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ORIGINALNI RADOVI

PRIMARNI MALIGNI MEZOTELIOM
TUNIKE VAGINALIS TESTISA

Milorad Pavlovi¢', Lj. VeliCkovi¢?, I. Dimov®, M. Kostov* , D. Dimov-Tasi¢?

' SluZzba patologije, Opsta bolnica Leskovac,

2 Institut za patologiju, Medicinski fakultet Ni§,

® Institut za imunologiju, Medicinski fakultet Ni§,

* Odsek za patolodku anatomiju, Vojna bolnica Ni§

SAZETAK

Maligni mezoteliom tunike vaginalis testisa je veoma
redak tumor sa fatalnim ishodom. NajceS¢e se povezuje
sa duzim izlaganjem azbestu, Sto kod naseg pacijenta nije
bio slu€aj. Nalaz tumora je slu¢ajan u sklopu hidrocele sa
leve strane. Tumor je dijagnostikovan u veli€ini od 4 mm,
radikalna orhiektomija je uradjena posle mesec dana
kada je registrovana infiltracija tkiva testisa i funikulusa
spermatikusa sa tumorskim tkivom, na resekcionoj ivici. U
naredna tri meseca je doSlo do disiminacije tumora u
maloj karlici i trbuSnoj duplji sa smrtnim ishodom Sto
pokazuje njegovu izuzetnu agresivnost.

Maligni mezoteliom je dokazan HE i imunohistohemij-
skim testovima: citokeratin 5/6, EMA, calretinin i HMBME1.

Histoloski se radi o epiteloidnom tipu tubulopapilarne
strukture.

Kljucne reci: Maligni mezoteliom, tubulopapilarni
epiteloidni tip, testis.

Uvod

Maligni mezoteliom (MM) je retka neoplaz-
ma koja se najcesc¢e javlja na pleuri, peritoneu-
mu 1 perikardu, a vrlo retko na tunici vaginalis
testis, 0,3% do 0,5% svih MM. Veé¢inom se do-
vodi u vezu sa izlaganjem azbestu.'*” Tri Cetvr-
tine svih mezotelioma detektovana je na pleuri,
a jedna Cetvrtina u peritoneumu i perikardu.

Maligni mezoteliom testisa je veoma redak 1
opisuje se kao peritonealna varijanta. U mezote-
liomu moZe se javiti epiteloidna varijanta (50-
70%) sarkomatozni 1 meSoviti tip neoplasti¢nih
celija.

Epiteloidni tip MM tunike vaginalis testis
moze imati papilarnu, tubulopapilarnu i solidnu
arhitekturu.'?

Adresa autora: dr Milorad Pavlovi¢, patolog. Sluzba patologije
Opste bolnice u Leskovcu.

E-mail: paja58@ptt.rs

SUMMARY

Malignant mesothelioma tunica vaginalis testis is a ve-
ry rare tumor with a fatal outcome. It is most commonly
associated with longer exposure to asbestos, but that was
not the case with our patient. Tumor was found by accide-
nt, and it was located inside hydrocele on the left side. Di-
agnosed tumor was 4 mm large, radical orchiectomy was
conducted one month later, when the infiltration of testic-
le tissue and spermatic cord was registered with tumor tis-
sue, on the resection edge. During following three months
there has been a dissemination of tumor in the small
pelvis and abdominal cavity with a fatal outcome which
points out to its extraordinary aggressiveness.

Malignant mesothelioma was confirmed with HE and
immunohistochemistry tests: cytokeratin 5/6, EMA, calre-
tinin and HMBME 1.

In histological sence, it is a Epitheloid type with tubu-
lopapilar structure.

Keywords: Malignant mesothelioma, tubulopapilar
Epitheloid, testis.

Tubulopapilarni epiteloidni subtip tumora je
imunofenotipski podudaran sa malignim pleu-
ralnim i peritonealnim mezoteliomom.>*

Cilj
Prikaz pacijenta sa retkom lokalizacijom Ma-
lignog mezotelioma.

Materijal i metode

Patohistoloski je analizirana eksciziona biop-
sija i operativni materijal posle radikalne orhiek-
tomije. Materijal je obradivan klasi¢nom HE i
imunohistohemijskom metodom za detekciju:
citokeratin 5/6, EMA, calretinin i HMBMEI].

Prikaz slucaja

Prikazujemo redak sluc¢aj Malignog mezote-
lioma tunike vaginalis testisa kod pacijenta, Ziv-
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otne dobi od 72 godine, sa hidrokelom 1 bolovi-
ma u predelu levog testisa. IzvrSena je hirurSka
ekscizija, cisticne promene na granici testisa i
funikulus spermatikusa. U zidu ciste verifikova-
na je tumorska promena precnika 4 mm.

Mikroskopski, tumorska lezija je gradena od
tubulopapilarnih struktura sa oskudnom vezivno
tkivnom stromom. Tumorske Celije epiteloidnog
tipa pokazivale su prisustvo upadljivih nukleo-
lusa u jedrima. Jedra su pokazivala umereni ati-
pizam 1 hiperhromaziju, a mitotski indeks je bio
veci od 10%. U tumoru su uocena oskudna polja
nekroze. Imunohistohemiski, tumorske ¢elije su
pokazivale pozitivnost na CK 5/6, EMA, calre-
tinin i HMBMEI.

Na osnovu klinickog nalaza, histoloske slike
1 imunohistohemijskog nalaza postavljena je di-
jagnoza Malignog mezotelioma.

... . : I.n
2 *f . ] & "
; \ t h..l: iﬁ ’-
. Papilarne strukture tumora sa fokalnom
nekrozom (HE obj. x 5)

Slika 2. Ostrva tumora izmedu duktula testisa
(HE obj. x 5)

januar-mart/2016.

Slika 3. Pozitivha reakcija tumorskih celija mezotelioma
i duktula testisa na citokeratin (CK 5/6 obj. x 10)

Slika 4. Pozitivna reakcija citokeratina u papilarnim
strukturama tumora (CK 5/6 obj. x 20)

Slika 5. Pozitivna reakcija na vimentin u papilarnim
strukturama mezotelioma (Vim obj. x 10)

CT je iskljucio prisustvo tumora u maloj kar-
lici 1 abdomenu tako da je pacijent podvrgnut
radikalnoj orhiektomiji.
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Slika 6. Pozitivha reakcija ha vimentin u papilarnim
strukturama mezotalioma (Vim obj. x 20)

Slika 7. Pozitivha reakcija u citoplazmi i jedrima
tumorskih ¢elija na calretinin (Cal obj. x 10)

Slika 8. Ekspresija calretinina u tubulo papilarnim
strukturama tumora (Cal obj. x 20)

Na operativnom materijalu nadena je tumors-
ka formacija koja infiltruje funikulus sper-
matikus 1 testis, 1 detektovan je na ivici resekci-
je. Nakon cetiri meseca od prvog hirur§kog tret-

Vol. 14 - Broj 1

mana doSlo je do disiminacije tumora intraab-
dominalno 1 retroperitonealno, $to je uoceno na
kontrolnom CT, neposredno pre fatalnog ishoda.

Y %

R -

. _"-l’

Slika 10. Opsezna solidna formacija u retroperitoneumu
koja obuhvata magi-stralne krvne sudove aortu
i v. cavu (MSCT male karlice)

Slika 11. Infiltracija pararenalnog prostora levog bubrega
(MSCT abdomena)
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Diskusija

Maligni mezotalijom najceS¢e zahvata pleu-
ru, peritoneum, a vrlo retko perikard i tuniku va-
ginalis testis. ProseCna starost pacijenata je 60
godina.*

Vecina pacijenata je imala hidrocelu, a manji
broj i neki od tumora testisa. Jedna trecina paci-
jenata je bila izloZena uticaju azbesta. Ultrazvu-
¢no hidrocela moze sadrzati heterogenu ekstrat-
estikularnu masu koja moze biti od nekoliko mi-
limetara do nekoliko santimetara. U nasem slu-
¢aju je bila 4 mm, vezana za tuniku vaginalis, a
moze nastati 1 iz skrotalnog zida.*

Makroskopski MM se vidi kao beli¢asta izra-
slina na povrsini zida hidrocele, a moze invadi-
rati tuniku vaginalis testisa ili semene kanale.’

Histoloski postoje tri tipa malignog mezato-
lioma: epitelijalni, mezenhimni i sarkomatoidni,
a moze biti 1 dvofazni ili meSoviti tip.*

Najcesci tip je epiteloidni. On je pracen i me-
Sovitim tipom. Sarkomatoidni tip je vrlo redak.
U nasem slucaju je prikazan epiteloidni tip tubu-
lo papilarne strukture.’*

Kod malignog mezotelioma je jedino mo-
guce hirurSko izlecenje jer se vecina tumora di-
jagnostikuje intraoperativno, a sekundarna pro-
cedura zahteva radikalnu ingvinalnu orhiekto-
miju 1 hemiskrotektomiju. Potreba za disekci-
jom ingvinalnih 1 ilijacnih limfnih nodusa je
kontraverzna.*’

Hemio 1 zra¢na terapija su manje delotvorne.
NajceS¢e metastaze se nalaze u jetri, pluéima 1
lokalnim limfnim nodusima. Prose¢no vreme
prezivljavanja je izmedu 26 1 36 meseci. U
naSem slu€aju pacijent je ziveo samo cetiri
meseca 1 nije bio izloZzen azbestu. Preoperativno
tumor nije bio verifikovan u maloj karlici, a nje-
gova veli¢ina u hidroceli je bila samo 4 mm.

januar-mart/2016.

Zaklju€ak

Prikazan je slucaj retkog primarnog Malig-
nog mezotelioma tunike vaginalis testisa, tubu-
lopapilarnog epiteloidnog subtipa sa izrazito ag-
resivnim tokom. Od momenta uzimanja prve bi-
opsije tumora veli¢ine 4 mm do smrtnog ishoda
proslo je Cetiri meseca. Maligni mezotaliom se
najces¢e povezuju sa azbestozom, medutim u
nasSem slucaju nismo utvrdili povezanost pacije-
nta sa ovim agensom.

Maligni mezoteliom tunike vaginalis testisa
je izuzetno redak tumor za ¢iju dijagnostiku je
od velikog znacaja upotreba imunohistohemij-
skih markera kako bi se utvrdio imunofenotip
tumorskih ¢elija.
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PRIKAZ SLUCAJA KONZERVATIVNO LECENOG
PERIPROTETICNOG PRELOMA FEMURA

Zoran Todorovié

Sluzba ortopedije sa traumtologijom, OpSta bolnica Leskovac

SAZETAK

Periproteti¢ni prelomi femura su ozbiljna komplikacija
nakon ugradnje totalne proteze kuka, mogu da nastanu u
toku same intervencije a najc¢esc¢e dolazi do preloma na-
kon par godina. Incidenca periproteti¢nih preloma femura
je relativno konstantna i kre¢e se u intervalu od 0.6%
posle primarne artroplastike pa do 2.4% nakon revisionih
artroplastika. Postoje viSe klasifikacija koje se koriste i ve-
¢ina njih je opisana i pruza podatke o lokaciji preloma bez
posebnog znacaja o strategiji le¢enja. Vancouver classifi-
cation system koji su dali Duncan i Masri, je naj raspros-
tranjenija klasifikacija. Principi fiksacije periproteti¢nih pr-
eloma su stabilna fiksacija i sinteza sa o€uvanjem mekih
tkiva, a pre svega individualni pristup pacijentu. Cilj rada
je prikaz pacijenta koji je operisan pre tri godine (2013.)
zbog coxarthrose desnog kuka, a levi kuk je operisan pre
5 godina. Pri padu iz prikolice zadobio je periproteticni pr-
elom tipa B3, po Vankuver klasifikaciji. Predlozeno hirur-
Sko le€enje je odbio, le€en je konzervativho imobilizaci-
jom gipsanom. Nakon tri meseca od preloma dolazi do
sanacije preloma u jednoj bizarnoj poziciji sa ekstremnim
varusom i skracenjem ekstremiteta ali dovoljno ¢vrstoj da
se pacijent sada samostalno krece i obavlja svakodnevne
aktivnosti. Sadasnji standardni tretman za veéinu peripro-
steti€nih preloma je hirurSki sa osteosintezom ili revizio-
nom artroplastikom. Bez obzira na sve mogucnosti hirur-
Skog lec¢nja, neoperativha metoda moze da da dobre rez-
ultate u pojedinim slucajevima.

Kljuéne redi: totalna proteza, periproteticni prelomi,
Vankuver klasifikacija, Cerclage, gipsana Sina,ekstremni
varus,

Uvod

Periproteti¢ni prelomi femura su ozbiljna ko-
mplikacija nakon ugradnje totalne proteze kuka,
mogu da nastanu u toku same intervencije a naj-
¢eS¢e dolazi do preloma nakon par godina do-
brog funkcionisanja proteze. Sre¢om ovi prelo-
mi su retki. To je ozbiljna komplikacija koja naj-
ceS¢e zahteva operaciju. Broj periproteti¢nih
preloma ¢e sve vise biti u porastu srazmerno po-

Adresa autora: Dr Zoran Todorovié¢, spec.ortoped, Sluzba orto-
pedije sa traumtologijom, Opsta bolnica Leskovac

E-mail: jekaclee@gmail.com

SUMMARY

Periprosthetic fractures of the femur is a serious com-
plication after total hip replacement, may appear during of
the intervention and usually takes a break after a few
years. The incidence of periprosthetic femoral fractures is
relatively constant and it ranges from 0.6% after the pri-
mary arthroplasty and up to 2.4% after revision arthro-
plasty. There are several classifications, and most of them
are descriptive and provides information of the location of
the fracture without particular importance of the treatment
strategy. Vancouver classification system that gave Dun-
can and Masri, is the most widespread classification. The
principles of fixation of periprosthetic fractures are a sta-
ble fixation and synthesis with the preservation of the soft
tissues, primarily an individual approach to the patient.
The aim of this paper is a review the patient who under-
went surgery three years ago (2013) because of a Coxa-
rthrose of the right hip and left hip was operated 5 years
ago. In the fall he suffered a periprosthetic fracture of the
type B3, according to the Vancouver classification. The
proposed surgical treatment he is refused, treated con-
servatively by plaster immobilization. After three months
since the fracture there has been rehabilitation of fractu-
res in a bizarre position with extreme varus and limb shor-
tening but enough solid that the patient now moves inde-
pendently and perform daily activities. The current stan-
dard treatment for most periprosthetic fracture is surgical-
ly with osteosynthesis or revision arthroplasty. Regardless
of all the possibilities of surgical treatment, non-operatio-
nal method can give good results in certain cases.

Key words: Periprosthetic fractures, total hip replace-
ment, Vancouver classification, Cerclage, plaster immobi-
lization, extreme varus

vecanju broja primarno ugradenih totalnih pro-
teza. Tretman ovih fraktura je Cesto veliki iza-
zov, najve¢im delom zbog toga $to su pacijenti
stariji 1 mogu imati osteoporozu kosti ili druge
medicinske komplikacije.

Incidenca periproteti¢nih preloma femura po
navodima iz literature je relativno konstantna i
krece se u intervalu od 0.6% posle primarne ar-
troplastike pa do 2.4 % nakon revisionih artro-
plastika. Kod operacija ugradnje totalne proteze
kolena incidenca je od 0.3% do 2.5% nakon re-
visionih operacija.
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Periproteti¢ni prelomi se dele na: intraopera-
tivne 1 postoperativne prelome.

Intraoperativni prelomi nastaju tokom ili na-
kon hirurSkih procedura-ugradnje totalnih prote-
za kuka.

Po navodima iz Svedske na osnovu njihovog
registra u kome se upisuju proteze koje su ugra-
djene. Prosecno vreme od ugradnje totalne pro-
teze (IET) pa do preloma je 7,4 godina kod pri-
marnih IET, a kod revizionih je 3,9 godina.
Sli¢ni podaci su i sa Mayo klinike gde je vreme
od operacije do preloma 8,1 godina. Na osnovu
iste studije Mayo klinike koja je obavljena u
periodu izmedju 1999. 1 2009. godine. Prevalen-
cija za periproteticne prelome nakon ugradnje
cementnih proteza je 0.6%, a kod bezcementnih
je 0,4%. Kod revizionih proteza taj broj je veci i
iznosi kod cementnih revizionih 2,8%, a kod
bezcementnih proteza 1,32%.?

Etiologija

Osteoliza udruZena sa aseptic loosening-raz-
labavljenjem implantanata su jedan od naj¢es¢ih
patoloskih procesa, koji slabi kvalitet kosti 1 do-
vodi do preloma. Veliki znacaj ima 1 osteoporo-
za kostiju kod pojedinih sistemskih bolesti, reu-
matski artrit, Morbus Paget, polineuropatije, tu-
mori kostiju, trauma 1 reviziona hirurgija nakon
primarne ugradnje proteze.'

Varus pozicija stema, starost 1 pol su faktori
koji dovode do periproteticnih preloma. A naj-
¢eS¢e su izazvani traumom manjeg inteziteta,
pad pri sedanju ili ustajanju sa stolice.

Klasifikacija

Postoje vise klasifikacija koje se koriste i ve-
¢ina njih je opisna i pruza podatke o lokaciji pre-
loma bez posebnog znacaja o strategiji lecenja.
Vancouver classification system koji su dali Du-
ncan i Masri je najrasprostranjenija klasifikaci-
ja. lako je na pocetku bila zamisljena za korisce-
nje kod cementnih proteza.

januar-mart/2016.

Vankuver klasifikacija uzima u obzir tri kom-
ponente: sam prelom, stabilnost femoralne kom-
ponente proteze i kvalitet same kosti. Odlikuje
je da je jednostavna i reproduktabilna, Sto je od
velike pomo¢i za osmiSljavanje strategije u
lecenju ovih preloma.’

Tip A obuhvata prelome malog ili velikog
trohantera.

Tip B prelomi nastaju oko ili samo distalno
od stema proteze i on se deli u tri podtipa.

Tip C prelomi su daleko od stema u predelu

distalnog femura 1 nezavisni su od proteze.
.

Around or
just below
stem-stem
waell fixed

A at
lessar
trochanter

Ag: at
greater
trochantar.

Well
below
the stem

At or just

At or just
below stem-

below
stem-stem
loose

poor bone
stock in
proximal
femur

Slika 1. Vancouver classification system

Slika 2. Tip A - veliki trohanter se operativno zbrinjava
ako je pomeranje fragmenta vise od 2.5 mm*
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Slika 3. Tip B- Prelomi oko stema | jedan od nacina
reSavanja

Slika 4. Tip C- Distalno od vrha stema - ignoriSe se stem
i prelom se reSava kao i svaki drugi prelom

Principi fiksacije periproteticnih preloma su
stabilna fixacija i sinteza sa oCuvanjem mekih
tkiva, indirektna redukcija preloma, pazljiva
preoperativna priprema, individualni pristup pa-
cijentu, jer svaki prelom je specifican, kako po
tipu, kvalitetu kosti tako 1 prema starost 1 komo-
rdibitetu pacijenta je razliCit.

Tehnike sinteze plocom omogucavaju direkt-
nu redukciju i anatomsku stabilizaciju, daju ma-
nju Sansu za kasnije nesrastanje preloma i daju

Vol. 14 - Broj 1

raniju vertikalizaciju i mobilizaciju.’ Potrebno je
koriscenje specijalnih ploca i tehnika. Cerclag je
vrlo korisna metoda u resavanju problema kod
periproteti¢nih preloma.

Istorijski, neoperativni tretman je bio bazi¢ni
tretman za periproteticne prelome femura. Sa
napretkom u hirur§kim tehnikama i savremenim
instrumentima, balans u le¢enju ide u korist hi-
rurgije.

Poznate su mnoge komplikacije neoperativ-
nog lecnja, povezane sa produzenim lezanjem
Sto dovodi do tromboembolija, upala pluca, po-
jave dekubita - ulceracija i1 kontrakture zglobo-
va. Ipak, neoperativno leCenje se i dalje prepo-
rucuje za podskup pacijenata sa inace operativn-
im frakturama koji nisu u stanju da tolerisu duzi
hirurski postupak iz medicinskih razloga, poseb-
no ako su dekompenzovani kardioloski i imaju
nizak nivo fizickih aktivnosti. Ne postoji kon-
senzus u vezi koriStenja skeletne ili kutane trak-
cije, ili za kori$¢enje gipsane imobilizacije, to je
stvar izbora hirurga.

Slika 5.

Prikaz sluc€aja

Pacijent, roden 1929. godine, je operisan pre
tri godine (2013.) zbog coxarthrose desnog
kuka, a levi kuk je operisan pre 5 godina.

Pri radu padom iz prikolice zadobio je peri-
proteticni prelom tipa B3, po Vankuver klasifi-
kaciji. Predlozeno je hirursko leCenje i zbrinja-
vanje na prijemu, $to je on izricito odbio i zahte-
vao konzervativno leCenje, gipsanu imobilizaci-
ju kao metodu leCenja. Aplikovana je visoka gi-
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psana $ina za kuk u trajanju od 8 nedelja, nakon
toga je skinuta, kontrolni Rtg nije pokazao kon-
solidaciju kostanih fragmenata, nastavljeno je sa
lezanjem u krevetu i mirovanje jo$ mesec dana.

Nakon tri meseca od preloma dolazi do sana-
cije preloma u jednoj bizarnoj poziciji sa ekstre-
mnim varusom 1 skra¢enjem ekstremiteta, ali
dovoljno ¢vrstoj da se pacijent sada samostalno
krece 1 obavlja svakodnevne aktivnosti.

U svojoj 87. godini, ovakav slucaj je dokaz
da je za srastanje preloma potrebna strpljivost i
dobar bioloski potencijal pacijenta.

Pacijent se samostalno kreée, radi, ima skra-
¢enje noge od 4 cm, Sto je kompenzovano odgo-
varaju¢im uloSkom za cipelu.

Zakljuc¢ak

Hirurski napredak ostvaren u proteklih godi-
na kod periprosteti¢nih preloma je znacajno po-
boljsao ishod 1 mortalitet bolesnika.

Sadasnji standardni tretman za vecinu peri-
prosteti¢nih preloma je hirurSki sa osteosinte-
zom ili revizionom artroplastikom. Shodno to-
me, neophodno je ispravno klasifikovati vrste
preloma 1 stabilnost proteze, jer identifikovani
nestabilan implant ¢e verovatno dovesti do neu-
speha oteosinteze.

Los kvalitet kosti je Cest nalaz kod pacijena-
ta, tako da je imperativ da se adekvatno i dovolj-
no ¢vrsto nacini mehanicka fiksacija u leCenju
ovih pacijenata.

januar-mart/2016.

Konacni ishod kod pacijenta zavisi o ranom
funkcionalnom oporavku i povratku normalnim
zivotnim aktivnostima. Rutinska radioloska pra-
¢enja pacijenata sa visokim rizikom moze po-
moci da se identifikuju rana razlabavljena im-
plantata i da se ranim intervencijama prevenira
prelom femura.

U nasim uslovima, gde zbog ne posedovanja
odgovaraju¢ih implantata operativno le¢nje nije
moguce, neoperativna metoda moze da da dobre
rezultate u pojedinim slucajevima.
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HIRURSKI TRETMAN PERFORACIJE ULKUSA ZELUCA

Slobodan Arandelovié

Hirurska klinika KBC Pristina Gracanica Srbija
Medicinski fakultet Pristina Kosovska Mitrovica Srbija.

SAZETAK

Ulkusa zeluca je jedna od komplikacija ulkusne bolesti
koja zahteva urgentni hirurski tretman. Cilj rada je da se
prikazu nasa iskustva u hirurSkom le€enju ulkusa Zeluca.
Uradena je retrospektivna studija i analiza rezultata hirur-
Skog le¢enja kod 7 pacijenta sa ulkusom na zelucu u pe-
riodu od januara 2002. do 2015. godine. Prosecna starost
je bila 43,53+8,26 godine (min. 18 godina, max. 86 godi-
na). Naj¢eScée hirurSke intervencije u lecenju perforacija
ulkusa Zzeluca bile su: sutura ulkusa sa biopsijom
(55,88%) i ekscizija ulkusa sa piloroplastikom (35,29%)
kao neresekcijske hirurS8ke procedure i resekcija zeluca
po tipu Billroth Il (8,83%). Postoperativni mortalitet iznosio
je 4,41%. Metoda izbora u hirurSkom tretmanu perforacija
Zeluca je primena neresekcionih metoda uz sprovodenje
medikamentozne terapije i eradikaciju bakterije Heliko-
bakter pylori ukoliko je prisutna. Rezultat: Dominira muski
pol sa 5 (71,4%) u odnosu na Zenski pol kod 2 (28,6%).
Dominira 2008. g. i 2010. g. sa 3 (42,9%) u odnosu na
2005. g. kod 1 (14,3%). Dominira VIII dekada sa 3
(42,9%) u odnosu na VIl sa 2 (28,6%) i V, X kod 1
(14,3%). Dominira VIl dekada sa 3 (42,9%) u odnosu na
VIl sa 2 (28,6%) i V, X kod 1 (14,3%). Dominira regio py-
lorica sa 4 (57,1%) u odnosu na curvatura minor kod 1
(14,3%). Dominira ulcus ventriculi perforans sa 5 (71,4%)
u odnosu na ulcus ventriculi sanguinans kod 1 (14,3%).
Dominira abscessus subphrenicus 4 (57,1%) u odnosu na
abscessus Douglasi 1 (14,3%). Dominira suttura sa 3
(42,9%), suttura sa omentoplasticom 3 (42,9%) u odnosu
na excisio et suttura kod 1 (14,3%).

Kljuéne reci: ulkus Zeluca + hirurgija + komplikacije;
perforacija pepti€nog ulkusa + terapija + hirurgija.

Uvod

Pepti¢ni ulkus predstavlja defekt sluznice ko-
ji penetrira kroz laminu muscularis mucose. Po-
java ventrikularnog ulkusa je vezana za smanje-
nje odbrambenih mehanizama Zeluda¢ne sluzni-
ce 1 prisustvo hroni¢nog gastritisa. Ventrikularni
ulkus se javlja na atroficnoj i1 hroni¢no izmen-
jenoj sluznici. Duodenogastri¢ni refluks dopri-

Adresa autora: dr Slobodan Arandelovi¢, Medicinski fakultet u
Pristini, Kosovska Mitrovica, Srbija

E-mail: slobodan.arandjelovic@med.pr.ac.rs

SUMMARY

Stomach ulcers is one of the complications of ulcer
disease which requires urgent surgical treatment. The aim
is to present our experience in the surgical treatment of
stomach ulcers. This retrospective study analyzes results
of surgical treatment in 7 patients with stomach ulcer in
the period from January 2002 to 2015. The average age
was 43.53 + 8.26 years (min. 18, max. 86 years). The
most common surgical procedure in the treatment of pep-
tic ulcer perforation were: simple closure with biopsy
(55.88%) and excision of the ulcer with a pyloroplasty
(35.29%) as nonresection surgical procedures and stom-
ach resection after Billroth 1l (8.83%). Postoperative mor-
tality was 4.41%. The method of choice in surgical treat-
ment of gastric ulcer perforation nonresection procedures
with drug therapy and eradication of Helicobacter pylori, if
present. Result: Dominating males with 5 (71.4%) com-
pared to females in 2 (28.6%). Dominating 2008 g 2010g
3 (42.9%) compared to 2005 in 1 (14.3%). Dominates VIII
decades 3 (42.9%) compared to VII with 2 (28.6%), and V,
in X 1 (14.3%). Dominates VIl decades 3 (42.9%) compa-
red to VII with 2 (28.6%), and V, in X 1 (14.3%). Domina-
tes the pyloric region 4 (57.1%) compared to the curvatu-
ra major in 1 (14.3%). Dominating ulcus ventriculi perfora-
ns 5 (71.4%) compared to ulcus ventriculi sanguinans in 1
(14.3%). Abscessus dominates subphrenicus 4 (57.1%)
compared to Douglas abscessus 1 (14.3%). Dominates
suttura 3 (42.9%), with suttura omentoplasticom 3
(42.9%) compared to the excisio et suttura code 1
(14.3%).

Key words: stomach ulcer + surgery + complications;
peptic ulcer perforation + therapy + surgery.

nosi nastanku ove bolesti, poSto zu¢ sa svojim
solima 1 lizolecitinom oste¢uje zeludacnu sluz-
nicu. Takode unos lekova aspirina i nesteroidnih
lekova imaju ulogu u nastanku ventrikularng ul-
kusa. Kod perforiranog ulkusa izlivanje acidnog
digestivnog sadrzaja u slobodnu peritonealnu
duplju sa snaznim iritativnim dejstvom parije-
talnog peritoneuma. Nadrazeni peritoneum rea-
guje hiperemijom i eksudacijom i ovakvo reago-
vanje se u prvih 6-8 sati oznacava kao hemijski
peritonitis. Potom dolazi do kontaminacije peri-
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tonealnog prostora bakterijama iz digestivnog
trakta preko perforiranog ulkusa. Razvojem be-
kterijske flore i infekcije peritoneuma razvija se
bakterijski peritonitis za koji je karakteristi¢no
popustanje intenziteta bolova. Kasnije se poci-
nju razvijati simptomi teske peritonealne infek-
cije sa razvojem toksi¢nog Soka, koji za 3-4 da-
na dovodi do smrtnog ishoda. Incidencija perfo-
rativnog pepticnog ulkusa se kre¢e izmedu 7-10
slucajeva na 100.000 stanovnika.' Razvojem an-
tisekretornih lekova blokatora H2 receptora i in-
hibitora protonske pumpe smanjen je broj elek-
tivnih operativnih zahvata zbog ulkusne bolesti
dok je broj perforacija pepti¢nog ulkusa isti.**
Dijagnostika perforacije pepticnog ulkusa se
zasniva na anamnestickim podacima, klinickom
pregledu 1 RTG. Na nativnom snimku abdome-
na se moze kod 70-85% pacijenata naci prisust-
vo pneumoperitoneuma. U preostalim negativn-
im slucajevima bi¢e indikovano izvodenje RTG
gastroduodenuma sa gastrografinom. U stanjima
sa izrazenim peritonitisom 1 pored negativnog
RTG nativnog snimka abdomena moze se pris-
tupiti izvodenju operativnog zahvata bez kon-
trastnog snimanja.” US 1 CT procedure se prime-
njuju u stanjima sa atipicnom klinickom slikom
1 u detekciji subfreni¢nih, subhepati¢nih i intra-
analnih apscesa 1 tecnih kolekcija.
Diferencijalno-dijagnosticki su stanja koja
klini¢ki imitiraju perforaciju peptickog ulkusa:
akutni pankreatitis, akutni gangrenozni holecis-
titis sa perforacijom, perforacija kolona, akutni
divertikulutisi, akutni perforirani gangrenozni
apendicitis, ileus, ruptura aneurizme abdomina-
Ine aorte, miokardni infarkt i mezenterijalna is-
hemija. Operativni pristup je gornja medijalna
laparatomija. Eksploracija i identifikacija mesta
perforacije, koje je vidljivo na prednjem zidu.
Sutura ulkusa kao metodu operativnog lecenja
perforiranog ulkusa je uveo Mikulicz 1887. go-
dine. Osim suture mesta perforacije uz biopsiju
sluznice primenjuje se i ekscizija ulkusa sa py-
loroplasticom i vagotomijom i resekcijom Bill-
roth II ili antrektomijom sa vagotomijom.® Mini-
malno invazivna hirurgija kod pacijenata sa per-
foracijom ulkusa laparaskopskom metodom se
identifikuje mesto perforacije i1 izvodi intrakor-
poralna sutura i toaleta trbusne duplje.*"

januar-mart/2016.

Cilj
Cilj rada je da se prikaze nase iskustvo u hi-
rurSkom leCenju perforacija pepticnog ulkusa
zeluca tokom 13 godisnjeg perioda i da se uoce

faktori koji mogu da doprinesu smanjenju mor-
biditeta 1 mortaliteta.

Materijal i metode

U retrospektivnoj studiji analizirani su rezul-
tati hirur§kog lecenja kod 7 pacijenata sa pepti-
¢nim ulkusom u periodu od januara 2002. do
maja 2015. godine koji su primljeni i operisani u
Hirurskoj klinici KBC Pristina.

Rezultat
Tabela 1. Distribucija prema polu

pol n %

m 5 71,4

Z 2 28,6
7 100

e —
Dominira muski pol sa 5 (71,4%) u odnosu

na Zenski pol kod 2 (28,6%).

. e =
¥ Z ulcus ventriculi pgl
2
29% 0%
B m
5
71%

T —
Grafikon 1. Struktura u odnosu na pol

Tabela 2. Distribucija prema incidenci

ulcus m z n %

2002

10
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2010 1 > 3 429 Dominira VIII dekada sa 3 (42,9%) u odnosu
== na VII sa 2 (28,6%) 1V, X kod 1 (14,3%).

2012 ulcus ventriculi
2013
2015

Dominira 2008. g. 1 2010. g. sa 3 (42,9%) u
odnosu na 2005. g. kod 1 (14,3%).

ulcus ventriculi

Grafikon 3. Struktura u odnosu na starostne grupe

Tabela 4. Distribucija prema lokalizaciji

localisatio m 7 n %
pylorici 1 1 2 28,6
atropylorica i g 14,3
praepyloricum 1 i 14,3
i 1 1 143
minoris

Grafikon 2. Struktura u odnosu na incidencu venticol 2 2 28,6

decade m i n %

Dominira regio pylorica sa 4 (57,1%) u odno-
su na curvatura minor kod 1 (14,3%).

ulcus ventriculi

Tabela 3. Distribucija prema starostnim grupama Grafikon 4. Struktura u odnosu na lokalizaciju

1"
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ventricul  ulcus ventriculi
[ pylorici
29% 29%

curvatur
ae
miniris
14%

atropylo
ricum rica
14% 14%

Tabela 5. Distribucija prema klinickom nalazu

Ulcus 3 n %

ventriculi

m
1
perforans 3
sanguinan 1
5

Dominira ulcus ventriculi perforans sa 5
(71,4%) u odnosu na ulcus ventriculi sanguinans
kod 1 (14,3%).

ulcus ventriculi

B ventriculi

m perforans.

M sanguinans.

ulcus ventriculi

sanguina
ns.
14%

ventricul
i
14%

perforan
s.
72%

Grafikon 5. Struktura u odnosu na ulcus ventriculi san-
guinans

januar-mart/2016.

Tabela 6. Distribucija prema intraoperativnom nalazu

peritonitis m i n %
fibropurulenta 1 1 14,3
AbscessDouglas 1 1 14,3
subphrenii dex 2 2 4 S
4 2 6 85,7

Dominira abscessus subphrenicus 4 (57,1%)

u odnosu na abscessus Douglasi 1 (14,3%).

ulcus ventriculi
4 B fibropurulenta
3
2 B Douglasi
1
0 W subphreni

ulcus ventriculi

fibropur
ulenta.
16%

Douglasi
17%

subphre
ni
67%

Grafikon 6. Struktura u odnosu naintraoperativni nalaz

Op m 7 n %
Suttura 1 2 3 429
Suttura+oment 3 3 42,9
Excisio+sutt 1 1 14,3
5 2 7 100

Tabela 7. Distribucija prema operativnoj proceduri
Dominira suttura sa 3 (42,9%), suttura sa

omentoplasticom 3 (42,9%) u odnosu na excisio
et suttura kod 1 (14,3%).

12
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3 M Suttura

MW Suttura+omen
t

M Excisio+sutt
m Z n

Excisio+s

ulcus ventriculi
utt \

14%

Suttura+

oment
43%

Grafikon 7. Struktura u odnosu na operativnoj proceduri

Diskusija

Sutura perforiranog ulkusa predstavlja naj-
bezbedniji metod operativnog lecenja perforira-
nog ulkusa, ali ne i metod definitivnog hirurs-
kog leCenja. Efikasnost suture perforiranog ul-
kusa je veca ukoliko je otvor perforiranog ulku-
sa manji i ako je kalozitet odsutan. Primarni cilj
u hirur§kom lecenju perforacija pepti¢nog ulku-
sa je prevencija mortaliteta, a sekundarni cilj je
otklanjanje osnovnog uzroka bolesti koji podra-
zumeva sprovodenje definitivnog hirurskog tret-
mana.'"""® Zapazeno je kod vecine pacijenata da
se posle suturiranja perforiranog ulkusa razvija
recidiv ulkusne bolesti. U vecini slucajeva
mogucéa je medikamentozna kontrola, mada i
kod odredenog broja pacijenata je neophodan
kasniji operativni zahvat zbog nemoguénosti
kontrolisanja bolesti. Broj pacijenata koji zahte-
va dodatno operativno lecenje, 14-38%." Da li
je neophodno izvodenje definitivhog tretmana
kod pacijenata sa perforativnim pepti¢nim ulku-
som. PatofizioloSka osnova prepilori¢nih i pilo-
ri¢nih ulkusa je hiperaciditet digestivnog sadrza-
ja, a ventrikularni ulkus nastaje na hroni¢no iz-
menjenoj zeludacnoj sluznici sa smanjenim od-
brambenim mehanizmima.

Vol. 14 - Broj 1

Ekscizija perforiranog ulkusa sa pyloroplas-
tikom se izvodi kada su kalozitet i otvor perfo-
rativnog ulkusa toliko veliki da se mogu suturi-
rati.

Resekcija zeluca Billroth II se izvodi kada
predhodne operativne procedure ne daju rezul-
tat. Postoperativni mortalitet je 10-40%."

Primarno definitivno hirur§ko lecenje kod
perforativnog ulkusa nema prednosti nad sutur-
om perforativnog otvora uz toaletu trbusne dup-
lje."* Primena adekvatne medikamentozne ter-
apije kao 1 eradikacija Helikobacter pylori uz
antisekretorne preparate, nema statisticki znaca-
jne razlike u pogledu pojave recidiva ulkusne
bolesti i dodatne operativne metode kod pacije-
nata kod kojih je izvedena samo sutura perfori-
ranog ulkusa. Kod perforacija pepti¢nog ulkusa
indikovana je sutura ulkusa sa medikamentoz-
nom terapijom.'® Definitivni hirurski tretman se
izvodi kod velikog kaloznog ulkusa, istovreme-
no prisustvo dva ili vise ulkusa, stenoze pyloru-
sa 1 perforacijskog ulkusa anastomoti¢ne jeju-
nalne vijuge.

U hirur§kom tretmanu perforacija ventriku-
larng ulkusa se izvodi biopsija ex tempore i kod
maligniteta Zeluca u stanju perforacije izvodi re-
sekcija zeluca po onkoloskom principu.

Postoperativni mortalitet je u literaturi 4.4-
15% kod resekcionih procedura. Neresekcijske
hirurske procedure su 91,2%.

Zaklju€ak

Metoda izbora u hirurSkom tretmanu per-
foracija ventrikularnog ulkusa je primena nere-
sekcionih metoda uz medikamentoznu terapiju i
eradikaciju Helikobakter pylori.
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PRISUSTVO PORODICNOG NASILJA KOD PACIJENTKINJA
LEKARA OPSTE MEDICINE

Sonja Antonijevi¢, L. Hristov Miti¢

Sluzba za zdravstvenu zastitu odraslih, Dom zdravlja, Ni$

SAZETAK

Nasilje nad Zenama obuhvata Sirok spektar razlicitih
formi zlostavljanja, na osnovu rodnog obelezja, koje je us-
mereno prema zenama i devojkama u razli¢itim periodima
njihovog Zivota. Zdravstvene posledice nasilja nisu samo
fiziCke povrede, vec¢ i niz drugih manje vidljivih poremeéa-
ja zdravlja.

Fizicko nasilje za posledicu ima: 1) smrtni ishod i 2)
nesmrtni ishod, koji se moze javiti u vidu funkcionalnog
poremecaja, ponasanja koje oStecuje zdravlje, uticaja na
reproduktivno zdravlje, uticaja na telesno zdravlje i uticaja
na mentalno zdravlje.

Uloga izabranog lekara je: 1) proceniti efekte zlostav-
ljanja na fizicko i mentalno zdravlje Zene; 2) pregledati sa-
dasnje i skorasnje povrede kao i one stare; 3) saciniti de-
taljnu medicinsku dokumentaciju; 4) sanirati povrede i os-
tale tegobe u skladu sa pravilima dobre prakse i 5) dati
Zeni adrese telefone sluzbi za pomo¢ Zenama sa iskust-
vom nasilja, bez obzira da li ona to Zeli ili ne.

Klju€ne reci: nasilje u porodici, lekar, uloga

Uvod

Nasilje u porodici (porodi¢no nasilje, domes-
tic violence) predstavlja posebno drustveno opa-
san oblik nasilja kojim se krSe prava na Zivot,
psihicki, fizicki, seksualni integritet, slobodu,
bezbednost i ljudsko dostojanstvo pojedinca, u
ovom slucaju €lana porodice, ali 1 pravo na dr-
zavnu drustvenu zastitu porodice kao osnovne
prirodne ¢elije svake zajednice.

Nasilje u porodici moze se javiti u vise obli-
ka: nasilje u braku, nasilje prema ¢lanovima za-
jedni¢kog domacdinstva, nasilje prema deci.
Nasilje u braku (marriage violence, spouse abu-
se) podrazumeva svako fizicko, seksualno, psi-
hicko i ekonomsko zlostavljanje Zene od strane
muza ili vanbracnog partnera.'?

Adresa autora: Dr Sonja Antonijevi¢. Sluzba za zdravstvenu
zastitu odraslih, Dom zdravlja, NiS8.

E-mail: sonja.antonijevic71@gmail.com

SUMMARY

Violence against women includes a wide range of var-
ious forms of abuse, based on gender distinction which is
aimed at women and girls during a particular age in their
life. Health consequences of violence include not only
physical injuries but also other less visible health disor-
ders. Physical violence has following consequences: 1)
fatal 2) non-fatal which may take the form of a functional
disorder, conduct that damages health, impact on repro-
ductive health, impact on physical health and the impact
on mental health.

The role of the physician is: 1) to assess the effects of
abuse on physical and mental health of women, 2) review
current and recent injuries as the old ones, and 3) make a
thorough medical history, and 4) to rehabilitate injuries
and other problems in accordance with the standards of
good practice and 5) give the woman address telephone
support services to women survivors of violence, whether
she wants it or not.

Keywords: domestic violence, the doctor, the role

Nasilje nad Zenama obuhvata Sirok spektar
razli¢itih formi zlostavljanja, na osnovu rodnog
obelezja koje je usmereno prema zenama i de-
vojkama u razli¢itim periodima njihovog Zivota.

Nasilje nad zenama je rezultat neravnoteze
mo¢i izmedu zena i muskaraca, koje dovodi do
diskriminacije Zena, u okviru drustva i unutar
porodice. Nasilje prema Zenama je svaki akt ro-
dno zasnovanog nasilja, koji rezultira ili moze
da ima za posledicu fizicku, psihicku ili seksual-
nu povredu ili patnju zene, ukljuCujuci pretnje
takvim radnjama ogranicenje ili proizvoljno li-
Savanje slobode, bez obzira da li se deSava u sfe-
11 javnog ili privatnog Zivota.’

Zdravstvene posledice nasilja nisu samo fizi-
¢ke povrede, vec 1 niz drugih manje vidljivih po-
remecaja zdravlja.

15



APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

Vol. 14 - Broj 1

Fizicko nasilje kao posledicu ima:

1) smrtni ishod (ubistvo, samoubistvo, mater-
nalna smrt, smrt povezana sa HIV infekci-
jom) i

2) nesmrtni ishod

telesno zdravlje: telesne povrede;

- funkcionalna ostecenja;

- telesni simptomi;

- loSe subjektivno zdravlje;

- permanentna nesposobnost;

funkcionalni poremecaji:

- hronic¢ni bolni sindrom,;

- iritabilna mokra¢na besika;

- gastrointestinalni poremecaji;

- somatske tegobe;

- bolovi u misi¢ima; ponasanje koje oStecuje
zdravlje:

- kori$¢enje duvana i alkohola;

- preuzimanje seksualno rizicnog ponaSanja;

- fizi¢ka neaktivnost;

- prekomerno uzimanje hrane;

reproduktivno zdravlje:

- nezeljena trudnoca;

- polno prenosive bolesti;

- ginekoloska obolenja;

- Cesti prekidi trudnoce;

- komplikacije trudnoce;

- mala porodajna tezina novorodenceta;

- inflamatorna obolenja karlice;

mentalno zdravlje:

- posttraumatski stresni poremecaj;
- depresija, anksioznost, fobije;

- poremecaj uzimanja hrane;

- seksualna disfunkcija;

- nisko samopostovanje;

- mentalni distres;

- Zloupotreba psihoaktivnih supstanci).

januar-mart/2016.

Iako je zena mozda dozivela nasilje, ona ¢e to
iskustvo Cesto negirati. Postoje mnogi razlozi za
negiranje nasilja. Zdravstveni radnici treba da
budu svesni tih razloga i imaju razumevanje za
njih.

Razlozi za negiranje nasilja:

1) strah od nasilnika;

2) ekonomska zavisnost;

3) kulturoloSko obrazac tolerantan na nasilje;

4) briga za decu (strah od oduzimanja dece);

5) strah od samoce;

6) lojalnost 1 emocionalna vezanost za nasilni-
ka;

7) osecanje krivice i manje vrednosti;

8) neprijatnost, stid, poniZenje, degradacija;

9) disfunkcionalni porodi¢ni odnosi;

10) alkoholizam/narkomanija;

11) poremecaj li¢nosti i

12) trudnoda.*

Cilj rada

Utvrditi prisustvo nasilja nad Zenama medu
pacijentkinjama koje posecuju ordinacije lekara
opste medicine i njegova uloga u tome.

Metod rada

Sprovedena je skrining anketa u Domu zd-
ravlja NiS, u Sluzbi za zdravstvenu zastitu od-
raslih 1 u nekoliko zdravstvenih stanica na seo-
skom i gradskom podrucju.

Anketirane su zene od 20 do 65 godina staro-
sti koje su se tog dana slucajno zatekle u ¢ekao-
nicama. Ukupno je anketirano 238 Zena.

Rezultati
Postavljeno je ukupno 11 pitanja, pri cemu je
anketa bila anonimna.

1) Da li poznajete neku Zenu koja je bila zrtva
nasila?

29% da, nekoliko njih,
25% da, jednu,
46% ne.
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4) Kome bi ste se Vi obratili za pomo¢ uko-
liko bi partner digao ruku na Vas?

30% rodbini/prijateljima,
46% policiji,

16% socijalnoj sluzbi,
5% izabranom lekaru,
3% neznam.

2) Da li u vasem okruZenju smatraju normalnim
da muz tuce zenu?

9% da,
72% ne,
19% zavisi od situacije.

, . lnbrlnorn\'.
2 | ) | lekaru
N, I

5) Sta mislite koliko situacija treba da bude
ozbiljna da biste se nekom obratili za pomoc¢?

13% mislim da mi niko ne bi pruzio adekvat-
nu pomoc,

40% pomo¢ bih trazila samo kada viSe nema
nade da ¢e se neSto promeniti i kada sama ne
uspem da resim svoje probleme,

47% odmah bih se obratila za pomo¢ ljudima

3) Da li je vas$ suprug ikada bio nasilan prema koji su za to nadleZzni ili meni bliski.

Vama (udarao Vas, Sutirao, vredao, omalo-

7

vazavao...) [ camnsa\ .
73% nikada, | oo / s
24% ponekad, menie neT::::;Ia
3% stalno. g

uspam da
redim svoje
problema

40% /

_—

6) Smatrate I1 da je nasilje 1zrazenije medu
odredenim socijalnim strukturama?

63% da,
37% ne.

I-'J Stalno '\
A% J
\,
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7) Da li ste culo da postoje telefoni kojima se
tokom celog dana i no¢i moZete obratiti za
pomoc¢?

65% da,

35% ne.

>

8) Da li znate da postoje sigurne kuce za
smestaj zena koje su izlozene nasilju?

90% da,
8 ) Ell
L nee

10% ne.
9) Da li smatrate da problem nasilja nad
zenama zasluzuje vecu paznju u javnosti?
98% da,
2% ne.

[ pa)
9 ” og% |
/lL\\

bt

(&)
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10) Mislite 1i da je stanovniStvo dovoljno
informisano o ovom problemu?

23% da,

77% ne.

11) Da li imate poverenja u drZavne instituci-
je (sudstvo, policiju, centar za socijalni rad) koje
pruzaju pomo¢ zZenama Zrtvama nasilja?

52% da,

48% ne.

Diskusija

Zdravstveni radnici su ti koji na¢inom svoga
pristupa i primenom u praksi preporuc¢ene dobre
prakse, pruzaju primer svim zaposlenima i time
doprinose da problem nasilja nad Zenama sa sv-
im svojim specificnostima bude adekvatno treti-
ran.

Kada identifikujemo Zrtvu nasilja, kod Zena
koje se obrate zdravstvenom radniku, lekar treba
da proceni efekte zlostavljanja na fizicko i men-
talno zdravlje Zene. Sanirati novonastale povre-
de i pregledati sve ranije povrede (oziljke).
Ujedno treba da popuni obrazac, koji je Mini-
starstvo zdravlja objavilo u okviru posebnog
protokola i da prijavi timu Doma zdravlja pop-
unjen prijavni list.

Izabrani lekar zajedno sa timom Doma zdrav-
lja procenjuje bezbednost i Zivotnu ugroZenost
zene. Ukoliko Zena nije Zivotno ugrozena razgo-
vor nastavljaju socijalni radnik, psiholog i psihi-
jatar Doma zdravlja.

Cilj je osnaziti Zenu da prevazide postojeci
problem. Osim prijave zdravstveni radnik cuva
dokaze o ucinjenom krivicnom delu, ako pa-
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cijentkinja u tom trenutku ne zeli da podnese
kriviénu prijavu.

Ukoliko se utvrdi da je zena Zivotno ugroze-
na obavestava se policija 1 Centar za socijalni
rad. Telefonom se obavestava Centar za socijal-
ni rad, a pisana prijava se dostavlja najkasnije za
48 sati. U ovom periodu zrtvu treba smestiti u
sigurnu kucu, kod porodice ili prijatelja gde se
Zrtva oseca bezbedno.’

Zakljucak

Nasilje nad Zenama je prisutno i jo§ uvek je
prisutno misljenje da je normalno da muz tuce
zenu, zene su obavestene o postojanju instituci-
ja kojima se mogu obratiti za pomo¢, ali Zene
nemaju poverenje u institucije sistema. Takode,
smatraju da bi trebalo da se viSe govori o nasilju
u javnosti i da stanovni$tvo nije dovoljno infor-
misano o ovom problemu.

Zabrinjavajuce je to Sto je 3% Zena stalno, a

¢ak 24% periodi¢no izlozeno nasilju.

Vol. 14 - Broj 1

Uloga izabranog lekara u domovima zdravlja
je da identifikuju Zrtve nasilja medu zenama ko-
je posecuju lekare, pri tome zale¢i se na razne
tegobe 1 traze¢i pomoc¢ koju je Cesto nemoguce
dati. Ako se radi o akutnom nasilju 1 ako Zena ne
zeli da prijavi nasilje policiji savetuju je da se
obrati za pomo¢ Centru za socijalni rad ili nevla-
dinim organizacijama koje rade sa Zenama Zrt-
vama nasilja.
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PRIKAZ SLUCAJA TRETMANA
SCH PACIJENTA OLANZAPINOM
Goran Tojaga
Odeljenje dnevne psihijatrijske bolnice, Opta bolnica Leskovac
SAZETAK SUMMARY

Sizofrenija je etiologki multifaktorijalna bolest. Jedan
od predisponirajucih faktora Sizofrenije je nasledivanje ge-
na za Sizofreniju koji se iz nepoznatih razloga moze aktivi-
rati i uzrokovati bolest.

Najnovija istrazivanja ukazuju da prisustvo najmanje
40 ekspresivnih gena kod pacijenata sa Sizofrenijom uti¢e
na nivou gusitine sinapsi u prefrontalnom korteksu ¢ime
se u mnogome objasnjava nesposobnost Sizofrenog paci-
jenta za adekvatnu socijalnu i zivotnu adaptaciju.

Sizofrenija je skup od najmanje osam sli¢nih, ali ne
identi¢nih mentalnih poremecaja nastalih kao posledica
razli¢itih genetskih varijacija tako da se ne mogu tretirani
na isti nacin. Budu¢nost savremenog leCenja Sizofrenije
ogledace se u preciznom detektovanju pojednih genetskih
varijacija Sizofrenija i precizne administracije za tu vrstu
specificnih psihofarmaka, ¢ime ¢e se redukovati i izbedi
mnogobrojni nuzefekti i neadekvatni odgovori na aktualno
neselektivnu administrciju neuroleptiCke terapje prema
simptomatologiji.

Navedeni prikaz ilustruje prepoznavanje ove specifi¢-
nosti za tzv. pseudoneurotsku SCH koja nije reagovala ni
na jedan visokopotentni neurleptik starije genercija dok je
na Olanzapin (nespecifi¢ni neuroleptik novije generacije)
pokazala posebnu prijem¢ivost u delu ne samo stiSavanje
emocionalnog dizbalansa ve¢ i uticaju na trajnu korekciju
kongnitivhog obrasca ¢ime je omoguc¢ena iznenadjujuca
socialna adaptacija i sledstvena inkorporacija u porodic¢ni
milje i radno okruzenije.

Isto tako, u prikazu je apostrofiran primer kako forma
istog leka moze uticati na korekciju mataboli¢kih nuze-
fekata Sto je zapazeno kod viSe pacijenata na ODT formi
Olanzapina, a u predstoje¢em prikazu sluc¢aja je predstav-
lien nesvakidasnji, ali upecatljiv egzemplar navedenog
nuzefekta.

Kljuéne reéi: Sizofrenija, genetska varijacija,
Olanzapin, socialna adaptacija, metaboli¢ki nuzefekat

Uvod

Utelotvorenje naziva §izofrenije vezano je za
24. april 1908. godine, kad je Svajcarski profe-
sor psihijatar Eugen Bleuer na sastanku psihija-
trijskog drustva u Berlinu iznosec¢i razlike u kli-

Adresa autora: Dr med.Goran Tojaga, neuropsihijatar-psihoter-
apeut, Sef Odeljenja dnevne psihijatrijske bolnice u Leskovcu.

E-mail: drgorantojaga@yahoo.com

Schizophrenia is a disease of multifactorial etiology.
One of the predisposing factors of schizophrenia is the
inheritance of genes for schizophrenia that for unknown
reasons can be activated in some period of life and cause
illness.

The latest research suggests that the presence of at
least 40 expression of the gene in patients with schizo-
phrenia affects the level density of synapses in the pre-
frontal cortex, which is largely explained by the inability of
schizophrenic patients for adequate social and environ-
mental adaptation

Schizophrenia is a collection of at least eight similar,
but not identical mental disorders arising as a result of dif-
ferent genetic variations so that they can not be treated in
the same way. In the future the treatment of schizophre-
nia will be reflected by precise detection of individual
genetic variation in schizophrenia and accurate adminis-
tration of this type of specific psychopharmacs for this
type of varietu, which would be reduce and avoid many
side effects and inadequate responses to current non-
selective administration of neuroleptic therapy acordig to
clinicl symptomatology.

The above image illustrates the recognition of the spe-
cificity of the so-called SCH pseudoneurastenic that did
not react in any highly potent neurleptik of older genera-
tion while on Olanzapine (nonspecific neuroleptic newer
generation) shows special susceptibility to work not only
decrease the emotional imbalance, but also impacts to
permanent correction of congnitive disorder form which
enabled a surprising social adaptation and incorporation
into the family and the working environment.

Also in view is emphasized as an example of how the
form of the same drug can affect the correction matabolic
certain side effects as observed in more patients in the
form of Olanzapine ODT in a forthcoming case study is
presented unusually and exemplary or above certain side
effects.

Key words: Schizophrenia, genetic variation,

Olanzapine, social adaptation, metabolic side effect

nickoj slici 1 evoluciji grupe demencija pred-
lozio usvajanje termina SHIZOFRENIJA, za
tadasnju demenciju prekox, ukazuju¢i na domi-
nantno prisustvo disocijacije psihic¢kih funkcija i
ponasanja u klinickoj slici ovog entiteta Sto ga
zajedno sa njegovom ne ultimativnom dement-
nom progresijom u evoluciji bolesti, bitno odva-
ja od grupe ostalih demencija.
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Slika 1. Eugen Bleuler

Slika 2. Malfed Bleuler

Novo ime, sa¢injeno iz grckog glagola shisos
(rascep) i imenice phrenos (dusa), trebalo je da
ukaZe na specifi¢nosti klini¢ke slike novog en-
titeta vezanog za gubitak sinhronizacije izmedu
misljanja emocija i ponasanja, a $to se klinic¢ki
manifestuje se simptomima datim u algoritmu*
A APATIJA ATIMIJA ABULIJA AUTIZAM.

Vol. 14 - Broj 1

Malfed Bleuer njegov sin, psihijatar nekoliko
decenija kasnije radec¢i na tretmanu Sizofrenih
procesa, pravi korak dalje tvrde¢i da Sizofrenije
ne pedstavlja samo entitet ve¢ sindrom vise raz-
licitih oboljenja ¢ime je postavljen kamen teme-
ljac modernog gledanja na klasifikaciju Sizofre-
nih procesa.

Dva veka kasnije njegovo misljenja naci ¢e
potpuno opravdanje u najnovijim genetskim is-
trazivanjima koja ukazuju na prisutvo najmanje
8 vrsta Sizofrenih oboljenja razlicitih po klini¢-
koj slici 1 osetljivosti na neurolepticki tretman.

Sizofrenija je hroni¢no tesko i onesposoblja-
vajuée oboljenje mozga zastupljeno u svim de-
lovima sveta, manje vise indenti¢no kod oba po-
la sa pribliinom prevalancom od 0,5% do 1%.
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Sizofrenija oboleloj osobi onemogucava raz-
likovanje realnosti od iluzija, ometa logic¢ko raz-
misljanje, normalna osecanja prema sebi i dru-
gim osobama, te time narusava njeno druStveno
funkcionisanje. Simptomi su ozbiljni i dugotra-
jni, a hroni¢ni obrasci Cesto rezultiraju invalidi-
tetom obolelih.

Bolest pocinje vrlo rano, u drugoj ili trecoj
dekadi Zivota, a simptomatologija i ishodi su ra-
zliciti. U akutnom stadijumu bolesti prisutni su
najc¢eS¢e pozitini simptomi, halucinacije, ideje
proganjanja, strah od okoline, nepovezane misli,
a nisu retki ni negativni kao $to je i povlacenje
iz svog okruZenja, gubitak volje, zapusStanje, ne-
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aktivnost, nedostatak energije, apatija, osecaj
"mentalne tuposti ", a Cesto i loSe opste zdravst-
veno stanje. Neki ljudi sa ovom boles¢u mogu
funkcionisati sasvim normalno, ¢ak i za vreme
dozivljavanja halucinacije ili samoobmane. Po-
naSanje pojedinca moze se menjati tokom vrem-
ena, Sto zavisi od vrste Sizoidnog procesa kao 1
blagovremeno administrirane odgovarajuce ter-
apije.

Sizofrenija je etioloski multifaktorijalna bo-
lest. Istrazivanja su dokazala da je jedan od pre-
disponirajuc¢ih faktora Sizofrenije nasledivanje
gena za Sizofreniju koji se iz nepoznatih razloga
moze aktivirati 1 uzrokovati bolest. U fokusu
istrazivanja su hromozomi 6, 8 i 22.

Environmental, Social and
Genetic Predisposition + Psychological Factors

N/

Neurodevelopmental abnormalities
and target features

Brain dysfunction, improper balance of
chemicals

Schizophrenia

Predisponiraju¢i faktori su i autoimuni proce-
si, porodajne komplikacije i virusne infekcije.

Biohemijske teorije uzrok bolesti nalaze u
poremecenoj ravnotezi hemijskih supstanci u si-
napsama mozdanih neurona i to najces¢e dopa-
mina i njegovih pekursora i metabolita.

Neurorazvojna hipoteza uzrok pripisuje pore-
mecajima u razvoju mozga, stvaranju pogresnih
veza medu nervnim c¢elijama koje ostaju nepri-
mecene do adolescencije.

Stres moze podstaci izbijanje shisofenog pro-
cesa, ali samo kod osoba koje imaju neki od na-
vedenih predisponirajuc¢ih faktora.

Najnovija istrazivanja ukazuju na prisustva
40 ekspresivnih gena kod pacijenata sa Sizofre-
nijom koji uti¢u na nivou gusitine sinapsi u pre-
frontalnom kortekstu, a koje imaju krucialan
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znacaj u toku ucenja 1li razvoja ¢ime s¢ u mno-
gome objasnjava nesposobnost Sizofrenog paci-
jenta za adekvatnu socijalnu i Zivotnu adaptaci-
ju koja je odredjena pretezno ucenjem socialnih
vestina 1 korespodentnih obrazaca socialno prih-
vatljivog ponasanja.
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Revolucionarno je otkri¢e grupe naucnika sa
Washington Univerziteta u Sent Louis i Univer-
ziteta u Granadi, a objavljeno u casopisu "Ame-
rican Journal of psichatry", da je Sizofrenija
skup od najmanje osam sli¢nih, ali ne identi¢nih
mentalnih poremecaja Sto ukazuje da se sve gru-
pe ne mogu tretirani na isti nac¢in zbog njihove
evidente specificnosti nastale kao posledica
razli¢itih genetskih varijacija.

Budu¢nost savremenog lecenja Sizofrenije
ogledace se u preciznom detektovanju pojednih
genetskih variacija Sizofrenija 1 korespodentnoj
administraciji za tu vrstu specifi¢nih psihofar-
maka, ¢ime ¢e se redukovati 1 izbe¢i mnogobro-
jni nuzefekti 1 neadekvatni odgovori na aktualno
neselektivnu administraciju neurolepticke terap-
je prema simptomatologiji.

Prikaz slu€aja

Pacijentkinja stara 34 godina, zapoSljena u
privatnoj trgovackoj radnji, dolazi po prvi put
psihijatru u urgentnom centru zbog prvi put na-
stale krize svesti. Nakon kraceg intervjua regis-
truje se i prisustvo polimorfnih neuroti¢nih sme-
tnji dominantno somatskog karaktera uz pratecu
afektivnu nestabilnost, poviSenu anksioznost i
neuobicajeno za njene godine prisustvo otezane
kongnitivne eleboracije.

Anamneza i poreklo simptomatologije

Naveden konginitivni deficit nastao je u zad-
njih Sest meseci Sto je imalo za posledicu tes-
koc¢e u radnom 1 socijalnom funkcionisanju kroz
sve vidnije 1 ucestalije greske i1 propuste na rad-
nom mestu. Nakon nekoliko nenamerno na-
¢injenih nepravilnosti za fiskalnom kasom biva
kaznjena smanjenjem plate, a ne malo potom i
promenom radnog mesta. Razocarana ovakvim
postupkom poslodavca, a negde 1 svojom neob-
jasnjivom disfunkcionalno$¢u postaje zabrinuta,
nesigurna i egzistencialno ulasena.

Negacija, disimulacija, projekcija, deluzija
Sve CeS¢e oseca da se sa njom deSava nesto

cudno i neobjasnjivo, a iz straha od stigme du-
Sevnog bolesnika, pribojava se da to bilo sa
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kime podeli, pa kroz niz odsustvovanja sa posla,
godi$njim odmorima i bolovanjima, pokusSava
da novonastalo stanje izbalansira i uspostavi
ponovo psihosocialnu ravnotezu.

Sve vreme disimulira pred porodicom i jav-
nosc¢u, tako Sto negira bilo kakve duSevne smet-
nje, a nastale probleme na poslu prepisujuje zlo-
bi 1 marifetlucima ljubomornih koleginica
zavidnih na njenom fizickom izgledu i dobrim
odnosima sa gazdom, pokuSavaju da je iskom-
promituju.

Kriza, pogorsanje, hospitalizacija

Kako nevedeni maladaptivni mehanizmi nisu
dali ocekivene rezultate, ve¢ se situacija samo
pogorsala, sada jo§ veCom napeto$¢u, emocio-
nalnom nestabilno$¢u i pometenos¢éu do men-
talnog stupora pacijentkinja po dolasku sa duzeg
bolovanja ve¢ prvog dana €ini seriju ozbljnih
greSaka na poslu, zbog kojih joj je zaprecano
otkazom. Pokusala je da se konfrontira sa poslo-
davcem, Sto nije ispalo kako treba pa se nakon
Zucne rasprave u radnji onesvestila i pala, a po-
tom kolima hitne pomo¢i prevezena na Prijemno
urgentni centar Opste bolnice u Leskovcu.

Nakon urednog nalaza na kompjuterizovnoj
tomografiji, kao i urednih nalaza specialniste
neurologa 1 internisite, na konsultaciju je pozvan
psihijatar.

U toku vodjenog intervjua na pocetku paci-
jentkinja je pokazivala znake vidne anksioznos-
ti, sa upornim pokuSajima minimizacije i disim-
ulacije tegoba da bi se anskioznost sa produblji-
vanjem permisivne atmosfere terapijskog kon-
takta brzo stisala, a pacijentkinja se ubrzno izne-
nada emocionlno otvorila navodeci gotovo logi-
¢no sve gore opisne probleme i tegobe. Na kraju
je zavrsila anamnezu s velikim olakSanjem jer je
sve to kako navodi dugo ¢uvala iz straha da je ne
proglase ludom i posalju u Toponicu. Obzirom
na vidnu histeroidnu strukturu licnosti nastali
poremecaj je shvaden u svetlu konverzivne
neuroti¢ne reakcije postraumatskog karaktera, a
pacijentkinji je propisan Eglonyl forte 2x1/2 Ci-
pralex 10 1 ujutro i Bromazepam 3mg 3 x 1.
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Na sledecoj kontroli

Na sledec¢oj kontroli, deset dana kasnije, do-
lazi opustenija, ali 1 dalje sa znacima ometnosti,
nesistemati¢nih interpretativnosti vezanih za po-
slodavca 1 koleginice na poslu. Nakon produblj-
enja permisivno empacijskog odnosa, kao 1 pra-
te¢e socialno psiholoske podrske, a uz oprezne
kvalifikacije 1 uzdrzavanja od grubljih konfron-
tacija pacijentkinja postaje joS otvorenija u izno-
Senju svojih problema i zabrinutost za svoje du-
Sevno zdravlje. Ohrabrivsi je, psihijatar joj po-
vecava dozu Cipralexa na 15 mg pro die i uvodi
Valproat 150mg dok je Eglonyl zbog poviSenog
prolaktina isljuen. Mesec dana nakon toga
oseca se dobro 1 poCinje ponovo da radi.

Nekoliko meseci kasnije

Nekoliko meseci kasnije, proSavsi kroz par
novih stresnih situacija na poslu i kod kuce, sta-
nje pacijentkinje se naglo pogorSava sada u delu
povisene depresivnosti sa suicidalnim fantazmi-
ma zbog Cega je popila dve kutije Bromazepama
od 3 mg odjednom i radi detoksikacije primljena
ponovo na Urgentni centar odakle je po nalogu
psihijatra prevedena na odeljenje za grani¢na
stanja i neuroze.

Tretman na odeljenju

Na odeljenju je zbog klinicke slike teskog de-
presivnog poremecaja sa suicidalno$cu tretirna
paraenteralno Anafranilskim infuzijama 150 mg
pro die uz propratnu anksioliticku 1 terapiju psi-
hostabilizatorima.

Jos u toku prve nedelje dolazi do vidnog ota-
panja depresivnosti i stiSavanja anksioznosti, ali
bez bitnog uticaja na sada ociglednu interperta-
tivnost, pa je shodno tome administrirana manja
doza flufenazina 1 mg dnevno u vecernjim sati-
ma nakon ¢ega se u prilicnoj meri distancira od
prisutnih deluzija.

Tremor

Petnaest dana od prijema, javlja se tremor
gornjih ekstremiteta zbog Cega je smanjena doza
anafranila i promenjen nacin aplikacije sa par-
enteralnog na peroralni u dozi od 50 mg, dodat
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je alprazolam od Img 3 x 1, kao i Rivotril 2mg
3x 1/4.

Tremor se znacajno smanjio, ali se nije u pot-
punosti izgubio, pa je konsultovan ponovo neu-
rolog koji je sada posumnjao na ekstrapirami-
dalno oboljenje.

Visenedeljnom neuroloskom eksploracijom i
serijom EEG EMG 1 NMR pretraga, a kroz pro-
pratne konsultacije neurologa, isklju¢ena je neu-
roloska pozadine tremora.

Antidepresivna terapija je revidirana zame-
nom anafranila Venaflaksionom 150 1 ujutro i
Mirtazapin 30 jednom uvece, Sto je rezultiralo
potpunim otapanjem depresivnosti bez pro-
pratnog tremora nakon cega se pacijentkinja u
solidnoj klini¢koj remisiji, nakon 2 meseca hos-
pitalnog lecenja otpusta kuéi.

Dominantna depresivnost uz naglaSene delu-
zije odnosa 1 vlastite neadekvatnosti sa prisustv-
om afektivne inkontinencije odredile su kvanti-
tativnu korekciju antidepresivne terapije Velahi-
binom na 300mg pro die i Mirtazapinom na 60
mg, kao 1 kvalitativnu korekciju neurolepticke
terapije promenom specificnog neuroleptika Fl-
ufenazina Olanzapinom (Onzapin) 10 mg uvece.

Nekoliko meseci kasnije

Nakon 6 meseci od otpustanja sa odeljenja 1
sve vreme prisutne solidne klinicke remisije, sa
povremenim prisustvom zbunjenosti, a uz sada
mnogo manje prisustvo deluzija odnosa, paci-
jentkinja se ponovo javlja na odeljanje, sada sa
znacima ozbiljnog recidiva osnovne bolesti uz
manifesnu depresivnost 1 pojacanu konfuznost.

Navedenoj klinickoj slici prethodila su dva
vremenski bliska traumati¢na dogadjaja, teSka
bolest ¢erke 1 saobracajni udes supruga.

Onzapin stoga povecan na 15mg, a nemalo
potom na 20 mg, §to je pozitivno uticalo na
globalno psiholoSko stanje pacijentkinje i to
kako u delu primetno boljeg afektiviteta, tako i
u delu kongnicije sa rapidnim smanjenjem kon-
fuznosti, pa je antidepresivna tearpija smanjena
sa 300 na 150mg Velahibina dok je Olanzapin
povecan na 30 mg. Ovom dozom postignut je
pun terapijski efekat u smislu potpune distanci-
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ranosti od interpretivnih deluzija odnosa odsust-
va zbunjenosti i znatno bolje kongnitivne elabo-
racije, kao i potpunog povlacenja pseudoneu-
rolopskih smetnji i uz primetnu afektivnu sabi-
lizaciju.

Vidno poboljSanje sa uvodenjem olanzapina

Nakon uvodjenja Olanzapina nastalo je pri-
metno poboljSanje, pogotovo u delu afektivne
stabilizacije 1 kongnitivne ekspresije.

Ovako naglo i neocekivano klini¢ko pobolj-
Sanje uvodjenjem Olanzapina u terapiju resilo je
ujedno i1 visSemesecnu dijagnosticku dilemu iz-
medju neuroticnog i afektivnog poremecaja, a
prisutna sumnjicavost prema poslodavcu je sada
shva¢ena u novom svetlu diferencijalne dijag-
nostike izmedju biporalnog i shisoafektivnog
poremecaja. Obzirom na nedovoljno ubedljivu
disocijativnost i prisustvo Sizofrenih simptoma,
kao 1 potrebu za zaStitom mladje pacijentkinje
od stigme hroni¢nog duSevnog bolesnika, dijag-
nostikovana je pri otpuStanju kao bipolarni afek-
tivni poremecaj.

ReSavanje dijagnosticke dileme i terapije
izbora

Velahibin 150mg 1 ujutru + Remirta 0+0+1+
Lamotrigina 50 3x1 + Olanzapin 10 3 x
1+Ksalol 0, 5 3x1 =

Pacijentkinja je sa ovakvom, prili¢no viso-
kom dozom Onazapina, mnogo bolje funkcio-
nisala gotovo na svim poljima zivotnih aktivno-
sti. Bez napetosti, potpuno distancirana od vise-
godisnjih deluzija odnosa, stabilnog gotovo hi-
pomanic¢nog raspolozenja, postaje socijalno ak-
tivnija, izlaze¢i sve CeSce iz kuce sama ili sa
suprugom, baveci se rekreativnim i sportskim
aktivnostima. Ranije naruSeni odnosi u porodici
primetno su se uskladili, a odnos prema poslu se
dijametralno izmenio. Mada ranije do krajnosti
motivisana za odlazak u penziju, sada prihvata
da poc¢ne da radi, pa makar i u nekoj drugoj firmi
ukoliko bi iz prethodne bila otpustena.

Oseca se kao da je ponovo rodjena, po prvi
put nema niceg na Sta bi se pozalilla, osim na
dodatak telesne tezine.

Vol. 14 - Broj 1

Naime, nakon 3 meseca pacijetkinja je do-
dala oko 15 kg, a u narednih 6 meseci jos 10 kg.

Sve aktivnosti usmerene na smanjenje TT od
niza propisanih dijeta, preko uzimanje Cajeva za
mrSavljenje, pa do pokusaja povecanja fizickih i
sportskih aktivnosti, ostali su bez ocekivnih
rezultata. PokuSala je 1 sa Gluforminom po pre-
poruci interniste, posto joj je nivo glukoze u krvi
na gornjoj granici, ali rezultati su i ovog puta u
potpunosti izostali.

Pacjentkinja je i dalje bila krupna do te mere
da su je zbog stomaka sve ¢esce pitali nije li bre-
menita, $to je u jednom trenutku navelo da se
obrati ginekologu.

Sa druge strane, zbog osecaja sigurnosti
rezultiranog pozitivnim delovanjem Ozapina,
nikako nije prihvatala sugestije psihijatra o
smanjenju doze osumnji¢enog leka, a pogotovo
nakon jednog neuspesSnog pokusaja smanjenja
koji se zavrsio relapsom i pogorSanjem klinicke
sike, pa je molila na svakoj kontroli lekara da joj
dozu ne dira.

Nekoliko nedelje kasnije zbog ucestalijih ne-
sanica, a ujedno i pokuSaja pojednostavljenja
terpije, Olanzapin je zamenjen Olanzapinom
ODT 15 mg 2 x 1, a iskljucena je vecernja doza
antidepresiva.

Dve nedelje kasnije, pacijentkinja izjavljuje
da se ose¢a mnogo bolje, da lepo spava i da je
primetila da je oslabila 3 kg mada ne zna zasto,

TELESNA TEZINA
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jer nista nije menjala u nacinu ishrane. Na slede-
¢u kontrolu posle mesec dana dolazi sa 10 kg
manje. Nagovestila je decidno da nije drzala ni-
kakvu dijetu, odnosno da je sve to pocelo kada
je promenila formu leka Olanzapina.

Naglo i neocekivano smanjenje telesne tezine
motivisalo je pacijentkinju za ponovnom prime-
nom dijeta, pa je tako u roku od 3 meseca svela
svoju telesnu teZinu na priblizno identi¢nu sa
pocetka lecenja, Sto je iznosilo 20kg manje.

Ovakav pad telesne tazine znacajno je uticao
na mnogo bolje prihvatanje vlastite telesne Se-
me, Sto je dovelo do vidnog povecanja samopos-
tovanja i jo§ vece sigurnosti u sebe, a sve ovo je
imalo za posledicu drasti¢nu redukciju antide-
presivne terapije, koja se sada svela samo na
Velahibin 75mg pro die uz Ksalol 0,5 2x1,
Onzapin ODT 15mg ostao je u dozi 2 x 1.

Administracija Olanzapina u terapiji navede-
nog poremecaja dala je pun farmakoterapijski
efekat koji se odrazio ne samo na stiSavanje afe-
ktivnih pseudo neuroti¢nih i interpretivnih smet-
nji, ve¢ 1 na primetno poboljsanje kognitivnog
funkcionisanja, $to je za posledicu imalo znatno
bolju personalnu integraciju u delu boljeg i cel-
ishodnijeg prihvatanja vlastite telesne Seme i
polnog identiteta.

U toku leCenja zapazeni su i metabolicki nus
efekti u delu poveéanja telesne tezine, kao i u
diskretnom povecéanju vrednosti holesterola,
triglicerida 1 glukoze, §to se objasnjava uticajem
Olanzapina na periferne hormone masnog tkiva,
zeluca 1 pankreasa.

Uvodjenjem Olanzapina ODT 15 u drugoj
fazi lecenja, ne samo da je smanjen broj recidi-
va 1 relepsa, ve¢ je doslo i do drasti€énog sman-
jenja telesne tezine za vise od 10 kg, §to je indi-
rektno uticao na povecanje samopostovanja, a
time 1 socijalne 1 radne efikasnosti, ¢ime je ost-
varen uticaj na bolju i brzu socijalnu rehabil-
itaciju, destigmatizaciju, dezalijenizaciju, kao 1
sledstvenu implementaciju u primarni i sekun-
darni socijalni milje.

Ovo je primer kako nus efekat leka kroz pro-
menu metaboli¢kih aktivnosti dobija ulogu zna-
¢ajnog korektora opSteg mentalnog stanja, ima-
judi pri tom pun psihofarmakoterapijski potenci-
jal.

januar-mart/2016.
Diskusija
Ovaj redak 1 nesvakidasnji prikaz osobe obo-
lele, tzv. pseudoneurotska SCH ukazuje koliko
je ucenje o postojanju 8 vrsta razlicitih varijete-
ta SCH tacno, kao 1 ¢injenicu da izbor neurolep-
tika ne zavisi isklju¢ivo od klinic¢ke slike SCH,
ve¢ 1 od njenog genetskog podtipa, za Sta trenut-
no nemamo precizne mogucénosti dijagnostiko-
vanja. Mada je klinickom slikom kod pacijentk-
inje u prikazu dominirala manifestna neuroticna
patologija, rezultati njenog psihofarmakoloskog
tretmana anksioliticima 1 antidepresivima nisu
ni priblizno doveli do o¢ekivanih rezultata, osim
u privremenom stiSavanju anskioznosti, delimi-
¢nom otapanju depresivnosti, ali sa 1 dalje upor-
nim prisustvom pseudoneurotskih smetnji so-
matskog 1 neurolosSkog karaktera.

Povremena rentna motivacija je komplikova-
la dijagnosticki postupak jos u vecoj meri, pa je
pacijentkinja dugo bila neadekvatno shvatana i
sledstveno psihofarmakoloski tretirana sve do
pojave floridne simptomatologije sa deluzijama
odnosa i veli¢ine, kad je bilo sasvim jasno da se
radi o psihoti¢noj alijenaciji, pa se pribeglo ne-
uroleptickom tretmanu. Medjutim, ni standardni
neurolepti¢ki tretman Flufenzinom i Clozapi-
nom nije dao ocekivane rezultate, osim u delu
bolje sedacije i distanciranja od sumanutih sadr-
Zaja, ne ostavljaju¢i moguénost za bolju socijal-
nu integraciju, §to je potenciralo bekstvom u re-
ntnu opciju. Tek sa uvodjenjem Olanzapina do-
lazi do drasti¢nog klinickog oporavka, narocito
u gore navedenom kognitivnom 1 psihosomat-
skom kontekstu, Sto implicira na pocetku nave-
deni dijagnosticki kriterijum pseudoneurastenic-
ne SCH 1 teoriju o specifi¢nosti svih vrsta genet-
skih varijabila SCH.

Monoterapija Olanzapinom u dozi od 30 mg
apsolutno iskljucuje ranije pretpostavljenu neu-
roti¢nu psihodinamiku oboljenja i vraéa nas de-
finitivno na napred navedenu psihoti¢nu patolo-
giju.

Uvodjenje Olanzapina u lecenje navedenog
poremecaja imalo je trostruki znacaj, pre svega
u resavanju dijagnosticke dileme izmedju rent-
nog neuroticnog i psihotiénog poremecaja, za-
tim u detektovanju vrste SCH procesa osetljivog
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na navedeni neuroleptik 1 na kraju, simplifikaci-
ju glomaznog terapijskog protokola.

Nastali metabolicki efekat u delu povecanja
telesne tezine sa povecanjem doza Olanzapina
nesvakidasnje je korigovan promenom forme le-
ka, Sto predstavlja kuriozitet, ali ne 1 sluc¢ajnost,
obzirom da kod jo§ visSe slucaja (visSe od 60%)
pacijenata tretiranih na ovaj nacin nije doslo do
povecanja TT (telesne tezine), a kod onih gde je
forma leka (obi¢na tableta zamenjena orodis-
perzibilnom tabletom) promenjena, doslo je do
zaustavljanja i kasnijeg smanjenja povecane TT.

Zaklju€ak

Administracija Olanzapina u terapiji navede-
nog poremecaja dala je pun farmakoterapijski
efekat, koji se odrazio ne samo na stiSavanje afe-
ktivnih pseudo neuroti¢nih 1 interpretativnih sm-
etnji, ve¢ 1 na primetno poboljSanje kognitivnog
funkcionisanja, $to je za posledicu imalo znatno
bolju personalnu integraciju u delu boljeg i cel-
ishodnijeg prihvatanja vlastite telesne Seme i
polnog identiteta.

U toku le€enja zapazeni su i metabolic¢ki nus
efekti u delu povecanja telesne tezine, kao i u
diskretnom povecanju vrednosti holesterola,
triglicerida 1 glukoze, §to se objasnjava uticajem
Olanzapina na periferne homone masnog tkiva
zeluca 1 pankreasa.

Uvodjenjem Onzapina ODT 15 u drugoj fazi
lecenja ne samo da je smanjen broj recidiva i re-
lepsa, ve¢ je doslo do drasticnog smenjenja tele-
sne tezine za vise od 10 kg, §to je indirektno uti-
cao na povecanje samopostovanja, a time i soci-
jalne 1 radne efikasnosti ¢ime je ostvaren uticaj
na bolju i brzu socijalnu rehabilitaciju, destig-
matizaciju, dezalienizaciju, kao i sledstvenu im-
plementaciju u primarni i sekundarni socijalni
milje.

Ovo je primer, kako nus efekat leka kroz pro-
menu metabilickih aktivnosti dobija ulogu znac-
ajnog korektora opSteg mentalnog stanja, imaju-
¢1 pri tom pun psihofarmakoterapijski potencial.

Vol. 14 - Broj 1
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HISTEROSALPINGOGRAFIJA U SLUZBI ZDRAVLJA ZENE

Rade R. Babi¢'? S. Babi¢?, A. Marjanovic¢®, N. Babié¢?, D. Pavlovi¢?, L. Pavlovi¢?

' Centar za radiologiju KC Ni$
2 Visoka zdravstvena Skola strukovnih studija "Hipokrat" u Bujanovcu
® Medicinski fakultet u NiSu

SAZETAK

Histerosalpingografija (HSG) predstavlja minimalno
invazivnu radiolosku endografsku metodu pregleda. Njo-
me se vizualizuju anatomska i morfoloSka struktura unut-
rasnjih genitalnih organa kod Zene. Izvodi se uz primenu
jodnog kontrastnog sredstva (JKS) pod kontrolom rend-
gen aparata sa TV lance. Pregled izvode zajedno tim radi-
ologa - radiolog, radioloski tehnicar, i ginekologa - gineko-
log i ginekoloska medicinska sestra. U primeni su analog-
na i digitalna histerosalpingografija. Cilj rada je da ukaze
na oboljenja koja se mogu dijagnostikovati HSG, a kroz
prikaz HSG slike nekih oboljenja unutrasnjih genitalnih or-
gana zene. Rad je bogato ilustrovan slikama. Dati su his-
terosalpingogrami iz vlastite filmoteke stecene visegodis-
njim radom u struci. U radu se ilustruju histerosalpingo-
grami urednog nalaza, salpingitisa, anomalija uterusa. Au-
tori zakljuCuju da je HSG suverena, dominantna i bez
premca.

Kljuéne reci: histerosalpingografija, radiologija, jodno
kontrastno sredstvo, ginekologija

Uvod

Histerosalpingografija (HSG) predstavlja mi-
nimalno invazivnu radiolosku endografsku me-
todu pregleda kojom se vizualizuju anatomska i
morfoloska slika unutrasnjih genitalnih organa
kod zene, pomocu jodnog kontrastnog sredstva
(JKS) ubrizganog kroz kanal grli¢a materice u
materénu duplju i jajovode, pod kontrolom ren-
dgen aparat sa TV lancem.'”’

Pregled izvode zajedno tim radiologa - radio-
log, radioloski tehnicar, 1 ginekologa - ginekolog
1 ginekoloska medicinska sestra (slika 1).°

Ginekolog obavlja ginekoloski pregled, pos-
tavlja speculum, dezinfikuje gri¢ materice povi-
don jodom (Povidon jod®, 10 %, rastvor za ko-
7u, Vrsac)®, kojeg zatim fiksira peanom i plasira

Adresa autora: Prof. Rade R. Babi¢, radiolog. Centar za radi-
ologiju KC Ni$, Bulevar dr Zorana Bindica br. 48

E-mail: gordanasb@mts.rs

SUMMARY

Hysterosalpingography (HSG) is a minimally invasive
cardiac ethnographic method of inspection. It is used to vi-
sualize anatomical and morphological structure of the in-
ternal genital organs in women. It is performed with the
use of iodinated contrast media (ICM) under the control of
X-ray machine with a TV chains. Review copies together
a team of radiologists - radiologist, radiology technician,
and a gynecologist - a gynecologist and gynecological
nurse. In implementing the analog and digital hysteros-
alpingography. The aim is to de displayed on diseases
that can be diagnosed by HSG and the HSG see pictures
of some diseases of internal genital organs of women.
The work is richly illustrated with pictures. Given hystero-
salpingogram from its own film library of acquired long ex-
perience in the profession. The paper illustrates shown
hysterosalpingogram orderly findings, salpingitis, uterine
anomalies. The authors conclude that HSG sovereign, do-
minant and unrivaled.

Key words: hysterosalpingography, radiology, iodine
contrast media, gynecology

HSG aplikator, pomocu kojeg ¢e aplikovati
JKS.

Radiolog manipuliSe renegen aparatom, pozi-
cionira rendgensku cev, prati pregled, interpreti-
ra rendgenograme i daje radioloski nalaz. Rend-
gen tehnicar i ginekoloska medicinska sestra su
tu da pomognu ginekologu, radiologu i bolesni-
ci i da omogudée nesmetan pregled.

Slika 1. Histerosalpingografija.
https://www.fairview.org/HealthLibrary/Article/82530
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U primeni je:
- analogna histerosalpingografija - rendgenska

slika se preko rendgenske folije prenosi na
rendgenski filmovima za mokro razvijanje;

- digitalna histerosalpingografija - rendgenska
slika se sa fosforne ploce, preko digitalnog
procesora, uz kompjutersku obradu prenosi
na rendgenski film za suvo razvijanje ili se
HSG slike stampaju na kompakt-disk (CD)*"

HSG pregled sa celokupnom pripremom koja
obuhvata pripremu medicinskog osoblja i boles-
nice vremenski traje oko 30 minuta, dok sama
HSG procedura traje od 10-15 minta.

HSG se izvodi bez anestezije, mada se moze
raditi 1 u kratkotrajnoj anesteziji.>* Zbog efekta
lekova koji se i.v. daju za anesteziju bolesnica
posle pregleda ostaje na pra¢enju naredna dva
sata. Posle ovog vremena bolesnici je dozvolje-
no piti 1 jesti. Iz istog razloga ne preporucuje se
da bolesnica vozi ili radi tog dana, ve¢ je poZzelj-
no da dodje ku¢i u pratnji porodice ili prijatelja.

Uvek je bolje raditi HSG bez anestezije.

Histerosalpingografija zahteva primenu hid-
rosolubilnog jodnog kontratsnog sredstva. Kon-
tratsno sredstvo aplikuje ginekolog preko HSG
aplikatora (slika 2) ili preko HSG balon katetera
(slika 3).712"

Slika 2. Shematski prikaz izvodjenja histerosalpingografi-
je: A) postavljen je i fiksiran HSG aplikator u
cerviks i aplikuje se jodno kontratsno sredstvo;
B) kavum materice puni se jodnim kontratsnim
sredstvom; C) jajovodi se pune jodnim kontra-
stnim sredstvom i prohodni su
http://hubpages.com/health/myHSG

Jodno kontratsno sredstvo se aplikuje lagano
1 sporo retrogradnim, ascedentnim putem, uz

januar-mart/2016.

kontinuiran pritisak od 2,5 bara. Aplikuje se 10
ml jodnog kontratsnog sredstva, a sasvim retko,
po potrebi od 15-20 ml, pod uslovom da su jajo-
vodi prohodni.

Slika 3. HSG kateter sa balonom.
http://www.cheshire-medical.com/HSG%
20Catheters,%20Manipulators.htm

Na histerosalpingogramima JKS vizualizuju
se cerviks, kavum materice, rogovi materice 1
jajovodi (slika 4)."

Histerosalpingografski medicinski tim mora
da poznaje fizicke i hemijske karaktristike JKS
kojim se obavlja HSG pregleda.”. Kod posto-
janja alergije na jod i jodne preparate, medika-
mente 1 hranu i alergijskih bolesti odustaje se od
HSG pregleda. Pregled se prezakazuje uz adek-
vatnu pripremu bolesnice:

- tri dana pre pregleda, uzastopno, uzima i pije
tri puta po jednu tabletu antihistaminika

(Bronal®, Galenika AD — Srbija);

- tri dana pre pregleda, uzastopno, uzima i pije
tri puta po jednu Sumecu tabletu kalcijuma
(Kalcijum plus®, Multivita doo Atlantic
grupa) 15.

Radiolog 1 radioloski tehniCar predstavljaju
poslednju barijeru za aplikaciju jodnog kon-
trastnog sredstva."

Jodno kontrastno sredstvo se aplikuje preko:

- HSG aplikatora — napravljen je od metala.
Namenjen je za viSestruku upotrebu. Posle
svake primene treba ga oprati, dezinfikovati 1
sterilisati (slika 2);

- HSG balon katetera — napravljen je od plasti-
ke. Jednostavnog je dizajna (slika 3). Lak je
za upotrebu. Namenjen je za jednokratnu up-
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otrebu. Veli¢ine je od 5-7 frenca (F). Upako-
van je u kesu, sterilan je. Pre plasiranja 1 fik-
siranja katetera kroz kanilu za aplikaciju kon-
trasta ubrizga se fizioloski rastvor kako bi se
iz njega uklonio vazduh. Kroz grli¢ materice
uvede se kateter, a zatim se Spricom ubrizga
1,5 ml vazduha ili fizioloskog lastvora 1
naduje balon kojim se fiksira kateter (slika
5). Posle aplikacije vazduha ili fizioloSkog
rastvora zatvori se slavina katetera kako bi
balon ostao naduven, a kateter fiksiran.'>"

Slika 4. Analogna histerosalpingogrfaija. Radioloski
nalaz uredan. Strelicama su oznaceni cerviks,
kavum materice, rogovi materice i jajovodi™

Kada se kateter fiksira kroz otvor druge kani-
le ubrizga se 10 ml JKS 1 pristupa se HSG pre-
gledu. Po prestanku aplikacije zatvori se slavina
ovog katetera kako nebi izasao kontrast i usao
vazduh.

Kada je HSG pregled okoncan, otvara se sla-
vina za vazduh kako bi se balon ispraznio i omo-
gucilo njegovo vadjenje.

Tokom HSG pregleda stav bolesnice je leze-
¢1, kao za ginekoloski pregled.

Projekcija je anteroposteriorna (AP) i jedan
od kosih polozaja.

Cine se najmanje Cetiri histerosalpingogra-
ma. Serija rendgenograma se ¢ini onim redosle-
dom kako se pune 1 vizualizuju unutrasnji Zens-
ki polni organi.

Vol. 14 - Broj 1

.

Slika 5. Shematski prikaz plasiranog i fiksiranog katetera
za HSG pregled. http://www.millercatheter.com

Serija histerosalpingograma daje dinamiku
pregleda 1 trodimenzionalnost rendgenske slike.

Svaki histerosalpingogram mora da ima
oznaku strane, za desnu — D ili R, a za levu — L.

Na seriji histerosalpingogramima vizualizuju
se anatomske i morfoloske karakteristike unu-
traSnjih Zenskih polnih organa - grli¢ materice,
kavum materice, oba jajovaoda i njihova pro-
laznost (slika 6)."

Slika 6. Digitalna histerosalpingografija. Radioloski nalaz
uredan. Brojevima je oznacen redosled i
dinamika rendgengrafiranja™

HSG pregledom dijagnostikuje se odsustvo
ili postojanje patoloSkih promena na unutrasn-
jim genitalnim organima Zene, i to lokalizacija,
veli€ina, rasprostranjenost, stepen ostecenja, od-
nos sa susednim anatomskim strukturama i dr.

Najpovoljniji period za HSG pregled je prva
polovina menstrualnog ciklusa, obi¢no izmedju
osmog i desetog dana menstrualnog ciklusa.

Pre pristupanju HSG pregledu bolsenica mo-
ra da:
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- obavi mikrobioloski pregled vagine i1 grli¢a
materice. Mikrobioloski nalaz mora da je ur-

edan, bez izolovanih patogenih mikroorgani-

zama u vagini i grlicu materice. Razumljivo,
tokom HSG pregleda patogeni mikroorganiz-
mi iz vagine i cerviksa mogu se preneti asce-
dentnim putem u matericu i dalje u jajovode;

- uradi laboratorijske analize krvi (sedimenta-
cija 1 leukociti), koje indirektno ukazuju na
postojanje neke infekcije u organizmu.

Mikrobioloski nalaz brisa vagine i cerviksa i
laboratorijski nalaz krvi trebaju da budu ne star-
iji od 15 dana.

U slucaju da se HSG radi u anesteziji bolesni-
ca Cetiri sata pre pregleda ne sme da uzima hra-
nu i pic¢e, a posle obaljenog pregleda treba da
odlezi i nakon dva do tri sata moze da ide kuéi.

Posle HSG pregleda moguce je slivanje kon-
trasta iz vagine, pa je pozeljno staviti ulozak.

Neke medicinske ustanove preporucuju da
bolesnica:

- dan-dva pre i1 posle pregleda uzima jedan od
antibiotika Sirokog spektra ili sulfozamide;

- dva dana pre 1 posle pregleda ne treba da ima
seksualne odnose;

- dan pre i posle pregleda ne treba da se kupa i
da ispira vaginu pod tusem.

Razlog ovim preporukama je spreciti nas-
tanak eventualne infekcije.

Po obavljenom ambulantnom HSG pregledu
bolesnica moZe da ide kuci ili na posao, pa ipak,
pozeljno je da posle histerosalpingografije Zena
dva do tri dana ostane u postelji, da bi izbegla
eventualnu infekciju.

Nakon HSG pregleda radiolog daje radiolos-
ki nalaz, a ginekolog predlaze sledece korake u
daljem ispitivanju ili le¢enju.

Indikacije za HSG su: sterilitet, reproduktiv-
ne smetnje, anomalija materice (slika 7)", salpi-
ngitis (slika 8)", genitalna tuberkuloza, sve var-
ijeteti tumora materice i jajovoda, amenoreje i
dr.

Kontraindikacije za HSG su: trudno¢a, sum-
nja na trudnocu, infekcija reproduktivnih orga-
na, alergija na jodno kontratsno sredstvo, alergi-
ja na hranu i lekove, alergijska bronhijalna as-
tma, krvarenje iz materice i dr.

januar-mart/2016.

Slika 7. Analogna histerosalpingografija.
Uterus bicornis unicollis™

Analogni histerosalpingogram. Vizualizuje
se anomalija uterus bicornis unicollis. Radiolos-
ki nalaz: Cerviks je urednog mesta, o$tro ocrta-
ne konture, dijametra u granici normale, proho-
dan. Od cerviksa poput raslji, izdvajaju se dva
odvojena, vretenasta tela materice, ostro ocrtane
konture, homogeno ispunjeni kontrastnim sred-
stvom. Rogovi jedne i druge materice su infun-
dibularnog izgleda, oStro ocrtane konture, ho-
mogeno ispunjeni kontrastnim sredstvom, pro-
hodni. Jajovodi su urednog mesta, vijugavog to-
ka, oStro ocrtane konture, dijametra u granici

normale, prohodni."
[F 7

Slika 8. Digitalna histerosalpingografija.
Salpingitis bilateralis™

Digitalna histerosalpingografija Salpingitis
bilateralis. Stav: leZe¢i. Prijekcija: aneroposteri-
orna (AP), i kosi. Kontrastno sredstvo: hidrosol-
ubilno jodno kontrastno sredstvo. Radioloski
nalaz: Cerviks urednog rendgenoloSkog nalaza.
Kavum materice ostro ocrtan, homogeno ispunj-
en kontrastnim sredstvom. Rogovi materice pra-
vilni 1 prohodni. Oba jajovoda urednog mesta,
vijugavog toka, lako dilatirani u srednjoj i
proksimalnoj tre¢ini."
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Komplikacije koje mogu nastati u toku his-
terosalpingografije su:

- Infekcija unutraSnjih genitalnih organa;

- Embolija ako se greskom sa hidrosolubilnim
jodnim kontratsim sredstvom ubrizga i vaz-
duh, koji dospe u krvne sudove. Tada se u to-
ku HSG pregleda vizualizuju mehuri¢ ili me-
huri¢i vazduha, koji se prikazuje kao solita-
ran ili multipli, okrugao defekt u kontrastu,
dijametra oko 2-3 mm, koji se u kavumu ma-
terice krece;

- Ruptura jajovoda, iako se retko desava, ipak
je moguca u toku intervencije, a nastaje zbog
priraslica i opstrukcije jajovoda, ako se apli-
kuje vecéa koli¢ina JKS od 10 ml pod pritis-
kom veéim od 2,5 bara;

- Tokom pregleda ili neposredno po aplikaciji
jodnog kontratsnog sredstva mogu se javiti
nezeljene reakcije na aplikovano jodno kon-
tratsno sredstvo, koje ugrozavaju zivot boles-
nice.”'¢ Javljaju se sve one nezeljene reakci-
je koje se mogu sresti 1 videti kod i.v. aplika-
cije jodnog kontratsnog sredstva.”” One su
brojne i raznovrsne, lakog, srednje-teSkog i
teSkog inteziteta. Fatalna reakcija na jodno
kontratsno sredstvo je na sre¢u, najredja, ali
na Zzalost, najteza komplikacija."'* Tokom
HSG pregleda neophodno je imati u priprav-
nosti anti-Sok terapiju.'*'¢

Zakljuéak

Histerosalpingografija (HSG) predstavlja mi-
nimalno invazivnu radioloSku endografsku me-
todu pregleda kojom se vizualizuju anatomska 1
morfoloSka struktura unutrasnjih genitalnih or-
gana kod zene. Izvodi se uz primenu jodnog ko-
ntrastnog sredstva (JKS) pod kontrolom rendgen
aparat sa TV lance. HSG predstavlja pravi izbor
u dijagnostikovanju anatomskih 1 morfoloskih
struktura unutraSnjih organa Zene, suverenu i
dominantnu endografsku metodu pregleda i me-
todu pregleda bez premca. Od predsudnog zna-
¢aja je znanje radiologa, ginekologa, radiolos-
kog tehnicCara i1 ginekoloske medicinske sestre
koji ¢ine tim od relevatnog znacaja i aksiom
sveukupne dijagnostike.

Vol. 14 - Broj 1

Literatura

1. Babi¢ RR, Vuceti¢ D, Babi¢ D, Matanovi¢-Todorovié
D, Petkovi¢ V, Kiti¢ J: Rendgenolosko-ginekoloski
aspekti anomalija uterusa. Acta medica Medianae
1998; 5: 73-81.

2. Lazi¢. J i sar. Radiologija. Medicinska knjiga/ Medi-
cinske komunikacije. Beograd. 1997.

3. Mladenovi¢ D, Bogdanovi¢ Z, Mihajlovi¢ A: Gineko-
logija i akuSerstvo. Zavod za nastavna sredstva. Be-
ograd. 1995.

4. Jankov S, Trajkovski J, Garevski K: Histerosalpingo-
grafski naodi niz rtg slika. Zbornik na trudovi I kon-
gresa na radiolozite na Makedonija. Ohrid. 1995.

5. Kiti¢ J, Babi¢ RR, Vuceti¢ D, Babi¢ D: Nasi nalazi
urodjenih anomalija uterusa dijagnostikovani histeros-
alpingografijom. Zbornik sazetaka Teceg intersekcij-
skog sastanka radiologa Jugoslavije. Novi Sad. 1992.
29.

6. Hysterosalpingogram.  https://www.fairview.org/
HealthLibrary/Article/82530 (poslednje otvaranje:
februar 2016)

7. Hysterosalpingography (HSG). http://hubpages.com/
health/myHSG (poslednje otvaranje: februar 2016)

8. Povidon jod, rastvor za kozu, 10%. Vr$ac - Hemofarm.
http://www.alims.gov.rs/ciril/files/lekovi/pil/515-01-
0123-11-002.pdf (poslednje otvaranje: februar 2016)

9. Rade R. Babi¢, Zoran Milosevié¢, Boris Dindié,
Gordana Stankovi¢-Babi¢: Radiology information
system. Acta Medica Medianae 2012; 51(4): 39-46.

10. Babi¢ RR, MiloSevi¢ Z, Stankovi¢ Babi¢ G: Web tech-
nology in health information system. Scientific
Journal of the Faculty of Medicine in Ni§ 2012; 29 (2):
81-87.

11. Babi¢ RR, Stankovi¢-Babi¢ G, Babi¢ S, Marjanovic¢ A,
Babi¢ N, Stamenkovi¢ N: Radioloski informacioni sis-
tem i digitalna mamografija. APOLLINEM MEDI-
CUM ET AESCULAPIUM 2015; 13 (3): 30-33.

12.HSG kateter sa balonom. http://www.cheshire-med-
ical.com/HSG%20 Catheters,%20Manipulators.htm
(poslednje otvaranje: februar 2016)

13.HSG http://www.belmedic.rs/Rendgen-dijagnosti-
ka/844/HSG--histeroslapingografija.shtml
#sthash.UEjcMOY O.dpuf (poslednje otvaranje: febru-
ar 2016)

14. Filmoteka rendgenograma dr sc. Radeta R. Babica.
Nis. 2016.

15.Babi¢ RR: Nezeljene pojave od kontratsnih sredstava
pri urografiji sa predlogom mera za smanjenje rizika.
Doktorska disertacija. Univrzitet u Beogradu. 1998.

16.Babi¢ RR, Milatovi¢ S, Radovanovi¢ Z, Babi¢ D,
Stojanovi¢ J, Ili¢ G, Jelenkovi¢ A, Krsti¢ M, Miti¢ S:
Nezeljene reakcije na jodno kontratsno sredstvo pri
urografiji — sudskomedicinski znacaj. Medicina foren-
sic 2000; 7: 37-45.

17.Babi¢ RR, Milatovi¢ S, Mrvi¢ TM, Stankovi¢-Babié
G: Angioneurotski edem izazvan jodnim kontratsnim
sredstvom pri urografiji. RAS 2001; 10 (1): 51-53.

33






Direktno,
u Vasem ritmu!

.....

« za pravilan rad nervnog sistema | 2
* kod prevencije sr¢anih oboljenja, 1

aritmija i visokog krvnog pritiska Magnezl um
* kod hroni¢nog umora 3

Magnetrans deluje brzo i obnavlja rezerve
magnezijuma u organizmu.

100% dnevnih potreba samo jednim potezom -
direktno, upotreba bez vode.

Pogodan za dijabeticare.

Bez glutena.

1

‘Magnetrans’

- Muritonal supplement
with magnesiuen for your dilly
magnesium suppiy
Contsing sweetenor:

Dodaci ishrani nisu zamena za uravnoteZenu,
raznovrsnu ishranu i zdrav naéin Zivota.

FILTER

svako dobro @ Hemofarm.

Clan STADA grupe

7]

7

20 sticks

/

Pravi kompleks
vitamina B!,

» za bolje pamcenje i koncentraciju
* za lepu i zdravu koZu,
sjajnu kosu i jake nokte
* za ublaZavanje nervne napetosti
* za vitalnost i opSte zdravlje
organizma
» za dopunu jednoli¢noj, restriktivnoj
i vegetarijanskoj ishrani

BEST BUY AWARD SA NAZNAKOM
+ POLIVIT B - KOMPLEKS VITAMINA B
~ SANAJBOLJIM ODNOSOM

CENE | KVALITETA U SRBHI

Dodaci ishrani nisu zamena za uravnoteienu,
raznovrsnu ishranu i zdrav naéin Zivota.

svako dobro @ Hemofarm

€lan STADA grupe




CVRSTSTAVJE
MUSKA STVAR. ‘

_—

20 tablety

Stalno vam je u zivotu povuci-potegni?
Nit’ tamo, nit’ vamo? Cas gore, ¢as dole?

Vuka Vuka, od sada dostupan i u Srbiji, predstavlja kombinaciju
prirodno aktivnih sastojaka koji kod muskaraca doprinosi odrzavanju:
» zdrave seksualne funkcije
* potencije
* normalne funkcije prostate
¢ vitalnosti celog organizma

Bez nezeljenih efekatal

Dodaci ishrani nisu zamena za uravnotezenu, ey EX - .. il
raznovrsnu ishranu i zdrav nadin Zivota. svako dobro If\, acmoiarim

. &lan STADA grupe



APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

januar-mart/2016.

Vol. 14 - Broj 1

ODABRANI RADOVI

STANDARDIZOVANE VRADNOSTI RADIOGRAFSKIH
PARAMETARA KOJI SE KORISTE ZA DIJAGNOSTIKU
MORFOLOSKIH PROMENA NA SPOJU GLAVE | VRATA
BUTNE KOSTI KOD OSOBA

Zoran Andelkovi¢, Z.Knezevi¢, D.Stojanovi¢, S.Nikoli¢, M.Kacarevi¢, S.Stamenkovic¢

Sluzba za ortopedsku hirurgiju i traumatologiju, OpSta bolnica Leskovac

SAZETAK

Uvod: Promene u morfologiji spoja glave i vrata butne
kosti predmet su istrazivanja viSe decenija unazad, a de-
finisanje parametara kojim se kvantifikuju uo€eni defor-
miteti predmet je prou€avanja u poslednjih 15 godina.

Cilj rada: Zeleli smo da definiSemo i odredimo granic-
ne, normalne vrednosti radiografskih parametara koji se
koriste u dijagnostici koStanih promena na spoju glave i
vrata butne kosti kod pacijenata sa klinickom slikom femo-
ro-acetabularnog impingementa.

Materijal i Metode rada: istrazivali smo 115 asimpto-
matskih osoba, starosti 33,4 godine (19-55 godina), 66
zena i 49 muskaraca, ukupno, predstavlja 286 analizira-
nih kukova oba pola. Koris¢en je radiografski metod i to
anteroposteriorni i profilni radiografski snimci kukova na
kojima su odredivani uglovi: alfa, gama, delta, razlika ug-
lova alfa i delta i offset indeks.

Rezultati: Vrednosti ugla alfa i offset indeksa su se na-
lazile u literaturnim, grani¢nim vrednostima, a kod novou-
vednih parametara: delta, gama i razlike uglova alfa i del-
ta, dobili smo uprosecene i grani¢ne vrednosti koje se po
prvi put sre¢u u literaturi.

Zakljuéak: Uveli smo u primenu odredivanje osovine
vrata butne kosti pomo¢u dve paralelne duzi i to i na
anteroposteriorniim i na profilnim radiografskim snimcima
kukova, kod zdravih asimptomatskih osoba. Definisali
smo grani¢ne vrednosti parametara koji se do sada u lit-
eraturi i praktiénom radu nisu koristili (ugao gama, delta,
razlika uglova alfa i delta) i potvrdili primenljivost predlo-
zene metodologije, odredivanjem vrednosti ugla alfa i off-
set indeksa koje su se kretale u okvirima literaturnih vred-
nosti.

Kljuéne reci: femoroacetabularni impingement,
proksimalni femur morfologija, radiografski parametri

Uvod

Femoroacetabularni impingement(FAI) je
dinamicki uzrok atroze kuka koji nastaje kao
posledica malih morfoloskih promena na proksi-

Adresa autora: Dr sc med Zoran Andelkovi¢, specijalista
ortopedske hirurgije i traumatologije. OpSta bolnica Leskovac.

E-mail: zoa8@ptt.rs

SUMMARY

Introduction: Changes in the femoral head neck junc-
tion morphology are the subject of research of several
decades ago, and definition of the parameters that quan-
tify the observed deformities are object of many studies in
the last 15 years.

Objective: We wanted to define and determine the
borders of normal value of radiographic parameters used
in the diagnosis of bone changes at the junction of the
head and neck of the femur in patients with clinical signs
of femoro-acetabular impingement

Matterial and Methods: We studied 115 asymptomatic
patients, average age 33.4 years (19-55 years) and 66
women and 49 men, which, in total, represent 286 ana-
lyzed hips of both sexes. Radiographic method was used
to take anteroposterior and profile radiography of the hips
at which were determined angles: alpha, gamma, delta,
the difference angles alpha and delta and offset index.

Results: Values of alpha angle and offset indices were
within literatures limits, and for the newly introduced para-
meters: delta, gamma and differences of angles alpha
and delta, we got averaged and limited values for the first
time in the literature encountered parameters.

Conclusion: We introduced the use of femoral neck
axis determination by two parallel lines on the anteropos-
terior and profile radiography of the hips, in the healthy
asymptomatic individuals. We defined the limits for para-
meters that did not used in the literature and clinical prac-
tice, up to now (angles gama, delta, and the difference of
the angles alpha and delta) and confirmed the applicabil-
ity of the proposed methodology, determining the offset
index and alpha angle in the literatures values limtis.

Keywords: femoroacetabularni impingement, proxi-
mal femur morphology, radiographic parameters

malnom femuru 1/ili acetabulumu."* U toku sva-
kodnevnih Zivotnih, profesionalnih ili sportskih
aktivnosti, izvodenjem pokreta u kuku, pre sve-
ga fleksije, addukcije 1 unutrasnje rotacije dolazi
do prevremenog, neprirodnog kontakta, morfo-
loski izmenjenog proksimalnog femura sa ivi-
com, normalnog, ili izmenjenog acetabuluma.
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Ovakav kontakt dovodi do, inicijalnog, oStece-
nja labruma acetabuluma, a potom i do oStece-
nja, labrumu, susedne zglobne hrskavice Sto
predstavlja uvod u razvoj osteoartrita kuka. Naj-
cesc¢a lokalizacija malih, patoanatomskih, prom-
ena je regija anterosuperiornog acetabuluma i/ili
spoja femoralne glave i vrata, a najvise okrivljen
pokret za razvoj FAI mehanizma je unutrasnja
rotacija u zglobu kuka.

Sliku FAI kod pacijenata sa artrozom kuka
prvi je opisao Smith Petersen.® Murray” je uka-
zao na postojanje tzv. ’tilt deformitet” femoral-
ne glave koji je u visokoj korelaciji sa razvojem
coxarthrose. U poslednje tri decenije u fokusu
su blagi, na prvi pogled, nepostojeci (neprepoz-
nati) deformiteti koStanog dela aceta-buluma i
proksimkalnog femura koji mehanizmom FAI
vode u artrozu kuka koja se, nekada, smatrala
’primarnom artrozom”.

Promene u morfologiji spoja glave i vrata
butne kosti predmet su istrazivanja vise deceni-
ja unazad, a definisanje parametara kojim se
kvantifikuju uoceni deformiteti predmet je pro-
ucavanja u poslednjih 15 godina.

Pre pocetka ove studije pitali smo se da li je
moguce da standardizovanim anteroposteriorn-
im (AP) 1 profilnim radiografskim snimcima
(Rtg) kukova prikazati, odrediti 1 definisati nor-
malne grani¢ne vrednosti radiografskih parame-
tara koji se koriste u dijagnostici koStanih prom-
ena na spoju glave i vrata butne kosti kod paci-
jenata sa klinickom slikom femoroacetabular-
nog impingementa.

Pretpostavili smo da je moguce na standardi-
zovanim anteroposteriornim i profilnim radio-
grafskim snimcima kukova odrediti i definisati
normalne grani¢ne vrednosti parametara koji se
koriste u dijagnostici morfoloskih promena kod
osoba sa klinickom slikom femoro-acetabu-
larnog impingementa.

Cilj rada

Zeleli smo da uvedemo u primenu odrediva-
nje osovine vrata butnekosti pomoc¢u dve para-
lelne druzi i da definiSemo i odredimo grani¢ne,
normalne vrednosti radiografskih parametara

januar-mart/2016.

koji se koriste u dijagnostici kostanih promena
na spoju glave i vrata butne kosti kod pacijenata
sa klinickom slikom femoro-acetabularnog im-
pingementa.

Materijal rada

Da bismo dali odgovore na postavljena istra-
zivacka pitanja, ciljeva rada i hipoteze rada, is-
trazivali smo zdrave, asimptomatske, osobe. Za-
datak rada je bio da se odrede i standardizuju
normalne vrednosti radiografskih parametara za
koje, u literaturi, ne postoje klinicke studije, os-
im u jednom radu.’ Kod zdravih osoba, na AP i
profilnim (Dunn-Ripstein-Miiller, u daljem tek-
stu rada Dunn90) Rtg kukova odredivali smo ra-
diografske parametre kojim smo kvantifikovali
promene na spoju femoralne glave i vrata.

Jednu grupu parametara ¢inili su novi radi-
ografski parametri kojih nema u dostupnoj liter-
aturi, a koje smo definisali za potrebe ovog rada.
Drugu grupu su €inili parametri koji su, u posle-
dnjih petnaest godina, literaturni ”god standar”
u definisanju i razumevanju morfologije glave i
vrata butne kosti.

U studiju su ukljucene osobe koje su se javlj-
ale na pregled zbog bola u donjem delu leda ili
kolenima kojima je rutinski radena radiografija
kukova i koji su dali pismenu saglasnost za uk-
ljuc¢ivanje u ovo istrazivanje, o ¢emu postoji do-
kumentacija.

Bilo je 115 osoba, starosti 33,4 godine (19-55
godina) i to 66 Zena i 49 muskaraca sa ukupno
286 analiziranih kukova oba pola. Klinicki kri-
terijumi za uklucivanje u rad: odsustvo bola, os-
ecaja preskakanja, Skljocanja i1 ispadanja u pre-
delu ispitivanog kuka; da nisu operisani, ili lece-
ni, od bolesti kuka; da je test fleksije, addukcije,
unutrasnje rotacije natkolenice-impingement te-
st'*"> na ispitivanom kuku, negativan i da su pok-
reti u ispitivanom kuku u fizioloSkim."*'"* Radio-
grafski kriterijumi za uklu¢ivanje u rad: da na is-
pitivanom kuku nema znakova artroze kuka, da
je kolodijafizalni ugao od 125-135°; da je ugao
a 50°" dajeugao-1° y 2°.
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Metod rada

Za potrebe ovog rada koristili smo radiograf-
ski 1 statisticki metod.

Radiografski metod

Radene su dve grupe radiografskih snimaka
kukova.

Prvi: standardizovan anteroposteriorni (AP)
radiografski snimak kukova: pacijent lezi na le-
dima, sa stopalima u unutra$njoj rotaciji od 15°,
rastojanjem od ZziZe rentgen aparata do rentgen
filma od 120 cm, centralni rentgenski zrak je us-
meren po srediSnjoj liniji tela, na polovinu ras-
tojanja izmedu bispinalne linije 1 pubicne sim-
fize.

Drugi, lateralni radiografski snimak kukova-
Dunn Ripstein Miiller 90° (Dunn90) Rtg kuko-
va®: pacijentom lezi na ledima, kukovima 1 ko-
lenima flektiranim 90° i1 natkolenicama abduci-
ranim 20°, stopala u neutralnoj rotaciji, rastojan-
je ziza rentgen aparata-kaseta rentgen filma
120cm, centralni rentgenski zrak je usmeren na
sredinu pubicne simfize.

Na ovako nacinjenim radiografskim snimci-
ma, odredivani su slede¢i parametri:

Osovina vrata butne kosti odredivana je po-
mocu dve metode:

1. Prvi metod: osovina vrata butne kosti, obe-
lezavana slovom 1, odredivana je metodom koja
je ’gold standard” u literature (slika 1). Na naj-
uzem delu medijalne tre¢ine vrata butne kosti,
ucrtavana je duz AB koja spaja gornju i donju
ivicu vrata butne kosti na AP Rtg kukova i pred-
nju 1 zadnju ivicu vrata butne kosti na Dunn90
Rtg kukova. Na duzi AB je odredivana sredina,
tacka (M) koja je koris¢ena u svim metodama
odredivanja osovine vrata butne kosti. Prime-
nom Mosseovih koncentri¢nih krugova'® ucrta-
van je centar rotacije femoralne glave O i spajan
sa tackom M, duzi AB. Duz OM, produzavana
put medijalno i lateralno, predstavljala je osov-
inu 1 vrata butne kosti.

U klinickom radu smo uocili da, kod odrede-
ne grupe pacijenata, osovina | vrata butne kosti
na Rtg kukova odstupa od srediSnjeg polozaja u
odnosu na vrat butne kosti, pa smo dosli na ideju
da, pored ove, literaturne metode ucrtavanja

Vol. 14 - Broj 1

osovine vrata butne kosti koristmo i metodu ucr-
tavanja osovine vrata butne kosti pomocu dve
paralelne duzi."

6 46 degrees

Slika 1.Odredivanje osovine | i p, vrata butne kosti i uglo-
va a, & i y po ovim osovinama na Ap radiografskim snim-
cima kukova zdravih (levo) i operisanih pacijenata (desno)

2. Drugi metod: osovina vrata butne kosti od-
redivana je i metodom dve paralelne duzi i u ov-
om radu, smo je obelezavali slovom p (slika 1 i
2). Priblizno paralelno, sa ve¢ ucrtanom duZzi
AB, na najuzem delu vrata butne kosti, a na ras-
tojanju od 3mm ili viSe, ucrtavana je druga duz
CD koja, spaja gornju i donju ivicu vrata butne
kosti na AP Rtg kukova tj. prednju i zadnju ivicu
vrata butne kosti na Dunn90 profilnim Rtg ku-
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kova. Na duzi CD ucrtavana je sredina te duzi
(N) koja je spajana sa tackom M, duzi AB. Tako
je dobijena nova duz MN koja je produzavana
put medijalno i put lateralno i dobijana je prava
koja je obelezena slovom p i koja je predstavlja-
la osovinu medijalne tre¢ine vrata butne kosti ¢i-
ji polozaj nije zavisio od centra rotacije femoral-
ne glave.

Ugao a (slika 1) odredivali smo na nacin ka-
ko je to definisao Notzly-a', s tim §to smo ovaj
ugao odredivali i po osovini | i po osovini p vra-
ta butne kosti na isti nacin.

=

=P

40 degrees

/ degrees

Slika 2: Dunn90 radiografski snimak kukova, zdrave
osobe: Ucrtane osovine | i p, vrata butne kosti, koje se
medusobno preklapaju. Odreden ugao a i ugao 8, po ovim
osovinama. Dunn90 radiografski snimak kukova kod
osobe sa cam formom FAI: I-osovina vrata butne kosti; p-
osovina vrata butne kosti, odredivana pomocu dve para-
lelne duzi; y-kolo-kapitalni ugao nagiba femoralne glave
koji grade ove dve osovine. Ugao a-I po osovini | i ugao &-
| po osovini .

januar-mart/2016.

Pretpostavili smo da kod zdravih osoba, oso-
vina vrata butne kosti prolazi kroz sredinu istog,
na AP i Dunn90 radiografskim snimcima kuko-
va, da je femoralna glava centralno postavljena
na vrat butne kosti, te da se ugao koji je suprotan
uglu o i nalazi sa donje strane vrata butne kosti
na AP i na na Dunn90 Rtg kukova, da je jednak
ili priblizno jednak uglu alfa. Ovaj ugao smo
obelezavali slovom delta () 1 odredivali smo ga
i po osovini 1 (8-1) i po osovini p (d-p) vrata
butne kosti. Ugao o (slika 1 i 2) smo odredivali
po osovini | 1 p vrata butne kosti na nacin koji je
identi¢an nac¢inu odredivanja ugla a, ali se nala-
zio sa suprotne strane vrata butne kosti u odno-
su na ovaj ugao. Na mestu preseka ucrtane kruz-
ne linije femoralne glave sa donjom ivicom fe-
moralnog vrata na AP, tj. zadnjom ivicom, istog,
na Dunn90 Rtg kukova ucrtavali smo tacku F' i
istu spajali sa centrom rotacije femoralne glave
0. Ugao IOF' ili pOF’ obelezavan je kao ugao 6.

Odredivanje ugla nagiba femoralne glave ga-
ma (y). Ugao v ili kolo-kapitalni ugao (slika 1 i
2) je ugao IMp, koji grade linije 1 i p sa tatkom
M, njihovog preseka, u svim slucajevima gde se
ove dve linije ne preklapaju tj. ne prolaze kroz
centar rotacije femoralne glave, a seku se u tacki
M. Smatramo da ovaj ugao predstavlja stepen
nagiba femoralne glave put nanize ili naviSe na
AP 1/ili put pozadi ili napred na profilnim Du-
nn90, Rtg kukova.

Odredivanje offset indeksa vrata butne kosti
(slika 3): Ito 1 Siebenrock®'® su opisali Cetiri off-
set parametra kojima se definiSe translatorni po-
mak femoralne glave u odnosu na vrat butne ko-
sti. Deljenjem vrednosti superiornog i inferi-
ornog offseta (SOS/IOS) dobija se prednji offset
indeks (POI). Deljenjem anteriornog (AOS) i
posteriornog(POS) offseta: AOS/POS, dobija se
lateralni offset indeks kuka (LOI). Ovako izra-
cunati offset indeksi kuka predstavljaju kvalita-
tivnu meru translacionog pomaka femoralne
glave. Normalne vrednosti, offset indeks kuka
su 1+0,2 a to znaci da, kod takvih kukova, pos-
toji minimalna ili nikakva gornje-donja transla-
cija femoralne glave u odnosu na osovinu vrata
butne kosti za prednji ofsset odnosno minimalan
ili nikakav prednje-zadnji translatorni pomak fe-
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moralne glave u odnosu da osovinu vrata bute
kosti za lateralni offset.

Slika 3: Prikaz superiornog (a) i inferiornog offset-a (b), na
anatomskom i radio-grafskom snimku, odredivani po oso-
vini i p vrata butne kosti, koje se, na ovom preparatu i nje-
govom radiografskom snimku, podudaraju. Odnos a/b je
anteriorni offset indeks

Vrednosti indeksa van navedenih granica zn-
ak su patoloskog pomaka femoralne glave u od-
nosu na osovinu vrata butne kosti 1 definisu tran-
slacioni pomak femoralne glave u odnosu na

Vol. 14 - Broj 1

osovinu vrata butne kosti u frontalnoj i sagital-
noj ravni. Kako su u ovom radu odredivane dve
osovina vrata butne (11 p), to su i vrednosti off-
set indeksa odredivane po ovim osovinama.

Statisti¢ki metod

Sve dobijene vrednosti testiranih parametara
smo statistiCki obradili i tabelarno i graficki pri-
kazali. Normalnost distribucije, dobijenih vred-
nosti, proveravali smo primenom Kolmogorov-
Smornoff testa. Podatke smo testirali jednosme-
rnom analizom varijanse za medugrupno vari-
ranje podataka, a variranje podataka unutar po-
jedinih grupa, Fischer-ovom najmanje znacaj-
nom razlikom. Dvosmernim t-testom za uparene
podatke, testirali smo znacajnost razlike aritme-
tickih sredina. Snagu testa smo postavili na 80%
sa mogucom beta greSkom od 0,20, a nivo zna-
Cajnosti testa sa moguc¢om greskom u zaklju-
¢ivanju manjom od 5%, tako da nulta hipoteza
bude odbacena ako je p<0,05. Sve dobijene po-
datke smo analizirali u kompjuterskom progra-
mu za obradu statistickih podataka ”SPSS 20 for
Windows”.

Graficka obrada radiografskih snimaka izvr-
Sena je u programu za graficku obradu slika Co-
rell Draw11. Grafikoni i tabele su konstruisani u
programu Microsoft Word 2010, a veli¢ina uzor-
ka je odredena u operativnom programu G Po-
wer 3.1.

Rezultati rada

Analizom AP i profilnih, Dunn90 Rtg kuko-
va, inicijalno, je bilo uklju¢eno 118 osoba, od
kojih smo iskljucili 30 osoba koje nisu zado-
voljile, bar jedan, od navedenih radiografskih
kriterijuma za ukljucivanje u studiju, a kod 10
osoba smo nasli da, bar jedan kuk, ne ispunjava
zadate kriterijume za ukljuc¢ivanje u studiju i to
3 desna kuka i 7 levih kukova. Tako da je u
studiju uklju¢eno 78 ispitanika, a analizirano,
zbirno, 286 AP i profilnih, Dunn90 Rtg kukova.
Bilo je 41 osoba zenskog pola i 37 osoba mus-
kog pola, zbirnog proseka starosti 32,4 godine
(x=32,4%15,7), (grafikon: 1, 2, 3).

Na AP Rtg kukova, colo-capitalna osovina

vrata butne kosti 1, se je poklapala sa osovinom
p kod 85 (60%) od 142 testirana kuka; kod 39
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Tabela 1. Vrednosti parametara na standardizovanim AP Rtg kukova, zdravih osoba

Offset index(l) | Offset index(p) | o (D)°

strana | D L | D % D L
Brisp 74 68 74 68 74 | 68
1 099 1011 0999 101 425 4238
SD. 005 0055 0049 005 @ 329 324
S.G. 001 0007 0006 001 038 0.03
CI 001 | 0001 | 0011 | 0001 076 077
p<0,05 0.287 0.348 0.541

a(p)°® (1) o(p)° (s

D . || || TRE L
74 |68 |74 68 |74 68 | 74 | 68
425 424 | 429 429 4224 | 429 049 |06
329 | 323 (306 32 306 | 319 073 |07
038 003 035 039 035 039 001 001
076 077 071 076 0708 076 017 02

0.472 0.566 0.492 0.338

Offset index(l), vrednosti merene po osovini |, vrata butne kosti; Offset index(p), vrednosti merene po osovini p, vrata
butne kosti; a(l i p), vrednosti ugla alfa merene po osovinama | i p, vrata butne kosti; 3(l i p), vrednosti ugla delta, merene
po osovinama | i p, vrata butne kosti; y, vrednosti ugla nagiba femoralne glave; x-aritmeti¢ka sredina; S.D.standardna
devijacija; S.G.standardna gre$ka standardne devijacije; Cl-interval poverenja od 95%.

(27%) kukova ove dve osovine su, medusobno,
gradile ugao od 1 ; kod 17 (12%) kukova gradi-
le suugao od 2 , a, samo, kod jednog (1%) kuka
gradile suugao od 3 . Ugao IMp koji su ove dve
osovine gradile oznacili smo grckim slovom vy
(tabela 1).

16 T
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Grafikon 1: Distribucija broja ispitanika prema dobnim
grupama (x2 tab.>x%exper.=14,0; p>0,05;SS=7)
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Grafikon 2: Distribucija ispitanika prema polu i broju anal-
iziranih kukova na AP Rtg kukova

Normalne, literaturne, vrednosti indeksa tra-
nslacije femoralne glave (offset index) na AP
Rtg kukova nalaze se u intervalu 0,80<offset in-
dex 1<1,20, a kod asimptomatskih ispitanika u
ovom radu zbog ostrijih kriterijuma za ukljuce-
nje 1 iskljuCenje ispitanika iz rada, grani¢ne vre-
dnosti offset indexa su imale uzi interval od, lit-
eraturni vrednosti i bile su, zbirno, za levi i desni
kuk: 0,978<offset index I(D+L), p(D+L)< 1,16.
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Grafikon 3: Distribucija ispitanika prema polu i broju anal-
iziranih kukova na profilnim Dunn90 Rtg kukova

Nagib glave butne kosti u odnosu na njen vrat
merili smo ugalom gama (y). Oc¢ekivali smo da
ovaj ugao ima vrednost 0 u grupi zdravih osoba
na AP Rtg kukova, zato Sto smo pretpostavljali
da ne postoji pomaka femoralne glave u odnosu
na vrat butne kosti. Medutim, u ovom radu, vre-
dnosti ovog ugla su se kretale u intervalu od 0-3
1 to: kod 85 (60%), od 142 testirana kuka, vred-
nost ovog ugla je iznosila 0°; kod 39 (27%) ku-
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Tabela 2: Vrednosti t-testa, intervala poverenja i jednosmerne analize varijanse, merenih parametara na standardizo-

vanim AP Rtg kukova zdravih osoba

Offset Offset a ()° a(p)® & (e d(p)yr ol -8l ap-op
index(/) index(p)
Broj kukova 142 142 142 142 142 142 142
i 1.0043 1.0044 | 42.62 42.64 43.03 43.09 | 1,23 1,15
S.D. 0.519 0.0517 3251 3255 3.130 3.110 L 110 1,04
S.G. 0.0043 0,0043 0.272 0.273 0.262 0.260 0.1 1,09
CI 95% 0.085 0.085 0.534 0.535 0.515 0.511 0.18 0,17
p=0.05 0.988 0.956 0.884 0.544

ANOVA [a (]): a(p): 8(1): & (p)]

F exp=0.872 <F tabl=2.61. p=0.455

128D (o (I=p) = 3 (I=p)) : 35.9° <0 <49.1° = 36.8° <5 <49.2°

Offset index(l), vrednosti merene po osovini |, vrata butne kosti; offset index(p), vrednosti merene po osovini p, vrata butne
kosti; a(l i p),vrednosti ugla alfa merene po osovinama | i p, vrata butne kosti; 8(l i p), vrednosti ugla delta merene po oso-
vinama | i p, vrata butne kosti; y-vrednosti ugla nagiba femoralne glave; x-aritmeti¢ka sredina; S.D. standardna devijaci-
ja; S.G. standardna gredka standardne devijacije; Cl-interval poverenja od 95%; ANOVA-analiza varijanse; Fexp-dobijene

vrednosti F testa; F tabl-tablicne vrednosti F testa.

kova ove dve osovine su medusobno gradile ug-
ao od 1 ; kod 17 (12%) kukova gradile su ugao
od 2 , a samo kod jednog (1%) kuka ove dve os-
ovine su gradile ugao gama od 3 , sa zbirnim in-
tervalom poverenja: -1,163 <y<1,946 . Za potre-
be rada interval gran¢nih vrednosti ugla y za AP
Rtg kukova, smo aproksimatizovali na vrednosti:
-1 <y<2 koje smatramo da predstavljaju gra-
ni¢ne, normalne vrednosti ovog ugla kod klinic¢ki
asimptomatskih i radiografski zdravih osoba.

Rezultati merenja ugla konveksiteta femoral-
ne glave alfa (o), po osovini | i p vrata butne ko-
sti pokazali su da su vrednosti, ovog ugla, prak-
ti¢no bile identi¢ne u asimptomatskoj grupi ispi-
tanika (o(1)=42,62 £2x3,25 =~o(p)=42,64 +2x
3,26 ) i odgovarale su vrednostima ovog ugla
navedenim u literaturi (Notzli: 42 + 2x2,2 ) bez
znacajne razlike izmedu naSe vrednosti i liter-
aturne vrednosti ugla alfa (p 0,05). Granic¢ne
vrednosti ugla a : 35 <a<50 smo uzeli kao nor-
malne vrednosti ovog ugla merenog po osovina-
ma | i p vrata butne kosti, za zdrave osobe na AP
radiografskim snimcima kukova.

U literaturi nema podataka o uglu koji se na-
lazi sa suproptne strane osovine vrata butne ko-
sti u odnosu na polozaj ugla alfa, a koji je, po na-
Sem misljenju, od znacaja za preciznije definisa-
nje normalne i1 patoloske morfologije spoja fe-
moralne glave i vrata. Ovaj ugao smo oznacili
kao ugao delta (9) i odredivali smo ga po obema

(11 p) osovinama vrata butne kosti. U grupi ispi-
tanika pilot studije vrednosti ugla d (tabela 2) su
se kretale u, priblizno, jednakim grani-cama kao
i vrednosti ugla a (11 p) levog i desnog kuka, bez
statisticki znacajne razlike medu njima: (a (1,p)
~ 0 (Lp)) : 35,9°<0< 49,1°=36,8°< d (1,p)<49,2°;
ANOVA [a (1): a(p): 6(1): 8 (p)]F exp=0.872 <F
tabl=2.61, p=0.455 ). Normalne, grani¢ne, vred-
nosti ugla 6 na AP Rtg kukova po | i p osovina-
ma vrata butne kosti bile u intervalu: 6=36 -50 ,
Sto nam daje za pravo da pretpostavimo da se,
verovatno, radi o gotovo simetri¢nim uglovima
(0=0) koji se nalaze sa suprotne strane 1 ili p oso-
vine vrata butne kosti. Iz prakti¢nih razloga smo
za granicne, normalne, vrednosti po obema oso-
vinama vrata butne kosti, za oba ugla, uzeli in-
terval: 35 <o=8<50 .

U toku merenja uglova o i 6 na AP i Dunn90
Rtg kukova zapazili smo da, kod jednog broja
ispitanika, ova dva ugla imaju identi¢ne vredno-
sti tamo gde se osovine | i p vrata butne kosti
preklapaju. U slucajevima da ove dve osovine
koje se seku u tacki M, grade odredeni ugao
(ugao v) onda i vrednosti razlike uglova a1 6 (al
- 8l 1 ap-Op) nisu jednake nuli ve¢ imaju vredno-
sti koje se, statisticki, ne razlikuju znacajno
(p=0,544), a njihov grancni interval iznosio je: -
1 <a®-8(Lp)<3,5 (tabela 2). Ovu vrednost smo
uzeli kao normalnu, grani¢nu vrednost razlike
ovih uglova kod odraslih, zdravih osoba.
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Tabela 3: Vrednosti parametara na Dunn90 radiografskim snimcima kukova, zdravih, asimptomatskih osoba

Offset I (1) Offset I (p) Ugao o (1)
D I D IE D L D

B 73 71 73 71 73 71 73

Ugao a (p)

Ugao 6 (1) Ugao & (p) Ugao vy
1L D L D I D IL

71 73 71 |73 71 73 71

x| 1.01 (1098 | 1.01' | 098 | 37.7 | 375 | 377 | 374 | 370 | 37.9 | 370 |370 | 041 | 061

S 004 003 004 |004 254 (281 254 (280 245 [276 [246 | 277 |070 | 0819
S 005 000 005 001 030 033 029 106 029 033 029 105 008 0.10

c 001 001 001 001 048 0353 048 053 046 052 046 052 016 | 0.19

p  0.004 0.009 0.631 0.632 0.872 0.950 0.129

Offset index(l), vrednosti merene po osovini | vrata butne kosti; offset index (p), vrednosti merene po osovini p, vrata butne
kosti; a (I'i p), vrednosti ugla alfa merene po osovinama | i p, vrata butne kosti; d (I i p), vrednosti ugla delta merene po
osovinama | i p,vrata butne kosti; y,vrednosti ugla nagiba femoralne glave; x-aritmeti¢ka sredina; S.D. standardna devi-
jacija; S.G. standardna greSka standardne devijacije; Cl-interval poverenja od 95%.

Rezultati merenja parametara na Dunn90 Rtg
kukova ispitanika pilot studije (tabela 3).

U ovoj grupi ispitanika nasli smo da se osov-
ina vrata butne kosti 1 poklapa sa osovinom p
vrata butne kosti kod 96 (67%), od ukupno 144
kukova; kod 27 (19%) kukova ove dve osovine
su medusobno gradile ugao od 1 ; kod 19 (13%)
kukova gradile su ugao od 2 , a kod dva (1%)
kuka gradile su ugao od 3 . Ugao IMp, koje su
ove dve osovine gradile, oznacili smo, kao i1 kod
AP Rtg kukova, grékim slovom .

Normalne, vrednosti indeksa translacije fe-
moralne glave (offset index) racunate po osovi-
ni | vrata butne kosti, kao i kod AP radiografskih
snimaka kukova, nalaze se u intervalu literatur-
nih vrednosti (0,80<offset index(1)<1,20). U
ovom radu, zbog ostrijih kriterijuma za ukljuce-
nje u studiju i iskljucenje ispitanika iz studije,
grani¢ne vrednosti offset indexa su bile znacaj-
no uze tako da su zajedno za levi i desni kuk,
zbirno, po osovini | i osovini p vrata butne kosti
bile: 0,902<offset index 1(D+L), p(D+L)<1,082
bez znacajne razlike u vrednostima offset indek-
sa za levi i desni kuk kao ni razliku u vrednosti-
ma offset indeksa merenog po osovini 1 i po oso-
vini p vrata butne kosti (tabela 3).

U grupi zdravih osoba, ocekivali smo da ug-
ao gama ima vrednost od 0 , zato $to se kod zd-
ravih osoba ne o¢ekuje postojanje pomaka fe-
moralne glave u odnosu na vrat butne kosti. Me-
dutim, u naSem radu, vrednosti ovog ugla su se

kretale u intervalu od 0-3 1 to: kod 96 (67%), od
ukupno 144 kukova, ugao gama je ima vrednost
od 0°; kod 27 (19%) kukova ugao gama je imao
vrednost od 1 ; kod 19 (13%) kukova ugao je
imao vrednost od 2 , a kod dva (1%) kuka ugao
je imao vrednost od 3 . Iz merenih vrednosti ug-
la vy dobili smo interval, normalnih, grani¢nih
vrednosti ugla y na Dunn90 Rtg kukova: -
1,01°<y<2,0°. Ova vrednost ugla gama smo ap-
riksimatizovali na vrednost ugla: -1 <y<2 , §to
znaci da su sve vrednosti ugla y koje su se nala-
zile van grani¢nih, smatrane patoloskim. Ocigle-
dno je da su grani¢ne vrednosti ugla gama na AP
1 Dunn90 radiografskim snimcima kukova bile
jednake kod ispitivanih zdravih osoba.

Kao meru konveksiteta femoralne glave, na
AP ina profilnim Rtg kukova koristili smo ugao
a koji smo merili po osovini 11 p vrata butne
kosti. Vrednosti ovog ugla za desni i levi kuk po
obema osovinama vrata butne kosti, bile su u in-
tervalu: 32,18°<a(l,p)<42,88 . Iz prakticnih
razloga, ove vrednosti smo aproksimatizovali na
interval od 30 - 45 , na Dunn90 Rtg kukova,
(tabela 4).

Vrednosti ugla delta, na Dunn90 Rtg kukova,
su bile, priblizno, jednake vrednostima ugla a(l
i p) levog i desnog kuka, bez statisticki znacajne
razlike medu njima: o(l,p)=d(l,p) u intervalu
poverenja: 32,06<5(l,p)< 42,42° (tabela 4). Ka-
ko nema znacajne razlike izmedu ova dva ugla
koji se nalaze sa suprotne strane osovina vrata
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Tabela 4: Vrednosti t-testa, intervala poverenja i jednosmerne analize varijanse, za parametre merene na Dunn 90 Rtg

kukova, zdravih osoba

Offset Offset a () a(p)® 3 (e 3 (p)° 0°1-31 o°p-8°p
index() index(p)
Broj ispit. | 144 144 144 144 144 144 144
1 0.993 0.992 37.62 37.59 37.0 | 37.02 1.35 1.34
SD. 0.040 0.045 2.65 2.64 2.590 2.591 1.07 1.06
S.E. 0.003 0.004 0221 0.218 0.216 0.216 0.09 0.08
CI 0.006 0.007 0.430 0.429 0.420 0.421 1.18 ik
p=0.05 0.942 0.929 0.901 0.912

ANOVA [a (I): a(p): p(1): B(p)]

7£2SD: 32.7 < a (I=p) = & (I=p) <42.5 (37.3° £ 5.239)

F exp=2.48<F tab =261, p=0,06

Offset index(l), vrednosti merene po osovini |, vrata butne kosti; offset index (p) vrednosti merene po osovini p, vrata butne
kosti; a(l i p)vrednosti ugla alfa merene po osovinama | i p vrata butne kosti; 8(l i p),vrednosti ugla delta merene po oso-
vinama | i p, vrata butne kosti; y,vrednosti ugla nagiba femo-ralne glave; x-aritmeti¢ka sredina; S.D. standardna devijaci-
ja; S.G. standardna greSka standardne devi-jacije; Cl-interval poverenja od 95%; ANOVA-analiza varijanse; Fexp,dobi-

butne kosti, iz prakti¢nih razloga, limit ugla 6 na
Dunn90 Rtg kukova smo postavili u interval:
32 < 8(I=p)< 43 . Kao i kod AP Rtg kukova,
tako i kod Dunn90 Rtg kukova, aproksimativne
vrednosti uglova a 1 & po osovinama | i p vrata
butne kosti, za levi 1 desni kuk, kod zdravih, asi-
mptomatskih, ispitanika smo postavili u zajedni-
¢ki interval: 30 <a(l=p)=d (I=p)<45 . Sve vred-
nosti ovih uglova, van navedenih, smo smatrali
patoloSkim 1 za ugao o i za ugao & po obema
osovinama vrata butne kosti.

Razlike uglova a 1 6 (al-01 1 ap-dp ) po obe-
ma osovinama vrata butne kosti (tabela 4), kao 1
kod AP Rtg kukova, statisticki se nisu znacajno
razlikovale, a njihov zajednicki interval se nala-
zio u opsegu: -1 <a°-3(1,p)< 3,5 1 bio je potpu-
no identi¢an granickom intervalu razlike uglova
kod Rtg kukova.

Diskusija

Da bismo testirali postavljenu hipotezu i ost-
varili postavljene ciljeve rada, sproveli smo stu-
diju u koju smo ukljucili 78, slu¢ajno, izabranih
asimptomatskih osoba, ¢iji su radiografski snim-
ci kukova kori$¢eni za merenje parametara ko-
jim smo definisali spoj glave i vrata butne kosti.

Od 78 osoba, 41 osoba bila je zenskog pola 137
osoba muskog pola, proseka starosti 32,4 godine
(x=32,4+15,7). Cilj rada je bio da grupu zdravih
osoba, priblizno jednake polne i starosne ucesta-
losti, iskoristimo za merenje vrednosti, radiogra-
fskih, literaturno poznatih'-'""** i nepoznatih, do
sada nekoriS¢enih parametara, koje smo, potom,
statistiCki obradili, izracunali srednje vrednosti i
intervale poverenja, koji se mogu koristiti za
dalje statisticko testiranje, tih istih, patoloski
izmenjenih parametrima, kod osoba obolelih od
meSovite i cam forme FAI.

U rad smo uveli, a potom i da proverili pri-
menljivost metode odredivanja osovine vrata
butne kosti pomocu dve paralelne duzi', s obzi-
rom na to, da je metoda do sada primenjena, sa-
mo, u jednom objavljenom radu i to na antero-
posteriornim, digitalizovanim, slikama kadave-
ricnih preparata 1 na anteroposteriornim radio-
grafskim snimcima, istih. Za nas je od interesa
bila ocena primenljivosti ove metode 1 na ante-
roposteriornim 1 na Dunn90 radiografskim sni-
mcima kukova zdravih osoba.

U literaturi je najceSce koriS¢ena metoda ucr-
tavanja osovine vrata butne kosti*'"'* ' koju
smo, u ovom radu, oznacili slovom 1. Ovako
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odredivana, osovina vrata butne kosti je ucrta-
vana sa, u literaturi netestiranom, pretpostav-
kom da je glavica butne kosti idealno centrirana
na vrat butne kosti. Po naSem misljenju, tako uc-
rtavana osovina vrata butne kosti je predstavlja
pre colo-capitalnu osovinu, no pravu osovinu
vrata butne kosti. Ovako ucrtavana osovina vra-
ta butne kosti je, u literaturi, koriS¢ena za odre-
divanje tzv. colo-dijafizalnog ugla, ugla koji
gradi osovina vrata butne kosti sa osovinom tela
butne kosti. Nedostatak metode ucrtavanja colo-
capitalne osovine vrata butne kosti, prvi je uocio
Murray.” On je ukazao na mogucénost postojanja
nagiba, tilta, femoralne glave u odnosu na vrat
butne kosti, §to je smatrao jednim od razloga za
razvoj osteoartrita kuka. Zbog toga je predlozio
novu metodu odredivanja osovine vrata butne
kosti pa ukoliko bi, osovina vrata butne kosti,
prolazila kroz centar rotacije femoralne glave,
smatrao je da ne postoji nagib femoralne glave,
a ukoliko bi ova osovina prolazila iznad centra
rotacije femoralne glave, onda bi nagib femoral-
ne glave, postojao put dole. Nedostatak ove me-
tode je bio $to je bila primenljiva, samo za ante-
roposteriorne radiografske snimke kukova.

Goodman*' je, u svojoj studiji na kadaveric¢-
nim femurima, ucrtavao osovinu vrata butne ko-
sti koja je jasno pokazivala postojanje tzv. post-
slip, otklona femoralne glave. U svom radu, Go-
odman nije precizno opisao samu metodu ucrta-
vanja osovine vrata butne kosti na slikama i
Semama kadaveri¢nih preparata.

Nakon publikovanja rada Notzly-a 2002. go-
dine" i uvodenja ugla a, koji je, do danasnjih da-
na, postao nezamenljiv parametar za kvantifika-
ciju kostanog brega, na spoju femoralne glave i
vrata, objavljen je veliki broj radova u kojim su
determinisane normalne i patoloske vrednosti
ovog ugla, koje su odredivane i na radiografs-
kim snimcima na skenovima kompjuterizovane
tomografije 1 na skenovima nuklearne magnent-
ne rezonance kukova.

Posavsi od ideje Murray-a i Goodmann-a, da
je moguce odrediti osovinu vrata butne kosti, na
AP 1 profilnim radiografskim snimcima kukova,
kod osoba sa nagibom femoralne glave, koriste-
¢1 se metodom dve paralelne duzi" koju smo pri-
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menili kod zdravih osoba, na ¢ijim AP i profil-
nim radiografskim snicima kukova smo odredi-
vali sve parametre koji su predmet ovog rada.

Nasi rezultati su pokazali da, na AP Rtg ku-
kova, osovine 1 i p vrata butne kosti, su se pok-
lapale kod 2/3 ispitanika, kod ostalih medusob-
no su gradile ugao od 1°-2°, a kod jednog ispita-
nika, ovaj ugao je imao 3°. Na Dunn90 Rtg ku-
kova osovine | i p vrata butne kosti, su bile pra-
kti¢no u identi¢cnom odnosu kao i na AP Rtg ku-
kova. Ovako visok procenat podudaranja osov-
ina | 1 p vrata butne kosti, nam je dao za pravo
da pretpostavimo da je moguce primeniti i 0so-
vinu p vrata butne kosti, u odredivanju radiogra-
fskih parametara, koji su predmet ovog rada.

Ugao koji su gradile ove dve osovine, u svim
slu¢ajevima kada se one, medusobno, nisu prek-
lapale, obelezavali smo grékim slovom gama-y.

Nema podataka, u literaturi, o uglu nagiba fe-
moralne glave, gama, kao, kvalitativnog i kvan-
titativnog parametra nagiba femoralne glave ko-
ji direktno, meri nagib femoralne glave u odno-
su na vrat, za razliku od offset indeksa, koji jes-
te, mera indeksirane, ali ne i kvantitativne tra-
nslacije femoralne glave. Ukoliko, se osovine 11
p vrata butne kosti preklapaju, onda je glava bu-
tne kosti idealno centrirana na medijalnu tre¢inu
vrata butne kosti. U slu¢aju postojanja nagiba
femoralne glave, centar rotacije femoralne glave
ne lezi na colocapitalnu osovinu vrata butne
kosti, ve¢ je udaljen, od nje. Grani¢ne “normal-
ne vrednosti” ugla gama, u grupi nasih ispitani-
ka bile su u intervalu -1° do +2°, pri ¢emu znak
minus, ispred broja jedan, zna¢i da se centar
rotacije femoralne glave nalazi iznad osovine p,
na AP 1 ispred osovine p, na Dunn90 Rtg kuko-
va, za svega jedan stepen.

Osim ugla gama, koji grade osovine 1 i p vra-
ta butne kosti, svi ostali parametri koji su koris-
¢eni, za potrebe ovog rada, mereni su i po 0so-
vini | 1 po osovini p, vrata butne kosti.

Offset indeks je indeksirana, nekvantitativna,
mera translacije femoralne glave. Sa njegovom
pojavom, po prvi put, je bilo moguce kvalita-
tivno identifikovati pomak femoralne glave u
odnosu na vrat butne kosti. Za potrebe ovog ra-
da, ovaj indeks je koris¢en kao parametar kore-
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lacije sa novouvedenim kvantitativnim parame-
trom nagiba glave butne kosti, uglom gama. Zb-
og veoma strogih kriterijuma za ukljucenje ispi-
tanika u pilot studiju, u nasem radu, vrednosti
offset indeksa su bile, daleko uze od literaturnih.

Ugao o smo merili po osovini | i p, vrata but-
ne kosti 1 nismo nasli znacajne razlike, medu
vrednostima ovog ugla, po ucrtavanim osovina-
ma. Njegove vrednosti, na AP Rtg kukova, kre-
tale su se u granicama koje je dao Notzly 2002.
godine, a mi smo, za potrebe ovog rada, postavi-
li grani¢ne vrednosti ugla alfa, na AP Rtg kuko-
va od 35-50°1 30-45° na Dunn90 Rtg kukova,
Sto su uze, ali ne i znacajno uze od grani¢nih vr-
ednosti ugla alfa, koje se mogu naci u literaturi.

Nema podataka u literaturi koji se odnose na
merenje, vrednovanje i znacaj ugla koji se nalazi
sa suprotne strane ugla a, a to je ugao delta J,
koji smo merili i testirali njegove vrednosti na
AP 1 Dunn90 Rtg kukova. Smatrali smo da bi, u
definisanju morfologije proksimalnog femura,
trebalo istraziti sve parametre kojim se moze da
kvantifikuje spoj femoralne glave i vrata, a je-
dan od takvih parametara je i ugao 3. Logi¢no je
bilo pretpostaviti, ukoliko je glava butne kosti
centrirana na vrat butne kosti, po colo-capitalnoj
osovini 1, da je ugao, koji se nalazi sa suprotne
strane ugla a, a koji smo mi obelezili slovom 9,
jednak ili priblizno jednak uglu a. Nasi rezultati,
merenja ugla J, su potvrdili pretpostavku, pa
smo, kod ispitanika nasli da se ovaj ugao znacaj-
no ne razlikuje od ugla a, te su i njihove, grani-
¢ne, vrednosti i za AP (35-50°) i za Dunn90 Rtg
kukova (30-45°), bile priblizno jednake. Osnov-
na ideja odredivanja ugla 9, kod osoba sa kos-
tanim bregom, na spoju femoralne glave i vrata,
sa povisenim vrednostima ugla a, je bila da me-
renjem ugla 6 moZemo preoperativno na AP i
profilnim radiografskim snimcima kukova, sa
visokim stepenom preciznosti da odredimo, pri-
blizno, normalnu vrednost ugla o, a time i plani-
ramo hirurSku korekciju kostanog brega, kod
svake osobe ponaosob.

Dobili smo da se vrednosti razlike uglova o-
9, kod ispitanika pilot studije, krecu u intervalu
-1° do +3,5° 1 te vrednosti smo uzeli kao refer-
entne, grani¢ne, normalne vrednosti razlike ovih
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uglova. Svaku vrednost razlike uglova (0-9),
van ovih vrednosti, smo smatrali patoloSkom.
Znak minus ispred broja jedan ukazivao je, sa-
mo, na to da je ugao 6 veci za 1° od ugla a bez
druge negativne konotacije. Uvodenjem osovine
p, vrata butne kosti, u ovo istrazivanje, uspeli
smo da definiSemo i kvantitativno merimo ugao
nagiba femoralne glave pri ¢emu se nismo bav-
ili razlozima kojim bismo objasnili nastanak na-
giba femoralne glave, §to je, jedna od, smernica
za dalji istrazivacki rad. Isto tako nismo se bav-
ili patoloSkom biomehanikom kuka kod osoba
sa nagibom femoralne glave i posledi¢nim raz-
vojem femoroacetabularnog impingementa, $to
takode smatramo smernicom za dalji nau¢-nois-
trazivacki rad.

Zakljucak

Kod zdravih asimptomatskih osoba, po prvi
put u literaturi uveli smo u primenu odredivanje
osovine vrata butne kosti pomocu dve paralelne
duZi i to i na anteroposteriorniim i na profilnim
radiografskim snimcima kukova. Definisali smo
grani¢ne vrednosti parametara koji se do sada u
literaturi i praktiénom radu nisu koristili ( gama,
delta, razlika uglova alfa i delta) i potvrdili pri-
menljivost predloZene metodologije, odrediva-
njem vrednosti ugla alfa i offset indeksa u okvir-
ima literaturnih vrednosti.
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UPUTSTVO AUTORIMA

Definicija Casopisa

APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM je
¢asopis Podruznice SLD u Leskovcu. Objavljuje ori-
ginalne radove iz svih grana medicine, stomatologije
i srodnih medicinskih grana, stru¢ne radove, pret-
hodna saopstenja, prikaze slu€ajeva, metode leCe-
nja i hirurSkih tehnika, radove iz eksperimentalne
medicine, istorije medicine i zdravstva, revijske rado-
ve po pozivu, radove sa kongresa i sastanaka odrza-
nih u zemlji i inostranstvu, preglede stru¢ne literatu-
re, pisma glavnom uredniku i sve informacije od zna-
Caja za razvoj medicine i zdravstva. Radovi i ab-
strakti sa stru¢nih sastanaka, simpozijuma i kongre-
sa publikuju se kao supplementum.

Priprema rada

Radovi moraju biti napisani prema uputstvu. Ure-
divacki odbor odreduje recenzente iz redakcionog
kolegijuma iz relevantne oblasti.

O izboru radova za Stampanje odlu€uje glavni
urednik, na osnovu predloga Uredivackog odbora.

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

Za ispravnost i verodostojnost podataka i rezulta-
ta odgovaraju iskljugivo autori. Stampanje rada ne
znaci da glavni urednik, urednici, Uredivacki odbor i
Redakcioni kolegijum prihvataju, potvrduju i odgo-
varaju za rezultate i zaklju€ke prikazane u radu.

Tekst rada ukucati u Microsoft Word-u latinicom
(Serbian Latin kodni raspored), sa dvostrukim prore-
dom, fontom Times New Roman i veli¢inom slova 12
taCaka (12 pt). Sve margine podesiti na 25 mm,
veli€inu stranice na format A4, a tekst kucati s levim
poravnanjem i uvlaenjem svakog pasusa za 10
mm, bez deljenja reci (hifenacije). Ne koristiti tabula-
tore i uzastopne prazne karaktere. Posle svakog
znaka interpunkcije staviti samo jedan prazan karak-
ter. Ako se u tekstu koriste specijalni znaci (simboli),
koristiti font Symbol. Podaci o koris¢éenoj literaturi u
tekstu oznacCavaju se arapskim brojevima u uglastim
zagradama - npr. [1, 2], i to onim redosledom kojim
se pojavljuju u tekstu. Stranice numerisati redom u
okviru donje margine, po€ev od naslovne strane.

Koristiti kratke i jasne re€enice. Prevod pojmova
iz strane literature treba da bude u duhu srpskog
jezika. Sve strane redi ili sintagme, za koje postoji

odgovarajuc¢e ime u nasem jeziku zameniti tim nazi-
vom. Za nazive lekova Kkoristiti isklju¢ivo genericka
imena. Uredaji (aparati) se oznaCavaju fabri¢kim na-
zivima, a ime i mesto proizvodaca treba navesti u
oblim zagradama. Ukoliko se u tekstu koriste oznake
koje su spoj slova i brojeva, precizno napisati broj
koji se javlja kao eksponent ili kao indeks (npr. 99Tc,
IL-6, 02, B12, CD8).

Ukoliko je rad deo magistarske teze, doktorske
disertacije, ili je uraden u okviru nau¢nog projekta, to
treba posebno naznaditi u napomeni na kraju teksta.
Takode, ukoliko je rad prethodno saopsten na ne-
kom struénom sastanku, navesti zvani¢an naziv sku-
pa, mesto i vreme odrzavanja.

Rukopis rada dostaviti u elektronskoj formi na
CD-u i odStampan, na laserskom Stampacu, jednos-
trano na beloj hartiji formata A4 u tri primerka.

Stranice se obeleZavaju brojevima, po€ev od na-
slovne strane. Grafikoni, tabele i fotografije se daju
na posebnom listu sa naslovom i fusnotom, kao i leg-
ende za ilustracije.

Svaka rukopisna komponenta rada mora poceti
sa novom stranicom sledeéim redosledom: naslovna
strana, rezime i kljucne reci, tekst, zahvalnice, refe-
rence, tabele i legende za ilustracije.

Naslovna strana. Na posebnoj, prvoj stranici ru-
kopisa treba navesti sledecée: naslov rada bez skra-
¢enica; puna imena i prezimena autora (bez titula)
indeksirana brojevima; zvani¢an naziv ustanova u
kojima autori rade, mesto i drzavu (redosledom koji
odgovara indeksiranim brojevima autora); na dnu
stranice navesti ime i prezime, adresu za kontakt,
broj telefona, faks i e-mail adresu autora zaduzenog
za korespondenciju.

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

Autori treba da priloze opis doprinosa u rukopisu
za svakog koautora pojedinac¢no. Svi drugi koji su
doprineli izradi rada, a koji nisu autori rukopisa, tre-
balo bi da budu navedeni u zahvalnici s opisom nji-
hovog rada, naravno, uz pisani pristanak.




Sazetak. Uz originalni rad na posebnoj stranici
treba priloziti kratak sadrzaj rada obima 100-250 re-
¢i. Za originalne radove kratak sadrZaj treba da ima
sledecu strukturu: Uvod, Cilj rada, Metode rada, Re-
zultati, Zaklju€ak; svaki od navedenih segmenata pi-
sati kao poseban pasus. Navesti najvaZznije rezultate
(numericke vrednosti) statisticke analize i nivo zna-
Cajnosti. Za prikaze bolesnika kratak sadrzaj treba
da ima sledece: Uvod, Prikaz bolesnika i Zakljucak.

Klju€ne reci. Ispod sazetka navesti klju¢ne reci
(od tri do 3est).

Prevod sazetka na engleski jezik. Na posebnoj
stranici priloZiti naslov rada na engleskom jeziku, pu-
na imena i prezimena autora (bez titula) indeksirana
brojevima, zvani€an naziv ustanova na engleskom
jeziku, mesto i drzavu. Na sledecoj posebnoj strani-
ci priloziti sazetak na engleskom jeziku (Summary)
sa klju¢nim re¢ima (Keywords).

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

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

Metode: Opisati selekciju observacionog ili ek-
sperimentalnog materijala (bolesnici ili laboratorijske
Zivotinje, obuhvatajuéi kontrolne grupe). Dati metode
rada, aparate (tip, proizvoda€ i adresa) i postupak
dobijanja rezultata, Sto dozvoljava drugim autorima
da ih ponove. Navesti reference za koriS¢ene meto-
de istraZivanja, kao i statisticke metode analize. Pre-
cizno navesti sve lekove i hemijske agense koji su
upotrebljavani, genericki naziv(i), doza(e) i nacini da-
vanja. Ne treba koristiti imena bolesnika, inicijale, niti
broj u bolni¢kim protokolima.

Statistika: Opisati statisticke metode obrade po-
dataka za ocenu rezultata rada i njihovu verifikaciju,
upotrebljena dizajn metoda. Ne duplirati podatke u
grafikonima i tabelama, izbegavati neadekvatnu
upotrebu statistic¢kih termina.

Rezultati: Prikazati rezultate u logicnom raspore-
du u tekstu, tabelama i ilustracijama. Ne ponavljati
podatke iz tabela i ilustracija, rezimirati samo znacaj-
ne rezultate. Rezultate merenja iskazati u Sl jedini-
cama.

Diskusija: Naglasiti nove i znaajne aspekte
istraZivanja, kao i zakljucke $to slede iz njih. Ne pon-
avljati i podrobno opisivati podatke, ili drugi materijal,
§to su dati u uvodu ili u rezultatima rada. Ukljuciti
znacaj uocenih rezultata, njihova ograni€enja i od-
nos prema zapazanjima i istrazivanjima drugih rele-
vantnih autora. Izbegavati navodenje rezultata rada
koji su u toku i nisu kompletirani. Nove hipoteze tre-
ba navesti samo kada proisti€u iz rezultata istraziva-
nja. Preporuke su dozvoljene samo ako imaju osno-
va iz rezultata rada.

Zahvalnica. Navesti sve one koji su doprineli st-
varanju rada, a ne ispunjavaju merila za autorstvo,
kao Sto su osobe koje obezbeduju tehni¢ku pomoc,
pomo¢ u pisanju rada ili rukovode odeljenjem koje
obezbeduje opstu podrsku. Finansijska i materijalna
pomo¢, u obliku sponzorstva, stipendija, poklona,
opreme, lekova i drugo, treba takode da bude nave-
dena.

Literatura. Reference numerisati rednim arap-
skim brojevima prema redosledu navodenja u tek-
stu. Broj referenci ne bi trebalo da bude vedi od 30,
osim u pregledu literature, u kojem je dozvoljeno da
ih bude do 50. Broj citiranih originalnih radova mora
biti najmanje 80% od ukupnog broja referenci, odno-
sno broj citiranih knjiga, poglavlja u knjigama i pre-
glednih ¢&lanaka maniji od 20%. Ukoliko se domace
monografske publikacije i €lanci mogu uvrstiti u refe-
rence, autori su duzni da ih citiraju. Vecina citiranih
naucnih ¢lanaka ne treba da bude starija od pet god-
ina. Izbegavati koriScenje apstrakta kao reference, a
apstrakte starije od dve godine ne citirati. Reference
Clanaka koji su prihvaéeni za Stampu treba oznaditi
kao "u Stampi" (in press) i priloziti dokaz o prihvatan-
ju rada.

Reference se citiraju prema Vankuverskom stilu
(uniformisanim zahtevima za rukopise koji se preda-
ju biomedicinskim ¢asopisima), koji je uspostavio
Medunarodni komitet urednika medicinskih asopisa
(http://www.icmje.org), €iji format koriste U.S. Natio-
nal Library of Medicine i baze nauc¢nih publikacija.
Primere navodenja publikacija (¢lanaka, knjiga i dru-
gih monografija, elektronskog, neobjavljenog i dru-
gog objavljenog materijala) mozete pronaci na inter-
net stranici http:/mww.nim.nih.gov/bsd/uniform_require-
ments.html. Prilikom navodenja literature veoma je
vazno pridrzavati se pomenutog standarda, jer je to
jedan od tri najbitinija faktora za indeksiranje prilikom
klasifikacije nau¢nih ¢asopisa.




Slike i Sheme (crtezi). Slike se ozna¢avaju ara-
pskim brojevima po redosledu navodenja u tekstu,
sa legendom. Primaju se isklju€ivo originalne foto-
grafije u digitalnom formatu, u rezoluciji od 300 dpi,
veli¢ine 10x15 cm, a zapisane u JPG ili TIFF forma-
tu. Slike dostaviti na CD-u i odStampane na papiru.
Ako se na fotografiji moZe osoba identifikovati, po-
trebna je pismena dozvola za njeno objavljivanje.
Ako su ilustracije bilo koje vrste bile publikovane, po-
trebna je dozvola autora za njihovu reprodukciju i na-
vesti izvor.

Grafikoni. Grafikoni treba da budu uradeni i dos-
tavljeni u Excel-u, da bi se videle prate¢e vrednosti
rasporedene po ¢éelijama. Iste grafikone linkovati i u
Word-ov dokument, gde se grafikoni oznacavaju
arapskim brojevima po redosledu navodenja u tek-
stu, sa legendom. Svi podaci na grafikonu kucaju se
u fontu Times New Roman. KoriS¢ene skracenice na
grafikonu treba objasniti u legendi ispod grafikona.
Svaki grafikon odStampati na posebnom listu papira
i dostaviti po jedan primerak uz svaku kopiju rada.

Tabele. Tabele se oznacavaju arapskim brojevi-
ma po redosledu navodenja u tekstu. Tabele raditi is-
kljuCivo u Word-u, kroz meni Table-Insert-Table, uz
definisanje taCnog broja kolona i redova koji ¢e Ciniti
mrezu tabele. Desnim klikom na miSu - pomocu op-
cija Merge Cells i Split Cells - spajati, odnosno deliti
Celije. Tekst ukucati fontom Times New Roman, veli-
Cine slova 12 pt, sa jednostrukim proredom i bez uv-
laCenja teksta. Koris¢ene skracenice u tabeli treba
objasniti u legendi ispod tabele. Svaku tabelu odsta-
mpati na posebnom listu papira i dostaviti po jedan
primerak uz svaku kopiju rada.

Skracenice. Koristiti samo kada je neophodno i
to za veoma dugacke nazive hemijskih jedinjenja,
odnosno nazive koji su kao skracenice ve¢ prepoz-
natljivi (standardne skracenice, kao npr. DNK, sida,
HIV, ATP). Za svaku skraéenicu pun termin treba na-
vesti pri prvom navodenju u tekstu, sem ako nije
standardna jedinica mere. Ne Kkoristiti skracenice u
naslovu. Izbegavati kori§¢enje skracenica u kratkom
sadrzaju, ali ako su neophodne, svaku skracenicu
ponovo objasniti pri prvom navodenju u tekstu.

Decimalni brojevi. U tekstu rada decimalne bro-
jeve pisati sa zarezom. Kad god je to moguce, broj
zaokruziti na jednu decimalu.

Jedinice mera. DuZinu, visinu, tezinu i zapremi-
nu izraZavati u metri¢kim jedinicama (metar -m, kilo-

gram - kg, litar - I) ili njihovim delovima. Temperaturu
izrazavati u stepenima Celzijusa (°C), koli¢inu sup-
stance u molima (mol), a pritisak krvi u milimetrima
zivinog stuba (mm Hg). Sve rezultate hematoloskih,
klini¢kih i biohemijskih merenja navoditi u metrickom
sistemu, prema Medunarodnom sistemu jedinica
(Sh).

Obim rukopisa. Celokupni rukopis rada - koji Ci-
ne naslovna strana, kratak sadrzaj, tekst rada, spi-
sak literature, svi prilozi, odnosno potpisi za njih i le-
genda (tabele, slike, grafikoni, sheme, crtezi), nas-
lovna strana i saZetak na engleskom jeziku - mora iz-
nositi za originalni rad, saopS$tenje ili rad iz istorije
medicine do 5.000 redi, a za prikaz bolesnika, ili edu-
kativni ¢lanak do 3.000 reci.

Provera broja reci u dokumentu moze se izvrsiti u
programu Word kroz podmeni Tools—Word Count ili
File-Properties-Statistics.

Propratno pismo. Uz rukopis obavezno priloziti
pismo koje su potpisali svi autori, a koje treba da
sadrzi: izjavu da rad prethodno nije publikovan i da
nije istovremeno podnet za objavljivanje u nekom
drugom Casopisu, te izjavu da su rukopis procitali i
odobrili svi autori koji ispunjavaju merila autorstva.
Takode je potrebno dostaviti kopije svih dozvola za:
reprodukovanje prethodno objavljenog materijala,
upotrebu ilustracija i objavljivanje informacija o poz-
natim ljudima ili imenovanje ljudi koji su doprineli iz-
radi rada.

Slanje rukopisa. Rukopis rada i svi prilozi uz rad
mogu se dostaviti preporu¢enom posSiljikom, imejlom
ili licno dolaskom u Urednistvo. Ukoliko se rad Salje
postom ili donosi u Urednistvo, tekst se dostavlja od-
Stampan u tri primerka i narezan na CD (snimljeni
materijal treba da je identi€an onom na papiru).

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

Radove slati na adresu:
Podruznica SLD Leskovac
Glavni i odgovorni urednik
APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM
Leskovac, Ul. Svetozara Markovi¢a br. 116




LISTA ZA PROVERU '

OPSTA UPUTSTVA

Word

latinica

Times New Roman

12 pt

sve margine 2,5 cm

stranica A4

uvlacenje pasusa 10 mm

literatura u tekstu u zagradama [...]

PRVA STRANICA

¢« Naslov rada bez skracenica

e Punaimena i prezimena autora

e Zvanic¢an naziv ustanova,
mesto, drzava

« Kontakt-adresa, telefon, e-mail

TEKST RADA

Originalan rad (do 5.000 reci):
e Uvod

 Ciljrada

* Metode rada

*  Reazultati

* Diskusija

*  Zakljuéak

Literatura (Vankuverski stil)
Prikaz bolesnika (do 3.000 reci):

e Uvod

*  Prikaz bolesnika

* Diskusija

* Literatura (Vankuverski stil)
Saopstenje ili rad iz istorije medicine
(do 5.000 reci)

SAZETAK (100-250 reéi)
Originalan rad:

Uvod

Cilj rada

Metode rada
Rezultati

Zakljucak

Kljuéne reci (3-6)

Prikaz bolesnika:

¢ Uvod

¢  Prikaz bolesnika
*  Zakljuéak

* Kljuéne reci (3-6)

PRILOZI

Tabele (Word):

e Tabela 1.

Grafikoni (Excel, link u Word):

*  Grafikon 1.

Slike (original, skenirano, 300 dpi)
» Slika 1.

Sheme (CorelDraw)

e Shema1.

Summary (100-250 words)
Original article:
Introduction
Objective
Methods
Results
Conclusion
Keywords (3-6)
Case report:

¢ Introduction

e Case outline

e Conclusion

*  Keywords (3-6)

OSTALO
* skraéenice u latinici podvugi
* decimalni brojevi sa zarezom

* jedinice SI

SLANJE RADA

e postomi ili li€no u tri identiéna
odstampana primerka i snimljena
na CD; e-mail

* izjave s potpisima svih autora

e opis doprinosa u radu svih autora

*  propratno pismo
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Prilinda

ramipril

2,5 mg; 5mg; 10 mg
28 tableta

Prilikom propisivanja leka, prethodno progitajte kompietan
tekst SaZetka karakteristike leka Prilinda®.

ReZim izdavanja leka: Lek se moZe izdavati samo uz lekarski recept.
BROJ 1 DATUM PRVE DOZVOLE
Prilinda®™, 2.5 mg, 28 lableta: 515-01-06936-13-001 od 23.07.2014.
Prilinda 5 mg 515-01-06936-13-002 od 23.07.2014.
Prilinda® 10 mg 515-01-06936-13-003 od 23.07.2014,
DATUM REVIZIJE TEKSTA januar, 2013,

svako dobro Hemofarm

&lan STADA grupe

Prva Dama Sartana
Irbenida

irbesartan
150 mg; 300 mg
30 film tableta

Irbenida Plus

irbesartan hidrohlortiazid
150 +12,5 mg
30 film tableta

Prilikom propisivanja leka, prethodno proéitajte kompletan tekst SaZetka karakteristika
leka. Lek se moZe lzdavati samo uz lekarski recept. Broj redenja; 515-01-6306-09-002
od 04.07.2011 za lek Irbenida 30 x 150 mg Broj refenja: 515-01-307-09-003 od
04.07.2011 za lek Irbenida 30 x 300 mg Datum poslednje revizije teksta maj 2011 Broj
refenja: 515-01-3353-10-001 od 27.06.2011 za lek Irbenida Pius 30 x (150 mg + 12,5
mg) Broj redenja: 515-01-3354-10-001 od 27.06.2011 za lek Irbenida Plus 30 x {300
mg + 12,5 mg) Datum poslednje revizije teksta april 2011 Prva Dama Sartana |rbenida
150 mg; 300 mg irbesartan 30 film tableta Irbenida Plus 150 12,5 mg irbesartan
hidrohlortiazid 300 +12,5 mg 30 film tableta

svako dobro @ Hemofarm

tlan STADA grupe
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