringu akutno nastal-
ih stanja sa poremecajem funkcije CNS. Ko-
risti se u hospitalnom monitoringu SUM-a.
CT monitoring daje sliku oStecenja mozga,
omogucava i olakSava otkrivanje uzroka aku-
tno nastalog stanja i primenu adekvatnih me-
ra leCenja.’

2. Elektroencefalografija (EEG) je metod kojim
se sistemom elektroda registruje elektri¢na
aktivnost nervnih fibrila mozga. Nema pri-
menu u dijagnostici i pracenju razvoja povre-
de CNS, pa nije neophodan u SUM-u (koristi
se urgentna CT dijagnostika). U jedinicama
intenzivne nege koristi se radi pracenja koma
razlicite etiologije, radi pracenja funkcionisa-
nja mozga pod dejstvom relaksantnih lekova,
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kod pacijenata na respiratoru, i kod izazivan-
ja barbituratne kome.

3. Elektromiografija je metod kojim se registru-
je elektri¢na aktivnost misica. Koristi se u ne-
urologiji radi otkrivanja perifernih neuropati-
ja. Nema primenu i znac¢aj u urgentnom mon-
itoringu.

4. Evocirani potencijali podrazumevaju izazi-
vanje elektri¢nog talasa na voltmetru pri apli-
kaciji spoljne drazi. Koristi se u prognozi is-
hoda komatoznih bolesnika i utvrdivanja mo-
Zdane smrti pacijenta. Potrebno je da SUM
poseduje mogucnost ovakvog monitoringa
(pacijenti u komi, na respiratoru).

5. Monitoring intrakranijalnog pritiska potreban
je kod bolesnika sa niskim Glazgov-koma sk-
orom. Meri se senzorom koji se postavlja su-
barahnoidalno ili epiduralno, plasiranjem in-
traventrikularnog katetera u jedinicama inte-
nzivne terapije. Nije pogodan za primenu od-
mah na prijemu u SUM-u, a pogodan je kod
stanja hipoksije.

6. Monitoring saturacije kiseonikom u SUM-u
najjednostavniji je putem pulsnog oksimetra.

7. Monitoring temperature brzo, lako 1 jednos-
tavno, primenom malog toplomera kod paci-
jenata SUM-a koji su u infekciji ili na respi-
ratoru, i u daljem toku lecenja u svim fazama.

B) Monitorovanje respiratorne funkcije:

1. Pulsna oksimetrija je metod kojim se meri
stepen saturacije hemoglobina (kiseonik se
od plucnih kapilara do tkiva prenosi vezan za
hemoglobin 98% i rastvoren u plazmi 2%),
koristi se u svim stanjima u kojima se sumn-
ja na hipoksiju. Obavezan je monitoring u
prehospitalnom i hospitalnom ugentno medi-
cinskom tretmanu. Pulsni oksimetar je mali
aparat, lak i jednostavan za primenu i ruko-
vanje. Aplikuje se na prst ili na uvulu usne
Skoljke.

2. Oksimetrija inspiratorne smese izvodi se
aparatom koji se zove oksimetar, koriste se u
anesteziji, poseduju alarmni sistem koji upo-
zorava kada pada koncentracija kiseonika,
rade po principu spektrofotometrije.

Vol. 6 - Broj 3-4

3. Kapnografija je metod kontinuiranog merenja
ugljen-dioksida u ekspiratornom vazduhu.
Radi na principu infracrvene spektrofo-
tometrije.

C) Monitoring kardiovaskularne funkcije:

Neophodan je pri svakom pregledu u prehos-
pitalnim 1 hospitalnim uslovima. Podrazumeva
merenje arterijskog krvnog pritiska TA, EKG,
merenje razlicitih vaskularnih pritisaka, sréanog
minutnog volumena 1 izraCunavanje hemodina-
mskih parametara.

1. Merenje arterijskog krvnog pritska TA izvodi
se pri svakom pregledu, na svakom mestu i u
bilo koje vreme, lako i jednostavno, auskulta-
tornom metodom, uz koriscenje stetoskopa i
manometra.

2. EKG monitoring je obavezan kod svih kriti-¢-
no obolelih i povredenih u SUM-u prilikom
prvog pregleda. EKG predstavlja merenje vo-
Itaze elektromehanickih deSavanja srca za
vreme sr¢ane kontrakcije. Kod mnogih stanja
potrebno je kontinuirano precenje EKG akti-
vnosti putem monitora. Kontinuirani EKG
monitoring neophodan je kod bolesnika sa
akutnim koronarnim sindromom, akutnim in-
farktom miokarda, angine pektoris, poreme-
cajima ritma, kod kongestivne sr¢ane slabosti
1 dr, kod hemodinamski nestabilnih bolesni-
ka, u hipovolemijskom 1 traumatskom Soku,
posle KCPR... Pracenje EKG-a kontinuiran-
im monitoringom upozorava na preteci sr¢ani
zastoj kod kriti¢no obolelih (kada se iznena-
da javi bradikardija pri normalnoj distribuciji
kiseonika).

3. Invazivni monitoring vaskularnog pritiska po-
drazumeva monitoring arterijskog pritiska,
centralnog venskog pritiska, pritiska pulmo-
nalne arterije i pulmonalnog kapilarnog pri-
tiska. Mogucnost primene u jedinicama inte-
zivne terapije.

4. Sr¢ani minutni volumen meri se termodilu-
cionim, doplerom i racunarskom metodom u
jedinicama intenzivne terapije.

5. Monitorovanje pH Zeluda¢nog sadrzaja vrsi
se preko katetera Ciji je vrh plasiran u Zelu-
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dac, koristi se u jedinicama intenzivne terapi-
je.

Odluka za obim monitorovanja kriti¢no obo-
lelog na razli¢itim nivoima leCenja olakSana je
koriSéenjem scoring sistema. Skorovanje boles-
nika omogucuje lakSe donoSenje odluka o vrsti i
tipu koriscenja fizickog monitoringa. Razlicite
scoring sisteme trebalo bi koristiti na razli¢itim
nivoima lecenja. U prehospitalnom periodu i u
prijemno trijaznoj ambulanti SUM-a trebalo bi
koristiti Glazgov-koma skalu i1 Trauma skor
(kod traumatizovanih), a po prijemu u pocetnom
hospitalnom periodu trebalo bi koristiti CRAMS
skalu i Trauma skor. U daljim fazama leCenja
koriste se drugi sistemi skorovanja - APACHE
I, APACHE III, TISS, MOF, ARDS skor.’

Zahvaljujuci razvoju tehnologije i elektroni-
ke danas se za monitoring koriste savremeni ap-
arati koji olakSavaju lecenje, omogucuju brzu
dijagnostiku 1 tako uticu na smanjenje morbidi-
teta i mortaliteta. Obzirom da su aparati novije
generacije skupi, ekonomski razlog je najcesce
uzrok nedovoljnog opremanja i nedostatka ade-
kvatne aparature.

Upotreba monitoring sistema treba da bude 1
restriktivna jer svaki bolesnik ne zahteva svaku
vrstu monitoring sistema. Ako je moguce izvesti
monitorovanje bolesnika sa jeftinijim aparatima
ne treba koristiti veoma skupe monitore, ili ako
je moguce da se stanje bolesnika prati neinvazi-
vnim monitoringom ne treba koristiti invazivni
zbog mogucih komplikacija. Odluka o vrsti i
obimu monitoringa olakSana je i1 primenom
stavova Mannon i Johnsa’: Klini¢ka opservacija
bolesnika je prva i najvaznija karika u postavl-
janju dijagnoze. Monitoring nije sam sebi svrha.
Bolesnik je taj kome treba pomoc, a ne niz mon-
itorskih parametara.

Monitoring ili pracenje vitalnih funkcija, u
odnosu na mesto gde se primenjuje, deli se na:
monitoring na mestu nesrece, u transportu, u pri-
jemnoj reanimacionoj ambulanti SUM-a, pri
unutarbolni¢kom transportu, u operacionoj sali,
u jedinici intenzivne terapije 1 monitoring na
odeljenju.

U zavisnosti od opremljenosti zdravstvenih
ustanova i mesta gde se sprovodi monitoring on
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moze da bude viSe ili manje sloZzen. Najjednos-

tavniji je na mestu dogadaja, a zatim se sve viSe

usloznjava (do jedinice intenzivne terapije).”
Svrha svakog monitoringa bez obzira na me-

sto gde se primenjuje je da prati sledece vitalne

funkcije:

monitoring centralnog nervnog sistema

monitoring ventilacije

monitoring oksigenacije

monitoring kardiovaskularnog sistema

monitoring hemodinamike i perfuzije

monitoring diureze

monitoring funkcije jetre

monitoring mi§icnog tonusa

monitoring metabolickog i1 koagulacionog

statusa

10. ostale neophodne laboratorijske analize.

WA RAE LD -

Cilj rada

Cilj rada je da se: prikaze monitoring pacije-
nata u Sluzbi urgentne medicine Opste bolnice
Leskovac, istakne znac¢aj ranog monitoringa na
dalji tok i ishod akutno obolelog ili povredenog
pacijenta, da se pokaze znacaj kontinuiranog ur-
gentno medicinskog zbrinjavanja i monitorova-
nja u prehospitalnom i hospitalnom delu urgen-
tne medicine, u okviru lanca zbrinjavanja i da se
istakne znacaj i potreba opremanja adekvatnom
portabilnom opremom u svim fazama urgentno
medicinskog zbrinjavanja kriticno obolelog ili
povredenog pacijenta.

Metodologija

Istrazivanje je izvrSeno po tipu opservaciono
retrospektivne studije analiziranjem podataka
pregledanih pacijenata u SUM-u u dvogodis-
njem periodu, od pocetka 2007. godine do kraja
2008. godine i na osnovu podataka o CT moni-
toringu Sluzbe radiologije. Od znacaja za ovo
istrazivanje je 1 iskustvo lekara urgentne medici-
ne u prehospitalnom i hospitalnom urgentno me-
dicinskom zbrinjavanju kriticno obolelih 1 pov-
redenih bolesnika.

U radu je koriS¢en metod uporedne analize
broja pacijenata koji je imao rani monitoring u
prehospitalnoj fazi urgentnog zbrinjavanja i on-
ih kod kojih se rani monitoring nije primenjivao
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jer se nisu javljali lekaru do dolaska u hospital-
ni deo SUM-a. Koriscen je tabelarni i graficki
prikaz analiziranih podataka 1 slikoviti prikaz
monitoringa u Sluzbi urgentne medicine OpSte
bolnice Leskovac.

Rezultati i diskusija

Urgentna medicina je oblast medicine u kojoj
se kriticne odluke o dijagnostici i terapiji mora-
ju doneti u kriti¢no kratkom vremenu koje se iz-
raZava u minutima, a redosled dijagnosticko-ter-
apijskih postupaka je izmenjen. Uporedo se mo-
raju raditi procedure terapije i dijagnostike, ili se
Cesto terapijski postupci obavljaju pre dijagnos-
tickih. Faktor vreme je klju¢ni problem u urgen-
tnoj medicini, pa je zato neophodno da SUM
ima uslove za monitoring u svim fazama urgen-
tnog lecenja.’

Sluzba urgentne medicine sastoji se iz pre-
hospitalne i hospitalne urgentne medicine, i mo-
ra biti organizovana tako da postoji minimalni
monitoring*:

1. na mestu nesrece,

2. u toku transporta,

3. u prijemno trijaznoj reanimacionoj ambulan-
ti,

4. u stacionarnom delu SUM-a,

u toku unutarbolni¢kog transporta i

6. u toku intrahospitalnog urgentnog transporta.

b

Prehospitalna urgentna medicina

Prehospitalna urgentna medicina (ambulanta,
mobilne ekipe SHMP) organizaciono pripada
domovima zdravlja na podrucju Jablanickog ok-
ruga: DZ Leskovac, DZ Vlasotince, DZ Lebane,
DZ Bojnik, DZ Medveda. Ove sluzbe poseduju
odgovarajuci monitoring u prehospitalnom ur-
gentnom zbrinjavanju.

U okviru SHMP DZ Leskovac postoji ambu-
lanta za pregled pacijenta (za decu, odrasle i sto-
matoloSka ambulanta) i dve mobilne ekipe za
rad na terenu (u okviru 24 sata). SHMP ima sa-
vremeni, adekvatan, portabilni monitoring za ur-
gentno prehospitalno zbrinjavanje. Mobilne eki-
pe SHMP opremljene su sa Sest kombi vozila
tipa "reanimobil" koji poseduju kompletan mon-
itoring za prehospitalno zbrinjavanje na terenu i
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u toku transporta kriti¢no obolelih 1 povredenih
bolesnika. Ostali domovi zdravlja sa podrucja
naSeg okruga su u skladu sa svojim organiza-
cionim mogucnostima organizovali rad SHMP u
ambulanti 1 na terenu.

Svi pacijenti koji zahtevaju dalje urgentno
medicinsko zbrinjavanje transportuju se vozili-
ma SHMP u Sluzbu urgentne medicine Opste
bolnice Leskovac.

Monitoring na mestu nesrece

Na mestu nesrece monitoring izvode ekipe
SHMP koje poseduju opremu za ukazivanje po-
moci na mestu dogadaja. Brza i adekvatna medi-
cinska pomo¢ na mestu nesrece, inicijalno mon-
itorovanje i leCenje bolesnika smanjuju pojavu
smrtnosti u ranijem periodu posle trauma.

Monitoring na mestu nesrece obuhvata:

1. Proveru mentalnog statusa i funkcija central-
nog nervnog sistema. Podrazumeva proveru
sposobnosti odgovora bolesnika na komande
1 skorovanje po Glazgov-koma skali.

2. Monitoring respiratornog sistema podrazu-
meva proveru disanja, frekvence, upotrebu
pomocne muskulature, simetriju pri pokre-
tanju grudnog kosa, prisustvo krvi i stranih
tela u ustima i nosu.

3. Monitoring oksigenacije podrazumeva pro-
veru boje krvi, boje usnica, noktiju, primenu
pulsnog oksimetra (meri se saturacija kiseo-
nika brzo i jednostavno).

4. Monitoring kardiovaskularnog sistema pod-
razumeva proveru pulsa, krvnog pritiska, au-
skultatorno pomocu stetoskopa provera sréa-
ne radnje, ritam srca, sr¢ani tonovi i EKG
monitoring (mali portabilni aparati).

5. Monitoring skeletne musculature podrazu-
meva provetu tonusa gornjih i donjih ekstre-
miteta i tonus vrata. Obratiti paZznju na pov-
rede miSica i koStanih struktura.

6. Monitoring metabolickog statusa podrazu-
meva proveru nivoa Secera u krvi pomocu
Glukomera brzo i lako. Provera diureze izvo-
di se merenjem satne diureze preko urin kate-
tera.
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Monitoring na mestu nesrece je veoma zna-
¢ajan za preduzimanje inicijalnih mera lecenja
kriticno obolelog 1 povredenog.

SHMP DZ Leskovac ima obucen kadar i pot-
reban monitoring za kompletno prehospitalno
zbrinjavanje u toku 24 sata.

Monitoring u toku transporta

Mobilne ekipe SHMP domova zdravlja na
naSem podrucju opremljene su adekvatnom por-
tabilnom opremom za zbrinjavanje u svim teren-
skim uslovima. Inicijalna terapija i monitoring
na licu mesta nastavlja se i u toku transporta, sve
do hospitalnog dela SUM-a u Bolnici Leskovac,
gde se odmah po prijemu pacijenta nastavljaju
mere leCenja i monitoringa, do stabilizacije vi-
talnih parametara.

Urgentni transport se obavlja najc¢esce ambu-
lantnim vozilom, razli¢itog tipa i razliite op-
remljenosti, a najbolje je da SHMP budu opre-
mljene vozilom tipa kombi reanimobil koji ima
svu potrebnu opremu za monitoring u toku tran-
sporta.

U slucaju potrebe transport mozZe biti i
vazdu$nim putem, helikopterom ili avionom.
Ovakav transport je brZzi, ali problem je da se or-
ganizuje u kracem vremenskom periodu na na-
Sem podrucju jer su ove ekipe van naseg grada (
Beograd, NiS) u okviru organa policije, vojske
ili privatnih zdravstvenih ustanova, pa se prak-
ti¢no organizovanje ovog vida transpotra ne ko-
risti.Vazdus$ni transport podrazumeva i odrede-
ne specifi¢nosti, a to su: sastav vazduha, priti-
sak, temperatura, akceleracija, vibracija, buka i
nedostatak vazduha.'

Bez obzira na vrstu prevoza, u svim vozilima
kao problem se javlja: nedostatak prostora, sna-
bdevanje energijom 1 vibracija.

Nedostatak prostora postoji u svim prevozn-
im sredstvima i odnosi se pre svega na nemogu-
¢nost slobodne manipulacije oko bolesnika. Svi
portabilni aparati koji se koriste u toku transpo-
rta moraju imati sistem za sopstveno napajanje
elektricnom energijom (baterija, akumulator).
Vibracija vozila u toku transporta moze smetati
upotrebi monitoring sistema u prevozu jer moze
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da utice na pogresno ocitavanje odredenih para-
metara, ili oStecenje samog aparata.

Hospitalna urgentna medicina

Organizovanje Sluzbe urgentne medicine(
SUM) u okviru Opste bolnice u Leskovcu omo-
gucilo je kvalitetnije i brZe zbrinjavanje urgent-
nih stanja u medicini jer su se stvorili uslovi da
se formira sluzba u kojoj se na jednom mestu, uz
mogucnost pregleda,opservacije, dijagnostike i
timskog rada specijalista iz razli¢itih oblasti u
medicini, mogu zbrinuti akutno nastala stanja.
Posle izrade elaborata koji je ukazao na sve ne-
dostatke u dotada$njoj organizaciji zbrinjavanja
urgentnih stanja, u martu 2002. godine pocela je
da radi SluZba urgentne medicine u adaptiranom
prostoru koji se nalazi u prizemlju Opste bol-
nice.

Hospitalna organizacija SUM-a Opste bolni-
ce Leskovac sastoji se od:

1) prijemno-trijaZne reanimacione ambulante,

2) traumatoloske ambulante,

3) stacionarnog dela za intenzivnu terapiju i
pracenje toka bolesti,

4) toksikoloske ambulante,

5) mobilne ekipe za urgentni medubolnicki tran-
sport.

SUM Opste bolnice Leskovac ima odgovara-
juci prostor za urgentno hospitalno zbrinjavanje
kriti¢no obolelih i povredenih, adekvatan porta-
bilni monitoring i medicinski kadar edukovan za
rad u urgentnoj sluzbi. U SUM-u rade specijalis-
ti urgentne medicine koji preduzimaju sve adek-
vatne medicinske radnje u cilju kardiocerebro-
pulmonalne reanimacije 1 stabilizacije vitalnih
parametara, monitoringa i pracenja stanja kritic-
no obolelih i traumatizovanih pacijenta, primene
terapije i preduzimanja odgovarajucih dijagnos-
tickih procedura.

U stacionarnom delu SUM-a Bolnice Lesko-
vac, preduzimaju se sve potrebne dijagnosticke
procedure radi utvrdivanja uzroka akutno nasta-
log stanja, potrebne terapijske procedure i1 kon-
sultativni pregledi lekara razliCitih specijalnosti,
pa se tako timskim radom mogu zbrinuti sva
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akutno nastala stanja koja ugrozavaju Zivot pa-
cijenta. SUM ima odgovarajuci monitoring za
pracenje toka bolesti u hospitalnoj fazi urgent-
nog lecenja.

Monitoring u prijemno trijaznoj

reanimacionoj ambulanti

Urgentno medicinsko zbrinjavanje u hospi-
talnom delu zapocinje u prijemno-trijaznoj i re-
animacionoj ambulanti (PTA) i ona mora biti
opremljena veoma razvijenim monitoring siste-
mima. Analiza podataka Protokola o radu SUM-
a u periodu od pocetka 2007.godine do kraja
2008.godine pokazuje da je u SUM-u obavljeno
69.828 pregleda, a da je 13.764 ( 19,71%) paci-
jenata primljeno radi daljeg pracenja toka
bolesti u stacionar sluzbe. Od tog broja 11,21%
bolesnika je radi daljeg lecenja primljeno u od-
govarajuce odeljenje Bolnice, a 0,9% pacijenata
je transportovano u ustanovu viseg nivoa lecenja
(KC Nis).

Tabela 1. Broj pregledanih pacijenata u Sluzbi urgentne
medicine Opste bolnice Leskovac

Broj pacijenata
Godina | pregledanih | primljenih u primjenin | ransportovani
UPTA | stacionaruSUM-a | odelenje. | - u ustanowu
holnice viseg nivoa
6078 3256 212
007 | 3198 (19%) (10,18%) (0,66%)
7686 4575 414
208 | 37ead 031% | (1200%) | (1.09%)
13764 7831 626
Ukupno | 69828 (1971%) | (121%) | (09%)

Rezultati rada pokazuju da je u toku 2008.
godine bio povecani broj pregleda u SUM-u, a
zbog toga je i povecan broj prijema u stacionar
sluzbe i bolnice. Povecanje broja transportova-
nih pacijenata u ustanovu viseg nivoa leCenja je
iz razloga §to je u toku 2008. godine dolazilo do
kvara skenera, pa su pacijenti morali biti trans-
portovani radi CT dijagnostike i neurohiruskog
pregleda u KC u NiSu (Tabela 1).

Monitoring bolesnika u PTA obuhvata pro-
veru mentalnog stanja bolesnika (nivo svesti),
funkcije CNS, Glazgov-koma skalu i CT endok-
ranijuma.

Provera respiracije podrazumeva proveru
prohodnosti disajnog puta i kvalitet disanja, fre-
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kvencu respiracije, prisustvo ili odsustvo cija-
noze, upotrebu puls oksimetrije radi utvrdivanja
saturacije kiseonika i radiografski nalaz pluca.

Provera kardiovaskularnog statusa podrazu-
meva kvalitet pulsa, analizu sréanih tonova,
EKG monitoring, neinvazivni manuelni moni-
toring arterijskog krvnog pritiska stetoskopom 1
tenziometrom, proveru diureze plasiranjem uri-
narnog katetera.

Monitoring metabolickog i biohemijskog sta-
tusa podrazumeva uzimanje krvi odmah na pri-
jemu za kompletnu krvnu sliku, nivo glikemije
(brzo uz primenu portabilnog glukomera), elek-
trolita, ureje, kreatinina, koagulacionog statusa,
gasne analize, krvne krupe, a po potrebi i za tok-
sikoloSke analize.

Prijemno-trijaZzna ambulanta SUM-a Bolnice
Leskovac ima adekvatan monitoring za kriti¢no
obolele i povredene pacijente. Svi pacijenti koji
zahtevaju urgentno medicinski tretman pregle-
davaju se u PTA, odmah se preduzimaju odgo-
varajuce mere leCenja i monitoringa do stabili-
zacije vitalnih parametara, pacijent se onda radi
pracenja toka bolesti i terapijsko-dijagnostic¢kih
procedura zadrZava u stacionarni deo SUM-a.
Prijem pacijenata u SUM obavlja lekar specijal-
ista urgente medicine, a timski rad lekara raznih
specijalnosti neprekidno daje mogucnost zbri-
njavanja svih akutno nastalih stanja. Analizira-
njem podataka protokola o radu, za period istra-
Zivanja, vidi se da SUM Bolnice ima adekvatan
monitoring koji se koristio radi pracenja toka
bolesti pacijenata, da ima mogucnost brze dijag-
nostike i primene terapijskih procedura u cilju
lecenja i dijagnostikovanja akutno nastalog sta-
nja (Tabela 1).

Ovakav nacin organizovanja rada SUM-a
omogucava kontinuirani monitoring u okviru
lanca zbrinjavanja. Posle konsultativnih pregle-
da i sagledavanja svih nalaza preduzimaju se sve
potrebne medicinske mere u cilju lecenja.

Bilo bi dobro da se uskladi medicinska doku-
mentacija koja pokazuje monitoring pacijenta u
prehospitalnom periodu u svim sluzbama koje
se bave urgentnim le¢enjem pacijenata i da se na
takvoj medicinskoj dokumentaciji nastavi sa
prikazivanjem monitoringa pacijenta i u hospi-
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talnim uslovima.Na taj nacin bi lekar u SUM-u
imao bolji uvid u tok bolesti i stanje svesti paci-
jenta u prehospitalnom i hospitalnom urgentnom
lecenju.

Tabela 2. Broj pacijenata koji je u SUM-u dovezen kolima
SHMP

Broj pacijenata
Godina | pregledanih | doveZenih Dpﬁi:frﬁm
u PTA kolima SHMP prevozom
9852
2007 31985 (30,80%) 22133
11 485
2008 37 843 (30,30%) 26 358
21 337
Ukupno 69 828 (30.55%) 48 491

Podaci iz rada nam ukazuju da je samo oko
30% pregledanih pacijenata u SUM-u doveZeno
kolima SHMP, 1 da du oni imali prehospitalni
monitoring koji je evidentiran u medicinskoj do-
kumentaciji, pa je na taj nacin omoguceno kon-
tinuirano monitorovanje pacijenata.Vecina paci-
jenata je u SUM dolazila u pratnji rodbine ili na
neki drugi nacin,bez zabeleZenih parametara
monitoringa iz ambulanti, ili bez prethodnog
pregleda lekara.Ovaj podatak nam govori da bi
bilo potrebno naglasiti znacaj ranog, prehospi-
talnog monitoringa pacijenata na tok i ishod
bolesti (Tabela 2).

Tabela 3. Broj pacijenata pregledanih u traumatolo$koj
ambulanti SUM-a

jul-decembar/2008.

Monitoring u stacionarnom delu SUM-a

U staciomarnom delu SUM-a Bolnice Les-
kovac prati se tok i stanje bolesti, preduzimaju
se dalje mere u cilju stabilizacije vitalnih para-
metara i primene intenzivne terapije. Monitoro-
vanje bolesnika vrsi se u toku viSe sati, savreme-
nim aparatima i podrazumeva pracenje celokup-
nog klinickog stanja bolesnika.Ova analiza je
pokazala da je kod svih pacijenata u stacionar-
nom delu SUM-a primenjen monitoring u zavis-
nosti od medicinskih indikacija (Tabela 4).

Tabela 4. Broj pacijenata u stacionarnom delu Sluzbe
urgentne medicine OpS$te bolnice Leskovac

Broj pacijenata
Godina | pregledanih primljeni u primljeni na
u PTA stacionar SUMa | odeljenje bolnice
6.078 3.256
2007 31.985 (19%) (10,18%)
7.686 4.575
2008 37.843 (20,31%) (12,09%)
13.764 7.831
Ukupno 69.828 (19.71%) (11.21%)

Ukupan broj pregledanih pacijenata sa trau-
matskim povredama razli¢itog stepena je 16.205
ili 23,21% od broja pregledanih u SUM-u. Ma-
nje od tredine traumatizovanih pacijenata
(26,17%) dovodi mobilna ekipa SHMP (Tabela

3)

Broj pacijenata
Godina | pregledanih dovezenih doyezte!-uh
u traumatologiji | kolima SHMp | PMVamnim
prevoZom
2.033
2007 8.129 (25%) 6.096
2.209
2008 8076 (27.35%) 5.867
16.205 4.242
vkupne | o321 | (2e179%) | 11983

Monitorovanje ventilacije podrazumeva broj
respiracija i odredivanje respiratornog volume-
na, kod bolesnika na respiratoru kontinuirano se
prate i automatski podesavaju odredeni para-
metri, a alarmni sistem upozorava kod promene
zadatih parametara.

Monitorovanje kardiovaskularnog sistema
podrazumeva kvalitet pulsa i sréanih tonova,
vrednost TA periodi¢no, a kontinuirano se prati
EKG na monitorima, §to u svakom trenutku daje
podatke o sr¢anoj aktivnosti.

Monitorovanje bubrezne funkcije svodi se na
merenje satne diureze plasiranjem katetera, me-
renje kreatinina, ureje.

Funkcija jetre dobija se biohemijskom anali-
zom krvi (analizom transeminaza, albumina, ho-
linesteraza...) i ehosonografijom.

Merenje saturacije kiseonika pulsnom oksi-
metrijom omogucuje dinamicko pracenje trans-
porta kiseonika i ukazuje na mogucu mozdanu
hipoksiju. Monitorovanje je moguce u svakoj
fazi lanca urgentnog zbrinjavanja.

Procena funkcije CNS-a izvodi se neurolos-
kim pregledom, periodi¢nim skorovanjem pri-
menom Glazgov-koma skora (na 6 do 12 sati),
monitorovanjem parametra funkcije mozga, CT
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endokranijuma, merenje saturacije kiseonikom
pulsnom oksimetrijom koja omogucuje dina-
micko pracenje kiseoni¢nog transporta.

Monitoring funkcije CNS-a u smislu CT i ra-
dioloske dijagmostike obavlja se u Sluzbi radio-
logije koja je u neposrednoj blizini SUM-a, tako
da dezurni lekar SUM-a ima mogucnost celod-
nevnog, urgentnog CT monitoringa. Monitoring
CNS-a u smislu EEG-a (elektroencefalorgafija)
1 elektromiografije vrsi se na odeljenju neurolo-
gije u okviru naSe ustanove (ne spada u urgent-
ni monitoring). U SUM-u ne postoji mogucnost
monitoringa evociranih potencijala koji je zna-
¢ajan za utvrdivanje stepena 1 prognoze koma-
toznih stanja i utvrdivanja mozdane smrti. Kod
pacijenata sa akutno nastalim poremecajima fu-
nkcije CNS-a i traumatizovanim bolesnicima na
prijemu u PTA koristi se Glazgov-koma skala 1
Trauma skor.

Kod pacijenata sa akutno nastalim poremeca-
jem funkcije centralnog nervnog sistema vrsi se
i odredivanje Glazgov-koma skora (GCS ), na
osnovu ¢ega se prati promena nivoa svesti i od-
reduje dubina kome. U periodu koji je analiziran
bilo je 602 pacijenta kod kojih je primenjena
GCS u svrhu monitorovanja funkcije CNS-a
(Tabela 5).

Tabela 5. Glazgow-koma skala (GCS) kod pacijenata u
SUM-u

Godina Broj GCS | GCS | GCS
komatoznih | 3-4 | 4-6 | 6-8

2007. 294 74 92 128
2008. 308 68 106 | 134
UKUPNO 602 142 | 198 | 262

PoboljSanju kvaliteta monitoringa funkcije
centralnog nervnog sistema i brzine dijagnosti-
kovanja akutno nastalih stanja poremecaja svesti
doprinela je i mogucnost da se u nasoj ustanovi
primenjuje kompjuterizovana tomografija (CT)
dijagnostika.Ova metoda pocela je da se pri-
menjuje od februara 1995. godine kada je koris-
cen skener marke ELSCINT 2400. Od marta
2005. u Sluzbi za radiolosku dijagnostiku koristi
se spiralni skener-aparat novije proizvodnje,
marke Simens "SMILE". Nabavka multislajs-
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nog skener-aparata novije generacije (instaliran
je aprila 2009.) svakako ce doprineti boljem
monitoringu pacijenata.

Po protokolu urgentno-medicinskog zbrinja-
vanja naSe Bolnice postoji mogucnost urgentne
CT dijagnostike u toku celog dana, pa je to dop-
rinelo brZzem pronalaZzenju uzroka komatoznog
stanja 1 monitorovanja funkcije CNS-a, uz pri-
menu adekvatnih mera leCenja.Veoma je vazna
mogucnost za brzu CT dijagnostiku kod akutno
traumatizovanih pacijenata jer na taj nacin do-
lazimo do saznanja o vrsti i teZini povrede koja
nam odreduje 1 pristup u zbrinjavanju pacijenta.

Podaci iz rada, na osnovu Protokola o radu
Sluzbe radiologije bolnice, pokazuju da je u
analiziranom periodu u Sluzbi radiologije bolni-
ce uradeno ukupno 6.535 CT, a od tog broja
3.568 ili 54,59 % je bilo CT endokranijuma
(Tabela 6).

Kod 2004 pacijenta SUM-a uraden je urgent-
ni CT monitoring (30,66% od broja pacijenata
kojima je uraden CT monitoring) u toku opser-
vacije akutno nastalog stanja.Ova mogucnost
znacajno je poboljsala kvalitet urgentno medi-
cinskog lecenja (Tabela 7).

Tabela 6. Broj pacijenata sa CT monitoringom u Opstoj
bolnici Leskovac

Ukupan CT CT ostalih
Godina | broj CT | endokranijuma organa
2007 2.843 1.460 1.383
2008 3.692 2.108 1.584
3.568
UKUPNO | 6.535 (54.59%) 2.967

Tabela 7. Urgentni CT monitoring kod pacijenata SUM-a
Opste bolnice Leskovac

Godina | Ukupan broj CT | Urgentni CT
2007 2.843 721
2008 3.692 1.283

2.004
UKUPNO 6.535 (30,66%)

Rezultati rada pokazuju da je kod 14,56% pr-
imljenih pacijenata u stacionarni deo SUM-a
uraden urgentni CT monitoring (Tabela 8).
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Tabela 8. Broj pacijenata stacionara SUM-a sa CT moni-
toringom

jul-decembar/2008.

Tabela 9. Broj transportovanih pacijenata iz Sluzbi urge-
ntne medicine OpSte bolnice Leskovac u ustanovu viSeg
nivoa radi daljeg leCenja

Monitoring u unutarbolnickom
transportu

Unutarbolnicki transport podrazumeva pre-
noSenje bolesnika unutar bolnice iz SUM-a do
dijagnostickih procedura ili smeStanja na odgo-
varajuce odeljenje, radi daljeg leCenja. Koriste
se kolica, nosila ili bolnicki krevet. Monitorova-
nje se vrSi malim portabilnim aparatima koji
imaju sopstveni izvor energije, u zavisnosti od
stanja kriti¢no obolelog ili povredenog.

Monitoring u medubolnickom transportu

Sluzba urgentne medicine ima organizovan
urgentno-medicinski medubolnicki transport pa-
cijenata Cije stanje iziskuje potrebu lecenja ili
urgentne dijagnostike u ustanovu viSeg nivoa.
Transport se vrSi u pratnji medicinske ekipe
SUM-a, vozilima tipa "reanimobil", gde postoji
mogucnost monitorovanja vitalnih parametara,
aplikovanja terapije 1 preduzimanja drugih med-
icinskih radnji, u zavisnosti od stanja pacijenata.
"Reanimobil" poseduje portabilnu opremu sa
sopstvenim izvorom energije koja je tehnicki
prilagodena koriscenju u toku transporta. EKG,
defibrilator, respirator, tenziometar, aspirator,
glukomer, pulsni oksimetar, sainjavaju osnovni
monitoring vozila koja se koriste za transport
kriti¢no obolelih 1 povredanih.

Za potrebe urgentnog medubolni¢kog trans-
porta pacijenata SUM-a, uz odgovarajuc¢u medi-
cinsku pratnju, koriste se kombi vozila Bolnice,
a zbog nedovoljnog broja opremljenih vozila
povremeno se koriste 1 vozila SHMP DZ Lesko-
vac (koja je u neposrednoj blizini). Vozila imaju
adekvatan monitoring i mogucénost primene ter-
apije u toku transporta.

Broj primljenih —
Godina pacijenata u Broj urgentnih CT Broj pacijenata : rye—
stacionaru SUM-a Godina | pregledanih primljenih u raﬂi%?aﬁgﬂ'
2007 6.078 721 uPTA stacionaru SUM-a vieg nivoa
2008 7.686 1.283 6.078 212
Uk 13.764 2.004 B e >
upno . .
P (14,56 % ) 2008 | 37.843 (20,31%) (1.09%)
13.764 626
Ukupno 69.828 (19,71%) (0,9%)

Rezultati rada pokazuju da je u analiziranom
periodu 1% od ukupno pregledanih pacijenata u
SUM-u, radi daljeg leCenja, urgentno transpor-
tovano u ustanovu viSeg nivoa lecenja (Tabela
9). U vecem broju radilo se o tesko politrauma-
tizovanim pacijentima koji se zbog nemogucno-
sti neurohiruskog lec¢enja upucuju u KC u Nisu.

Zakljucak

Sluzba urgentne medicine (prehospitalno i
hospitalno) na podrucju naSeg Okruga je organi-
zovana po savremenom principu urgentno-med-
icinskog zbrinjavanja, tako da ne postoji prekid
u lancu zbrinjavanja kriti¢éno obolelih i1 povrede-
nih pacijenata. Ovakav nacin hospitalnog urgen-
tnog leCenja omogucuje da se za krace vreme i
na jednom mestu preduzmu sve medicinske rad-
nje, u cilju stabilizacije vitalnih parametara ili
definitivnog zbrinjavanja pacijenata.

Fizicki monitoring, klinicki pregled bolesni-
ka, hemijski 1 rendgenoloSki monitoring i upo-
treba skoring skala spada u obaveznu dinamicku
kontrolu kriticno obolelog i povredenog pacijen-
ta. Dobar monitoring ima uticaja na ishod lece-
nja jer kontinuirano pracenje fizioloskih prome-
na u organizmu bolesnika otkriva i upozorava na
nagle promene i pogorSanje odredenih parame-
tara koji su vazni za vitalne funkcije.Adekvatan
monitoring ne znaci i najskuplji monitoring i
nije isti na svim nivoima lanca zbrinjavanja.
Potrebno je ispunjenje liste minimalnog moni-
toringa za rad Sluzbe urgentne medicine u sva-
koj fazi lanca zbrinjavanja. Neophodno je da se
radi boljeg pracenja monitoringa pacijenata
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uskladi medicinska dokumentacija u prehospi-
talnom i hospitalnom delu, koja se odnosi na sta-
nje pacijenta, jer bi se tako imao bolji uvid u tok
bolesti.

Sluzba urgentne medicine Opste bolnice Les-
kovac ima adekvatan monitoring u svim fazama
zbrinjavanja kriticno obolelih i1 povredenih.
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IDIOPATSKA HIPERKALCIURIJA KOD DECE
SA URINARNIM INFEKCIJAMA

Nadica Ristoska Bojkovska, V. Tasi¢, E. Sahpazova, D. Kuzmanovska

Odeljenje Nefrologije, Klinika za decje bolesti, Skoplje

SAZETAK

Cilj ove studije bio je analiza uCestalosti idiopats-
ke hiperkalciurije kod dece sa dobro dokumentovan-
im urinarnim infekcijama, kao i komparacija sa kon-
trolnom grupom zdrave dece. Od dobijenih rezultata
evaluira hiperkalciurija kao rizi¢an faktor za nastanak
urinarnih infekcija. Prospektivna klini¢ka studija uklju-
Cila je grupu od 112 pacijenta sa urinarnom infekci-
jom i kontrolnom grupom od 91 zdravog deteta. Utvr-
djen je limit Ca/Cr indeksa koji iznosi 0.90 mmol/
mmol. Analizirana je kalcijumska ekskrecija u grupi
od 112 dece sa urinarnom infekcijom i Ca/Cr indeks
uporedjen sa kontrolnom grupom.Od ukupnog broja
pacijenata sa urinarnom infekcijom(n=121) utvrdjena
je hiperkalciurija kod 59 pacijenata (Ca/Cr indeks
veci od 0,56 mmol/mmol), a u kontrolnoj grupi (n=91)
kod 30 dece je prisutan Ca/Cr indeks veci od 0,56
mmol/mmol. Zato bi idiopatsku hiperkalciuriju trebalo
ukljuciti u moguci faktor koji dovodi do recidivantnih
urinarnih infekcija.

Klju€ne reci: hiperkalciurija, urinarne infekcije

SUMMARY

The aim of this study was children's idiopathic hy-
percalciuria analysis with well documented urinary
infections as well as comparison with the controlled
group of healthy children. Hypercalciuria, as a risk
factor for developing urinary infections, was evaluat-
ed from the received results. Prospective clinical stu-
dy included the group of 112 patients with urinary in-
fections and the controlled group of 91 healthy child-
ren. Ca/Cr index of 0.90 mmol/mmol limit was set.
Calcium excretion was analyzed within the group of
112 children with urinary infection and Ca/Cr index
was compared with the controlled group. Hypercalci-
uria was confirmed in 59 patients (Ca/Cr index high-
er than 0.56 mmol/mmol) and in the conrolled group
(n=91) with 30 children Ca/Cr index was higher than
0.56 mmol/ mmol, from the total number of urinary
infected patients (n=121). Therefore, idiopathic hype-
rcalciuria should be included in the group of possible
factors leading to urinary infections recidivation.

Key Words: Hypercalciuria; Urinary Infections

Uvod

Urinarne infekcije su naj¢esce obolenje uri-
narnog trakta, istovremeno i jedna od najcescih
infekcija kod dece.

Urinarne infekcije se definiSu kao invazija
mikro-organizama u tkivu urinarnog trakta (ili
laboratorijsko prisustvo signifikantnog broja
bakterija u urinu) - (Winberg J, 1987, Vlatkovic,
1989, Jodal U). Moore je definisao idiopatsku
hiperkalciuriju kao metabolnu promenu koja se
karakteriSe kao ekcesivna urinarna ekskrecija
kalcijuma, bez hiperkalcemije ili drugog razloga
za hiperkalciuriju. NajviSa incidenca je kod dece
od 4 do 8 godina. Idiopatska hiperkalciurija je

Adresa autora: dr Nadica Ristoska Bojkovska, as.dr mr.sci., Nef-
rolodko odeljenje, Klinika za decje bolesti, Vodnjanska 17, 1000
Skoplje, Republika Makedonija, tel. +389-2-3 147 721, mo-
bil:+389 70 80 77 36, email: nadicarbojk@Yahoo.com

asocirana sa klinicckim manifestacijama: hema-
turija, dizurija, urinarna infekcija, abdominalna
bol.

Podela urinarnih infekcija je prema:

1) klini¢kim simptomima (simptomatska i asim-
ptomatska)

2) patogenezi: primarna-nekomplikovana i se-
kundarna-komplikovana infekcija (zbog ana-
tomske ili funkcionalne abnormalnosti uri-
narnog trakta).

3) lokalizaciji: infekcija gornjeg urinarnog trak-
ta 1 infekcija besike

4) uzrastu

5) klinickim aspektima koji su bitni za lecenje:
prva infekcija, reinfekcija, recidiv i dugotraj-
na bakteriurija u toku lecenja.
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Ucestalost oboljenja zavisi od pola 1 uzrasta
deteta. Rizik kod devojcica je 3-5%, a 1-2% kod
muske dece. Kod devojcica incidenca je 10:1 u
odnosu na incidenciju kod decaka.

Metode

Studija je prospektivnog karaktera, ukupni
broj je 112 pacijenta sa dobro dokumentovanim
urinarnim infekcijama, hospitalno ili ambulants-
ki lecenih u Klinici za decje bolesti Skoplje.
Deca su od 2 do 14 godina.

Kod svih pacijenata uradjena je standardna
pedijatrijska anamneza i fizikalan pregled.

U anamnezi smo insistirali na familijarnim
podacima za prisustvo urolitijaze, abdominalne
kolike, hematurije.

Dijagnoza urinarne infekcije bazira se na pri-
sustvu klinickih simptoma (febrilnost, dizurija,
polakizurija, urgentna mikcija, diurna i nokturna
inkontinencija), makroskopski mutnog urina sa
prisustvom leukocita u urinu, pozitivne estrazne
reakcije i pozitivnih nitrita, kao i na signifikant-
ni bakterijski rast u urinokulturi >100.000 u ml.

Hiperkalciurija je definisana kvantitativno
kao ekskrecija kalcijuma u urinu koja je veca od
4,0 mg/kg/dan kod dece kod koje je moguce
sakupljanje 24-Casovne diureze, ili kao indeks
kalcijuma/kreatinina u spot urinarnog primerka
veceg od 0,58 mmol/mmol.

Hiperkalciurija je idiopatska, ako se iskljuce
sekundarni razlozi.

Radiografske investigacije urinarnog trakta
inicijalno su bili ehosonografski pregled urinar-
nog trakta i standardni biohemijski profil, uklju-
¢ujuci serumski kalcijum, fosfor, alkalnu fosfa-
tazu 1 kreatinin. Svi pacijenti sa hiperkalciuri-
jom tretirani su sa povecanim unosom te¢nosti i
dijetom sa malo soli i oksalatima.

Kontrolna grupa je 91 zdravo dete od 2 do 14
godina 1 za kontrolnu grupu vaZe ekskluzivni
kriterijumi u sluaju prisutnosti sekundarnog
razloga za hiperkalciuriju.
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Statistika

U statisticku obradu dobijenih rezultata od
klinicke studije koristili smo deskriptivne i anal-
iticke statisticke metode.

Za opis dobijenih rezultata koristili smo sle-
dece metode deskriptivne statistike: aritmeticka
sredina, standardna devijacija, medijana, stan-
dardna greSka, minimum, maksimum, frekven-
cija, procenti, krostabulacije, interval poverenja.

U testiranju nulte-hipoteze koristili smo vise
parametrijske 1 neparametrijske analiticke sta-
tisticke metode:

1. Hi-kvadrat test kao tablice kontigencije
2. Kruskall Wallis Test

3. Man-Vitniev U test inverzije (Mann-Whitney
U test)

4. Spirmanova neparametrijska korelacija ran-
gova (Spearman p-PO).

Rezultati

Kontrolna grupa sastoji se od 91 deteta. Mus-
kog pola su 37 deteta, a devojCica je 54. Prosec-
ni uzrast je 6.70+/-2.74 god. Predskolskog uzra-
sta je 63 deteta (28 decaka, 35devojcice), a Skol-
skog uzrasta 28 (decaci 9, devojcice 19).

Ispitana je urinarna koncentracija kalcijuma,
urinska kiselina i kreatin, njihove vrednosti pre-
dstavljene su na tabeli 1. kao molaran odnos sa
koncentracijom kreatinina.

Tabela 1. Urinarne koncentracije kalcijuma i urinske kise-

line prestavljene kao molaran odnos sa kreatininom kod
91 zdravog deteta

Mean | Std. Deviation | Median
Calcium/Cr | 0.36901 0.31464 0.31000
Uric/Cr 0.44747 0.22807 0.40000

Sa tabele se vidi da je prosecni Ca/Cr indeks
x=0.37 mmol/l, so SD 0.31 mmol/l. Kalkulisana
gornja granica je na normali (X+2SD) 0.37 +
2x0.31= 0.99. Prisutan je Sirok varijabilitet
Ca/Cr indeksa u kontrolnoj grupi, sa koeficijen-
tom varijacija CV(%)= SD/Xx100= 0.31/0.37=
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84 %. U grupi predskolske dece srednja vred-
nost Ca/Cr je 0.43+-0.33, a u grupi Skolske dece
0.22+-0.22.

Analiza odnosa izmedju uzrasta i vrednost
Ca/Cr pokazuje znaCajnu negativnu korelaciju
r=0.394, DF=89, P<0.01 (Spearman-ov koefi-
cient).

Ukupna grupa koja se ispituje je 112 dece, od
kojih je zenskog pola ukupno 104 deteta, a mus-

kog pola ukupno 8 deteta. Prosecni uzrast je
6.48+/-2.54 godina.

Analizirane su srednje vrednosti Ca/Cr u gru-
pi predskolske dece sa uroinfekcijom i uporedje-
ne su sa analizama njihovih predskolskih vrsnja-
ka iz kontrolne grupe (tabela 2).

Tabela 2. Srednje vrednosti na Ca/Cr kod predskolske

dece sa urinarnom infekcijom uporedjene sa kontrolnom
grupom

PredSkolski  \icon N SD Median
deca

Kontrola  0.43460 63 0.32975 0.35000

So infekcija 0.49355 76 0.90887 0.27000
Ukupno 0.46683 139 0.70616 032000

Analiza nije pokazala statisti¢ki signifikant-
nu razliku izmedju srednjih vrednosti Ca/Cr
indeksa kod predskolske dece sa uroinfekcijom
i njihovih zdravih kontrola.

Sli¢na analiza je uradjena izmedju grupa Sko-
Iske dece sa urinarnom infekcijom 1 njihovih
zdravih vrSnjaka (tabela 3).

Tabela 3 Srednje vrednosti na Ca/Cr kod Skolske dece
uporedjene sa Skolskom decom kontrolne grupe

Skolskideca Mean N SD Median
kontrola 0.22143 28 0.21836 0.12500
so infekcija 0.36639 36 0.30001 0.28000

ukupno 0.30297 64 0.27512 0.23000

Grupa Skolske dece sa urinarnom infekcijom
ima statisticki znacajno vecu srednju vrednost
kalcijumske ekskrecije uporedjeno sa njihovim
zdravim vrSnjacima.

Familijarna anamneza u grupi dece sa uroin-
fekcijom bila je pozitivna kod 20 od 112 dece
(17.8%), dok kod 92 (82.2%) deteta ista je bila
negativna.

jul-decembar/2008.

Prisutna je siginifikatno veca prose¢na vred-
nost Ca/Cr indeksa kod dece sa uroinfekcijom 1
pozitivna familijarna anamneza za urolitijazu u
komparaciji sa decom koja nemaju podatak za
urolitijazu u familiji (0.54650+/-0.37001 versus
0.43228+/-0.82995, P=0.016, Mann Whitney U
test).

Od ukupno 20-oro dece sa pozitivnom famil-
ijarnom anamnezom za urolitijazu, hiperkalci-
urija je detektovana kod 9-oro dece, kod 45%, u
grupi sa negativhom istorijom (n=92) hiper-
kalciurija je identifikovana kod 19 ispitanika -
20.65%. Ova razlika je statisticki signifikantna
(x2=5.94, df=1 P<0.05)

Diskusija

Asocijacija hiperkalciurije i recidivnih urina-
rnih infekcija ispitivana je u studijama kod ne-
koliko autora (Lopez, 1999).

Idiopatska hiperkalciurija je bioloski sindrom
definisan kao 24-Casovna kalcijumska ekskreci-
ja veca od 4 mg/kg TT. (Coe Fl, 1982), pod us-
lovom da su iskljuceni sekundarni razlozi. Odre-
djivanje indeksa Ca/Cr u"spot" urinu je adekva-
tan u dec¢jem uzrastu, ako je kolekcija 24-Casov-
nog urina teska iz tehnickih razloga. Studije po-
kazuju da uzrast, pol i rasa mogu da deluju na
urinarnu kalcijumsku ekskreciju kod dece.

Hiperkalciurija je prisutna kada su vrednosti
kalcijuma/kreatinina u "spot" urinu veci od 0.20
mg/mg, ili 0.56 mmol/mmol (Stapleton, 1982).
Zbog teskoce u sakupljanju 24-¢asovnog urina
preporucuje se da velike vrednosti Ca/Cr mogu
da definiSu hiperkalciuriju kod male dece (Sta-
pleton FB, 1982). No, interesantno je da u nasoj
studiji imamo vece vrednosti kalciurije (uCa/Cr)
u populaciji zdravih i da je prosecna vrednost
0.37 mmol/mmol( 0.13 mg/mg), a SD 0.31
mmol/mmol (0.11 mg/mg), tako da je gornji
limit za naSu populaciju 0.99 mmol/mmol (0.35
mg/mg).

U nasSoj studiji ispitano je 112 dece sa dobro
dokumentovanim urinarnim infekcijama. Kod
svih je ispitan indeks Ca/Cr u "spot" urinu. Nije
nadjena signifikantna razlika izmedju srednjih
vrednosti kod predskolske dece sa uroinfekci-
jom i njihovih zdravih vr§njaka. Skolska deca sa
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urinarnom infekcijom imaju statisti¢ki znacajnu
vecu vrednost Ca/Cr uporedjeno sa njihovim zd-
ravim vrSnjacima. Isto tako, razlika u incidenci-
ji hiperkalciurije, definisane kao Ca/Cr>0.56
mmol/mmol (0.2 mg/mg), bila je statisticki sig-
nifikatna izmedju Skolske dece sa infekcijom i
zdravih kontrola.

Zato je zakljucak da se kod sve dece sa uri-
narnom infekcijom, a bez prisustva strukturne ili
funkcionalne abnormalnosti urinarnog trakta,
kao jednostavan skrining test za hiperkalciuriju
odredi indeks Ca/Cr u "spot" urinu.

Idiopatska hiperkalciurija moZe da bude aso-
cirana sa idiopatskom urikozurijom. Uratna
ekskrecija (Uric/Cr indeksot) nije bila sa drugim
vrednostima izmedju kontrolne grupe i grupe
dece sa uroinfekcijom, ni u predskolskom, ni u
Skolskom uzrastu.

Tip uroinfekcije i kalciurije u naSoj studiji
nije bio asociran. Hiperkalciurija bi mogla da se
ocekuje kod dece sa pielonefritom u akutnoj fazi
bolesti.

U naSoj studiji analizirana je kalcijumska ek-
skrecija kod dece sa uroinfekcijom koja imaju
pozitivnu familijarnu istoriju za urolitijazu i ona
je uporedjena sa decom koja nemaju urolitijazu
u familiji. Utvrdjena je signifikantna razlika,
kako u prose¢nim vrednostima Ca/Cr indeksa,
tako 1 u incidenciji hiperkalciurije. Ova klinicka
observacija ide u prilog naslednom karakteru
idiopatske hiperkalciurije. Zato je bitno da se
kod dece sa urinarnom infekcijom i urolitijazom
u familiji obavezno kontroliSe kalciurija. Odre-
djivanje kalcijumske ekskrecije u urinu je potre-
bno, odredjivanje Ca/Cr u "spot" urinu namece
se kao jeftin, lak, relativno brz i neinvazivan test
kod dece sa urinarnom infekcijom.
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ENDOSKOPSKA EKSTRAKCIJA STRANIH TELA 1Z GORNJEG
GASTROINTESTINALNOG TRAKTA - NASA ISKUSTVA

Sasa P. Grgov, P. Stamenkovi¢, M. Stojanovic¢, T. Tasi¢

Gastroenterolo$ko odeljenje Sluzbe interne medicine, Opsta bolnica Leskovac

SAZETAK

U periodu od 14 godina dijagnostikovali smo kod
28 pacijenata, od kojih je bilo troje dece, prisustvo st-
ranih tela u gornjem gastrointestinalnom traktu. Naj-
¢esce su to bili bolusi hrane u jednjaku (46.8%) i hi-
rurSki konci nakon suture duodenalnog ulkusa (25%),
dok je u po jednom slucaju (3.5%) dijagnostikovana
pile¢a kost u jednjaku, decja igracka, zihernadla,
upalja¢, metalne Sipke i kasika u Zelucu, trihobezoar
u zelucu i duodenumu i Spenadla u duodenumu. Za
endoskopsku ekstrakciju stranih tela najcesce je ko-
riS¢ena omc¢a za polipektomiju, forceps za biopsije,
mrezica i Cetvorozubac. Kod vecine pacijenata
(92.8%) je uspesno primenjena endoskopska ekstra-
kcija stranih tela, samo kod dva pacijenta (7.1%) sa
zaglavljenom pile¢om kosti u gornjem delu jednjaka i
sa ogromnim thrihobezoarom u Zelucu i duodenumu
ekstrakcija stranog tela endoskopskim putem nije bila
moguca. Zaklju¢ujemo da fleksibilna endoskopija pr-
edstavlja metod izbora za ekstrakciju stranih tela iz
gornjeg gastrointestinalnog trakta.

Klju€ne redi: strana tela, gornji gastrointestinalni
trakt, fleksibilna endoskopija.

SUMMARY

During the period of fourteen years we have diag-
nosed the attendance of the foreign bodies in the up-
per digestive tract of 28 patients including three chil-
dren. Those were often food boluses in esophagus
(46.8%) and surgical ropes after duodenal ulcer
suture (25%), but in one of the cases (3.5%) we diag-
nosed chicken bone in esophagus, a toy, a pin, a lig-
hter, metalic bars and a spoon in stomach, a tricho-
bezoar in stomach and duodenum, and also a pin in
duodenum. For endoscopic extraction of foreign bod-
ies we frequently used polipectomy snare, biopsy for-
ceps, net and four prong grasping forceps. We have
successfully done endoscopic extraction of foreign
bodies in most of the patients (92.8%), but endosco-
pic extraction of foreign bodies was not possible only
in two patients (7.1%) with impacted chicken bone in
upper part of esophagus and with huge trichobezoar
in stomach and duodenum. We concluded that flexi-
ble endoscopy is a method of choice for extraction od
foreign bodies from upper digestive tract.

Key words: foreign bodies, upper digestive tract,
flexible endoscopy.

Uvod

Razlicdita strana tela mogu slucajno ili namer-
no dospeti u gastrointestinalni trakt (GIT). Naj-
veci broj stranih tela spontano produ kroz GIT,
10-20% zahtevaju endoskopsku ekstrakciju 1
samo 1% hirurSku intervenciju. Ipak, ingestija
stranih tela moZe biti uzrok znacajnom mor-
biditetu 1 mortalitetu. U Sjedinjenim Ameri¢kim
Drzavama godiSnje umre oko 1.500 ljudi od
posledica ingestije stranih tela.'

Strana tela se impaktiraju na mestima fizio-
loskih suzenja. U jednjaku je to gornji ezofage-
alni sfinkter, mesto kompresije aortnog luka,

Adresa autora: Prim. dr sci. med. Sasa Grgov, Gastroenterolo-
Sko odeljenje Sluzbe interne medicine, Op$ta bolnica Leskovac,
6000 Leskovac, Srbija, Tel. + 38116244972, Email: Grgov@nad-
lanu.com

mesto kompresije levog glavnog bronha i dija-
fragmalni hijatus. U Zelucu mesto moguce im-
pakcije stranih tela je pilorus, distalnije to moze
biti Treitz-ov ugao, ileocekalna valvula i1 anus.
Strikture i divertikuli su takode moguca mesta
zaglavljivanja stranih tela.?

U strana tela spadaju bolusi hrane i prava st-
rana tela. Prava strana tela mogu biti oStra, tupa,
zasiljena, toksic¢na i netoksi¢na. Najcesce se na-
laze kod dece, alkoholicara, psihijatrijskih bole-
snika, mentalno retardiranih osoba i zatvoreni-
ka. Vecina bolesnika daje jasnu i preciznu istori-
ju o ingestiji stranih tela.>*

U cilju dijagnostike treba uzeti detaljnu ana-
mnezu ili heteroanamnezu. Inicijalna dijagnos-
ticka procedura je rendgenografija vrata, grud-
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nog kosa i trbuha u PA projekciji. U slu€aju rib-
ljih 1li kokosjih kostiju od koristi je i lateralni
snimak jer se PA snimkom ova strana tela ne
moraju videti. Prisustvo vazduha subdijafrag-
malno, u mediastinumu, retroperitoneumu ili su-
bkutano, ukazuje na perforaciju. Negativan re-
zultat radiografije ne iskljucuje endoskopiju kod
pacijenata sa odinfagijom ili disfagijom.'

Uklanjanje stranih tela iz jednjaka rigidnim
ezofagoskopom po prvi put je prikazano 1911.
godine.” Neendoskopske tehnike uklanjanja uz
pomo¢ Foley-jevog katetera® i medikamenata ti-
pa papaina’ ili glukagona® takode su prikazane.
Sa pojavom fleksibilnog fiberopti¢ckog endosko-
pa sve je veca primena ovog instrumenta u ukla-
njanju stranih tela iz GIT-a, zbog ociglednih
prednosti u odnosu na rigidni endoskop: bolja
detekcija stranog tela, mogucnost opservacije
distalnijeg dela gornjeg GIT-a, kao Sto je duode-
num i veci konfor za pacijenta i bezbednost pri
radu.*

Cilj rada je ispitati efikasnost i bezbednost flI-
eksibilne endoskopije u ekstrakciji stranih tela iz
gornjeg GI trakta.

Materijal i metode

U periodu od 14 godina (od 1995. do 2008.
godine) dijagnostikovano je 28 stranih tela u
gornjem GIT kod 25 odraslih osoba (21 muska-
rac i 4 Zene), prosecne starosti 55 godina (od 18
do 83 godine) i kod troje dece starosti od 4-6
godina.

U slucajevima prisustva stranog tela u jednja-
ku glavni simptom je bio akutna disfagija na
¢vrstu i teCnu hranu i regurgitacija unete hrane i
tecnosti, dok je kod prisutva stranog tela u Zelu-
cu najcesce postojao bol i osecaj tezine u epiga-
strijumu.

Nakon anamneze i1 heteroanamneze uradena
je nativna grafija predela grudnog kosa i trbuha
kao rutinska dijagnosti¢ka procedura i po potre-
bi lateralni rendgenski snimak odgovarajuceg
predela.

Pacijentima je pre endoskopske ekstrakcije
stranog tela dat Buscopan 5 mg iv i Diazepam 5
mg im. Kori$cen je jednokanalni fleksibilni fi-

jul-decembar/2008.

beroendoskop ili endovideo Olympus sistem.
Ezofagealni tubus je prethodno plasiran u jedn-
jak u slu¢aju ostrih Siljatih stranih tela, u cilju
prevencije oStecenja jednjaka pri njihovoj ekst-
rakciji (slika 1). Za ekstrakciju stranih tela ko-
riScene su sledece endoskopske aksesorije: om-
¢a za polipektomiju (slika 2), mreZica (slika 3),
cetvorozubac (slika 4) i forceps za biopsije.

Slika 1. Ezofagealni tubus

Slika 3. Mrezica

Slika 4. Cetvorozubac
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Rezultati

Najcesca strana tela u gornjem GI traktu bili
su bolusi hrane u jednjaku (46.8%) 1 hirurski
konci u duodenumu (25%) (tabela 1).

Tabela 1. Vrsta i lokalizacija stranog tela u gastrointesti-
nalnom traktu

Vrsta stranog tela | Broj pacijenata (%) Lokalizacija
Bolus hrane 13 (46.8%) Jednjak
Pile¢a kost 1(3.5%) Jednjak

Decja igracka 1(3.5%) Zeludac
Zihernadia 1(3.5%) Zeludac
Upalja¢ 1(3.5%) Zeludac
Metalne Sipke 1(3.5%) Zeludac
Kasika 1(3.5%) Zeludac
Trihobezoar 1(3.5%) Zeludac i duodenum
Hirurski konci 7 (25%) Duodenum
Spenadla 1(3.5%) Duodenum
UKUPNO 28 (100%)

Kod vecine pacijenata (26 ili 92.8%) je uspe-
$no ucinjena endoskopska ekstrakcija stranih te-
la iz gornjeg GIT-a, samo kod dva pacijenta
(7.1%) ekstrakcija stranog tela endoskopskim
putem nije bila moguca. Kod jednog pacijenta
sa dublje zaglavljenom pti¢jom kosti u zidu go-
rnjeg dela jednjaka i pored nekoliko pokuSaja
nije uspela endoskopska ekstrakcija. U drugom
slucaju, kod devojke stare 18 godina koja je du-
Ze vreme gutala pramenove svoje kose, endos-
kopski je videna ogromna masa trihobezoara
koja je ispunjavala skoro ¢itav Zeludac i duode-
num, te je pacijentkinja upucena na hirurSku
intervenciju.

Najcesca endoskopski ekstrahovana strana
tela kod naSih pacijenata bili su bolusi hrane
(kod 13 ili 46.8% pacijenata). Pacijenti su se ja-
vljali neposredno nakon zaglavljivanja bolusa
hrane u donjem delu jednjaka ili posle par sati,
ili ¢ak posle par dana zbog akutne disfagije i ne-
mogucnosti uzimanja hrane i tecnosti. Jedan sta-
riji pacijent je nekoliko dana nakon ingestije ve-
ceg bolusa hrane podvrgnut radioloSkom ispiti-
vanju jednjaka sa kontrastom 1 uoceno je bilo ra-
svetljenje u donjem delu jednjaka i prekid u pa-
sazi kontrasta, te se posumnjalo na strano telo ili
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tumor jednjaka (slika 5). Nakon toga je u¢injena
gornja GI endoskopija kojom je verifikovan bo-
lus hrane u jednjaku. Kod svih ostalih pacijena-
ta incijalna dijagnosti¢ka procedura je bila gorn-
ja GI endoskopija kojom je verifikovan bolus
hrane 1 to uglavnom komad mesa u donjem delu
jednjaka. Endoskopska ekstrakcija je u€injena u
vecini slucajeva om¢om za polipektomiju, rede
¢etvorozubcem, u jednom ili u vise akata (slika
6). Nakon ekstrakcije stranog tela ponovo je
uveden endoskop radi sagledavanja jednjaka i
uglavnom nije bilo organskih promena na jedn-
jaku, izuzev jedne pacijentkinje sa poskoroziv-
nom stenozom jednjaka i jednog pacijenta sa
Schatzki-jevim prstenom u donjem delu jednja-
ka. Kod tri pacijenta uocene su nepravilne kon-
trakcije jednjaka. Nakon esktrakcije bolusa hra-
ne u retkim slucajevima zapaZena su oStecenja
jednjaka od stranog tela po tipu erozija i manjih
ulceracija (kod tri bolesnika).

Slika 5. Radioloski pregled jednjaka barijumom - rasvetl-
jenje u donjem delu jednjaka od zaglavljenog bolusa hrane
nalik tumoru jednjaka

Al

Slika 6. Endoskopska ekstrakija bolusa hrane iz jednjaka
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Decja igracka sa oStrim vrhovima, dimanzija
2.5 x 1.5 cm, uspesno je uklonjena iz Zeluca pu-
nog hrane endoskopskom mrezicom (slika 7).

s

Slika 7. Dedja igracka nakon vadenja iz Zeluca

Pre endoskopskog uklanjanja oStrih stranih
tela poput zihernadle 1 Spenadle plasiran je ezo-
fagealni tubus. Zihernadla je bila u Zelucu 1
srecom je bila zatvorena. Spenadla je u drugom
slucaju bila u lumenu descendentnog dela duo-
denuma, bez prodora u zid duodenuma. Oba st-
rana tela hvatana su forcepsom za biopsiju i bez-
bedno su ekstrahovana bez ostecenja GIT-a
(slike 819).

Slika 8. Zihernadla nakon endoskopske ekstrakcije iz
Zeluca

Slika 9. Spenadla nakon endoskopske ekstrakcije iz duo-
denuma

Tri pacijenta (10.7%) su dovedena na pregled
iz zatvora zbog namernog gutanja stranog tela, u
cilju samopovredivanja i izlaska iz zatvora. Je-
dan je progutao drSku od kasSike, drugi upaljac 1
treci dve metalne Sipke napravljene od kreveta,
duzine 10 i 7.5 cm, debljine do 1.5 cm. Sipke su
na krajevima bile obloZene providnom leplji-

jul-decembar/2008.

vom trakom. Na nativnoj grafiji abdomena u sva
tri pacijenta uoceno je prisustvo stranog tela u
nivou Zeluca (slika 10). Gornjom GI endoskopi-
jom se potvrdila lokalizacija u Zelucu i sva stra-
na tela su uspeSno endoskopski ekstrahovana
omcom za polipektomiju (slika 11).

Slika 10. Upalja¢ na nativnoj grafiji abdomena

Slika 11. Metalne Sipke nakon endoskopske ekstrakcije iz
Zeluca

Vadenje zaostalih hirurskih konaca nakon su-
ture, zbog krvarenja ili perforacije duodenalnog
ulkusa, kod svih 7 pacijenata je ucinjeno forcep-
som za biopsiju.
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Diskusija

Strana tela koja se nalaze u gornjem GIT su
razli¢ita kod odraslih 1 dece. Kod odraslih su to
najcesce bolusi hrane, riblje kosti, vestacke vil-
ice 1 metalne Zice, dok su kod dece najcesce
metalni nov¢ici, klikeri, dugmad, baterije i zih-
ernadle.”* Kod naSih odraslih pacijenata najces-

¢a strana tela su bili bolusi hrane, dok smo kod
dece nalazili igracku, Spenadlu i zihernadlu.

Simptomatologija zavisi od lokalizacije stra-
nog tela u GIT i vrste stranog tela. Strana tela u
jednjaku dovode do odinfagije, disfagije ili ko-
mpletne ezofagealne opstrukcije sa regurgitaci-
jom i sialorejom. Mogu postojati i respiratorni
simptomi u vidu kaslja, gusenja ili stridora i oni
su karakteristicni za decu, jer strana tela u jedn-
jaku mogu komprimovati meke prstenove trahe-
je. Ostri predmeti kao Sto je Cackalica ili riblja
kost u predelu aortnog suzenja mogu dovesti do
perforacije i nastanka aortnoezofagealne fistule
sa masivnom hemoragijom. Strana tela u zelucu
mogu dugo biti asimptomatska (danima, nedel-
jama, ili rede godinama). Velika strana tela daju
simptome rane sitosti, postprandijalnog povra-
canja ili gubitka tezine. OStra i §iljata strana tela
mogu dovesti do perforacije sa posledi¢nom sli-
kom akutnog abdomena. Ukoliko strano telo pr-
ode kroz pilorus simptomi su obi¢no posledica
opstrukcije ili perforacije.”'* Kod nasih ispitani-
ka sa bolusima hrane u jednjaku glavni simptom
je bio akutna disfagija i regurgitacija hrane i te¢-
nosti. Vecina pacijenata je davala precizne po-
datke o ingestiji stranog tela, te se dijagnoza br-
zo postavila. U pojedinim slu¢ajevima anamne-
sticki podaci nisu dovoljno precizni, pacijenti se
javljaju posle duZeg vremena, te se moze posu-
mnjati na tumor jednjaka, Sto se desilo kod jed-
nog naseg pacijenta.

Odluka o vadenju stranog tela bazira se na ti-
pu stranog tela i lokalizaciju u GIT. Strana tela
manja od 2,5 cm i/ili kraca od 5 cm obic¢no spon-
tano produ kroz GIT. Medutim, veca strana tela
se mogu impaktirati, rede moze doci do impak-
cije i manjih stranih tela u sluc¢aju postojanja st-
riktura ili funkcionalnih spazama creva. Impak-
cija stranog tela u jednjaku je indikacija za vad-
jenje. Impakcija velikog bolusa hrane u krikofa-
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rinksu sa kompresijom traheje predstavlja hitno
stanje. Vecina malih okruglih predmeta locira-
nih u donjoj trecini jednjaka prolaze spontano.
Svi pacijenti sa zaostalim bolusima hrane u jed-
njaku zahtevaju endoskopsku evaluaciju, ¢ak ia-
ko bolusi prodju spontano, jer u vecini slu¢ajeva
osnovni uzrok je organske prirode (pepticka
striktura jednjaka, mali jednjacni prsten, neo-
plazma jednjaka 1 kardije)." Nasuprot tome, kod
naSih pacijenata sa bolusima hrane u jednjaku
uglavnom nije bilo organskih promena, izuzev
jedne poskorozivne stenoze jednjaka 1 Schatzki-
jevog prstena u donjem delu jednjaka. Kod tri
pacijenta bile su uocene nepravilne kontrakcije
jednjaka. Ipak, nakon ekstrakcije bolusa hrane,
obavezno treba ponovo uvesti endoskop radi
sagledavanja jednjaka i kardije.

Ostri, Siljati 1 dugacki predmeti moraju se va-
diti ¢ak iako spontano prodju u Zeludac. Rizik
od perforacije kod ovih stranih tela je visok (oko
35%). Strana tela u zelucu duza od 6 cm kod de-
ce 1 10 cm kod odraslih trebaju se vaditi. Tako-
de, okrugli glatki objekti posle 2 nedelje opser-
vacije u Zelucu, disk baterije posle 48 sati u Ze-
lucu 1 plasti¢ne kese u Zelucu moraju se vaditi.?
I kod svih naSih pacijenata sa dugackim 1 Silja-
tim stranim telima (dec¢ja igracka, zihernadla,
upaljac, metalne Sipke, kaSika, Spenadla), nakon
radioloske 1 endoskopske dijagnostike prisustva
u Zelucu 1 duodenumu, postavljena je indikacija
za endoskopsku ekstrakciju.

Kod vecine nasih pacijenata (26 ili 92.8%)
uspesno je ucinjena endoskopska ekstrakcija st-
ranih tela iz gornjeg GIT-a, samo kod dva paci-
jenta (7.1%) ekstrakcija stranog tela endoskop-
skim putem nije bila moguca, te su upuceni na
hirurSku intervenciju (zaglavljena pti¢ja kost u
gornjem delu jednjaka i ogroman trihobezoar u
Zelucu i duodenumu). I prema podacima u lite-
raturi, hirurski se reSavaju samo komplikacije
stranih tela, velika strana tela i paketici droge.’

Omca za polipektomiju najcesce se koristi za
ekstrakciju stranih tela. Dormia basket se Cesto
koristi za ekstrakciju okruglih stranih tela. Zup-
Casti forceps i aligator forceps je pogodan za
uklanjanje ribljih i pilecih kostiju, dok je ravan
hvatajuci forceps pogodan za uklanjanje Zica i
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igala.* I kod nasih pacijenata naj¢esce koriscena
aksesorija za ekstrakciju stranih tela bila je om-
¢a za polipektomiju.

Plasti¢ni tubus se preporucuje za ekstrakciju
metalnih 1 zaSiljenih stranih tela u cilju zaStite
gornjih aerodigestivnih struktura', Sto smo kori-
stili 1 kod naSih pacijenata. Medutim, primena
plasti¢nog tubusa duZine 60-80 cm moZe biti ne-
konforna za pacijenta, a 1 unutrasnji precnik koji
je 11-15 mm cesto je nedovoljan da bi gruba ve-
Ca Siljata strana tela kao Sto su viljuske, Zileti,
vestacke vilice, mogla da udu u tubus , da bi bila
bezbedno ekstrahovana. U tim sluajevima po-
godnija je primena plasti¢ne koSuljice koja se
plasira na distalni deo endoskopa. Stariji tipovi
ovih koSuljica stavljali su se na distalni deo en-
doskopa posuvraceni, u tom poloZaju se endos-
kop plasirao u Zeludac, potom se hvatalo strano
telo, a koSuljica padala na strano telo pri izvla-
¢enju aparata u predelu kardije i time se onemo-
gucavalo ostecenje GIT-a."” Noviji tip ovih ko-
Suljica se otvara u GIT insuflacijom vazduha."

Zakljucujemo da uklanjanje stranih tela iz
gornjeg GI traktra endoskopskim putem pred-
stavlja efikasan i bezbedan metod koji u pravil-
no odabranim indikacijama u potpunosti zame-
njuje hirursku intervenciju.
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OSTEOHONDROMA
- PRIKAZ SLUCAJA -

Slobodan Stojkovié

Radiologija, Opsta bolnica Leskovac

SAZETAK

Osteohodrom je kostani izrastaj prekriven hrskavi-
com. Nalazi se na spoljnoj povrsini kostiju i predsta-
vlja najéeséi tumor kostiju.

HistoloSki egzostoza je sa spoljnje strane okruze-
na tankom fibroznom kapsulom koja je u koninuitetu
sa okolnim periostom.Ispod kapsule je hrskavi¢ava
kapa, tj.hrskavica koja je razliite debljine.Kod dece
je deblji sloj, dok kod odraslih moze mestimi¢no i da
nedostaje. Dijagnoza se obic¢no postavlja rendgen-
skim snimkom, a cilj ovog rada je da i ehotomografi-
ja moze uputiti na osteohondrom. Klju¢ne reci Egzo-
stoza,osteohondrom.

SUMMARY

Osteochodroma is a bone tumour covered with
cartilage on the outer bone surface and represents
the most frequent bone tumour.

Histological exostosis is from the outer part surro-
unded by team fibrous capsule, which is in continuity
with the adjacent periosteum. Cartilage cap, that is,
cartilage of different thickness is under the capsule. It
can be thicker with children whereas it can be partly
missing with the adults. A diagnosis is usually deter-
mined with X-ray. Echotomography can direct to
osteochondroma and that is the aim of this study.

Key Words: Exostosis; Osteochondroma

Uvod

Osteohodrom ili Exostosis osteocartliaginea
predstavlja koStani izraStaj koji je prekriven hr-
skavicom 1 koji se nalazi na spoljnjoj povrSini
kosti. Najcesci je tumor kostiju i ¢ini oko 40%
svih benignih tumora kostiju.'?

Nastaje najcesce u drugoj deceniji Zivota u
kostima koje se stvaraju enhodralnom osifikaci-
jom. Najcesce se nalaze u oblasti kolena i to u
metafizi femura i tibije.

Osteohodrom se rendgenski vidi kao koStana
izraslina u koninuitetu sa kortexom 1 spongio-
zom Kkosti, sa kojom je vezana uskom ili Sirokom
bazom i prekrivena je uzanim slojem hrskavice
u vidu kape. Histoloski je prekrivena fibroznom
kapsulom koja je u koninuitetu sa periostom. Is-
pod kapsule je sloj hrskavice koji je razlicite
debljine. Kod dece je hrskavicni sloj deblji, dok
kod odraslih taj sloj moZe mestimi¢no i potpuno
da nedostaje. Hrskavic¢ni sloj ima sliku normal-
nog enhondralnog rasta kosti. KoStani deo tu-
mora je sastavljen od normalne spongioze, s tim

Adresa autora: dr Slobodan Stojkovié, Radiologija, Opsta bolni-
ca Leskovac

da trabekule nisu orjentisane u pravcu dejstva
stresa.lzmedju gredica se nalazi masna ili aktiv-
na hematopoezna koStana srZ i u koninuitetu je
sa koStanom srzi kosti ispod tumora. Tumor je
benigne prirode. Retka je maligna transformaci-
ja. LeCenje je hirursko i nakon hirur§kog odstra-
njenja recidivi su veoma retki.**?

Cilj rada

Ovaj rad ima za cilj da ukaze da i pored osn-
ovne radioloske metode, kao Sto je rendgenski
snimak, i ehotomografija moZe uputiti na posto-
janje osteohondroma.

Prikaz slucaja

Pacijent star 30 godina dolazi na pregled sa
uputom za ehotomografski pregled mekih tkiva
natkolenice zbog "tvrdline" koja se palpira na
unutra$njoj strani natkolenice. Pacijent navodi
podatak da "tvrdlinu" ima viSe godina, ali da je
postala bolna unazad desetak dana, zbog Cega se
1 obratila lekaru koji je uputio na ehotomografs-
ki pregled, tokom koga se zapaZza hiperehogeni
odjek veli¢ine 20mm, sa distalnim farom
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(FOTO). PredloZen je i nacinjen rendgenski sni-
mak, nakon Cega se zapaZza promena koja upu-
cuje na exostozu. Pacijent upucen ortopedu radi
intervencije i1 definitivnog Ph nalaza.

Zakljucak

Exostoze su dosta Cest nalaz na rendgenskim
snimcima u rutinskom radu radiologa. Dijagno-
za se postavlja rendgenskim snimkom. Obzirom
na neinvazivnost ehotomografije, sve Cesce se
pacijenti upucuju na ovu vrstu pregleda kada se
Zele sagledati meka tkiva. Ovaj primer bi mogao

jul-decembar/2008.

da ukaze da prilikom pregleda mekih tkiva pre-
dilekcionih mesta, kao Sto je oblast kolena, treba
razmiSljati 1 o egzostozi.
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AKUTNI MOZDANI UDAR | EPILEPTICKI NAPAD

Z. Tomié, D. Milojkovi¢, S. Stanisic¢

Neurologija, Opsta bolnica Leskovac

SAZETAK

Epilepticki napadi mogu biti jedna od pratecih
manifestacija mozdanog udara i to u razli¢itim stadi-
jumima evolucije bolesti. U grupi od 96 bolesnika sa
mozdanim udarom i epileptiCkim napadom (51 mus-
karaca i 45 zena), proseCne starosti od 65,8 godina,
analizirana je vrsta mozdanog udara, tip eplepti¢kog
napada kao vreme nastanka. Analizirani su CT i EEG
nalazi i efikasnost AET-e.

Trideset sedam bolesnika (38,54%) je imalo ishe-
mi¢ni AMU, 39 bolesnika (40,62%) je imalo ICH (in-
racerebralnu hemoragiju), a 20 bolesnika (20,84%) je
imalo SAH (subarahnoidalnu hemoragiju).

Najcesci tip epileptickih napada je bio generalizo-
vani kloni¢ko-tonicki, a zatim parcijalni motorni napa-
di. Generalizovani su procentualno najvise bili zastu-
plieni kod SAH-a, zatim kod ICH-e, a najmanje kod
ishemi¢nog AMU-a. Parcijalni motorni su bili vie zas-
tupljeni kod ishemi¢nog AMU-a, a manje kod ICH-e.
NajviSe je bila prezentovana kotikalna lezija. Tip epi
napada je bio u korelaciji sa lokalizacijom lezije.

Ponovljene epi napade je imalo 15% bolesnika, a
grand mal status 5,20%, dok je seriju napada imalo
8,3% bolesnika.

Klju€ne reci: epilepsija, mozdani udar.

SUMMARY

Epileptic seizures can be one of the follow-up
manifestations of the brain stroke in different stages
of disease development. A type of brain stroke, in a
group of 96 patients suffering from brain stroke and
epileptic seizure (51 men and 45 women of average
age 65.8), was analyzed. CT and EEG results and
AET efficiency were analyzed, too.

37 patients (38.54%), were suffering from
ischaemic AMU, 39 (40.62%) from ICH (intracerebral
hemorrhage) and 20 patients (20.84%) from SAH
(subarachnoidal hemorrhage).

The most frequent type of epileptic seizure was
generalized, clonical - tonic and then partial motor
seizure. Generalized seizures were, proportionally,
mostly represented with SAH, then ICH and the least
with ischaemic AMU. Partial motor seizures were
mostly represented with ischaemic AMU, less with
ICH. Cotycal lesion was mostly represented. Epi
seizure type was in correlatin with lesion localizatin.

15% of patints suffered from the repeated epi
seizures, grand mal status 5.20% while 8.3% from
seizure sequence.

Key words : Epilepsy; Stroke

Uvod

Cerebro vaskularni poremecaji su u znacaj-
nom procentu uzrok pojave simptomatske epile-
psije u populaciji iznad 55 godine Zivota.'**

Osim najceSc¢e hemoragije (intracerebralne,
subarahnoidalne) u Ceste uzroke pojave epilep-
tickih manifestacija moZzemo uvrstiti 1 AV mal-
formacije, angiome ali i generalizovanu arterio-
sklerozu.'?

Epilepticke manifestacije se mogu javiti u ra-
zli¢itim evolucijama cerebrovaskularne bolesti:
paralelno sa pojavom inzulta, u kasnijem stadi-
jumu kada je inzult vec dijagnostikovan, ali i ka-

Adresa autora: dr Z. Tomi¢, Neurologija, Opsta bolnica Lesko-
vac

snije, u formi takozvane "postapoplekticke epi-
lepsije" kao kasne komplikacije cerebro-vasku-
larnog poremecaja.’

Zavisno od vrste inzulta, lokalizacije lezije
(kortikalno, subkortikalno), zahvacenog arteri-
jskog sliva, zavisi u kom stadijumu bolesti ce se
epilepsija manifestovati, kao i koja ce biti vrsta
epilepti¢kog napada biti.

U etiopatogenezi nastanka epilepsije znacaj-
nu ulogu igra lokalna iritativnost lezije, lokalne
bio-hemijsko-metabolicke promene, kao 1 ste-
pen naruSenosti hemato-encefalne barijere.**%’

Generalno gledano moZemo sa velikom sta-
tistickom verovatnocom reci da je AMU (akutni
mozdani udar), vrlo ¢est uzrok pojave simpto-
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matske epilepsije i to u razliitim evolucijama
AMU-a.*”

Cilj
Utvrdivanje korelacije izmedu tipa AMU, lo-
kalizacije lezije i tipa epi napada.

Metod rada

Analizirana je grupa od 96 bolesnika sa
AMU i simptomatskom epilepsijom hospitalizo-
vanih na Neurologiji tokom 2007. god.

Uslovi za ukljucenje su bili: dijagnoza AMU,
negativni podaci o prethodnoj eplepsiji, klinicki
registrovani epi napadi tokom lecenja, CT moz-
ga, odsustvo drugog neuroloSkog oboljenja.

Analizirana je vrsta AMU, tip napada, CT na-
laz, efikasnost AET-e.

Rezultati

U grupi od 96 bolesnika bilo je 51 muskara-
ca i 45 Zena, proseCne starosti 65,8 godina.

Najveci broj bolesnika 37/96 (38,54%) je
imalo ishemi¢ni AMU, pretezno kortikalne lo-
kalizacije 19/37 (51,35%).

ICH - (intacerebralnu hemoragiju) - je imalo
39/96 (40,62%) sa pretezno subkortikalnom
lokalizacijom 21/39 (53,84%).

SAH (subarahnoidalna hemoragija) je bila u
20/96 (20,84%) (tabela 1).

Tabela 1. Vrste AMU u ispitivanoj grupi

Vrsta AMU n %
Infarkt ishemiéni 37 38,54%
ICH 39 40,62%
SAH 20 20,84%

Ukupno| 96 100%

AMU - akutni mozdani udar; INFARKT ishemi ni-trombo-
emboli¢ki mozdani udar; ICH - intracerebralna hemoragija;
SAH - subarahnoidalna hemoragija

Najcesce epi manifestacije su bile grand-mal
napadi u 54/96 (56,25%), dok su parcijalni mo-
torni napadi bili u 42/96 (43,75%).

Zastupljenost grand-mal napada u SAH je bi-
la 18/20 (90%), u ICH 21/39 (53,85%), kod is-
hemi¢nog AMU u 15/37 (40,55%).
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Zastupljenost parcijalnih napada u AMU je
bila kod 22/37 (59,45%) a kod ICH 18/39
(46,15%) (tabela 2).

NajviSe su bile prezentovane kortikalne lezi-
je ¢ak kod 35/42 (83,33%) (tabela 3).

Tabela 2. Odnos vrste epileptickog napada i vrste AMU

Fokalni Generalizovani Ukupno

n % n % n %
Infarkt ishemicni 22| 5945 | 15 40,55 37 | 100
ICH 18| 4615 | 21 53,85 39 | 100
SAH 2 10 18 90 20 | 100
Ukupno 42| 4375 | 54 56,25 96 | 100

AMU - akutni mozdani udar; INFARKT ishemi ni-trombo-
emboli¢ki mozdani udar; ICH - intracerebralna hemoragija;
SAH - subarahnoidalna hemoragija

Tabela 3. Odnos vrste epileptickog napada i lokalizacije
lezije

Lokalizacija lezije
Vrsta AMu | Kortikalno | Subkortikalno Ostalo | Ukupno
n % n % nf % | nj| %
Infarkt 191 51,35 | 14 | 3784 |4| 1081 |37 100
ICH 16| 4104 | 21 | 5384 |2| 512 |39 100

AMU - akutni mozdani udar; Infarkt ishemicni - trombo-
emboli¢ki mozdani udar; ICH - intracerebralna hemoragija

Kod AMU su visSe zastupljeni parcijalni na-
padi 1 to u 49/85 (57,64%) nego li generalizova-
ni napadi 36/85 (42,36%).

Ponovljene epi napade je imalo 24/96 (25%).

Grand mal status je imalo 5/96 (5,20%) sa le-
talnim zavrSetkom.

Seriju epi napada je imalo 8/96 (8,3%) i svi
su bili uspesno terapijski reSeni.

Zakljucak

- Pojava epi napada u principu ne zavisi od vr-
ste mozdanog udara ali je statisticki veca kod
ICH.

- Veca je ucestalost grand-mal napada u odno-
su na parcijalne.

- Kod ishemi¢nog AMU lezija je vise kortikal-
no i daje Cesce parcijalne motorne napade a

35



APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

jul-decembar/2008.

kod ICH lezija je subkortikalno sa generali-
zovanim napadima.

Pojava fokalne EEG iritativnosti nije uvek u
korelaciji sa epileptickim manifestacijama.

Epi napadi su Cesto prateca manifestacija
AMU i uglavnom su prediktor loSe prognoze
bolesti.
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ODABRANE TEME

PREOPERATIVNI | POSTOPERATIVNI PATOHISTOLOSKI NALAZ
KOD PACIJENTKINJA SA KARCINOMOM ENDOMETRIJUMA

Simonida Stojanovi¢', B. Dordevi¢', N. Ljubenovi¢?, M. Pavlovic®

'Institut za patologiju, Medicinski fakultet Ni§, *Vojna bolnica, Ni$§
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SAZETAK

Cilj rada bio je da se analizira i uporedi patohistologki
nalaz na kiretmanu i operativho odstranjenoj materici i da
se uporedi primenjeni hirurski zahvat sa preoperativnim i
postoperatvnim patohistoloskim nalazom kod pacijentkinja
sa karcinomom endometrijuma.

Patohistoloski nalazi na kiretmanu i operativno odstran-
jenoj materici kod 42 pacijentkinje sa karcinomom endome-
trijuma bili su retrospektivno analizirani i komparirani. Sve
pacijentkinje bile su podvrgnute totalnoj ekstrafascijalnoj
histerektomiji sa bilateralnom salpingo-oforektomijom. Hi-
rurski zahvat je bio komparisan sa preoperativnim i post-
operatvnim patcohistoloskim nalazima.

Nije bilo statisti¢ki znacajnih razlika izmedu preopera-
tivno i postoperativno verifikovanog histoloskog tipa i histo-
loskog gradusa karcinoma endometrijuma. Zahvatanje grli-
ca materice karcinomom endometrijuma ustanovljeno je
kod 2,4% kiretmana i 14,3% operativno odstranjenih mate-
rica. Nije bilo signifikantnih razlika izmedu preoperativno i
postoperativho potvrdenog zahvatanja grlica materice kar-
cinomom endometrijuma. Primenjeni hirurski zahvat je od-
govarao preoperativnom patohistoloskom nalazu u 97,6%
slucajeva i postoperativnhom patohistoloskom nalazu u
85,7% slucajeva. Ove razlike nisu bile statistiCki znacajne.

Preoperativni i postoperativni patohistoloski nalazi se
nisu signifikantno razlikovali u pogledu histoloskog tipa, hi-
stoloskog gradusa i zahvatanja grlica materice. Primenjeni
hirurski zahvat je odgovarao preoperativnhom patohistolos-
kom nalazu u 97,6% slu¢ajeva i postoperativnom patohis-
toloskom nalazu u 85,7% slucajeva. Ukoliko patohistoloki
nalaz na kiretmanu ukazuje da karcinom endometrijuma
zahvata grlic materice, ili ukoliko se zahvatanje cerviksa
uodi intraoperativno, neophodno je da se operativni zahvat
prosiri pelvicnom i/ ili paraaortalnom limfadenektomijom.

Kljuéne reci: Karcinom endometrijuma, kiretaza, histe-
rektomija, patohistoloski nalaz.

SUMMARY

The aim of this study was to analyze and compare
pathohistological finding in curettage and hysterectomy
specimens, and to compare applied surgical procedure
with preoperative and postoperative pathohistological find-
ing in patients with endometrial carcinoma.

Pathohistological findings in curettage and hysterecto-
my specimens of 42 female patients with endometrial car-
cinoma were retrospectively analyzed and compared. All
patients underwent total extrafascial hysterectomy with
bilateral salpingo-ophorectomy. Surgical procedure was
compared with preoperative and postoperative pathohisto-
logical findings.

There were not significant differences between preop-
erative and postoperative verified histological type and his-
tological grade of endometrial carcinoma. Cervical involve-
ment by endometrial carcinoma was found in 2,4% curet-
tage specimens and in 14,3% hysterectomy specimens.
There were not significant differences between preopera-
tive and postoperative confirmed cervical involvement by
endometrial carcinoma. Applied surgical procedure corre-
sponded to preoperative pathohistological finding in 97,6%
cases and postoperative pathohistological finding in 85,7%
cases. These differences were not statistically significant.

Preoperative and postoperative pathohistological find-
ings did not significantly differ in regard to histological type,
histological grade and cervical involvement. Applied surgi-
cal procedure corresponded to preoperative pathohistolog-
ical finding in 97,6% cases and to postoperative pathohis-
tological finding in 97,6% cases. If pathohistological finding
in curettage specimens indicates that endometrial carcino-
ma involves uterine cervix or if cervical involvement detects
intraoperatively, it is necessary to extend surgical proce-
dure with pelvic and / or para-aortic lymphadenectomy.

Key words: Endometrial carcinoma, curettage, hys-
terectomy, pathohistological finding

Uvod

U razvijenim zemljama sveta karcinom endo-
metrijuma se po ucestalosti nalazi na Cetvrtom
mestu iza karcinoma dojke, karcinoma pluca i
karcinoma kolona.'? Ovaj karcinom ¢ini 10-15%

Adresa autora: Dr Simonida Stojanovi¢, Institut za patologiju,
Medicinski fakultet, Nis, Bulevar Zorana Dindica 48, 18000 Nis,
tel: 018/234-092

svih karcinoma Zena i oko 97% malignih neo-
plazmi tela materice.'”

Inicijalna dijagnoza karcinoma endometriju-
ma eSce se postavlja na kiretmanu, a rede na bi-
opsijskom uzorku endometrijuma. Patohistolos-
ka analiza kiretmana sa karcinomom endometri-
juma treba da pruzi osnovne informacije o histo-
loSkom tipu, histoloSkom i nuklearnom gradusu,
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promenama na endometrijumu u okolini karci-
noma, kao i o eventualnoj zahvacenosti grlica
materice, ukoliko kiretman sadrzi endocer-
vikalnu mukozu.’ Patohistoloski nalazi na kiret-
manu i operativno odstranjenoj materici mogu
da se razlikuju u pogledu prisustva ili odsustva
odredenih promena, kao i njihove teZine.

Standardna hirurska procedura u terapiji kar-
cinoma endometrijuma je ekstrafascijalna total-
na histerektomija sa bilateralnom adneksek-
tomijom.' [stovremeno, sa operativnim le¢enjem
odreduje se i hirursko-patoloski stadijum karci-
noma endometrijuma na osnovu FIGO (Interna-
tional Federation of Gynecology and Obstetrics)
kriterijuma.' U hirur§kom stadiranju karcinoma
endometrijuma ne postoji saglasnost u odnosu
na pelviénu i paraaortalnu limfadenektomiju.
Ipak, predlaZe se selektivno uzorkovanje sumn-
jivih limfnih nodusa, ili kompletna limfadenek-
tomija u slu¢ajevima visokog rizika.'

Cilj rada je da se analizira i uporedi patohis-
toloski nalaz na kiretmanu i operativno odstra-
njenoj materici i da se uporedi Sirina operativ-
nog zahvata sa preoperativnim i postoperativn-
im patohistoloskim nalazom kod pacijentkinja
sa karcinomom endometrijuma.

Pacijenti i metode

Retrospektivno istraZivanje je obuhvatilo 42
pacijentkinje kod kojih je sprovedeno operativ-
no lecenje, nakon $to je karcinom endometriju-
ma bio patohistoloski verifikovan na kiretmanu
u periodu 1. 1. - 31. 12. 2007. godine. Prema od-
luci Onkoloskog Konzilijuma za ginekologiju,
kod svih pacijentkinja sa karcinomom endomet-
rijuma u operativhom le¢enju primenjena je kla-
si¢na totalna histerektomija sa obostranom ad-
neksektomijom.

Iz arhiva Instituta za patologiju Medicinskog
fakulteta u NiSu koriSceni su podaci koji se od-
nose na: zivotno doba, prisustvo faktora rizika
(hipertenzija, dijabetes mellitus i gojaznost), pr-
eoperativni patohistoloski nalaz, vrstu operativ-
nog zahvata i postoperativni patohistoloski na-
laz.

Histoloski tip karcinoma endometrijuma od-
reden je prema kriterijumima SZO (Svetska zd-
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ravstvena organizacija), a histoloski gradus pre-
ma FIGO kriterijumima.'?

Rezultati istraZivanja su sistematizovani, pri-
kazani tabelama i graficki u programima Excel
2000 i Word 2000. Za statisticku obradu dobije-
nih rezultata kori$cena je tzv. deskriptivna sta-
tistika. Upotrebljeni su sledeci statisti¢ki para-
metri: aritmeti¢ka sredina (Xsr), standardna de-
vijacija (SD), indeks strukture (%) i interval var-
ijjacije (minimum-maksimum). Korisceni su i
sledeci neparamertrijski statisticki testovi: Fis-
herov test egzaktne verovatnoce i Wilcoxonov
test. StatistiCka obrada dobijenih rezultata vrSe-
na je pomocu softverskog paketa SPSS (verzija
12.0).

Rezultati

Prosecna starost 42 pacijentkinje kod kojih je
uradena klasi¢na totalna histerektomija sa obos-
tranom adneksektomijom zbog karcinoma endo-
metrijuma iznosila je 61,88 + 8,09 godina. Naj-
mlada pacijentkinja imala je 46 godina, a najs-
tarija 78 godina (tabela 1).

Tabela 1. Prosecna starost i opseg godina pacijentkinja sa
karcinomom endometrijuma

STAROST (godine)

PROSECNA STAROST (Xsr) 61.88
STANDARDNA DEVIJACIJA (SD) +8.09
MINIMUM 486
MAKSIMUM 68

Faktori rizika za nastanak karcinoma endo-
metrijuma (arterijska hipertenzija, diabetes mel-
litus 1 gojaznost) bili su prisutni kod 66,7% paci-
jentkinja (tabela 2).

Tabela 2. Faktori rizika za nastanak karcinoma endometri-

juma

FAKTORI RIZIKA
N %
PRISUTNI 28 66.7%
ODSUTNI 14 33.3%
UKUPNO 42 100.0 %

Rezultati preoperativnog i postoperativnog
patohistololoskog nalaza kod pacijentkinja sa
karcinomom endometrijuma, u poredenju sa his-
toloskim tipom i histoloskim gradusom, prika-
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zani su u tabeli 3 i tabeli 4. Statisticka obrada
podataka koji se odnose na histoloski tip poka-
zala je da ne postoje signifikantne razlike u pre-
operativno i postoperativno verifikovanom his-
toloskom tipu karcinoma endometrijuma (Wil-
coxonov test: z = 0,730, p = 0,465, p > 0,05).
Sli¢no ovome, statisti¢ka obrada podataka koji
se odnose na histoloski gradus pokazala je da ne
postoje statisti¢ki znaajne razlike u preopera-
tivno 1 postoperativno verifikovanom histolos-
kom gradusu karcinoma endometrijuma (Wilco-
xonov test: z = 0,000, p = 1,000, p > 0,05).

Tabela 3. Histoloski tip karcinoma endometrijuma u preop-
erativnom i postoperativnom patohistolo§kom nalazu

Preoperativni Postoperativni
Histolo&ki tip patohistoloski nalaz  patohistoloski nalaz
N % N %

Endometrioidni 37 88.0% 35 83.3%
Endometrioidni sa
skvamoznom 2 4.8% 3 71%
diferencijacijom
Mucinozni 1 2.4% 1 2.4%,
Serozni 1 2.4% 2 4.8%
Svetlocelijski 0 0.0 1 2.4%
Mesoviti 1 2.4% 0 0.0%
Ukupno 42 100.0% 42 100.0%

Tabela 4. Histoloski gradus karcinoma endometrijuma u
preoperativnom i postoperativnom patohistoloskom nalazu

; 1 Preoperativni Postoperativni
HistoloSki patohistolo$ki nalaz  patohistolo$ki nalaz
gradus
N % N %
G1 14 33.3% 12 28.6%
G2 22 52.4% 26 61.9%
G3 6 14.3% 4 9.5%
Ukupno 42 100.0% 42 100.0%

Zahvacenost grlica materice tumorskim pro-
cesom verifikovana je na kiretmanu kod svega
jedne pacijentkinje (2,4%), a na operativho
odstranjenoj materici kod 6 (14,3%) pacijentk-
inja sa karcinomom endometrijuma. Ne postoje
statistic¢ki signifikantne razlike u preoperativno i
postoperativno verifikovanoj zahvacenosti grli-
¢a materice tumorskim procesom (Fisherov test
egzaktne verovatnoce: p = 0,109, p > 0,05).

jul-decembar/2008.

Tabela 5. Zahvacenost grlica materice tumorskim proce-
som kod karcinoma endometrijuma u preoperativnhom i
postoperativnom patohistoloskom nalazu

Preoperativni Postoperativni

Zahvacenost patohistoloski nalaz patohistoloski nalaz

Grlica materice

N % N %
Zahvacen 1 2.4% 6 14.3%
Nije zahvaéen 4 97.6% 36 85.7%
Ukupno 42 100.0% 42 100.0%

Sirina operativnog zahvata kod pacijentkinja
sa karcinomom endometrijuma odgovarala je
preoperativnom patohistoloSkom nalazu u
97,6% (41/42) slucajeva i postoperativhom pa-
tohistoloskom nalazu u 85,7% (36/42) slu¢ajeva
(grafikon 1 i grafikon 2). Ove razlike (41/42 pre-
ma 36/42) nisu statisti¢ki znacajne (Fisherov te-
st egzaktne verovatnoce: p = 0,109; p > 0,05).

Grafikon 1. Sirina operativnog zahvata i patohistoloski ver-
ifikovana zahvacenost grlica materice na kiretmanu

SIRINA OPERATIVNOG ZAHVATA

2.4%

0 ODGOVARAJUCA
B NEODGOVARAJUCAH

97.6%

Grafikon 2. Sirina operativhog zahvata i patohistoloski ver-
ifikovana zahvacenost grlica materice na operativnho ods-
tranjenoj materici

SIRINA OPERATIVNOG ZAHVATA

24%

B ODGOVARAJUCA
B NEODGOVARAJUCA

97.6%

Diskusija

Razlike u epidemiologiji, prezentaciji i bio-
loSkom ponasanju karcinoma endometrijuma
ukazuju da postoje dva osnovna patogenetska
tipa oboljenja: tip I (estrogen zavisni, endomet-
rioidni tip) i tip II (estrogen nezavisni, ne-endo-
metrioidni tip)."* Tip I ¢ni 2/3 karcinoma endo-
metrijuma, a javlja se kod Zena sa hiperlipidemi-

39



APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

jul-decembar/2008.

jom, prekomernom telesnom masom, hiperest-
rogenemijom, anovulatornim krvarenjima, in-
fertilitetom, kasnom menopauzom, dijabetesom
melitusom, arterijskom hipertenzijom, hiperpla-
zijom strome ovarijuma i hiperplazijom endo-
metrijuma.’” Tip Il karcinoma endometrijuma
nastaje u odsustvu svega navedenog. U patohis-
toloskom pogledu, tip I je endometrioidni ade-
nokarcinom, dok je tip II serozni ili svetlocelijs-
ki adenokarcinom endometrijuma. Karcinom
endometrijuma naj¢esce nastaje u postmenopau-
zi sa vrhom incidence oko 60. godine Zivota.'***
Prose¢na starost pacijentkinja sa karcinomom
endometrijuma u ovom istraZivanju je 61,88 go-
dina (opseg godina: 46-68). Faktori rizika za na-
stanak karcinoma endometrijuma (arterijska hi-
pertenzija, diabetes mellitus i gojaznost) bili su
prisutni kod 66,7% pacijentkinja.

Prema nekim podacima, oko 19-30% endo-
metrioidnih karcinoma koji su na kiretmanu ili
biopsijskom uzorku endometrijuma klasifikova-
ni kao histoloski gradus 1 pokazuje veci histo-
loski gradus (G2 ili G3) na operativno odstranje-
noj materici, §to je i razumljivo s obzirom na ¢&i-
njenicu da se kiretazom odstranjuju superficijal-
ni delovi karcinoma endometrijuma koji su obi-
¢no bolje diferentovani od dubljih invazivnih
delova.'*™ U ovom istraZivanju, komparacija
preoperativnog 1 postoperativnog patohistolos-
kog nalaza i statisticka obrada podataka koji se
odnose na histologki tip i histoloski gradus po-
kazala je da ne postoje signifikantne razlike u
preoperativno i postoperativno verifikovanom
histoloskom tipu i histoloSkom gradusu karcino-
ma endometrijuma (Wilcoxonov test, p > 0,05).

Kod karcinoma endometrijuma zahvacenost
grlica materice verifikovana je na kiretmanu kod
svega jedne pacijentkinje (2,4%), a na opera-
tivno odstranjenoj materici kod 6 (14,3%) paci-
jentkinja. Ove razlike nisu statisti¢ki signifikan-
tne (Fisherov test egzaktne verovatnoce, p >
0,05).

Zahvacenost cerviksa (endocervikalnih Zlez-
da ili strome cerviksa) je vazan parametar prog-
noze pacijentkinja sa karcinomom endometriju-
ma. Ukoliko je grli¢ materice zahvacen tumor-
skim procesom, postoji povecan rizik za ekstra-
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uterino Sirenje bolesti, limfonodalne metastaze i
pojavu recidiva.*'' Kod Sirenja karcinoma endo-
metrijuma na cerviks, rizik za pojavu metastaza
u pelvi¢nim i paraaortalnim limfnim nodusima
povecan je za 15%." Prema podacima, karcinom
endometrijuma lokalizovan u fundusu recidivira
u 14% slucajeva, a ukoliko je zahvacen istmus i
/ ili cerviks ucestalost recidiva iznosi 44%."

FIGO je 1988. godine usvojio hirurSko-pato-
loski sistem za odredivanje stadijuma karcinoma
endometrijuma.'* Prema preporuci FIGO-a, po
otvaranju trbusne duplje potrebno je uraditi
lavazu abdomena i karlice i lavat poslati na cito-
loski pregled. Nakon eksploracije trbusne dup-
lje, vrsi se palpacija intraabdominalnih organa i
uvecanih limfnih nodusa (pelvi¢nih i paraaortal-
nih) u cilju utvrdivanja postojanja metastaza, a
sumnjive promene se biopsiraju i Salju na histo-
patoloski pregled. Standardna hirurska procedu-
ra u terapiji karcinoma endometrijuma je ekstra-
fascijalna totalna histerektomija sa bilateralnom
adneksektomijom." Jajnike je potrebno ukloniti
zato §to i u makroskopski normalnim ovarijumi-
ma mogu da budu prisutne mikrometastaze. Na-
kon histerektomije, potrebno je da se uterus pre-
seCe van operativnog polja radi procene veli¢ine
tumora, dubine invazije miometrijuma i utvrdi-
vanja eventualnog Sirenja malignog procesa na
cerviks. Ex-tempore analiza je korisna u svim
onim slu¢ajevima kada dubina invazije ne moZze
sigurno da se proceni makroskopski. Ukoliko se
utvrdi da je grli¢ materice zahvacen tumorskim
procesom, neophodno je da se uradi modifiko-
vana radikalna histerektomija (histerektomija sa
adneksektomijom uz pelvi¢nu limfadenektomiju
i biopsiju paraaortalnih limfnih Zlezdi).""

Uzorkovanje paraaortalnih limfnih nodusa
treba uraditi u sledec¢im slu¢ajevima: sumnjivi
paraaortalni limfni nodusi, sumnjivi zajednicki
ilija¢ni limfni nodusi, makroskopski pozitivna
adneksa, makroskopski pozitivni pelvi¢ni limfni
nodusi, tumor bilo kog gradusa ukoliko zahvata
spoljasnju polovinu miometrijuma i kod odrede-
nih tipova tumora (serozni karcinom, svetloceli-
jski karcinom i karcinosarkom).*"*"*

Postoje i protivnici potpunog hirurSkog stadi-
ranja karcinoma endometrijuma histoloskog gr-
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adusa i zbog niskog procenta limfonodalnih me-
tastaza, produZenog vremena operacije i pove-
cane smrtnosti pacijentkinja. Neki autori podr-
zavaju hirursko stadiranje svih gradus 2 karci-
noma endometrijuma, bez obzira na to da li pos-
toji invazija miometrijuma.'" Suprotno tome,
drugi autori ne pominju gradus 2 karcinoma en-
dometrijuma, a Berek i Hacker se zalaZu za lim-
fadenektomiju kod gradus 2 karcinoma koji su
veci od 2 eV

Vecina ginekoloskih onkologa zalaZze se za
primenu kompletnog hirurSkog stadiranja u ruti-
nskoj praksi za sve pacijentkinje sa karcinomom
endometrijuma.'®
ktomije hirurSkom morbiditetu Zena sa endome-
trijalnim karcinomom koje su podvrgnute his-

Relativni doprinos limfadene-

terektomiji nije odreden. Neki autori veruju da
limfadenektomija povecava morbiditet, a drugi
se ne slazu sa tim.'*"

Prema odluci onkoloskog Konzilijuma za
ginekologiju, kod svih pacijentkinja sa karci-
nomom endometrijuma u operativhom le¢enju
primenjena je klasi¢na totalna histerektomija sa
obostranom adneksektomijom. Kod pacijentkin-
ja sa karcinomom endometrijuma Sirina opera-
tivnog zahvata odgovarala je preoperativhom
patohistoloskom nalazu u 97,6% slucajeva i po-
stoperativnom patohistoloskom nalazu u 85,7%
sluajeva. Ove razlike nisu statisticki znacajne
(Fisherov test egzaktne verovatnoce, p > 0,05).

Uporedivanje postoperativhog patohistolos-
kog nalaza sa primenjenim operativnim zahva-
tom omogucava pravilnu ocenu opravdanosti
odredenog hirurskog zahvata primenjenog u te-
rapiji pacijentkinja sa karcinomom endometriju-
ma. U skladu sa iznetim literaturnim podacima i
na osnovu rezultata ovog istrazivanja, potrebno
je da se operativni zahvat prosiri pelvi¢nom i /
ili paraaortalnom limfadenektomijom, ukoliko
preoperativni patohistoloski nalaz na kiretmanu
ukazuje da karcinom endometrijuma zahvata gr-
lic materice, ili se zahvatanje cerviksa uoci in-
traoperativno.

jul-decembar/2008.

Zakljucak

Kod pacijentkinja sa karcinomom endometri-
juma preoperativni i postoperativni patohisto-
loski nalaz se signifikantno ne razlikuje u pogle-
du histoloskog tipa, histoloskog gradusa i pato-
histoloski verifikovane zahvacenosti grlica ma-
terice. Sirina operativnog zahvata odgovarala je

preoperativnom patohistoloSkom nalazu u

97,6% slucajeva i postoperativnom patohisto-
loskom nalazu u 85,7% slucajeva. Ukoliko pato-
histoloski nalaz na kiretmanu ukazuje da karci-
nom endometrijuma zahvata grli¢ materic, ili se
zahvatanje cerviksa uodi intraoperativno, neop-
hodno je da se operativni zahvat prosiri pelvic-
nom i/ ili paraaortalnom limfadenektomijom.
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ISTORIJAT

UROLOGIJA U LESKOVCU

Uroloska sluzba je jedna od mladjih sluzbi
leskovacke bolnice u Leskovcu, osnovana je 25.
maja 1971. godine. Njen osnivac 1 prvi nacelnik
bio je dr Slobodan Stojanovic, prvi $kolovani
urolog u Leskovcu.

Pocetak rada ove Sluzbe je u Zavodu za
zdravstvenu zaStitu i imao je ambulantni deo,
prostoriju za intervencije, rendgen kabinet i sta-
cionarni deo sa 12 bolesnickih kreveta. Sluzba
je bila snabdevena neophodnim istrumentariju-
mom, sanitetskim materijalom i potrebnim
lekovima za stacionarne bolesnike.

Prvo osoblje Uroloske sluzbe cCinili su lekar
specijalista, Cetiri medicinske sestre, instrumen-
tarka, rendgen-tehnicar i spremacica.

Rad se sastojao u ambulantnim pregledima 1
leC¢enju uroloskih bolesnika, a u stacionarnom
delu lecenjem 1 klinickim ispitivanjem bolesni-
ka. Za potrebe operativnog lecenja bolesnici su
slati na Urolosku kliniku u Nis, a dr Stojanovic
je odlazio da ih tamo operise.

Prva operacija na Uroloskom odeljenju ura-
djena je 18. decembra 1973. godine, pod dijag-
nozom Phimosis sa operatorom dr Slobodanom
Stojanovicem.

Prva transvezikalna prostatektomija uradjena
je 16. januara 1974. godine. Operator je dr Slo-
bodan Stojanovic, a asistenti su bili: tadasnji do-
cent Medicinskog fakulteta u NiSu, dr Alek-
sandar Kovacevic i dr Milivoje Profirovic.

Preseljenjem u novosagradjenu zgradu bolni-
ce novembra 1973. godine UroloSko odeljenje
dobija jedno krilo na prvom spratu sa 40 boles-
nickih postelja, operacionom salom, intenziv-
nom negom, odeljenjskom ambulantom 1 dru-
gim potrebnim prostorijama.

Otvaranje Centra za hemodijalizu pri Urolos-
koj sluzbi bilo je 8. marta 1980. godine. Inicija-
tori otvaranja su: Zivojin Mitrovié, sekretar SIZ-
a Zdravstvenog osiguranja u Leskovcu, dr Slo-
bodan Stojanovic, nacelnik Uroloskog odeljen-
ja, prof. dr Spira Strahinji¢, direktor INH Nis,

prim. dr Velibor Teokarevic, direktor OOUR
Hirurskih delatnosti. Prva hemodijaliza uradjena
je 12. aprila 1980. godine od strane lekara INH
NiS. Centar za hemodijalizu postaje samostalan
2008. godine

Osnivaci uroloske sluZzbe u Leskovcu su
prim. dr Slobodan Stojanovic¢ (1937-1996), spe-
cijalista od 1971. godine, nacelnik SluZzbe; Dr
Milivoje Profirovi¢, mr sc. (1941-2007), speci-
jalista od 1975. godine, Sef stru¢nog tima; Dr
Stanko Petrovi¢ (1943-2008), specijalista od
1978. godine, Sef Odeljenja; Dr Mile Cori¢
(1947-1997), specijalista od 1983. godine.

Lekari uroloske sluzbe koji su radili su dr Ju-
goslav Stojiljkovié, odlazi na Urolosku kliniku u
Nis na specijalistiéki turnus i posle poloZzenog
ispita ostaje da radi na klinici, postaje doktor
medicinskih nauka i biran je za docenta na Me-
dicinskom fakultetu; dr Ivica Stojkovic, po po-
loZenom specijalisti¢kom ispitu ostaje na Uro-
loskoj klinici u Nigu; dr Sladjana Zivkovié Dim-
kovski, nastavlja rad u Vojnoj bolnici, gde ma-
gistrira i postaje nacelnik uroloskog odeljenja.

Hirurske intervencije

Hirurske intervencije u poslednjih deset god-
ina u uroloskoj sluzbi u Leskovcu su operacije
na bubregu i ureteru (nephrectomia, nephrecto-
mia radicalis, nephroureterectomia, ureterecto-
mia totalis, pyelolithotomia, nephrolithotomia,
ureterolihtotomia, ucn, ureteroraphia), operacije
mokracne besSike i uretre (TUR Tu.ves.urinariae,
TUR colli ves.urinariae, TUR metaplasio ves.
urinariae, Ablatio Tu. ves.urinariae, Cystecto-
mia totalis-Mainz-Pouch II, Cystectomia partia-
lis, Cystostoma suprapubica, Cystolithotomia,
Sutura w fistulae, Resectio colli ves.urinariae,
Colpocystourethropexio sec. Tanagho, Urethr-
otomia interna, Urethroraphio), operacije pro-
state (Tur prostatae, PTV, Prostatectomia radi-
calis), operacije na penisu i testisima (Circu-
mcisio, Sutura corpora cavernosa, Amputatio
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penis, Hydrocelctomia, Epididyectomia, Ex-
cisio cystae Morgagni, Extirpatio cystae epi-
didymis, Orchiectomia bill, Orchiectomia, Or-
chiectomia radicalis, Detorquatio et fixatio, Orc-
hidopexio, Biopsio testis, Sutura testis post rup-
turam, Varicocelectomia), razbijanje kamena u
ureteru i mokracnoj besici (Litoclast lithotripsio
calc. ureteris, Litoclast lithotripsio calc. ves. uri-
nariae, Lithotripsio mechanica calc. ves. urinar-
iae, Ureterorenoscopia), druge operacije (Sple-
nectomia, Hysterectomia, Hernioplastica).

Pregledi i intervencije

Godidnje se u ambulanti pregleda preko
12.000 pacijenata. Uradi se preko 100 biopsija

Vol. 6 - Broj 3-4

prostate, oko 800 cisto i uretocistoskopij a1 pre-
ko 200 malih hiruskih intervencija.

Urologija danas

Pet lekara specijalista, jedan lekar na speci-
jalizaciji, Sesnaest medicinskih sestara, Cetiri in-
strumentara, 27 bolesnickih kreveta, dve opera-
cione sale (hirurska i TUR sala), prostorija za
cistoskopiju, specijalisticka ambulanta.

Lekari uroloske sluzbe danas su Dr Milan Pe-
trovic¢, Dr Dragan Jovanovic, Dr Nebojsa Proko-
povic, Dr Goran Lukovi¢, Dr Ivan Stojanovic i
Dr Slavoljub Mladenovic.

Milan Petrovi¢
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AKTIVNOSTI PODRUZNICE SRPSKOG LEKARSKOG DRUSTVA
U LESKOVCU U 2008. GODINI

Seminari

7. februara 2008. godine.
Klini¢ki seminar 1

- Refluksna bolest jednjaka
Dr Sasa Grgov

14. maja 2008. u 12.30 sati.
Klini¢ki seminar 2

- Sideropenijska anemija i stanja
Mr sci. med. dr Evica Simonovic

- Anemija u hroni¢nim bolestima
dr Mirjana Mladenovic¢

27. maja 2008. godine.
Klinicki seminar 3
- Onkologija

Sekcije

Sekcija za transfuziologiju 18. aprila 2008.
godine u 12:00 sati u zgradi Narodnog pozorista
Leskovac.

- Terapija komponentama krvi-savremeni
stavovi

Prim. mr sci. med. Zoran Stanojkovié, Zavod

za transfuziju krvi, NiS

- 53 godine rada Sluzbe za transfuziju krvi
pri Opstoj bolnici Leskovac

D. Stojanovic i sar., Sluzba za transfuziju

krvi, Opsta bolnica, Leskovac

- Metode pripreme trombocita - prednosti
i nedostaci

D. Jovicic i sar.. Vojnomedicinska akademi-

ja, Institut za transfuziologiju, Beograd

- Unapredjenje procesa rada za dobijanje
koncentrata trombocita boljeg kvaliteta

S. Mijovjc i sar., Institut za transfuziju krvi
Srbije, Beograd

- Kefilizacija programa planirane preop-
erativne kotekcije autologne krvi u Vojnome-
dicinskoj akademiji, Beograd

B. Stankovié¢, Vojnomedicinska akademija,

Institut za transfuziologiju, Beograd

- Bolnic¢ki komiteti za transfuziju- uticaj
na racionalnu primenu Kkrvi u terapiji

M. Mihaljovi¢, Sluzba za transfuziju krvi,

Opsta bolnica, Valjevo

- HCYV infekcije - znac¢aj rane dijagnostike
i pravovremenog lecenja

V. Kosti¢, Klinika za infektivne bolesti,
Klini¢ki centar, Ni$

Pedijatrijska sekcija - redovni sastanak 6.
decembra 2008. godine u sali "Narodnog pozo-
rista”, u 11.00 sati.

- Promocija Nacrta inoviranog programa
zdravstvene zastite zena, dece i omladine u
Srbiji (15 min.)

Prim. mr sciv. dr Dragana Lozanovic, IZZDO

"Dr Vukan Cupic", Beograd

Tekst Programa iz 1995. godine i Nacrt ino-
viranog programa moZete preuzeti sa sajta
www.imd.org.rs

- Epigenetika i rast (15 min.)

Prof. dr Zoran Gucev, Klinika za decje bole-

sti, Skoplje

- Kasna hemoralgijska bolest novoroden-
¢eta (15 min.)

Prof.vdr Borisav Jankovic, IZZDO "Dr Vu-

kan Cupic", Beograd

- Glukometar ACCU Check (5 min.)

ADDK, Beograd

- Helicobacter pylori infekcija - patogene-
za i klinicke posledice (15 min.)

Prim. dr Sasa Grgov, OpSta bolnica, Lesko-

vac
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- Regulacija hronic¢ne inflamacije herpes-
virusnih infekcija u dece (15 min.)

Doc. dr Hristina Stamenkovic¢, Decja klinika

KC, Nis

- Akutni poststreptokokni glomerulone-
fritis (15 min.)

Doc. dr Ana Vuji¢, Pedijatrijska klinika KC,

Kragujevac

- Novine u terapiji Soka kod dece (15 min.)

Dr Jasna Kalanj, Univerzitetska decja klini-
ka, Beograd

Strucni sastanci

31. januara 2008. godine u 12.00 sati, u sali
Doma zdravlja Leskovac u organizaciji Okruzne
podruznice SLD Leskovac i farmaceutske kuce
,,Hemofarm"

Dnevnired:

- Znacaj dobre klinicke prakse za uspes-
nost terapije u kardiologiji-prikaz slucajeva

Prof. dr Rade Babi¢, IKVB ,,Dedinje"

- Hemofarm Logica - logican terapijski iz-
bor za VaSeg bolesnika - Prilinda i Tulip u
fokusu

Mr ph. Ljiljana Radivojevi¢ - Hemofarm AD

- Empirijska upotreba antibiotika u lece-
nju infekcija respiratornog trakta

Prof. dr Srdan Pesi¢, Medicinski fakultet Nis,
katedra za farmakologiju

- Xorimax, Amoksiklav lek 2x

dr Zoran Antonijevi¢, Hemofarm

Zavod za javno zdravlje Leskovac - Sekcija
za socijalnu medicinu dodeljuje sertifikat za
ucesce na predavanju

- Demografske promene na Jablanickom
okrugu kroz istoriju

Prim. dr Miroslava Dimitrijevi¢

- Fertilnost u Jablanickom okrugu

Prim. dr Dusan Mitrovi¢

- Demografska tranzicija u Jablanickom
okrugu

Prim. mr sci. med. Svetislav Krsti¢

Vol. 6 - Broj 3-4

15. aprila 2008. godine u 13.00 sati u maloj
sali hotela ,,Beograd" u organizaciji Okruzne
podruznice SLD Leskovac i farmaceutske kuce
,,Hemofarm"

- promocija novog preparata PRYNORM

- Efekti terapijskog delovanja u kardio-
loskim i metabolickim oboljenjima

Doc. dr Svetlana Jeli¢, KBC ,,Dragisa MiSo-

vic", Beograd

9. aprila 2008. godine u 13.00sati u sali Do-
ma zdravlja Leskovac u organizaciji OkruZne
podruznice SLD Leskovac i farmaceutske kuce
,»Sanofi Aventis"

- Venska tromboembolijska bolest i Sta
treba znati o njoj

Ass. Dragan Milic i dr Sasa Zivié, Klinika za

vaskularne bolesti KC Nis

14. maja 2008. godine u 12.00 sati u organi-
zaciji Okruzne podruznice SLD Leskovac i far-
maceutske kuce ,,INNOTECH" u sali Doma
zdravlja Leskovac

- Savremeni pristup u terapiji hronic¢ne
venske insuficijencije

Ass. dr Dragan Milic, vaskularni hirurg

17. maja 2008. godine u 11.00 sati u organi-
zaciji Aktiva pedijatara OkruZzne podruznice
SLD Leskovac u sali Doma zdravlja Leskovac

- Uticaj okruzenja i ishrane na funkciju
imunog sistema i patogenezu hronic¢nih boles-
ti u detinjstvu

Prof. dr Borislav Kamenov, Decja interna

klinika Ni$

- Mlec¢ne formule prema standardima
svetske zdravstvene organizacije

Jelena Kreckovid, ,,Nestle"

24. oktobra 2008. godine u 12.00 sati u sali
Opste bolnice Leskovac u organizaciji OkruZzne
podruznice SLD Leskovac organizuje

- Primena fibrinskog lepka u opsStoj hirur-
giji
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prof. dr Miroslav Stojanovi¢, Hirurska klini-
ka KC NiS

Redovni sastanak Gastroenteroloske sekcije
SLD-a, Odeljenja za gastroenterologiju Sluzbe
interne medicine Opste bolnice Leskovac i Ok-
ruzne podruznice SLD Leskovac, 6. juna 2008.
godine u 13 sati, u sali Bolnice u Leskovcu.

- Endoskop ska resekcija inflamativnog
fibroidnog polipa Zeluca - prikaz slucaja.

Grgov S, Kati¢ V, Hattori T.

- Neuroendokrini tumori digestivnog sis-
tema - Kklasifikacija i morfoloke karakteris-
tike.

Kati¢ V, Nagorni A.

- Nasa iskustva u leCenju malt limfoma
Zeluca eradikacijom h. pylori.

Tasi¢ T, Grgov S, Stamenkovic P, Stojanovic¢

M, Stefanovié¢ M, Kati¢ V.

- Hirursko lec¢enje karcinoma kolona i rek-
tuma - rezultati petogodisnje studije.

Vuckovié¢ J, Ignjatovi¢ D, Dimitrijevi¢ P,

Janji¢ D, Krstic¢ D.

jul-decembar/2008.

- Ranisan i omeprol u terapiji nekompliko-
vane dispepsije - rezultati prve domace
klinicke studije.

Ristic¢ G.

Nakon sastanka dodeljeni sertifikati ucesnici-
ma.

Okruzna podruznica SLD Leskovac je bila
ukljucena u organizovanje dodele licenci za
lekare Jablani¢kog okruga 23. decembra 2008.
godine u sali Narodnog pozorista u Leskovcu.

29. novembra 2008. godine odrZana je
Izborna skupStina za mandatni period 2009-
2011. godina.

Za predsednika PodruzZnice je izabran dr
Goran Stanojevi¢, patolog.

Zvanje primarijusa u 2008-0j godini dobili
su dr sc. med. Dragan Krstic¢, ginekolog, dr
Mirjana Miljkovi¢, pedijatar, dr Branimir
Radenkovi¢ i dr Ninoslav Giri¢, fizijatri
Opste bolnice Leskovac.
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Dr Vesna Jovovi¢ - Grasié, patolog

1957-2008.

Toga 18. maja 2008. bilo je sunano i toplo popodne u NiSu. Ja odlazim u stacionar
Knez Sela da posetim dragu mi koleginicu i prijatelja doktorku Vesnu. A tamo - sablasno
prazno, jezivo tiho, uzasavajuce sivo. Sve sluti na smrt. Kolege mi saops$tavaju da je
otpustena kuci. Koliko li je samo bolesnika proslo kroz stacionar Knez Sela sa dijagno-
zom koju je ona napisala i potpisala?

O malignim bolestima znala je sve, ¢ak ih se nije ni plaSila! Mozda je ipak trebalo da
bude malo straha ili strahopo$tovanja prema tim surovim bolestima!

U doktorkinoj ku¢i MUK. Stara joj majka nemo stoji kraj samrtni¢ke postelje i nista ne
Cini. Sta li misli? Ima li neku nadu? Vesna prilicno odsutna, povremeno pokuSava da
uspostavi kontakt koji je €ak sadrzavao neke osobine njenog uvek vedog duha. Bolest je
zagospodarila njenim telom i ne da joj da mnogo kazuje. Pitam se - $ta je to smrt? Zasto
se svi smrti bojimo, a ne znamo je li smrt najvece zlo ili mozda neka vrsta spasenja za
izmozdeno telo!? Stojim kraj njene postelje i sigurno znam da je smrt sa nama u sobi.
Osecam je.

Kad sam izlazio iz njene sobe, Vesna mi je, ipak, rekla "Ajde, ¢ao".

Bila je dobra majka, dobar Covek, fantasti¢an lekar. Volela je ljude i zivot.

Sutradan, posle desetak sati od videnja, javljeno je da viSe nije Ziva.

Cesto pogledam njenu sliku na zidu hola patologije i opet se pitam "Sta je smrt?"

Misa

Dr Vangelko Najdeski

1947-2008.

Osvanulo je naizgled jutro ponedeljka kao i svako drugo, tmurno, tromo, opet puno
uzurbanih koraka poslovnih ljudi, a ipak, tako drugacije od svakog drugog jutra. Ovo jutro
je bez dragog nam kolege Vanje, zapefaceno bolnim saznanjem da ga videti vise
ne¢emo.

Da, videti ga vise neéemo, ali ¢e njegov uvek veseo duh vecno Ziveti u nama.

Dr Vangelko Najdeski rodjen je u okolini Ki¢eva, u Republici Makedoniji, 27. juna 1947.
godine. Po zavrSetku medicinskog fakulteta u Sofiji, Republika Bugarska, radio je u
Domu Zdravlja Crna Trava.

U sluzbu ortopedije primljen je 6. juna 1983. a specijalisticki ispit je polozio 26. decem-
bra 1986. godine. Od tada neprekidno radi na odeljenju ortopedije, a pocCetkom
devedesetih godina prelazi u specijalisticku ambulantu Doma Zdravlja, gde je radio do
poslednjeg dana svog zivota. Od kolike nam je pomoci bio na svom radnom mestu,
znamo samo mi ortopedi, jer smo mu se bezbroj puta obracali za pomo¢ kao mladi speci-
jalisti, a on nesebiCno prenosio znanje i pre svega veliko ortopedsko iskustvo svima
nama.

Preminuo je 26. oktobra 2008. u 61. godini Zivota.
Neka mu je vecCna slava i hvala.
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