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VOLVULUS SIGME

SIGMOID VOLVULUS

Ninoslav ZLATANOVIC, Aleksandar PORPEVIC, Nebojsa STEVANOVIC,
Zlatan DIMITRIJEVIC i Predrag IVANOVIC

Zdravstveni centar, Hirursko odeljenje, Leskovac

REZIME

Volvulus sigme je drugi po redu uzrok akutne opstrukcije
kolona. Dijagnoza se postavlja anamnezom, klini¢kim pregledom,
nativnom radiografijom abdomena u stoje¢em polozaju i opera:
tivnom eksploracijom abdomena. Retrospektivno je analiziran
desetogodi$nji period od 1982—1991. hirurskog le¢enja volvulusa
sigme na Hirurékom odeljenju Zdravstvenog centra u Leskovcu.
U ovom periodu je bilo 19 (26,3%,) bolesnika od ukupno 72 hirui-
ki le¢ena bolesnika sa akutnom opstrukcijom kolona. Kod !
(73,7%) bolesnika sa otuvanim vitalitetom sigme je uradena de-
torzija sigme sa peksijom, a u 5 (26,3%,) bolesnika sa gangrenomn
sigme uradene su Paul-Mikulicz i Hartman-ova operacija, da b
se u drugom aktu posle stabilizovanja opsteg stanja bolesnika
uradila terminoterminalna anastomoza sigme. Ukupni postope-
rativni mortalitet je iznosio 26,3%,. Najveci postoperativni morta-
litet je bio kod bolesnika sa gangrenom sigme i iznosio je 80%.

SUMMARY

Sigmoid volvulus is the second cause of the acute obstruc-
tions of the colon. The diagnosis is reached by anamnesis, clini-
cal observatious, plane X-rays, and explorative operation of the
abdomen. We analysed 10 years period from 1982—1991, retro-
spectivly, the surgical treatment of the sigmoid volvulus, in the
Health Center, Leskovac, Department of Surgery. It was 19
(26,3%,) patients from 72 surgicaly treated patients with acute
obstructions of the colon. In 14 (73,7%,) cases, with good vitality
of the sigmoid, the detorsion and sigmopexy of the colon was
done, and in 5 (26,3%,) cases with gangrenous sigmoid wall, the
Paul-Mikulicz or Hartmann procedures were performed, and in
the second stage when the condition of the patient was stable,
the end-to-end anastomosis was done. Postoperative mortality
was 26,3%. The highest mortality 80%, was in patients with
gangrenous sigmoid colon.

Uvod

Volvulus sigme je od najstarijih vremena izazivao paznju zbog
teske klini¢ke slike strangulacione opstrukcije kolona i visoke stope
postoperativnog morbiditeta i mortaliteta (Moraci¢ et al., 1984).



Posle karcinoma kolona, naj¢e$éi je uzrok akutne opstrukcije ko-
lona, ali je u urbanim sredinama retko oboljenje, za razliku od
ruralne, gde je vise zastupljen zbog neadekvatne ishrane, prete?no
bogate u celulozi sa dosta biljnih ostataka. Predisponirajuéi faktor
u nastajanju volvulusa sigme je dolihosigma, odnosno elongacija
(produZenje) sigmoidnog kolona sa uzanom osnovom mezosigme,
uz opstipaciju i sakupljanje gasova u distalnom kolonu kao najvaz-
nijeg provokacionog faktora (Schrock, 1990). Dijagnoza se postavlja
na osnovu anamneze, klinicke slike, nativne radiografije abdomena
u stojeCem poloZaju i operativne eksploracije abdomena.

Materijal i metode

Uradena je retrospekitivna analiza desetogodi$njeg perioda od
1982—1991 godine, hirur$kog ledenja volvulusa sigme na Hirur-
$kom odeljenju Zdravstvenog centra u Leskovcu. U posmatranom
periodu je bilo 19 (26,3%) bolesnika sa volvulusom sigme od 72
hirurski le¢ena bolesnika sa akutnom opstrukcijom kolona. Klju¢
za postavljanje preoperativne dijagnoze je nativna radiografija
abdomena u stojecem polozaju kojom nalazimo ogromnu, maksi-
malno dilatiranu vijugu sigme sa zbrisanim haustrama, dok opera-
tivnom eksploracijom nalazimo jako dilatiranu, elongiranu, pro-
Sirenu i ogromnu sigmu (Goldberg et al., 1989).

Rezultati

Tabela 1. pokazuje uzroke akutne opstrukcije kolona iz koje
vidimo da je volvulus sigme drugi po redu uzrok kompletne op-
strukcije kolona.

Tabela 1. Uzroci akutne opstrukcije kolona

Dijagnoza Broj %

Karcinom 41 57,0
Volvulus sigme 19 26,3
Divertikulitis 5 7,0
Ostalo (impakcija, invaginacija, polipi, Crohn) 7 9,7
Ukupno: 72 100,0

Tabela 2. prikazuje distribuciju bolesnika po polu i dobnim
grupama. Od 19 bolesnika sa volvulusom sigme 15 (79,0%) je mus-
karaca, a 4 (21,0°%) su Zene. Najmladi bolesnik je imao 49 godina,
a najstariji 81 godinu.



Tabela 2. Distribucija po polu i dobnim grupama

Uzrast Muskarci Zene Ukupno
41—50 2 0 2
51—60 3 1 4
61—70 3 0 3
71—80 6 3 ¢ 9
81—90 1 0 1
Ukupno: 15 4 19

Tabela 3. prikazuje izbor operativhe metode za hirur$ko le-
¢enje volvulusa sigme i stopu neposrednog postoperativnog morta-
liteta do 30 dana od operacije. Pri operativnoj eksploraciji abdome-
na u 5 (26,3%) bolesnika je nadena gangrena sigme, a u ostalih 14
(73,7°%) bolesnika je vitalitet sigme bio o¢uvan. Bolesnici sa gangre-
nom sigme imali su visoku stopu p/o mortaliteta 80°%, odnosno 4
bolesnika.

Tabela 3. Izbor operativhe metode za hirur§ko ledenje volvulusa sigme i
stopa neposrednog P/O mortaliteta

Vrsta Broj % Mortalitet 9,

Detorsio+ sigmoidopexia 14 73,7 1 71

Resectio sigmae-+

exteriorisatio sec. Paul-Mikulicz 2 10,5 2 100,0

Resectio sigmae-

operatio sec. hartmann 3 15,8 2 66,6

Ukupno: 19 100,0 5 26,3
Diskusija

Volvulus sigme je odgovoran za 1—4% od svih akutnih opst-
rukcija kolona u SAD. U Isto¢noj Evropi, nekim delovima Afrike
i Azije, volvulus se nalazi u 30—50%, a &ak 85% se nalazi u sever-
nom Iranu (Cohn and Nance, 1986). Na naSem desetogodi$njem ma-
terijalu zastupljenost valvulusa sigme je znatno veéa i iznosi 26,3%
zbog ishrane sa dosta ostataka biljnog porekla. Ovome doprinosi
produZena sigma sa uskom pripojnom osnovom mezosigme. Pored
toga, ovi bolesnici imaju dugu istoriju poremedaja crevnih navika,
obi¢no hroni¢nu opstipaciju sa ekscesivnim kori$éenjem laksant-
nih sredstava. Volvulus sigme je primarno bolest starije Zivotne
dobi sa veom incidencom u Sestoj i sedmoj deceniji. Kod nasih
bolesnika je 15 (79,0%) starije od 60 godina. Bolest je &e$ca u
psihijatrijskih ili senilnih bolesnika u staratkom domu (Cohn and
Nance, 1986).
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Klini¢ka slika volvulusa sigme se manifestuje naglim pocet
kom nauzeje, povracanjem, koli¢nim abdominalnim bolom i opsti-
pacijom. Razvija se rapidno ogromna distenzija abdomena, obi¢no
asimetri¢na, zajedno sa dehidracijom i temperaturom. Fizi¢kim
pregledom nalazimo abdominalnu osetljivost, lokalizovanu ili ge-
neralizovanu sa meteorizmom. Nativnom radiografijom abdomena
u stoje¢em polozaju vidimo dilatiranu sigmu sa zbrisanim haustra-
ma koja li¢i na unutrasnju automobilsku gumu. Rede se za dijagno-
zu volvulusa sigme koristi irigografija sa patognomoni¢nim znakom
»pti¢jeg kljuna« jer je volvulus sigme hitno stanje u hirurgiji, pa
sahteva neodlozno hirursko legenje (Schrock, 1990). Inicijalno lece-
nje volvulusa sigme ukljucuje pokusaj smanjivanja volvulusa fibe-
1opti¢kom rektosigmoidoskopijom i stavljanjem rektalnog tubusa,
ali mi to nismo radili, jer su recidivi posle takvih pokusaja iznad
50%, a to je i opasno kod bolesnika sa gangrenom sigme zbog mo-
suce perforacije sa letalnim sterkoralnim peritonitisom (Cohn and
Nance, 1986). Mi smo odmah posle postavljanja dijagnoze volvulusa
sigme pristupali urgenitnoj donjoj i delimi¢no gornjoj laparotomiji
i u slu¢aju witaliteta sigme radili detorziju sigme sa peksijom sig-
me za parijetalni peritoneum male karlice, a kod izmenjenog vi-
taliteta sigme u smislu gangrene radili resekciju gangrenoznog
dela sigme sa eksteriorizacijom presecenih krajeva creva (PAUL-
MIKULICZ OPERACIJA) ili HARTMANN-ovu operaciju, da bi u
drugom aktu posle stabilizovanja op$teg stanja bolesnika uradili
terminoterminalnu anastomozu sigme.

U nasem operativnom radu dominirala je detorzija sigme sa
peksijom u 14 (73,3%) bolesnika sa stopom p/o mortaliteta od
7.1%, %to je u saglasnosti sa literaturnim podacima (Ballantyne,
1982; Stulhofer, 1985). Imali smo jedan recidiv kao posledicu ne-
dovoljne peksije za parijetalni peritoneum male karlice. Kod 5
bolesnika sa gangrenom sigme uradili smo PAUL-MIKULICZ OPE-
RACIJU i HARTMANN-ovu OPERACIJU, pri ¢emu je umrlo 4 bo-
lesnika, od kojih oba sa PAUL-MIKULICZ-ovom OPERACIJOM
zbog odmakle starosti i otkazivanja kardiorespiratornih funkcija.
Stopa p/o mortaliteta je velika, $to je i otekivano, s obzirom na
izmenjen vitalitet creva (gangrena) i stariju sivotnu dob nasih
bolesnika i pridruzenih bolesti koje su tako Ceste u starosti (Gold-
berg et al., 1989). Ukupan p/o mortalitet iznosi 26,3%

Zakljucak

- Volvulus sigme predstavlja ozbiljan hirurski problem zbog
visoke stope p/o morbiditeta i mortaliteta. Predisponirajuci faktor
u njegovom nastajanju su dolihosigma, neadekvatna ishrana i op-
stipacija. Dijagnoza se postavlja anamnezom, klini¢ckim pregledom,
nativnom radiografijom abdomena u stojecem poloZaju i opera-
tivnom eksploracijom abdomena. U operativnom leenju dominira
detorzija sigme sa peksijom za parijetalni peritoneum male karlice
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ukoliko je vitalitet sigme ouvan, a kod gangrene sigme nikada ne
treba raditi resekciju sa primarnom anastomozom zbog dehiscenci-
je i nastanka sterkoralnog peritonitisa sa letalnim zavrsetkom. Zato
je ovde indikovana operacija u dva akta, ali i pored toga je p/o
mortalitet dosta visok, kod nasih bolesnika iznosi 80%.
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PREPERITONEALNI PRISTUP FEMORALNJM KILAMA

PREPERITONEAL APPROACH TO FEMORAL HERNIAS
Aleksandar PORPEVIC, Ninoslav ZLATANOVIC

Hirur$ko odeljenje Zdravstvenog centra u Leskovcu

REZIME

U hirurSkoj terapiji femoralnih kila, poznati su kruralni,
ingvinalni i preperitonealni pristupi. Savremena shvatanja o
anatomiji unutrasnjeg femoralnog prstena navela su nas da pre-
feriramo ovaj poslednji. Prema klasi¢nim anatomskim opisima,
unutradnji femoralni prsten se nalazi u medijalnom delu lakune
vasorum. Ogranicen je lateralno femoralnom venom, gore ingvi-
nalnim ligamentom, dole Cooper-ovim ligamentom i medijalno
Gimbernat-ovim lakunarnim ligamentom. Savremena shvatanja
(Mc Vay, Condon, Nyhus) revidiraju dosadasnja saznanja. Tako
granice femoralnog prstena &ine: lateralno-femoralna vena, go-
re-iliopubié¢ni trakt (tractus Thompsoni), dole-Cooper-ov ligament
i medijalno-insercija iliopubi¢nog trakta za Cooperov ligament.
Zato je jedino preperitonealnim pristupom moguée identikovani
strukture koje ograni¢avaju femoralni prsten i shodno tome pla-
sirati plastiku. Veéina femoralnih kila na nafem materijalu su
bile ukljestene. Preperitonealnim pristupom mogli smo da ura-
dimo pod kontrolom oka presecanje unutrainjeg prstena u me-
dijalnom delu i resekcione zahvate bez dodatne laparotomije.
Kroz dvogodi$nje posmatranje nismo imali recidive.

SUMMARY:

There are three approaches for repair of femoral hernia:
inguinal, subinguinal and preperitoneal approach. Recent stu-
dies (Mc Vay, Condon, Nyhus) found some differences in bound-
aries of this region: superior—iliopubic tract, inferior—Coopers
ligament, lateral—femoral vein and medial — insertion of iliopu-
bic tract inzo Coopers ligament (previouslu said to be the lacu-
nar ligament). The Nyhus repair developed during the past de-
cade and it is very satisfactory for repair of femoral hernia. For
visualisation of anatomic structures and for ease of performan-

ce of ancillary procedures, the preperitoneal approach is rece-
mended. It is unquestionably superior to the direct anterior and
subinguinal approaches.

Uvod

U hirurskoj terapiji femoralnih kila stoje nam na raspolaga-
nju direktni ingvinalni, subingvinalni (kruralni) i preperitonealni
pristupi. Uzimajuéi u obzir savremena hirur$ko-anatomska shva-
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tanja, prihvatili smo ovaj poslednji, uvidaju¢i na temelju tudih
(Mc Vay, Condon, Nyhus, 1984.) i nasih iskustava njegove neospor-
ne vrednosti. Prema izve§taju Nyhus-a i jo$ nekih eminentnih auto-
ra, recidivi se javljaju ispod 1%.

Istorijat reSavanja femoralnih kila

1883. god. Tajt i Kelly zatvaraju femoralni presten abdomi-
nalnim putem. Godine 1989. Lotheissen spaja zajedniku tetivu
za Cooper-ov ligament. Kasnije Anson i Mc Vay razraduju ovu me-
todu. Poslednju fazu u evoluciji operativnih procedura u zbrinja-
vanju femoralnih kila predstavlja upotreba Tompsonovog ili pubi-
¢nog trakta 1920. godine. Iste godine Cheatle pristupa preperitone-
alno i zatvara unutradnji ingvinalni prsten, a Condon i Nyhus ovim
prl';lstlﬁlplgm daju definitivne principe zbrinjavanja ingvinofemoral-
n :

Hirur$ka anatomija femoralnog kanala

Prema klasi¢nim anatomskim postavkama, anulus femoralis
je ograni¢en lateralno-femoralnom venom, goredngvinalnim liga-
mantom, dole — Kuperovim ligamantom i medijalno Gimberna-
tovim ligamantom. Savremena shvatanja (Condon, Mc Vay, Nyhus,
1984.) o hirurskoj anatomiji itransferzalnog sloja, revidiraju klasi¢-
ne postavke. Tako lateralnu granicu femoralnog kanala ¢ini femo-
ralna vena, gornju — Tompsonov iliopubi¢ni trakt, donju — Ku-
perov ligamant i medijalnu-insercija Tompsonovog trakta za Ku-
perov ligament. Iz ovoga proizilaze prednosti preperitonealnog pri-
stupa femoralnoj kili. Femoralni prsten, odnosno navedene liga-
mentarne strukture najlakse je prikazati i shodno tome plasirati
plastiku ovim putem. Kod inkarcerisanih kila moguée je pod kont-
rolom oka preseé¢i prsten u njegovom medijalnom delu. Lako je
uoditi eventualnu aberantnu obturatornu arteriju (corona mortis)
koja postoji u oko 20% slu¢ajeva. Eventualne resekcione zahvate
na kilnom sadrzaju mogudée je uraditi bez dodatne laparotomije.

Materijal i metode

U dvogodi$njem periodu operisali smo 16 femoralnih kila
preperitonealnim pristupom, od ¢ega 15 Zena i jednog muskarca,
starosti od 51—86 godina. Od toga tri kile su bile jednostavne, a
13 inkarcerisane. Kod ¢&etiri uklje$tene kile radili smo resekcione
zahvate na kilnom sadrzaju. Do sada nismo registrovali recidive.
Preperitonealno se na regiju pristupa popre¢nim rezom na dva po-
pre¢na prsta iznad simfize. Nakon incizije koZe, potkoZnog tkiva i
aponeuroze pravog trbuinog misica, sledi disekcija transferzalne
fascije i preperitonealni pristup kilnoj kesi koju zbrinjavamo na
uobiéajen nacin. Ukoliko je kila ukljeStena presecamo Kuperov
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ligament u njegovom medijalnom delu pod kontrolom oka. Sledi
zatvaranje femoralnog kanala apozijum iliopubi¢nog trakta za Ku-
perov ligament, sa dva ili trl pojedina¢na neresorptivna $ava (Silk
2—0). Tako imamo pod kontrolom oka eventualnu @aberantnu obtu-
ratornnu arteriju i femoralne krvne sudove, te se ne moze desiti
da ih komprimujemo plasirajuéi plastiku.

Diskusija ¥

U osnovi patoanatomskog supstrata ingvinofemoralnih kila
je relaksacija, diskontinuitet ili ruptura na nivou transferzalne fas-
cije (Mc Vay, 1984.). Adekvatna reparacija kile zahteva ispunjava-
nje nekoliko uslova:

— ligatura i ekscizija kilne kese na nivou transferzalne fascije,

— zatvaranje defekta transferzalne fascije,

— relaksaciona incizija prednje vagine pravog trbu$nog misié¢a ra-
di smanjenja tenzije na Savnoj liniji nakon plastike.

Prema navodima Nyhusa i Berlinera, stopa recidiva se krece
ispod jedan posto, za razliku od recidiva kod donjeg i prednjeg
pristupa, koji se kre¢u izmedu 10 i 33%. -

U dosta sluc¢ajeva potrebno je radi boljeg prikazivanja femo-
ralnog prstena ligirati i prese¢i donje epigastri¢ne krvne sudove.
Prilikom preperitonealnog pristupa nema posebnih komplikacija,
osim onih poznatih kod klasi¢nih pristupa.
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U cilju efikasne supstitucione terapije kod svih stauga
gde je ostecena endogena produkcija u bubrezima
1 2>—dihidroksi-holekalciferola  aktivnog metabolita
vitamina D1 registrovan |€

e ALPHA Djs je indikovan u terapiji renalne osteo-
distrofije, hipoparatireoidizma, razli¢itih form ra-
hitisa i osteomalacija.

e ALPHA Dj efikasno koriguje biohemijske pore-
meca e 1 narudenu ko§tanustrukturu normalizovan-
jem nivoa Ca, fosfata, alkalne fosfataze » parathor
mona. '

e ALPH: D3 unet oralmm putem konverzijom u
jetri premos&cava proces hidroksilacije vitamina D3
u oitecenim bubrezima.

e ALPH: Ds3)e uspesan u regresiji renalno-osteodis
trofi¢nih promena kod bolesnika na hemodijaliz1.

e ALPHA D3 smanjuje bol u kostima 1 miSiCnu sla
bost.

e ALrHA D3 pr dugolrajno) I€rapyi ne 1spoiiava
toksicnost

Za detaljne informacije obratite se proizvocacu
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OPSTA POSTSPLENEKTOMICNA SEPSA KOD ZDRAVIH
ODRASLIH s

OVERWHELMING POSTSPLENECTOMY SEPSIS IN HEALTHY
ADULTS

Aleksandar DPORDEVIC, Ninoslav Zlatanovié¢, Dragoljub STAMENKOVIC

Zdravstveni centar, Hirurs§ko odelenje, Leskovac

REZIME

Aspleni¢ni pacijenti ili oni sa smanjenom funkcijom sle-
zine, imaju veéu moguénost da se kod njih razvije op3ta infek-
cija organizma. Poletak bolesti je iznenadan sa nauzeom, povra-
¢anjem i konfuzijom do kome. Za infekciju je odgovoran Strep-
tococcus pneumoniae u viSe od polovine slucajeva, a rede Esche-
richia coli i Haemophilus influenzae. Ukupna stopa mortaliteta
se krede izmedu 50 i 80%,. Splenektomija kod zdravih odraslih
osoba ne povecava znacajno moguénost razvoja sepse, mada se
moze razviti kod osoba splenektomisanih u detinjstvu. Prezerva-
cija tkiva slezine nakon splenektomije nije potrebna, mada je
izvesna koli¢ina tkiva slezine potrebna za odrzavanje normalne
imunoloske funkcije. Profilakti¢na upotreba antibiotika ili rana
antibiotska terapija moZe biti korisna u smanjenju rizika od
post-splenektomic¢ne sepse.

SUMMARY

Asplenic patients and those with deficient splenic function
have an increased susceptibility to the development of overw-
helming infection. The onset is sudden with nausea, vomiting,
headache and confusion, leading to coma. The infecting organism.
is Streptococcus pneumoniae in just over half the patients. Esch-
erichia coli and Haemophilus influenzaciare found with decrea-
sing frequency. The overall mortality rate is 50—80 percent.
Splenectomy in healthy adults does not increase the possibility
of development of sepsis although such a result may occur in
adults splenectomised during their childhood. Splenic tissue pre-
servation following splenectomy is not a necessity, although the
sufficient splenic mass is necessery for maintenance of normal
host-defence. Antibiotic prophylaxis or early antibiotic therapy
may be effective in reducing the incidence of postsplenectomy
sepsis.

Uvod

Karakteristi¢an sindrom te$ke sepse koji se vida kod asple-
ni¢nih osoba nazvan ops$tom postplenektomi¢nom infekcijom
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(OPSI-sindrom), od strane Diamond-a, 1969. godine, a prvi put je
dokumentovan od strane King-a i Shumacker-a 1952. godine. Utvr-
deno je da postoji povecani rizik od infekcije kod splenektomisa-
nih pacijenata zbog traume sa stopom incidence od oko 14%. Ovaj
sindrom se obi¢no javlja iznenada sa simptomima nauzeje, povra-
¢anja, glavobolje i konfuznim stanjem sa pogorsanjem do kome.
Infekciju izaziva Streptococcus pneumoniae u_preko 50% pacije-
nata, dok su Escherichia coll i Haemophilus influenzae zastupljeni
u manjoj meri. Stopa mortaliteta se krece izmedu 50 i 80%. Rizik
pojave OPSI sindroma je najveéi kod dece do cetiri godine staros-
ti, pa je prezervacija tkiva slezine kod dece potrebna zbog imuno-
aberacije koja prati splenektomiju. Razvoj odredenih operativnih
tehnika u cilju o¢uvanja tkiva slezine u zadnje vreme je minimizi-
rao ovu opasnost. Izvestaji Rabinette i Fraumeni-a iz 1977. godine
potvrdili su koncept da je frekvencija septikemije kod splenekto-
misanih bolesnika visa nego u obicnoj populaciji. Ovaj retrospek-
tivni rad smo uradili da utvrdimo da li postoji ili ne moguc¢nost
razvoja fulminantne sepse nakon kompletne splenektomije zbog
traume.

U desetogodis$njem periodu od 1980—1990. godine na hirur-
$kom odeljenju Zdravstvenog centra u Leskovcu uradeno je 54
splenektomija bez pokusaja prezervacije tkiva slezine. Kod 53 pa-
cijenta splenektomija je uradena zbog traume slezine, a kod dva
zbog intraoperativne lezije slezine. Ni u jednom slucaju nismo re-
gistrovali pojavu OPSI sindroma. Procenom nasih podataka, kao
i pazljivih kritickih pregleda iz literature, dosli smo do sledecih
zakljucaka:

1. Splenektomija kod zdravih odraslih osoba ne povecava znacaj-
no moguénost razvoja sepse, mada se ona moZe ocekivati kod
osoba splenektomisanih u svom detinjstvu.

2. Splenizam nije redak fenomen i njegova imuno-funkcija zavisi
od kritiéne mase implantiranog tkiva slezine. Koli¢ina rezidu-
alnog tkiva slezine trebala bi da bude veca od 25 grama.

3. Prezervacija tkiva slezine nakon splenekitomije nije potrebna
kod zdravih odrasilh osoba, mada u urgentnim slu¢ajevima gde
nije uvek moguce znati licnu anamnezu bolesti pacijenta kao
nemogucnosti predvidanja buduce potrebe za pove¢anom imu-
nolotkom aktivnoscu, prezervacija slezine je poZeljna.

4. U pre i postoperativnom toku treba ordinirati antibiotsku te-
rapiju, narotito kod dece, u cilju znaajnog smanjenja rizika
od infekcije.
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UCESTALOST KALKULOZE ZUCNE KESE KGD DIJABETICARA

THE FREQUENCY OF CALCULOSIS OF THE GALLBLADDER
BY DIABETICS

Sasa GRGOV, Dragutin NIKOLIC, Jovica PAVLOVIC, Tomislav
JOVANOVIC

Zdravstveni centar, Interno odelenje, Leskovac

REZIME

Ispitivana je ucestalost kalkuloze zuéne kese u 100 boles-
nika sa dijabetesom i istog broja kontrolne grupe bez dijabete-
sa. Kod 100 ispitanika sa dijabetesom u 30 (30°,) je nadena kal-
kuloza a kod istog broja kontrolne grupe bez dijabetesa u 14
(14%). Prema duZini trajanja dijabetesa ispitanici su podeljeni
u 4 grupe: I—do 2 g; II—3—5 g; I11—6—9 g i IV — preko 10 g.
Najveci broj dijabeticara sa kalkulozom Zuéne kese je u IV
grupi. Od 30 dijabeti¢ara sa kalkulozom, 20 je sa tipom II dija-
betesa (insulin nezavisan), a 10 sa tipom I (insulin zavisan), 22
su Zene, a 8 muskarci, 21 je iz grada, a 9 sa sela, 20 je sa mul-
tiplom, a 10 sa solitarnom kalkulozom i 23 su sa pridruZenim
ehotomografskim znacima hroniénog holecistitisa, a 7 bez tih
znakova.,

Ispitivanja pokazuju da postoji signjifikantno veda ude-
stalost kalkuloze Zuéne kese kod dijabetifara u odnosu na kon-
trolnnu grupu ispitanika (p manje od 0,01). Sa duZinom trajanja
dijabetesa ucestalost se povecava i veéa je u tipu II dijabetesa.
Statisti¢ki je znacajno veda udestalost kalkuloze kod Zena i di-
jabeti¢ara koji Zive u gradu, a pik uéestalosti je u VII deceniji.

natno je vide dijabeticara sa multiplom nego solitarnom kalku-
lozom i onih koji uz kalkulozu imaju i znake hroni¢nog hole-
cistitisa. Dijagnoza kalkuloze Zu¢ne kese postavljena je ultra-
zvuénim pregledom.
Kljuéne reéi: uestalost kalkuloze Zu¢ne kese kod dijabeti-
Cara, kontrolna grupa bez dijabetesa, ultrazvucni pregled.

SUMMARY

Internal ward of the hospital in Leskovac

The frequency of calculosis of the gallbladder in 100 pati-
ents with diabetes and with the same number in the control
group without diabetes have been examined.

With 100 tested patients with diabetes in 30 (30%)) calculo-
sis has been found, and with the same number of patients in
the control group without diabetes in 14 (149,). According to the
duration of the diabetes the tested patients have been put into



22

4 groups: I— in 2 years, II—3—S5 years, III—6—9 years and IV
over 10 years. The greatest number of diabetics with calculosis
of the gallbladder are from the IV group. In a number of 30
diabetics with calculosis 20 of them are from the type I1 diabe-
tes (inslxlin—independent), and 10 of them are from type I (in-
sulin——d_ependent), 22 of them are women, and 8 of them men,
21 from the urban area and 9 from the village, 20 of them with
multiple and 10 with solitary calculosis and 23 of them are

with joined ehotomographic signs of chronic holecystitis and 7
of them are without those signs.

Examinations prove that there is a significantly greater
frequency of calculosis of the gallbladder by diabetics contrary
to the control group of the tested persons (p. lesser than 0,01).
With the duration of the diabetes the frequency of calculosis is
greater with women and diabetics who live in urban areas, and
the pique of frequency is in the VII decade. There are a lot
more of diabetics with multiple than with solitary calculosis
and those that also have some siens of chronic holecystitis. The
diagnose of calculosis of the gallbladder is set by ultrasound

checkup.
KEY WORDS: The frequency of calculosis of the gallbladder
by diabetics, control group without diabetes, ultrasound check

Uvod

Prema godacima u literaturi kalkuloza Zu¢ne kese (Z. K.) je
Zesta u dijabetiCara — 25—38% (Stefanovi¢ i sar., 1985). Za to
postoje najmanje tri razloga:

1. Veéa mogucénonst staze u bilijarnim strukturama.

Ovaj podatak se odnosi na dijabetesnu neuropatiju koja je
Cest uzro{( atoni¢ne diskinezije Z. K. U takvom stanju, usled mo-
gude staze Zufi dolazi do promene pH koja postaje alkalna i kao
takva omogudcava stvaranje kamenaca.

2. Pavec¢ana sklonost infekciji Zzuénih puteva u dijabeticara.

Infekcija moZe da izmeni fizicko hemijsku sredinu u Z. K. i
juénu reakciju. Bakterije mogu da dekonjuguju Zu¢ne soli, stvara-
iué mmogo kiseliju Zu¢ manje sposobnu da odrZ holesterol u so-
{uciji (Glisi¢ i sar., 1990).

3. Poremecen metabolizam masti u dijabeticara.

U metaboli¢ki neregulisanih bolesnika sa tipom I dijabetesa
(insulin zavisan) hiperlipoproteinemija postoji u preko 70% obo-
lelih, dok u osoba sa tipom II dijabetesa (insulin nezavisan) u pre-
ko 50% obolelih. U tipu I dijabetesa usled nedostatka insulina do-
lazi do povecane mobilizacije masnih kiselina, a i do smanjene raz-
gradnje lipoproteina zbog smanjene aktivnosti lipoproteinske li-
paze. U tipu II dijabetesa jedan od poremecaja je rezistencija pe-
rifernih tkiva na insulin sa reaktivnim hiperinsulinizmom. Svi ovi
poremecaji dovode do smanjenja sinteze i ubrzane hidrolize trigli-
cerida iz kojih nastaju slobodne masne kiseline koje ulaze u sastav
lipoproteina, te u krvi dolazi do povecanja triglicerida i holestero-
la. Poveéana koli¢ina holesterola u dijabeti¢ara izaziva sekreciju
iz jetre t. z. v. litogene yuéi, odnosno anormalne po sastavu zuci ko-
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ja sadrzi relativno vise holesterola u odnosu na Zuéne soli i fosfo-
lipide, te dolazi do njegovog taloZenja i formiranja holesterolskih
kalkulusa (Zivkovié, 1987). :

Jasnno je da ova tri fakitora mogu biti udruZeni, $to uzroku-
je veéu ucestalost Z. K. u djabeticara.

Cilj i metode rada *

Ispituje se ucedée kalkuloze Z. K. u 100 bolesnika sa dijabe-
tesom i istog broja kontrolne grupe bez dijabetesa, odabrane me:
todom sluéajnog uzorka. Za verifikaciju kalkuloze Z. K. koristili
smo ultrazvuénu dijagnostiku. Za dokazivanje prisustva uz kalku-
lozu Z. K. hroni¢nog holecistitisa, koriséeni su sledeci ultrazvuéni
kriterijumi: veli¢ina Z. K. (najée$ce smanjena, skvréena, retko di-
stendirana), debljina zidova Z. K. (preko 3—4 mm, uz ¢esto nepra-
vilno zadebljanje zida) i reflektivnost zidova (pojaana zbog fibro-
ze ili kalcifikata u zidu).

Rezultati rada

Na tabeli 1 prikazana je ucestalost kalkuloze Z. K. u boles-
nika sa dijabetesom i kontrolne grupe bez dijabetesa. Obe grupe
sadrze po 100 ispitanika. Od 100 dijabeti¢ara 30 (30%) je sa kalku-
lozom Z. K., a od 100 iz kontrolne grupe bez dijabetesa 14 (14%) je
sa kalkulozom. Statisti¢ki je znacajno vecda ucestalost kalkuloze
Z. K. kod dijabeticara (p manje od 0,01).

Tabela 1

Ucestalost kalkuloze Zu¢ne kese kod dijabeti¢ara i kontrolne
grupe bez dijabetesa

Sa kalkulozom 30 (30°)
Dijabeticari ukupno 100
Bez kalkuloze 70
Sa kalkulozom 14 (14%)
Kontrolna grupa ukupno 100
Bez kalkuloze 86
Ukupno 200

Na tabeli 2 prikazana je zastupljenost kalkuloze Z. K. kod
dijabeti¢ara prema duzini trajanja i tipu dijabetesa. Prema duZini
trajanja dijabetesa ispitanici su podeljeni u 4 grupe: do 2 g, 3—5
g, 6—9 g i preko 10 g. U prve tri grupe kod insulin zavisnih dijabe-
tiCara imamo po 2 bolesnika, u ¢etvrtoj 4 bolesnika, §to je ukupno
10. Kod insulin nezavisnih dijabeti¢ara u trecoj grupi imamo 6. a
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u &etvrtoj 14 bolesnika, §to je ukupno 20. Iz tabele se vidi da se
sa duzinom trajanja bolesti ucestalost kalkuloze Z. K. poveéava i
vecéa je u tipu 1I dijabetesa, $to predstavlja statisti¢ku signifikant-
nost (p manje od 0,01).

Tabela 2
Zastupljenost kalkuloze Zu¢ne kese kod dijabeti¢ara prema du-
7ini trajanja i tipu dijabetesa

1

lglgzina trajanja Tip I dijabetesa Tip II dijabetesa Ukupno
jabetesa (insulin zavisan) (insulin nezavisan)
Do 2 godine 2 o 2
3—5 g. 2 — 2
6—9 g. 2 6 8
Preko 10 g. 4 14 18
UKUPNO 10 20 30

Na tabeli 3 prikazana je zastupljenost kalkuloze Z. K. kod
dijabeti¢ara prema godinama starosti, polu i mestu stanovanja.

Prema godinama starosti ispitanici su podeljeni u 5 grupa:
do 40 g, 41—50 g, 51—60, 61—70 i preko 70 g. U prve dve starosne
grupe nije bilo onih sa kalkulozom Z. K. i kod Zena i kod muska-
raca, kao i onih koji Zive u gradu i na selu, najveca ucestalost kal-
kuloze je u VII deceniji. Od 30 dijabeticara sa kalkulozom Z. K
22 su Yene, a 8 muskarci, 21 su on! koji zive u gradu, a 9 sa sela.
Statisti¢ki je znadajno veca ulestalost kalkuloze Z. K. kod Zena
(p manje od 0,01) i dijabeti¢ara koji Zive u gradu (p manje od 0,01).

Tabela 3

Zastupljenost kalkuloze Zu¢ne kese kod dijabeticara prema go-
dinama starosti, polu i mestu stanovanja

Starost

(godine) 7ene muskarci = ukupno Grad Selo = ukupno
Do 40 — e = o=
41—50 — — ; P =
51—60 6 2 8 4 3 7
61—70 12 6 18 14 = 19
Preko 70 i 4 3 1 4

Ukupno 22 8 =30 21 9 - =-30
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Na tabeli 4 prikazana je podela kalkuloze Z. K. Erema broj-
nosti kalkulusa i prisustvu ili odsustvu pridruZenih e otomograf-
skih znakova hroni¢nog holecistitisa. Od 30 dijabetiCara sa kalku-
lozom Z. K. 20 je sa multiplom, a 10 sa solitarnom kalkulozom,
23 su sa pridruZenim znacima hroni¢nog holecistitisa, a 7 bez tih
snakova. Statisti¢ki je signifikantno weca ucestalost multiple kal-
kuloze Z. K. i onih sa znacima hroni¢nog holecistitisa (p manje

od 0,01).

Tabela 4

Podela kalkuloze 7uéne kese prema brojnosti kalkulusa i prisust-
vu ili odsustvu hroni¢nog holecistitisa

Broj I

procenat Ukupno
o Solitarna kalkuloza 10 (33,33% B
kalkulusa Multipla kalkuloza 20 (66,66%)
Znaci Prisutni 23 (76,66%) S
hroni¢nog 30
holecistitisa Odsutni 7 (23,33%)

Vecina dijabeti¢ara kod kojih smo dijagnostikovali kalkulozu
7. K. je bila asimptomna, a mali broj je imao povremene tistece
bolove ispod desnog rebarnog luka.

Diskusija i zaklju¢ak

Normalno se u zdravoj jetri stvaraju u ta¢no odredenim od-
nosima: holesterol, 7u¢ne kiseline, bilirubin, fosfolipidi (lecitin).
Bitan je i normalan odnos izmedu holesterola i bilirubina s jedne,
te yucnih soli i lecitina s druge strane. Normalan odnos holestero-
la i ¥uénih kiselina je 1:11 i u okviru takvog odnosa holesterol se
ne talozi. Ako se taj odnos poremeti iz bilo kog razloga (dijabetes)
pa se holesterol stvara previse, dolazi do njegov talozenja i for-
miranja holesterolskih kalkulusa Zivkovi¢, 1987). Ako ovom po
datku dodamo veéu moguénost staze u bilijarnim strukturama,
uzrokovanu dijabetesnom neuropaitijom i povecanu sklonost infek-
ciji zuénih puteva u dijabeti¢ara, moze se objasniti veca uclesta
lost kalkuloze Z. K. kod dijabeti¢ara, $to i nasa ispitivanja poka-
zuju. Kod 100 ispitanika sa dijabetesom u 30% nadena je kalkulo-
za 7. K., a kod istog broja kontrolne grupe bez dijabetesa u 14%.
Statisti¢ki je zna¢ajno veéa uclestalost kod dijabetiara. Ovaj po-
datak obavezuje da u bolesnika koji boluju od dijabetesa i imaju
abdominalne tegobe, indikujemo ultrazvuéni pregled Zu¢ne kese i
7uénih puteva, radi eventualnog dokazivanja kalkuloze.

Nadeno je i poveéanje ucestalosti kalkuloze Z. K. sa duZzinom
trajanja dijabetesa, §to se jednim delom moZe objasniti metaboli¢-



26

kom disregulacijom (hiperlipidemijom) u duzem trajanju bolesti.
Znalajne su mere ranog otkrivanja, pravovremenog 1 adekvatnog
letenja dijabetesa, $to bi moglo uticati na spre¢avanje komplika-
cija, od kojih je i kalkuloza Z. K.

Nasim ispitivanjem nadena je i statisti¢ki znalajno veca uce-
stalost kalkuloze Z. K. u tipu II dijabetesa, pri ¢emu treba imati
u vidu znaltno veéu udestalost tipa II dijabetesa (80—90% od ukup-
nog broja dijabeti¢ara), a s druge strane podatak da se tip II dija-
betesa javlja uglavnom kod starijih, gojaznih osoba kod kojih je
i veca ucestalost kalkuloze Z. K. (Stefanaovi¢ i sar., 1985).

Nadena statisti¢ki zna&ajno veéa ucestalost kalkuloze Z. K.
kod Zena u saglasnosti je sa podacima u literaturi, gde se navodi
da je odnos Zene—muskarci (nedijabeticari) 4:1 do najmanje 2:1,
a posebno se isti¢e da su zene—dijabeticari sa visokim riziko fak-
torom litogeneze (Zivkovié, 1987).

I podaci o signifikantno vecoj ucestalosti kalkuloze Z. K. sa
znacima hroni¢nog holecistitisa u saglasnosti su sa podacima u li-
teraturi, koji ukazuju da su infekcija i kalkuloza obi¢no udruZeni
procesi (Stefanovi¢ i sar., 1985).
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EGZOGENI UTICAJI U RAZVOJU ATEROSKLEI%)ZE I NJENIH
KOMPLIKACIJA

THE EXOGENOUS INFLUENCES IN THE DEVELOPMENT OF
ATHEROSCLEROSIS AND ITS COMPLICATIONS

Jovica PAVLOVIC, Dragutin NIKOLIC

Zdravstveni centar, Interno odelenje, Leskovac

REZIME

Egzogeni uticaji u razvoju ateroskleroze i njenih kompli-
kacija zauzimaju znacajno mesto u morbiditetu i mortalitetu, i
po mnogim autorima predstavljaju problem savremenog drust-
va. Dispozicija prema aterosklerozi je genetski odredena, ali ma-
nifestacija i razvoj ateroskleroze uslovljavaju spoljasni faktori.
Poznata izreka: »Takav mora$ biti, od sebe ne mozZe$ pobecic,
ima samo ograni&eni znané¢aj. Upravo nadinom Zivota, izbacivanjem
aterogenih &inilaca, moZemo spreciti manifestaciju ateroskleroze
ili usporiti njen razvoj i pojavu komplikacija.

SUMMARY

The exogenous influences in the development of atheros-
clerosis and its complications take an important place in the
morbidity and the mortality, and according to many authors,
they represent the problem of the modern society. The disposi-
tion to atherosclerosis has a genetic determination but the ma-
nifestation and the development of the atherosclerosis are con-
ditioned by external factors. The well—known maxim: »You are
the way you must be, you cannot run away from yourself«, has
only a limited significance. Just by a way of life throwing away
the atherogenous factors and stimulating the defense factors, we
can prevent the manifestation of the atherosclerosis or delay
its development and occurring complications.

Uvod

Arteriosklerozu ubrajamo u makroangiopatije. Patoanatom-
ska definicija arterioskleroze je zadebljanje i gubitak elasti¢nosti
arterijskog zida. Arterioskleroza ima tri forme: arteroskleroza (AS),
Mﬁncf(enbergova arterioskleroza i arterioloskleroza. Arteriosklero-
za je §iri pojam, AS je uZi pojam. AS je obi¢na forma arterioskle-
roze kod koje su u intimi i unutra$njoj mediji velikih i srednjih
arterija stvaraju naslage Zuckastih plo¢a—alteroma, koji sadrze ho-
lesterol, lipoidne materije i lipofage.



U savremenoj medicini AS ima veliki znacaj. U svetu i kod
nas bolesti kardiovaskularnog sistema su do$le na prvo mesto uz-
roka smrtnosti. Najcéesée komplikacije AS su infarkt miokarda,
mo¥dani udar i opstruktivni proces na arterijama donjih eksire-
miteta. Nalaz AS je izmedu razli¢itih populacija razli¢it, ali je raz-
ligit i u jednoj populaciji. U mladih poginulih vojnika su opisane
razvijene AS promene, na drugoj strani kod mnogih umrlih staraca
su nadene samo male promene AS. OVE RAZLIKE U NALAZIMA
AS SU USLOVLJENE NASLEDNIM I SPOLJASNJIM CINIOCIMA.
Ne nasleduje se AS, ve¢ predispozicija prema AS. Da bi se naslede
za AS moglo ispoljiti, potrebno je jo$ dejstvo spoljasnih ¢inilaca.
Napredak savrmene civilizacije povecava broj i ja¢inu spoljasnih
&inilaca. Postoji direktan odnos izmedu stepena civilizacije i nala-
za AS i njenih komplikacija.

U patogenezi AS naslaganje holesterola u arterijskom zidu
ima odlué¢ujucu ulogu. Koncentracija lipida plazme je jedan od od-
lu¢ujuéih éinilaca. No normalna koncentracija lipida jo§ ne odlu-
¢uje razvoj AS. Lipidi se sastoje iz heterogene grupe masti i masti-
ma sli¢éne materije. Sluze kao izvor energije, ili su delovi celijske
strukture, ili pak sluze drugim biologkim funkcijama. Trigliceridi
(TG) su energetski izvor, dok fosfolipidi i holesterol su gradivne
materije. Transportna forma lipida su hilomikroni (CHM) i lipo-
proteini (LP). Hilomikroni transportuju lipide iz tankog creva
kroz veliki krvotok do ¢elija. Lipoproteini obezbeduju transport
lipida veéinom iz jetre prema ostalim celijama ili obratno. Lipo-
proteini sa veoma niskom gustinom (VLDL) transportuju vecinom
trigliceride. Lipoproteini sa malom gustinom (LDL) transportuju
najvise holesterol. Lipoproteini sa visokom gustinom (HDL) se sa-
stoje uglavnom od belan¢evinaste materije (apoprotein) i obezbe-
duju transport holesterola iz ¢elija prema jetri. Tako HDL pomazu
odstranjivanju holesterola iz arterijskog zida.

Svi &inioci, genetski i spoljasnji, deluju na tri mesta u meta-
bolizmu lipida. To su: transport lipida (apoproteini), receptori lipo-
proteina na celijskim membranama i enzimi.

SPOLJASNI FAKTORI rizika su: smanjena fizicka aktivnost,
nepravilna i obilna ishrana, alkohol, pusenje i psihicki stres.

SMANJENA FIZICKA AKTIVNOST doprinosi smanjenju ak-
tivne midiéne mase i potpomaze naslaganje masti u organizmu.
Nejednaki odnos izmedu unete i otpuStene energije stvara gojaz-
nost (obezitas) koja stvara dobre uslove za pocetak AS. U savre-
menom drudtvu je fizi¢ka aktivnost ljudi opala. Zato treba Sto
vige fizicki verbati u slobodnom vremenu. Frekvenca pulsa je do-
bar pokazatelj utreniranosti. Kriti¢na pulsna frekwvenca je takav
broj pulsa u minuti, pri kojem pocinje sr¢ani ucinak da opada.
Zato pri postepenom fizickom oplterecenju ne bi trebalo da dospe-
mo do kritiéne pulsne frekvence. Dozvoljena granica kod zdravih
ljudi zavisi od godina starosti. Prvi broj pokazuje broj godina a
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drugi maksimalno dozvoljenu pulsnu frekvenciju: 20 (160;30) 150;
40/140:50/130;60/120. Navedeno pravilo vaZi za zdrave ljude. Bo-
Jesni moraju da se konsultuju sa svojim lekarom.

NEPRAVILNA I OBILNA ISHRANA — U kriti¢ne dijetne Ci-
nioce spadaju: steroli, masti, $eceri, belancevine, vlaknaste materi-
je i kalorije (dzuli).

Sterole delimo na Zivotinjske i biljne. U Zvotinjske sterole
spada holesterol. Iz creva se resorbuje priblizno 49" od ukupno
unetog holesterola (1,0—1,5 gr. dan). Resorbovani holesterol do-
stigne posle 48 h maksimalnu koncentraciju u serumu. On se i sin-
tetise u organizam. Glavna mesta njegove sinteze su jetra i tanko
crevo. Sinteza holesterola je dosta stabilan proces. Koncentracija
holesterola u serumu je dakle vise zavisna od unetog holesterola
preko hrane. Holesterol se izlu€uje najvise stolicom ili neprome-
njen ili metabolisan u Zu¢ne kiseline. Kod povecane koncentraci-
je holesterola u serumu, koji pove¢ano cirkulise u formi LDL ili
VLDL, dolazi do njegovog taloZenja u tkivima a tada i u arterija-
ma. Poveéava se i koncentracija holesterola u HDL. HDL brani
orﬁganiza.m od prekomernog taloZenja holesterola. Protom najbolji
pokazatelj je odnos HDL/LDL u serumu. Biljni steroli (npr. betasi-
tosterol) se nalaze u biljnim mastima i ulju. Iz creva se resorbuju
u maloj kolicini. Beta sitosterol je kompetativni antagonist hole-
sterolu, pa se terapijski koristi kod hiperholesterolemija. Ukoliko
je vrednost HDL veéa u serumu incidenca koronarne bolesti srca
je manja (Bruner i sar., 1987).

Na dijagramu slike 1. prikazana je koronarna ateroskleroza
u odnosu na godine starosti pri razli¢itim vrednostima holesterola
u plazmi. Pri suZenju koronarnih krvnih sudova u proseku za 60"

bolesnik ulazi u pocetnu zonu izrazeno pojacanog rizika od klini¢- -

ki manifestne koronarne bolesti.

Masti se resorbuju iz creva kao hilomikroni, a njihova kon-
centracija u plazmi srazmerna je koli¢ini unetih masti hranom.
Plazma ima 3—5 sati polse unosa masti stakleni, mle¢ni izgled.
Kod zdravog ¢oveka se izbistri za 12 sati. I ako sami hilomikroni
nemaju direktni uticaj u razvoju koronarne bolesti, njihovi ostaci
mogu imati. Zivotinjske masti su zasi¢ene masti, imaju malo dvoj-
nih veza. U zasié¢ene biljne masti spadaju kokosovo ulje, palmovo
ulje i kakaova mast. Tako kao Zivotinjske masti i te biljne zasice-
ne masti imaju hiperholesterolemijski ué¢inak. Nezasicene masti
koje sadrze masne kiseline sa jednom dvojnom vezom nemaju uti-
caj na koncentraciju masti u serumu. Nezasicene masti koje sa-
dr¥e masne kiseline sa vise dvojnih veza su esencijalne masne ki-
seline. One ulaze u sastav éelijskog zida i prekursori su prosta-
glandina. Nalaze se u raznim biljnim uljima, u lisnatom povrcu i
ribljem ulju. Margarini sadrZe veéinu dvojnih veza, pa su biolos-
ki punovredni kao nezasicene masti. Nezasi¢ene masti sniZavaju
koncentraciju holesterola u plazmi, povedavajudi izlu¢ivanje hole-
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sterola i Zu¢nih kiselina preko Zuéi. Hiperholesterolemijski u¢inak
zasidenih masti je dva puta ved od hiperholesterolemijskog u¢inka
nezasi¢enih masti. U racionalnoj dijeti ukupna kalorijska vrednost
masti ne sme da prede 30%, a u protivskleroti¢noj dijeti 20%. Od-
nos nezasicenih prema zasic¢enim mastima treba da bude vedi od
2. Prevelika koli¢ina zasi¢enih masti ima $tetno dejstvo, to je: hi-
perhclesterolomija, stvaranje zu¢nih kamenaca, povecana potreba
za vitaminom E, obezitas i najverovatnije kancerogeno dejstvo. Le-
citin je fosfolipid koji se nalazi u soji. Pripisivalo mu se protivske-
roti¢no dejstvo. Lecitin nema nikakav uticaj na koncentraciju ho-
lesterola u serumu.

Zivotinjske belan¢evine, npr. kazein, poviSavaju koncentra-
ciju holesterola u plazmi. Naprotiv, biljne belan¢evine, npr. sojine,
je snizavaju. Pritom povecanje odnosa biljnih belanevina prema
zivotinjskim moze biti kod hiperholesterolemije povoljno.

Vlaknaste materije su ostaci biljne hrane koji se ne razgra-
duju u tankom crevu, ali se neka metabolisu u debelom crevu. Naj-
vaznije vlaknaste materije su: celuloza, hemiceluloza, lignin, pektin
i vosak. Sadrzani u normalnoj hrani nemaju hipoholesterolemijski
u¢inak, ali kod dijete sa ve¢om koli¢inom vlaknastih materija va-
renje hranljivih materija je sniZzeno, dok je izbacivanje masti i azo-
ta stolicom poviSeno.

Povisen unos kalorija (dzula) preko masti, ugljenih hidrata,
belanc¢evina povisuje kod nekih VLDL, manje LDL, a snizuje kon-
centraciju HDL. Uslovljava razvoj gojaznosti i hiperlipidemije, ali
i razvoj AS i funkcionog hiperinsulinizma.
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ALKOHOL uti¢e na lipide prema dozi. Veéa koli¢ina alkoho-
la povecava kod nekih ljudi koncentraciju triglicerida koji se na-
laze u VLDL a sniZavaju koncentraciju HDL a time i njihovo pro-
tivskleroti¢no dejstvo. Male koli¢ine alkohola, npr. jedna ¢asa wina
dnevno, povedava koncentraciju HDL. Ovakav nacin prevencije 1
le¢enja AS se ne preporuluje, zato $to su socijalni problemi kod
upotrebe veéih koli¢ina alkohola znalajniji nego sve hiperlipopro-
teinemije zajedno.

PUSENJE ima posebno lose dejstvo na kardiovaskularni si-
stem. Infarkt miokarda je kod pusaca 50—200% cedéi. Smrtnost
je kod pusaca 30—80% veca. O mehanizmu delovanja ovog feno-
mena postoji vise shvatanja. Po jednom (Brook i sar., 1982,), vazo-
konstrikcija pri puSenju svake cigarete izaziva smetnje u perifer-
noj cirkulaciji ¢ime olak$ava agregaciju trombocita i izaziva mik-
rotraume. Po drugom shvatanju (Castelli-a, 1977.) alkaloidi iz du-
vanskog dima povecavaju lucenje adrenalina koji izaziva povecanu
lipolizu, $to dovodi do povecane koncentracije slobodnih masnih
kiselina u serumu. Medutim, po trecem shvatanju (Assman, 1980.)
stvaranje ugljen-monoksida pri pusenju dovodi do stvaranja kar-
boksihemoglobina koji izaziva hipoksiju koja povecava propustlji-
vost endotela kovnih sudova, nastaje subintimalni edem i talozenje
holesterola. Pri koncentraciji karboksihemoglobina preko 5% po-
java infarkta srca, angine pektoris i klaudikacione bolesti 20 puta

je éeé{cg. Jego kod koncentracije manje od 3%. Na slici 2. prikazan
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je godi¥nji koronarni mortalitet (na 1.000 stanovnika) zavisno od
vrednosti holesterola u plazmi kod normotenzivnih nepusaca i pu-
iaca iz Stamlerove studije — Visestruki riziko faktori. .

STRES je zbir bioloskih reakcija na nepovoljne stimulacije
(fizitke, dusevne, spoljasnje ili unutrainje), koje narudavaju home-
ostazu organizma. Statistika govori za veliki uticaj stresa na poja-
razvoj AS uslovljavazu spolja$ni faktori. Poznata izreka: »Takav
tedc¢a nego kod fizickih radnika.

Zakljuéak

Dispozicija prema AS je genetski odredena. Manifestacija i
razvoj AS uslovljavaju spoljasni faktori. Poznata izreka: »Takav
morag biti, od sebe ne moze$ pobeci«, ima samo ograniceni znacaj.
Upravo nadinom Zivota, izbacivanjem aterogenih ¢inilaca a podsti-
canjem odbrambenih ¢inilaca, mo¥emo spreiti manifestacije AS,
ili usporiti njen razvoj i pojavu komplikacija. Ne Zelimo samo ap-
solutno produzenje zivota, nego i ulepsavanje njegovog kvaliteta.

LITERATURA

1. Assman, G. et al. (1980): Clinical and Pathobiochemical Aspects. Klin.
Wochenschr., 15, 757—765. :

2. Bozovié, B., Devecerski, M. (1986): Klinicka endokrinologija, Institut za-
gtite na radu, Beograd, 742—749.

3. Bierman, E. L. (1987): Atherosclerosis and Other Forms of Arteriosclero-
sis, U Harrisons Principles of Internal Medicine, X1 izdanje, McGaw
Hill Book Company, 1014—1023.

4. Brook, B. et al. (1982): Hight-density Lipoprotein Subfrakcions in Nor-
molipidemic Patients With Coronary Atherosclerosis. Circulation, 66,
923—926.

_ Castelli, C. et al. (1977): Cholesterol and other Lipids in Coronary Hearth

Disease. Circulation, 55, 767—772.

. Grandy, C. et al. (1986): JAMA; nov. 28, vol. 256, No20.

Keys, A. (1964): Epidemiological Aspecs of Atherosclerosis and the Diet,
Geriatrics, 19, 542—550.

Kusié, K. i sar. (1982): Ispitivanje vrednosti holesterola frakcije lipoprote-

ina velike gustine u zdravih osoba. Vojno-sanitetski pregled, 1, 15—18.

. Mirosavljev, M. (1982): Faktori rizika ateroskleroze nutritivnog porekla,
VI kong. o ishrani naroda Jug, Novi Sad.

10. Mulcohy, R. et al. (1970): Cigarette Smoking Related to wcographic Vari-
ations in Coronary Heart Disease Mortality and to Expectation of Life
in the Two Sexes, Amer. J. Public Healt, 60.

11. Stavljenié, A. (1985): Laboratorijske pretrage u dijagnostici hiperlipopro-
teinemija, ULOMJ, 1, 31-—-32.

12. Stefanovié¢, S. i sar. (1985): Interna medicina, Medicinska knjiga, Beo-
grad—Zagreb, 85—90.

13, Wildlams, (1985): Textbook et endocrinology, W. B. Saunders, London.

o 0 NS W

Autor: Dr.Jovica Pavlovi¢, internista ul. Nigka 8/8 Leskovac



APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM (1992) 10 33—40

EHOTOMOGRAFSKE KARAKTERISTIKE TUMORA JETRE I
BILIOPANKREASNOG SISTEMA™

ULTRASONOGRAPHIC CHARACTERISTICS OF TUMOURS IN
LIVER AND BILIOPANCREATIC SISTEM

Sasa GRGOV, Dragutin NIKOLIC

Zdravstveni centar, Interno odelenje, Leskovac

REZIME

Iznete su osnovne ehotomografske karakteristike tumora
jetre i biliopankreasnog sistema i navedene najznacajnije dife-
rencijalno dijagnosti¢ke moguénosti.

U odredenom broju slu¢ajeva samo na osnovu ehotomo-
grafskih karakteristika tumora, uz pomoé klini¢ke slike bolesti
i biohumoralnog nalaza moze se postaviti definitivha dijagnoza.
Medutm, Sirok spektar tumorolikih promena ukazuje da je za
to potrebna ciljana, ultrazvukom vodena biopsija sa patohisto-
loSkom verifikacijom promene.

Klju¢ne redi: ehotomografske karakteristike, tumori jetre i bi-
liopankreasnog sistema.

SUMMARY

The basic ultrasonographic characteristics of tumours in
liver and biliopancreatic sistem have been presented along with
most signifficant differential diagnostic possibilities. In certain
cases the definite diagnosis could be stated only based on ultra-
sonographc characteristics of tumours with the assistance of cli-
nical description of the disease and laboratory findings. However,
the variety of differential diagnostic possibilities in other words
tumouric changes, require ultrasonographically directed target
biopsy along with pathohistologic change verification.

Key words: ultrasonographic characteristics, tumours of liver
and biliopancreatic sistem.

Uvod

Ultrazvuk je uneo sasvim novi kvalitet u otkrivanju benignih
i malignih tumora jetre i biliopankreasnog sistema. Klini¢ka dijag-
nostika tumora pomenutih organa, citoloska i histoloska biopsija
vodena ultr om, kao i pracdenje efekata citostatske terapije
malignoma danas je postalo rutina (Zivkovié, 1987).
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TUMORI JETRE mogu biti primarni (benigni i maligni) i se-
kundarni (metastatski). Od benignih tumora jetre najcesc¢i su ade-
nomi i hemangiomi, a od primarnih malignih hepatocelularni 1
znatno redi holangiocelularni karcinom.

Sto se tice veli¢ine, saopsteni su podaci u literaturi da je naj-
manji do sada otkriven tumor ultrazvukom bio veli¢ine 8 mm.

Adenomi jetre su najée$ée lokalizovani u desnom lobusu,
subkapsularno, u vidu jednog ili vie nodusa i uglavnom su hipere-
hogeni. I hemangiomi su ¢e$¢i u desnom lobusu jetre, uz vece
krvne sudove, dijametra 5—30 mm ili viSe, a mogu biti kapilarni
i kavernozni. Kapilarni su manji, dobro ograni¢eni, hiperehogeni
sa destim zadnjim pojacanjem ultrazvuka itipa »komete«. Kaver-
nozni hemangiomi su veéi, hipoehogeni, nejasno ograni¢eni, izgleda
péelinjeg saca. Nekada mozemo otkriti znake hemoperitoneuma,
zbog Ceste lokalizacije uz vece krvne sudove.

Hepatocelularni karcinom moze imati solidan masivan reznje-
vit izgled, multiple noduse u jetri ili difuzan infiltrativni izgled
koji se tesko prepoznaje i ¢esto interpretira kao difuzno nehomo-
gena jeira bez fokalnih promena (Tanaka i sar., 1983). Skoro redo-
vno je prisutna hepatomegalija i promene konture jetre. Ultrazvu-
¢ni izgled zavisi od patohistoloke strukture tumora i on moZze
biti hiperehogen (reflektivniji od parenhima jetre), izoehogen, hi-
poehogen, anehogen i cistian koji nastaje zbog sekundarne nekro-
ze tumora. Ne$to je drugadiji prikaz t.z.v. malog hepatocelularnog
karcinoma (manji od 5 cm i sa manje od tri nodusa u jetri). Ho-
langiocelularni karcinom ima isti ultrazvuc¢ni izgled kao hepatoce-
lularni. Metastaze u jetri mogu biti hiperehogene, izoehogene, hipo-
chogene, anehogene, cisti¢ne i izgleda »halo figure«. »Halo figura«
ili »bivolje oko« u veéini slucajeva sadrZi centralni hiperehogeni
deo i okolni hipoehogeni rub, koji nastaje kompresijom zdravog
tkiva jetre tumorskom metastazom. Kao primer, u karcinomu kolo-
na i zeluca metastaze u jetri su najce$ée hiperehogenog tipa.

Ehotip metastaza moZe se menjati spontano u vezi sa pri-
rodnim razvojem procesa ili pod uticajem hemioterapije.

Da bi ultrazvuéni opis tumora jetre bio potpun mora da sa-
drzi: 1. podatak o veli¢ini jetre i opis njenih kontura; 2. ehotomo-
grafske karakteristike samog tumora i 3. procenu njegovog odnosa
sa susednim strukturama u jetri, u prvom redu sa e%(strahepatal-
nim bilijarnim stablom, venom porte i hepalticnim venama, zbog
moguce kompresije ili infiliracije ovih struktura i tumorskih trom-
boza u pomenutim venama, koje su uglavnom odraz malignih tu-
mora. Ovakav detaljan opis je potreban radi procene prirode tu-
mora i resektibilnosti malignih tumora, ali i zbog velikog spektra
diferencijalno dijagnosti¢kih moguénosiii sa tumorolikim promena-
ma i hepati¢nim granulomima u jetri.

I u tumorolike promene spadaju: 1. fokalna nodularna hiper-
plazija jetre — re¢ je o benignoj promeni koja se javlja kod Zena
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koje uzimaju redovno oralne kontraceptive; 2. nodulusna regene-
racijska hiperplazija jetre; 3. kompenzatorna lobarna hiperplazija;
4. peliosis hepatis — re¢ je o fokalnoj dilataciji sinusoida jetre
kao premalignoj leziji angiosarkoma; 5. mezenhimalni i bilijarni
hamartomi. II Hepati¢éni granulomi obuhvataju: virusne, bakterij-
ske, tuberkulozne, gljivi¢ne, protozoi¢ne, hipersenzitivne, granulo-
me u sarkoidozi, Kronovoj bolesti, histiocitozi, sistemskom lupusu
i druge (Glisi¢ i sar., 1990). 4

Na slikama 1—S5 prikazujemo nekoliko slu¢ajeva tumora jet-
re iz naseg materijala.

Tumori Zu¢ne kese i bilijarnih puteva

Od benignih tumora najceséi je ADENOM Zucne kese, koji se
ultrazvuéno prikazuje kao ehogena reflektivna struktura, koja ni-
kada ne stvara akusti¢nu sliku i ne menja mesto pri promeni polo-
7aja bolesnika, za razliku od neimpaktiranih kamenaca u zidu.

Naj¢esé maligni tumor Zu¢ne kese je KARCINOM i to tipa
adenokarcinoma. Ultrazvuéno se prikazuje kao polipoidni, difuzno
infiltrativni i infiltrativno polipoidni tip. U 80—90% slucajeva pri-
sutna je kalkuloza (Bilié¢, 1989). Ceste su okolne metastaze u jetri,
a zbog kompresije junkcije i visoka obstrukcija Zu¢nih puteva.

Od malignih tumora ekstrahepatalnog bilijarnog stabla najza-
stupljeniji je KARCINOM. Ultrazvu¢no najcesée otkrivamo samo

b TR T T
g Slika 1 Mali hemangiom desnog lobusa jetre
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Slika 2 Primarni tumor desnog lobusa jetre (114 mm), hiperehogenog tipa
sa centralnim poljem nekroze

Slika 3 Metastaze u uvecanoj jetri tipa »halo figure« sa centralnim hipere-
hogenim delom i okolnim hipoehogenim rubom



Slika 4 Hipoehogeni tip metastaza, koje menjaju konture desnog lobusa
jetre, uz izliv u desnom frenikokostalnom sinusu

Slika 5 Hiperehogeni tip metastaza jetre sa centralnim poljima nekroze u
pojedinim od njih
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indirektne znake: dilataciju intrahepatalnih 7zun¢ih puteva ili, zavi-
sno od lokalizacije, hidrops Zué¢ne kese ili dilataciju holedohusa.
Posebnun simptomatologiju pruza KLATSKINOV tumor junkcije
koji se ne moZe vizuelizirati dok se ne prosiri na jetrino tkivo, a
sumnju na ovaj tumor izaziva dilatacija intrahepatalnih Zu¢nih pu-
teva u relevantnom jetrinom reznju ili u oba reZnja, zavisno od
toga koji hepati¢ni vod obstruira ili obstruira ceo predeo junkcije
(Zivkovi¢, 1987). I kada je re¢ o tumorima biljarinih puteva po-
trebno je, ukoliko je to moguce samo ultrazvukom, odvojiti ih
od TUMOROLIKIH PROMENA kao $to su: holesterolski i inflama-
torni polipi, holesteroloza Zu¢ne kese i adenomiomatoza Zuéne kese.

TUMORI PANKREASA veli¢ine preko 16—20 mm pouzdano
se otkrivaju ultrazvukom. Benigni tumori su ciste i pseudociste.

Karcinom pankreasa se prepoznaje ultrazvukom po direktnim
i indirektnim znacima. Direktni znaci su: lokalizovano povecanje
organa sa promenama kontura i prisusivo naj¢esée hipoehogenog
tumora ili difuzno infiltrativnog koji se tesko razlikuje od hronic-
nog pankreatitisa. Indirektni znaci su: dilatacija Wirsungovog voda
i retrogradna dilatacija bilijarnih puteva, koje udruZene dovode do
vaznog znaka tumora glave pankreasa, znaka »binomac ili »dva
kanala« (Wright, 1979). Karcinom pankreasa izaziva kompresiju i
pomernje naniZe velikih krvnih sudova (vena cava inferior, v. me-
senterica superior i v. linalis), izuzetno u slucaju lokalizacije u
processus uncinatusu navise.

Znadaj promena krvnih sudova je u proceni hirurske resek-
tibilnosti tumora i zbog diferencijalne dijagnoze sa retroperitoneal-
nim tumorima i uveéanim limfnim Zljezdama, koji potiskuju pome-
nute krvne sudove navide. Pri opisu tumora pankreasa vaZno je
dati podatke i o eventualnom prisustvu ascita, splenomegalije, he-
patomegalije i okolnim limfnim Zljezdama.

Slike 6, 7 i 8 prikazuju tumore bilopankreasnog sistema.

Slika 6 Polip Zu¢ne kese i znaci hromi¢nog kalkuloznog holecistitisa
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Slika 7 Hipochogeni tumor glave pankicasa @U x 35 iy sa retrogradno
dilatiranim i _kolenasto savijemm holedohusom. Prisutna je bila
i dilatacija Wirsungovog voda (znak »dva kanala«)

Slika 8 Normoehogeni tumor glave i tela pankreasa (54 mm)



Diskusija i zaklju¢ak

Iznete su osnovne ultrazvu¢ne karakteristike tumora jatre i
biliopankreasnog sistema, uz osvrt na najznacajnije diferencijalno
dijagnosticke moguénosti, odnosno tumorolike promene, koje mogu
dati sli¢nu ili istu ehotomografsku sliku kao pravi tumori , te u tom
smislu predstavljati znac¢ajan dijagnosti¢ki problem. Ovaj podatak
ukazuje da pre pristupanja ultrazvu¢nom pregledu trebalo bi uzeti
kratku anamnezu bolesniku, napraviti uvid u istoriju bolesti i
izvrsiti klinicki pregled abdomena. Sam ultrazvuéni opis tumora
mora biti potpun, odnosno mora sadrzati veli¢inu i konture organa
kome tumor pripada, ehotomografske karakteristike samog tumo-
ra i procenu njegovog odnosa sa susednim strukturama u samom
organu ili odnos sa susednim organima.

I pored svega itoga, u velikom broju slu¢ajeva za postavljanje
definitivne dijagnoze potrebna je ciljana, ultrazvukom vodena bioF-
sija sa patohistoloSkom verifikacijom promene, a kod tumora bili-

jarnih puteva i pankreasa dopunska endoskopska duodenoskopija
i ERCP.
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UCESTALOST I ULTRAZVUCNE KARAKTERISTIKE
EHINOKOKA JETRE %

FREQUENCY AND ULTRASONIC CHARACTERISTICS OF
ECHINOCOCCUS OF LIVER

Dragutin NIKOLIC, Tomislav JOVANOVIC, Sasa GRGOV

Zdravstveni centar, Interno odelenje, Leskovac

REZIME

U retrospektivnoj studiji 10341 ultrazvuc¢nog pregleda gor-
njeg abdomena analiziramo ucestalost ehinokoka jetre (27 sluca-
jeva ili 0,26%,). Podatke smo korelirali prema polu (14 Zena i 13
muskaraca), godinama starosti (prosek 44,7 g.), lokalizaciji u
jetri (19 u desnom lobusu, 3 u levom i 5 u oba lobusa) i tipu
ehinokoknih cisti (nalazili smo tip I, IT i III). Smatramo da se
samo ultrazvukom moZe postaviti definitivna dijagnoza u tipu II
i III ehinokoknih cisti, dok su za definitivhu dijagnozu tipa I
ehinokokne ciste potrebne i dopunske metode (scintigrafija jetre,
CT, seroloske metode).

Klju¢ne reéi: ultrazvuc¢ne karakteristike i ucestalost ehinokoka
jetre tip ehinokoknih cisti, retrospektivna studija,
dopunske metode.

SUMMARY

In retrospective study 10341 of ultrasonic checkup of upper
abdomen we have been analysing the frequency of echinococcus
of liver (27 cases or 0,26%).

We correlated the data according to the sex (14 women and
13 men), the age (average 44,7), localization in liver (19 in right
lobe, 3 in left lobe and 5 in both lobes) and type of echinococcus
cysts (we found type I, II and III).

Our opinion is that the definitive diagnosis in type II and
III of echinococcus cysts can be made only by ultrasonics while
the definitive diagnosis of type I of echinococcus cyst needs
ic(l:c:llitjional methods (scintigraphy of liver, CT, serological met-

s).

Key wards: frequency and ultrasonic characteristics of echinoco-
ccus of liver, type of echinococcus cysts, retrospecti-
ve study, additional methods.

Uvod

Ehinokokoza je duga i teska hroni¢na bolest sa relativno du-
gotrajnim le¢enjem, znadajnim invaliditetom i nesposobno$éu za

rad (7).
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Prouzrokova¢ bolesti je Echinococcus granulosus koji u svom
razvoju ima dva ciklusa: definitivnog domacina — pas i intermedi-
jarnog domacina, medu kojima se nalaze ovca, ¢ovek i macka.

Prema navodima vise autora (4, 8, 9) lokalizacija ehinokokne
ciste je naje$ca u jetri (70%), plu¢ima (20%) i ostalim organima
(10%). U jetri se bolest javlja kao t.z.v. hidatidna cista. Cista ima
dva sloja: spoljasnji, laminarni i unutrasnji, germinativni od koga
nastaju vezikule na peteljci i pruzaju se unutar ciste (9). Ehino-
kokna cista jeire je solitarna ili multilokularna, veli¢ina varira i
zavisno od stepena razvoja moze dostici i do 20 cm. Kada je velidi-
ne 1—2 om nemoguée je diferencirati je od ciste druge etiologije
(2).

Postoje nekoliko tipova ultrazvuénog izgleda ehinokokne ciste.

tip I Anehogena okrugla cista

tip II Mestimi¢no ulegnuti i diskretno raslojeni zid

tip III Tanja i deblja septa u cisti

tip IV Inficirana cista sa heterogenim i hipoehogenim zonama

tip V Cista potpuno skvr¢ena, deformisana, delimi¢no kalci-
ficirana i hiperehogena

tip VI Mesani tip

Unilokularna ehinokokna cista (tip I) li¢i na svaku drugu ci-
stu. Zid moze biti zadebljan, delimi¢no kalcifikovan, konture ne-
pravilne. Debljina zida varira od segmenta do segmenta i najdeblji
je na mestu razvoja ciste — cerke (1).

Ultrazvuk treba biti prva screening metoda kod svake sumnje
na ehinokok. Superiornija je i jednostavnija, mnogo ugodnija za
pacijenta i pouzdanija od scintigrafije jetre, supraselektivne celi-
jakografije i laparaskopije (3).

Materijal i metode rada

U retrospektivnoj studiji 10341 ultrazvu¢nog pregleda gor-
njeg abdomena, obavljenih u Kabinetu za ultrazvu¢nu dijagnostiku
Bolnice sa aparatima: ADR Ultrasound 4000 i Diasonics 200, sektor-
ske sonde od 3,5 MHz, prati se udestalost ehinokoka jetre, uz kore-
laciju dobijenih podataka prema polu i godinama starosti bolesni-
ka, lokalizaciji u jetri i tipu ehinokoknih cisti.

Tabela 1 Zastupljenost ehinokoknih cisti prema polu bolesnika, lokalizaciji
u jetri 1 tipu ehinokokne ciste

Pol Lokalizacija u jetri Tip ehin. ciste
. Muskarci Zene D. lobus L. lobus Oba lobusa Tip I Tip II_I—“Tip IIT
Broj 13 14 19 3 5 5 4 2
Procenat 48,14 51,85 70,37 11,1 18,5 37 14,81 81,48

Uk. broj \
i proc. 27 (99,99) 27 (99,97) 27 (99,99)
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Rezultati rada

Na 10341 ultrazvuénog pregleda gornjeg abdomena kod 27
(0,26%) pacijenata dijagnostikujemo hidatidnu cistu jetre.

Tabela 1 prikazuje zastupljenost ehinokoknih cisti jetre pre-
ma polu bolesnika, lokalizaciji u jetri i tipu ehinokokne ciste. Od
27 bolesnika sa ehinokokom jetre 13 je muskaraca i 14 Zena. Naj-
¢eséa lokalizacija ciste je u desnom lobusu (19 ili 70,37%), u oba
lobusa (5 ili 18,5%) i u levom lobusu (3 ili 11,1%). Najveéi broj
je sa itipom III ehinokokne ciste (22 ili 81,48%), zatim sa tipom II
(4 ili 14,81%) i u jednom sluéaju smo dijagnostikovali tip I ehino-
kokne ciste. Tipove IV, V i VI nismo dijagnostikovali.

#

Slika 2 Tip II ehinokokne ciste u lateralnom delu desnog lobusa jetre




Obolele osobe su najéescée srednje i starije Zivotne dobi (4—6
decenija), sa prosekom starosti od 44,7 g, od kojih je najmladi
imao 9 g a najstariji 75 g. Veli¢ina cisti se kretala od 23—112 mm.
Solitarnih cisti je bilo 21, a multiplih kod 6 pacijenata.

Slika 1 prikazuje tip I ehinokokne ciste, lokalizovane u des-
nom lobusu jetre, pre¢nika 104 mm.

Slika 2 prikazuje tip II chinokokne ciste, smeStene u lateral-
nom delu desnog lobusa jetre, pre¢nika 100 mm, sa cistama cerka-
ma unutar ciste. Vidljivo je raslojavanje zida ciste i odvajanje
membrane.

Slika 3 prikazuje tip III ehinokokne ciste jetre sa mnogobroj-
nim septama unutar ciste.

18§ 18803

Slika 3 Tip III ehinokokne ciste jetre

Diskusija i zakljudak

Na 10341 ultrazvucnog pregleda gornjeg abdomena dijagnosti-
kujemo 27 ili 0,26% ehinokoknih cisti. Peragevi¢ i sar. (5) navode
znatno vedi broj (0,46%), ali na manjem uzorku.

Vedina pacijenata koji su dolazili na pregled imala je neodre-
dene abdominalne tegobe, neki sa lak$im tiste¢im bolovima ispod
desnog rebarnog luka i povremenim muc¢ninama, a neki su bili
asimptomni. Distribucija po polu i uzrastu, lokalizacija u reznjevi-
ma jetre, veli¢ina i izgled ciste se podudaraju sa podacima iz li-
terature 2, 3, 4, 7, 8).
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Za ciste koje pripadaju tipu II i III ehinokoknih cisti moze -
mo samo na osnovu ultrazvuka tvrditi da se radi o ehinokoknim,
$to ne iskljuéuje dopunska ispitivanja. Tip I ehinokoknih cisti te-
¢ko se samo ultrazvukom razlikuje od cisti druge etiologije (pr.
kongenitalnih), te je u diferencijalno dijagnosticke svrhe u vecini
slu¢ajeva potrebno primeniti dopunske metode (scintigrafija jetre,
Rtg dijagnostika, CT, serologke metode: test indirektne hemagluti-
nacije i test indirektne imunofluorescencije).

Radiografska dijagnostika danas ima ne$to manji znacaj u
otkrivanju abdominalne ehinokokoze. Na nativnom snimku abdo-
mena nalaz moZe biti negativan. Medutim, ¢esto se moze naci ele-
vacija dijafragme, kalcifikacije u zidu ciste i hepatomegalija. Kod
infekcije moZe se retko naéi i hidroarei¢ni nivo. Kod velikih cista,
ispitivanjem digestivnog trakta kontrasnim metodama mogu se
naci dislokacije ili impresije na Zelucu, duodenumu i kolonu. Zak-
lju¢no, ultrazvuk treba da bude prva screening metoda u dijagno-
stici kod svake sumnje na ehinokok.
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“seo D"

(24, 25-dihidroksiholekalciferol)
- kapsule

® OSTEO D je aktivni hidroksilisani metabolit vita-
mina D3 dobijen sintetskim putem.

® OSTEO D povecava apsorpciju kalcijuma bez pro-
mene izlucivanja kalcijuma urinom, §to ukazuje na
vezivanje kalcijuma za ko$tano tkivo.

® OSTEO D supresivno deluje na PTH uz supresiju
resorpcije kostiju i podstie mineralizaciju osteoid-
nog tkiva,

® OSTEO D ima povoljne efekte na osteodistrofi¢ne
promene u koStanom tkivu bolesnika sa renalnom
insuficijencijom. PoboljSava stanje u sluaju sekun-
darnog hiperparatireoidizma, spretava hiperkalce-
miju i metastatske kalcifikacije.

® OSTEO D se veoma dobro podnosi i aktivniji je ako
se upotrebi zajedno sa drugim hidroksilisanim meta-
bolitima holekalciferola.

Indikacije

OSTEO D je indikov :n za terapiju i prevenciju boles-
nika sa renalnom osteodistrofijom u predijaliznom peri-
odu i tokom hemodijalize ili bolesnika na kontinuiranoj
ambulatornoj peritonealnoj dijalizi.

OSTEO D je aktivniji ako se upotrebljava zajedno sa '
drugim metabolitima holekalciferola (1 alfa hidroksiho-
lekalciferol, 1,25-dihidroksiholekalciferol) ili sa dihid-
rotahisterolom.

Doziranje

Optimalna doza OSTEO D je 10 mcg/dan. Odraslima se
daje oralno 2 puta po S5 mcg. U sludaju da pacijent1
dobijaju i aluminijum hidroksid kao sredstvo za vezi-
vanje fosfata neophodno je OSTEO D uzeti ? sata pre
preparata aluminijuma.




APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM (1992) 10  47—53

ZASTUPLJENOST TUMORA GASTROENTEROHEPATOLOSKOG
SISTEMA U POPULACIJI LESKOVCA I OKOLINE NA CETVO-
ROGODISNJEM MATERIJALU EHOTOMOGRAFSKOG KABINETA

FREQUENCY OF HEPATOGASTROENTEROLOGIC TUMOURS IN

THE POPULATION OF LESKOVAC AND SURROUNDINGS, BA-

SED ON FOUR YEARS ULTRASONOGRAPHICALLY GATHERED
MATERIAL

Dragutin NIKOLIC, Sasa GRGOV, Tomislav JOVANOVIC, Vlastimir PERIC,
Bojan VANOVSKI, Jelica DIMITRIJEVIC, Perica STAMENKOVIC i Jovica
PAVLOVIC

Zdravstveni centar, Interno odeljenje Leskovac

REZIME

Analizira se uces$ée tumora digestivnog trakta u populaciji
Leskovca i okoline u periodu od 01. I 1988. g. do 31. XII 1991. g.
Tzvréeno je 11079 ehotomografskih pregleda gornjeg abdomena i
nadeno 223 tumora ili 2,01%,. Podaci su korelirani prema poje-
dinim organima digestivnog trakta, benignosti ili malignosti tu-
mora, polu, starosti i regionalnoj distribuciji. Veliki broj meta-
staza ukazuje na kasno otkriavnje bolesti, odnosno nedovoljno
prisustvo ili odsustvo metoda ranog otkrivanja, a veliki broj
neklasifikovanih tumora (benigni ili maligni) na insuficjentnost
ultrazvuka bez ciljane biopsije vodene ultrazvukom sa patohi-
stoloSkom  verifikacijom promene.

Kljucne reci: tumori digestivnog trakta, populacija Leskovca i
?{kcl;l.me, Cetvorogodisnji materijal ehotomografski
abinet.

SUMMARY

The authors analyze frequency of digestive tract tumours
in population of Leskovac and surroundings during the period
01. 01. 1988. — 31. 12. 1991. Among 11079 ultrasonographic exami-
nation off upper abdomen, 223 (2,01%,) cases of tumours were
discovered. Data are correlated to separate digestive tract or-
gans, benignancy or malignancy of tumours, sex, age and regi-
onal distribution. A large number of metastasis points out to
late disease discovery, in other words insufficient presence or
absence of early disease discovery methods, and great number of
unclassified tumours (benignant and malignant) points out to
insufficiengy of ultrasonography alone, without target biopsy and
pathohistologic change verification.

Key words: tumours of digestiv tract, population of Leskovac
and suroundings, four years material ultrasonograp-
hic cabinet.
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Uvod

Tumori digestivnog trakta (D. T.), narodito maligni, dobijaju
sve vedi klini¢ki zna&aj zato §to ulestalost pojedinih od njih posta-
je svakim danom sve veca, ¢ak i u onim krajevima sveta u kojima
su ranije bili retki (3). Treba istaknuti znacaj sve veceg prisusiva
hepatocelularnog karcinoma kao primarnog malignog tumora jet-
re, kao i tumora pankreasa, posebno karcinoma pankreasa. »Zaslu-
gu« ovim podacima treba pripisati postojanju velikog broja riziko-
faktora malignoma, posebno sve vecoj izloZenosti ljudi karcinoge-
nim i kokarcinogenim materijama iz okoline (alkohol, duvan, hepa-
titis B virusna infekcija, hemijski karcinogeni, oralni kontraceptivi,
hormonski anabolici i steroidi). Medutim, nije zanemarljiv i uticaj
primene savremenih metoda otkrivanja tumora kao $to su: ultra-
zvuk, endoskopija, nuklearno-medicinske metode, rendgen, CT, nu-
klearna magnetna rezonansa.

Materijal i metode rada

U retrospektivnoj studiji 11079 ehotomografskih pregleda
gornjeg abdomena, obavljenih u Kabinetu za ultrazvu¢nu dijagno-
stiku Bolnice, analizira se ulestalost tumora D. T., uz korelaciju
dobijenih podataka prema pojedinim organima, benignosti ili ma-
lignosti tumora, polu, starosti i regionalnoj distribuciji.

Rezultati rada

Na 11079 ehotomografskih pregleda gornjeg abdomena kod
223 (2,01%) bolesnika dijagnostikujemo tumore D. T.

Na TABELI 1 prikazan je broj i procenat ehotomografski ot-
krivenih tumora jetre, bilijarnih puteva, pankreasa i gastrointesti-

Tabela 1 Broj i procenat ehotomografski otkrivenih benignih i malignih
tumora jetre, bilijarnih puteva, pankreasa i gastrointestinuma

2 Maligni Neklasifi- . Proce-
Organ Benigni  p.arniSekundarni  kovani  UK: PO pa¢
6 72

Jeira 26 T 41 145 65,02
Bilijar. putevi 5 5 — 7 17 7,62
Pankreas - 2 — 29 31 13,90
Slezina — — 2 — 2z 0,89
Bilijarni
putevi 5 5 - T 17 7,62
Gastro-
intestinum - 10 — 7 17 7,62
Ostali —_ — 1 10 11 493

23 75




49

Ukupan broj 31 % 94 223 2,01
10,3 33,6
Procenat 13,9 42,1
439

numa (¥eluca i creva), uz korelaciju podataka i prema prirodi tu-
mora (benigni, maligni i neklasifikovani). Od 223 tumora D. T., 145
(65,02%) je tumora jetre, 17 (7,62°%) je tumora biljarnih puteva,
31 (13,90%) su tumori pankreasa, 2 tumora slezine, 17 tumora ga-
strointestinuma i 11 ostalih (tumori peritoneuma, retroperitoneu-
ma, mezenterijuma i neodredene pripadnosti). Prema organima
najvece je ucesce tumora jetre. Prema prirodi tumora najvise je
malignih (98 ili 43,9%), a posebno sekundarnih-metastatskih (75 ili
33,6%). Veliki je broj i neklasifikovanih tumora (94 ili 42,1%), a 31
(13,9%) je benignih tumora.

Tabela 2a Opsti podaci o pregledanim pacijentima sa otkrivenim tumorima
gastroenterohepatoloskog sistema

I POL
U_kupan broj tumora m 130 58,29
dig. trakta 223 Z 93 41,7
Tumori jetre 145 g < ggii
Bilijarni putevi 17 %n g gg,gi
m 23 74,19

Pankreas 31 3 3 258
Slezina 2 ;“ i
Gastrointestinum i) ;“ g

¥ m 7
Ostali 11 3 4
Tabela 2b
IT STAROST
Decenije II III v v VI Vil VIII IX

(11=20)

Broj — 3 15 23 72 78 26 6
Procenat — 1,34 6,72 1031 3228 3497 1165 2,69

Na TABELI 2 (a, b, ¢) prikazani su opéti podaci o pregledanim
pacijentima sa otkrivenim tumorima D. T., korelirani prema polu,
starosti i regionalnoj distribuciji. Prvi deo tabele sadrzi podatke
prema polu bolesnika. Od 223 tumora D. T., 130 (58,29%) je u mug-
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karaca, a 93 (41,7%) u Zena. Od 145 tumora jetre, 82 (56,55%) je u
muégkaraca, a 63 (43,44%) u Zena. Neznatno je vei broj tumora bi-
lijarnih puteva u ena — 9 na ukupan broj od 17. Znatno je vise
tumora pankreasa u muskaraca (23), nego u Zena (8). Priblizno je
ista zastupljenost tumora gastrointestinuma u Zena i muskaraca,

Tabela 2c
III REGIONALNA DISTRIBUCIJA

Mesto Grad (broj, %) Selo (broj, %) Uk. broj i %
Leskovac 62 (27.8) 80 (35,87) 142 (63,67)
Vlasotince 9 (4,03) 16 (7,17) 25 (11,21)
Lebane 7 (3,13) 13 (5,82) 20 (8,96)
Bojnik 1 (0,44) 13 (5,82) 14 (6,27)
Medveda 2 (0,89) 5 (2,24) 7 (3,13)
Grdelica 6 (2,69) — 6 (2,69
Vudje 3 (1,34 1 (0,44) 4 (1,79
Crna Trava 2 (0,89) 2 (0,89) 4 (1,79)
Predejane 1 (0,44) — 1 (0,44)

a veéi je broj ostalih tumora u muskaraca (7), nego u Zena (4).
Drugi deo tabele sadrzi podatke prema starosti bolesnika. Ispitanici
<u podeljeni prema decenijama starosti u 8 grupa (II—IX decenija).
U II deceniji nije bilo bolesnika sa tumorima D. T., u III deceniji je
bilo 3, IV — 15, V— 23, VI — 72, VII — 78, VIII — 26 i IX — 6.
Najveée je ucedée tumora D. T. u VI i VII deceniji. Najmladi je
imao 31., a najstariji 86 g. Na trecem delu tabele (regionalna di-
stribucija) ]'::v)rikazana su mesta sa vedom ucestalo§¢u tumora D. T.
Najvi§e je bilo tumora D. T. u Leskovcu i njegovoj okolini (142
ili 63,67%), zatim u Vlasotincu (25), Lebanu (20), Bojniku (14), Med-
vedi (7) i.t.d. U celini uzev, u vedi broj opstina vece je ucesce tu-
mora D. T. u selu nego u gradu.

Na TABELI 3 prikazani su podaci o lokaliazciji, veli¢ini 1
ultrazvu¢nom izgledu tumora D. T. Od 145 tumora jetre najvise je
onih lokalizovanih u oba lobusa (71), zatim u desnom (50), a naj-
manje u levom (10). Kod 14 nije odredena pripadnost. Najmanja
veli¢ina otkrivenog ftumora je 15 mm, a najveca 111 mm. Najvise
je onih od 40—60 mm veli¢ine. Zastupljeni su svi ehotipovi tumora
(hipoehogeni, hiperehogeni, normoehogeni i meS$oviti). Najveci broj
metastaza je hipoehogenog tipa. Od 17 tumora bilijarnih puteva, 5
je polipa Zu¢ne kese, 4 karcinoma Zu¢ne kese i jedan maligni tu-
mor junkcije (Klatskin) dokazan operativno. Ostali su neklasifiko-
vani (7). Najvide je tumora pankreasa lokalizovanih u glavi (12),
zatim u telu (10), glavi i telu (3), a po 2 u telu + repu, repu i neod-
redene lokalizacije. Najvedi broj je veli¢ine 30—40 mm, najmanji
otkriveni tumor je bio 16 mm, a najveci 80 mm.
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Tabela 3

LOKALIZACIJA, VELICINA I ULTRAZVUCNI IZGLED TUMORA DIGESTI-
VNOG TRAKTA

I. TUMORI JETRE 145 (65,02%)
1. LOKALIZACIJA: D. LOBUS LLOBUS OBA LOBUSA NEODREDENO
BROJ 50 10 ! 14

2. VELICINA TUMORA 15—111 mm (najveéi broj 40—60 mm)

3. EHOTOMOGRAFSKE KARAKTERISTIKE: Hipoehogeni, hiperehogeni,
normoehogeni, mesoviti
METASTAZE: Hipoehogene (najveci broj), hiper i hipoehogene,
hiperehogene, mesSovite (»halo figura«)

II TUMORI BILIJARNIH PUTEVA 17 (7,62%)

BENIGNI 5—polipi Zuéne kese
MALIGNI 5—PRIMARNI 5—Ca Zuéne kese 4 (2 sa Ms jetre)
—TU junkcije (Klatskin) 1
—SEKUNDARNI &
NEKLASIFIKOVANI 7

1IT TUMORI PANKREASA 31 (13,9,)

1. LOKALIZACIJA Glava Glava+telo telo telo+rep rep neodred.
BROJ 12 3 10 2 2 2

2. VELICINA 16—80 mm (najve¢i broj 30—40 mm)

3. EHOTOMOGRAFSKE KARAKTERISTIKE: Najveéi broj hipoehogen

IV TUMORI GASTROINESTINUMA 17 (7,62%)
LOKALIZACIJA: Zeludac 4

Kolon 13 (descendens-sigma 6, transferzum 3, ascendens 2,
hepati¢na fleksura 1, lijenalna fleksura 1)

V OSTALI 11 (4,93%,) PR |

LOKALIZACIJA — peritoneum 1 (karcinoza peritoneuma)
— retroperitoneum 1
— nezenterijum 1
— neodredene pripadnosti 8

" Najvise je hipoehogenog tipa. Od 17 tumora gastroi_nteist:ing-
ma, 4 je na Zelucu, a 13 pripada kolonu, sa prikazanom dIStI:lb‘ll(_:l-
jom prema pojedinim segmentima kolona. Najveci .bI'Oj otkrivenih
tumora gastrointestinuma na ultrazvuku je pokazivao (t.z.v. feno-
men bivoljeg oka sa jakim centralnim ehoima i okolnim hipoeho-
genim rubom. 11 je ostalih tumora, sa pripadno$éu peritoneumu
(1), retr;vperitonewnu (1), mezenterijumu (1) i-neodredene pripad-
nosti (8).



Jedan deo tumora je kasnije potvrden endoskopskom dijagno-
stikom (gastroduodenoskopija, ERCP, kolonoskopija) i histoloski
obraden pre ili posle operacije.

 Diskusija i zaklju¢ak

Na 11079 ehotomografskih pregleda gornjeg abdomena dijag-
nostikujemo 223 (2,01%) tumora D. T., Sto je veliko ucedce tumora
naeg podruéja. Iz prikazanog materijala se vidi da je najvece
ute$ée tumora jetre, a zatim pankreasa. Oni su na ehotomograf-
skom materijalu najéeséi, jer ova metoda dijagnostikovanja ima
posebne moguénosti otkrivanja ttumora na pomenutim organima.

Ovako veliki broj tumora D. T., a posebno metastaza, odno-
sno tumora otkrivenih u kasnoj fazi, u eri ultrazvuka obavezuje
da u cilju ranog otkrivanja tumora ce$ée ultrazvucno kontroliSe-
mo osobe sg rizikofaktorima malignoma: 1. osobe izloZene riziko-
faktorima karcinoma jetre: hroni¢ni alkoholi¢ari, oboleli od hepa-
titisa B i oni sa perzistentno pozitivnim markerima B hepatitisa,
cboleli od ciroze jetre, Zene koje redovno uzimaju oralne kontra-
ceptive, oni koji su duZe vreme izloZeni karcinogenima i kokarci-
nogenima (vinil hlorid, nitrozamini- arsen, ugljen tetrahlorid), oni
sa visokim nivoom alfa fetoproteina (AFP) u serumu — preko 2000
ng, koji moZe da se radi kao screening test zdravih ili kao potvrda
ultrazvukom postavljene sumnje karcinoma jetre, a definitivna di-
jagnoza je histoloska; 2. osobe izlozene rizikofakitorima tumora
bilijarnih puteva: bolesnici sa kalkulozom Zuéne kese (posebno
t.z.v. porculanska Zzu¢na kesa), sa adenomima i papilomima Zu¢ne
kese, ulceroznim kolitisom, ponavljanim holangitima, intrahepati¢-
nom litijazom, Karolijevom bole$¢u i primarnim sklerozirajuéim
holangitisom; 3. osobe izloZene rizikofaktorima tumora pankreasa:
dijabetic¢ari, osobe sa hroni¢nim kalcifikujuéim pankreatitisom,
pusaci i alkoholié¢ari. :
=+ = Veliki broj neklasifikovanih tumora ukazuje na insuficijent-
nost ultrazvuka bez ciljane biopsije vodene ultrazvukom i histolos-
ke obrade materijala. : : :

Prema polu veéi je broj tumora D. T. u muskaraca, veci je
broj tumora jetre, a naro¢ito pankreasa u muskaraca, dok je nesto
vedi broj tumora bilijarnih puteva u zena. Ova distribucija po polu
u saglasnosti je sa podacima u literaturi, $to se posebno odnosi na
maligne tumore (1, 3). I podaci o povecanju ucesca itumora D. T.
sa godinama starosti (pik u VI i VII deceniji) identi¢ni su sa poda-
cima u literaturi, mada se navodi sve vise mladih muskaraca sa
karcinomom jetre, a kao uzro¢ni faktor se pominje hepatitis B vi-
rusna infekcija (3). Najvise otkrivenih tumora jetre je u oba lobusa,
$to se u vedini slu¢ajeva odnosilo na metastaze, zatim vise u des-
nom nego u levom lobusu, a sli¢na je distribucija navedena i u
literaturi. Najmanji otkriveni tumor jetre je bio veli¢ine 15 mm,
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a u literaturi 8 mm. Najveéi broj metastaza je hipoehogen: 'all
pajveéi broj metastaza iz kolona je hiperehogen, sto se navodi i u
literaturi (1, 2, 4). Na na$em materijalu od 31. tumora pankrgqsa,
12 je lokalizovano u glavi (najvise), najvec¢i broj je bio vehé:.lne
30—40 mm, a najéeice su bili hipoehogenog tipa. Ovi podaci o
lokalizaciji i ultrazvu¢nom izgledu tumora pankreasa odgovaraju
onima iz literature (2).

LITERATURA

1. Gligi¢ Lj., Perisi¢ V., Davéev P., HadZi¢ N., Satler J. (1990): Gastroente-
rologija, Nauéna knjiga Beograd, 608—632
2. Zivkovié R. (1987): Gastroenteroloska klini¢ka ultrasonografija, Medicin-
ska knjiga Beograd—Zagreb, 140—237
3. Stefanovié S. i sar. (1985): Interna medicina, Medicinska knjiga Beograd—
Zagreb, 851—860
Stefanovi¢ S. (1987): Specijalna klinicka fiziologija, Medicinska knjiga
Beograd—Zagreb, 612—619
Tanaka S., Kitamura T., Imaoka S. et al.: Hepatocellular carcinoma: So-
?glgra%;ic and histologic correlation, Am. J. Roentgenol (1983), 140,
6. Teodorovié J., Jereb B. i sar. (1990): Gastroenterologija drugi deo, Laser
Data Novi Sad, 557—567

v o

Autor: Dr Dragutin Nikoli¢, internista, Interno odeljenje
Bolnice u Leskovcu.



ANCORBID®retard

izosorbid - 5 - mononitrat

kapsule od 40 1 60 mg
U TERAPIJI KORONARNE BOLESTI

— Ne metabolife se u jetri u toku prvog prolaza
- Pozcljna koncentracija aktivne supstancije u krvi
- visoki nivoi u jutarnjim ¢asovima kada je
10 najpotrebnije
niski nivoi u toku no¢i
- Ne uzrokuje razvoj tolerancije s e
Konstantan i predvidiv terapijski ucinak VS -
- Doziranje samo jednom dnevno )
- Retardni oblik ANCORBID-a je pogodan za dugo.rajnu
terapiiu bolesnina sa ishemijskim oboljenjem srca




APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM (1992) 10 55—58

POVODOM JEDNOG SLUCAJA RENALNE GLIKOZURILJ E

ABOUT A CASE RENAL GLYCOSURIA
Jovica PAVLOVIC

Zdravstveni centar, Interno odelenje, Leskovac

REZIME

Prikazan je jedan slu¢aj ovog retkog stanja koje se odli-
kuje pojavom glikozurije. Ova vrsta glikozurije predstavlja be-
nigno, asimptomatsko stanje kod koga se javlja glikoza u mokra-
¢i uprkos normalnih vrednosti glikoze u krvi, kako u normal-

nim uslovima tako i posle optereéenja glikozom. Zbog toga kod
pojave glikozurije ne treba misliti samo na Secernu bolest vec 1
na renalnu glikozuriju.

Kljuéne reéi: Renalna glikozurija, benigno familijarno oboljenje

SUMMARY

A case of this rare state is show which is characterized by
the appearance of glycosuria. This kind of glycosuria represents
a benign, asymptomatic condition with glucose in the urine in
spite of glucose normal values in the blood, as in normal condi-
tions as after glucose loading. Therefore, when glycosuria occurs,
onen should not only think of diabetes but of renal glycosuria.

Uvod

Osim Secerne bolesti, najéeséi uzrok glikozurije jeste renalna
glikozurija. Ako se glikozurija redovno i uporno javlja u mokraci
kad je nivo glikoze u krvi manji od 9,73 mmol/l (180 mg®), kaze-
mo da ta osoba ima nizak bubrezni prag za glikozu ili da ima
renalnu  glikozuriju. Uzroci ove glikozurije su razli¢iti i
mogu da se krecu od genetski uslovljenog poremecaja
koji se nasleduje autozomno, zatim stanja pracenih dis-
funkcijom proksimalnih bubreznih tubula (Fankonijev sin-
drom), steenog toksi¢nog i hroni¢nog nefroticnog ostecenja re-
nalnih tubula, do glikozurije za vreme trudnoce, koja se objasnja-
va kao posledica povecanog priliva glikoze u bubrezne tubule usled
poveéane glomerularne filtracije. Procenat gravidnih Zena u ¢ijoj
se mokraéi kao normalan nalaz otkriva Secer, narocito u toku tre-
¢eg i Cetvrtog meseca trudnoce, kreée se do 50%. Ovaj Secer je
prakti¢no uvek glikoza, osim za vreme zadnjih nedelja trudnoce,
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kad se umesto glikoze javlja laktoza. Renalna glikozurija nema
veze sa dijabetesom i nije pradena simptomima dijabeticke gliko-
zurije, tj. nema Zedi ni poliurije, premda se moZe javiti pruritus
vulve i ¢ak ketonurija. .

Renalna glikozurija je u mladih osoba znatno &e$¢i uzrok nas-
tanka glikozurije nego dijabetes, pogotovo u dobnoj grupi od 20
do 30 godina, u vreme kada obi¢no idu na pregled pre prijema u
vojsku ili zaposlenja. Za starije dobne grupe vaZzi obrnuto, moze se
javiti hiperglikemija preko 10,81 mmol/l (200 mg’%) bez ikakve
glikozurije. Dakle renalna glikozurija je benigno, asimptomatsko
stanje kod koga se javlja glikozurija i pored normalnih ili sniZenih
vrednosti glikoze u krvi, kako u normalnim uslovima tako i posle
opitereéenja glikozom. Diferencijalno dijagnosti¢ki pored dijabetesa
treba iskljuéiti druge vrste meliturija. Ponekad se preko mokrace
izlu¢uju druge vrste Secera koje ne pripadaju grupi glikoze. Od ovih
vrsta meliturija, naj¢e$éa je laktozurija koja se javlja pri kraju
trudnode i za vreme postpartalne laktacije. Znatno su redi urodeni
poremecaji metabolizma kod kojih dolazi do izlu¢ivanja fruktoze,

oze ili pentoze (L-ksiloza) preko mokrace. Pregled urina
pomoc¢u papira impregniranog sa oksidazom glikoze, moZe nam
pomodi da se diferencira prava glikozurija od drugih meliturija.

Na$ sluéaj

Pacijent S. M., radnik, star 27 godina, ispitivan je na internom
odelenju u Leskovcu od 18. 01. 1989. god. do 24. 01. 1989. godine
pod mati¢nim brojem 01127/230. Upuden je na interno odelenje
zbog prisustva glikoze u mokradi posle jednog sluc¢ajnog laborato-
rijskog pregleda. Inade nikakvih subjektivnih tegoba nema. U li¢-
noj anamnezi negira bolesti. Klinicki pregled pacijenta je uredan.
OUsim prisutne glikozurije ostali laboratorijski nalazi su bili u gra-
nicama normale. Nivo glikoze u krvi ponavljan vi$e puta je bio
uredan (4,5 mmol/l; 1,72 mmol/l; 5,5 mmol/l) uz stalno prisutnu
1g,(lil'cozurijl,z Specijalno smo trazili koji je $ecer bio prisutan u mo-

raé¢i. Utvrdili smo da je to glikoza. Oralni test optereéenja gliko-
zom je bio uredan. Ehotomografski pregled jetre, zu¢ne kesice i
pankreasa je uredan. :

Na osnovu klinickog pregleda i laboratorijskih analiza utvrdi-
li smo da se radi o renalnoj glikozuriji. Da bi dokazali eventualno
i familijarni karakter glikozurije, obradili smo laboratorijski uzu
amiliju pacijenta. Utvrdili smo da njegov otac i brat takode imaju
stalno prisutnu glikozuriju uprkos normalnih vrednosti glikoze u
krvi. Takode im je bio uredan oralni test opterecenja glikozom
(OGTT). Na slici 1. dat je rodoslovni prikaz renalne glikozurije kod
pacijenta S. M. Otac S. T. ima renalnu glikozuriju. Majka S. D. je
zdrava. Stariji brat S. N. takode ima renalnu glikozuriju, dok je
sestra J. S. zdrava.
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Slika 1.

Pacijenta smo otpustili sa odelenja i naglasili mu da ima
benigno, asimptomatsko stanje koje ne treba leciti, veC se treba
sasvim normalno ponadati u Zivotu. Dolazi¢e na kontrolu svake

godine a po potrebi i ranije.

Zakljutak

Prikazali smo sluéaj renalne glikozurije koji se odlikuje po-
javom glikoze u mokraci. Ova vrsta glikozurije predstavlja benigno,
asimptomatsko stanje kod koga se javlja Seéer u mokraéi uprkos
normalnih vrednosti glikoze u krvi, kako u normalnim uslovima
tako i posle opterecenja glikozom. Zbog toga kod pojave glikozu-
rije ne treba misliti samo na Secernu bolest vec i na renalnu gliko-
zuriju. Ovaj rad predstavlja samo mali doprinos ka boljem upozna-
vanju i dijagnostikovanju ovog retkog stanja.
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INCIDENCIJA I PREVALENCIJA DIJABETES MELLITUSA KROZ
RAD DISPANZERA ZA DIJABETICARE U LESKOVCU

INCIDENCY AND PREVALENCY OF DIABETES MELLITUS
THROGH THE INVESTIGATION IN THE DIABETES
CENTER IN LESKOVAC

Jovica PAVLOVIC, Vlastimir PERIC, Beéir MUSTAFIC

Zdravstveni centar, Interno odelenje, Leskovac

REZIME

Ovim radom smo hteli da prikaZemo prevalenciju i inci-
denciju Diabetes mellitusa za period 1988, 1989 i I polovinu 1990.
god. Organizovano letenje odraslog stanovni$tva Juznomoravskog
subregiona obolelog od Secerne bolesti obavlja se kroz rad Dis-
panzera za dijabeti¢are u Leskovcu.

0d dijabetes mellitusa registrovano je u 1988. god. 3566 sl.,
1989. god. 4055 sl. i I polovini 1990. god. 4221 sl. Prose¢na godi-
énja stopa u posmatranom periodu iznosi 4148 sl. odnosno 2,6
na 100 ispitanika.

Incidencija dijabetes mellitusa u 1988. god. iznosi 263 sl.
odnosno 2,3 na 1.000 ispitanika, 1989. god. 221 sl. odnosno 1,8 na
1.000 ispitanika i u I polovini 1990. god. 176 sl. odnosno 3,1 na
1.000 ispitanika.

U posmatranom period prisutno je ovecanje incidencije
dijabetes mellitus kod dobnih grupa do 20 god. i 21—40 god.
u 1989. god. i I polovini 1990. god. u odnosu na 1988. god. U
odnosu na tip dijabetesa, zanimanje i pol dijabeti¢ara nisu uoce-
ne bitne razlike u prevalenciji i incicf;nciji.

SUMMARY

In this study we wanted to show the prevalence and in-
cidence of Diabetes mellitus in 1988, 1989. and the first half of
1990. The medical treatment of adult population of the region

Leskovac Diabetes Center.

In 1988, 3566 cases of Diabetes mellitus were registrered,
while there were 4055 cases in 1989. In the first half of 1990 4221
cases were registered. And average annual rate in the indicated
period was 4148 cases, i. e. 2,6 per 100 tested patients.

The incidence of Diabetes mellitus in 1988 was 263 cases,

i. e. 2,3 per 1000 patients, while in 1989 it was 221 cases, i. .

1.8 per 1.000 patients. In the first half of 1990 there were 176
cases, i. e. 3,1 per 1.000 patients.



In the indicated period the incidence of Diabetes mellitus
in age-groups of less than 20 and between 21 and 40 increased in
1989 and the, first half of 1990 with respect to 1988. In relation
to the type of diabetes and profession and sex of the diabetics
no difference in prevalence and incidence of diabetes was found.

Uvod

Secerna bolest danas zauzima znalajno mesto medu hronic-
nim nezaraznim bolestima. Oko 2—3% ljudske populacije boluje od
Ze¢erne bolesti a ¢ak je 25”% genski optereceno ovom bolescu. U
na%oj zemlji je prevalencija Secerne bolesti od 0,3—0,5% ukupne
populacije pre 30 godina, dosla na 2—3% poslednjih godina. Broj
bolesnika od Secerne bolesti na svetu (prema podacima Svetske
zdravstvene organizacije i Internacionalne fondacije za dijabetes iz
1985. god.) i u nasoj zemlji (prema podacima Zavoda za dijabetes,
endokrinologiju i bolesti metabolizma »Vuk Vrhovec« u Zagrebu za

1985. god.) prikazan je na Tabeli 1.

Tabela 1.
Procena ucestalosti $ecerne bolesti 1985. godine u svetu
Celi svet 120.000.000
Zemlje u razvoju 70.000.000
Razvijene zemlje 50.000.
Prose&na ulestalost $ecerne bolesti 1985. godine u nasoj zemlji
SFR Jugoslavija 500.000

Prema Skrabalu i sar. 1987.

Metoda rada

U morbiditetu stanovni$tva Juznomoravskog subregiona Se-
¢erna bolest zauzima zna¢ajno mesto, naroéito zbog svojih teskih
komplikacija i visokog mortaliteta. Organizovano le¢enje odraslih
dijabeti¢ara obavlja se kroz rad Dispanzera za dijabetiCare Zdrav-
stvenog centra u Leskovcu. ;

Nag&im radom smo hteli da prikazemo prevalenciju i inciden-
ciju dijabetesa za period 1988., 1989. i I polovinu 1990. god. Koris-
¢en je materijal iz kartona bolesnika le¢enih u Dispanzeru za dija-
beti¢are u Leskovcu.

Rezultati

0Od %eéerne bolesti registrovano je u 1988. god. 3566 sl., 1989.
god. 4055 sl. i T polovini 1990. god. 4221 sl. Prosecna godiSnja stopa
u pcl){smatranom periodu iznosi 4148 sl. odnosno 2,6 na 100 ispi-
tanika.

SR
e
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Tabela 2. Incidencija dijabetes mellitusa kod odraslog stanovni§tva po
dobnim grupama i polu u juznomoravskom subregionu

Dl v 1988. 1989. [—VI 1990.

m Z 9% m % 9, m % %
Do 20 god. RIS YRR 6 G510 S8 S sl T 39
21—40 god. 9 6= 15 57 713 11=24 109 21 20=41 234
41—60 god. 72 64=136 517 46 54=100 452 43 43=86 483
Preko 60 god. 42 65=107 407 31 54=85 385 19 23=42 239
Ukupno 126 137=263 1000 96 125=221 1000 86 90=176 100,0
A 478 522 434 56,6 488 512

Stopa incidencije
na 1000 ispitanika 23 18 31

Na tabeli 2. prikazana je incidencija Dijabetes mellitusa po
polu i dobnim grupama. Incidencija dijabetes u 1988. god. iznosi
263 sl. (odnosno 2,3 na 1.000 ispitanika), 1989. god. 221 sl. (1,8 na
1.000) i u I polovini 1990. god. 176 sl. (3,1 na 1.000). U posmatranom
periodu prisutno je povecanje incidencije dijabetesa kod dobnih
grupa do 20 god. i 21—40 god. u 1989. god. i I polovini 1990. god.
u odnosu na 1988. god. Naime, novih slu¢ajeva od Secerne bolesti,
u dobnoj grupi do 20 godina, 1988. godine bilo je 5, 1989. god. 12
i u I polovini 1990. god. 7, u dobnoj grupi od 21—40 godina, 1988.
god. bilo je 15, 1989. god. 24 i u I polovini 1990. god. 41. U odnosu
na pol ispitanika nisu uoéene bitne razlike u incidenciji.

Tabela 3. Incidencija dijabetes mellitusa kod odraslog stanovniStva po

zanimanju
Zanimanje 1988. 1989. I—VI 1990.
N % N % N %
Radnik 79 30,1 59 26,8 62 35,1
Zemljoradnik 16 6,1 12 55 6 34
Penzioner 74 28,1 68 30,6 46 26,1
Domacdica 90 342 79 35,7 61 349
(zs_tali + 15 3 14 1 05
Ukupno 263 100,0 221 100,0 176 100,0

Tabela 3. prikazuje incidenciju dijabetesa kod odraslog sta-
novnistva po zanimanju. Nisu uodene bitne razlike u incidenciji.
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Tabela 4. Incidencija dijabetes mellitusa kod odraslog stanovnistva po tipu

dijabetesa
I—VI
Tip bolesti 1988 % 1989 % 1990 %
Tip I (insulin zavisni) 36 13,6 29 13,1 20 13,2

Tip II (insulin nezavisni) 227 86,4 192 86,9 156 86,8

Ukupno 263 100,0 221 100,0 176 100,0

Na tabeli 4. prikazana je incidencija dijabetesa kod odraslog
stanovni$§tva po tipu bolesti. Takode nisu uocene bitne razlike u
incidenciji.

Zakljutak

Ovim radom smo hteli da ukaZzemo na trend rasta prevalencije
obolelih od Sederne bolesti, ¢ija se incidencija pomera prema mla-
dim dobnim grupama.

Nedostatak ovog rada je u tome $to je ispitivanjem obuhvaden
mali period vremena i nepotpuni broj obolelih od dijabetesa koji iz
nepoznatih razloga zdravstvene zastite nisu registrovani u Dispan-
zeru za dijabeti¢are u Leskovcu. U tom cilju predlazemo dugoro¢-
nije pracenje pojave dijabetesa na nasem terenu i ‘to ne samo kod
odraslog stanovnistva veé¢ i dece.
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MEDICINSKI I SOCIJALNO-EKONOMSKI ZNACAJ
ZAPALJENSKOG REUMATIZMA

THE MEDICAL AND SOCIO-ECONOMIC IMPORTANCE OF THE
INFLAMMATORY RHEUMATISM

Dragutin NIKOLIC, Jovica M. PAVLOVIC, Sasa GRGOV

Zdravstveni centar, Interno odelenje, Leskovac

REZIME

. Bolesti obuhvadene zajedni¢kim nazivom zapaljenski reu
matizam privlace veliku paZnju Sirokog profila struénjaka i
Citave drustvene zajednice. Zbog svoje u pocetku polimorfne,
nekad oskudne ili teSko prepoznatljive klinicke slike zbog ne-
predvidivog toka i brojnih komplikacija, zbog dugotrajnog, raz-
novrsnog, skupog a ipak ponekad bezuspes$nog le¢enja, zbog
umanjene radne sposobnosti i mogudeg invaliditeta, ove su
bolesti vrlo znatajan medicinski, socijalno-ekonomski, individual-
ni, porodi¢ni i dru$tveni problem.

Klju¢ne re¢i: Zapaljenski reumatizam, medicinski i socijalno-
-ekonomski znaédaj

SUMMARY

The diseases included in the general name of inflammatory
rheumatism attract the great attention of a wide range of ex-
perts and of the whole social community. Because of its poly-
morph clinical picture at the beginning, sometimes poor or har-
dly recognizable, because of the unpredictable course and nu-
merous complications, because of the long, varied, expensive
but still, sometimes, unsuccessful treatment, because of the dec-
reased working capabilities and possible disability, these dise-
ases are a wery important medical, socio-economic, individual,
family and social problem.

Uvod

Veéina zapaljenskih reumati¢nih oboljenja ima nepoznatu eti-
clogiju i jo§ uvek nedovoljno razjasnjenu patogenezu, neke zajed-
ni¢ke osobine koje ih povezuju, a opet svaka od njih poseduje svo-
ju individualnost i karakteristi¢nu klini¢ku sliku. Sve su ove bolesti
cbelezene generalizovanom lezijom vezivnog tkiva &iji je patohisto.
lodki izraz fibrinoidna nekroza, sve imaju znake inflamacije, ka-
rakteriSe ih ucesce imunoloskih mehanizama, pojava artritisa ili
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antralgija i zahvatanje mnogih visceralnih organa. U ovu grupu
reumatskih bolesti spadaju: reumatoid artritis, juvenilni hroni¢ni
artritis, seronegativne artropatije (ankilozirajuci spondilitis, Reite-
rov sindrom, psorijazni artritis, enteropatski artritisi), sistemske bo-
lesti vezivnog tkiva, reumatska groznica i infektivni artritisi.

Sa Zeljom da se ostvari kontinuitet u le¢enju i pracenju obo-
lelih od ovih bolesti na teritoriji JuZznomoravskog regiona, u Les-
kovcu je u okviru Internistitke sluzbe Zdravstvenog centra od
1985. godine potela sa radom ReumatoloSska ambulanta, najpre
jednom, sada tri puta sedmi¢no, u perspektivi svakodnevno. Cilj
ovog saopstenja je da pokaze dijagnosticki i terapijski profil rada
ove ambulante, te da ukaZe na neke elemente medicinskog i soci-
jalno-ekonomskog znacaja ovakve specijalizovane ambulanite.

Metoda rada i materijal

Za dijagnostikovanje i pracenje toka bolesti zapaljenskog re-
umatizma lekaru u nasoj ambulanti, sem klini¢kog reumatoloskog
ispitivanja, stoje na raspolaganju i dopunske metode kao $to su:
laboratorijske pretrage (SE, krvna slika, pregled urina, fibrinogen,
Latex i Waaler-Rose test, elektroforeza proteina, ASOT, a nadamo
se da ée na$ laboratorijum uskoro odredivati imunoglobuline, kom-
plement, imune komplekse), radiolodka i radioizotopska ispitiva-
nja sa 99 Tc-pirofosfatom na gama kameri.

Detaljnija struktura nasih bolesnika po vrstama bolesti pri-
kazana je na tabeli 1.

Tabela 1.
Broj bolesnika
Bolest Mugki J Fenski Svega
Reumatoidni artritis 62 189 251
Juvenilni hroni¢ni artritis 1 y A 3
Seronegativne artropatije
— Reiterov syndrom 8 - 8
— M. Bechterew 3 1 4
— Psorijazni artritis 1 2 3
— Enteropatski artritis — — —_
Sistemske bolesti vezivnog tkiva
— Sistemski lupus eri temski 1 4
— Skleroderma — 3 3
— Polimiozitis — — —_
— Poliatritisi — —_ —

Ukupno 76 200 276
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Na samom pocetku rada ambulante formirana je kartoteka za
hroni¢ne bolesnike pored redovnog bolesnickog protokola koji se
uredno vodi. Danas u na$oj kartoteci ima 276 kartona bolesnika sa
nekim od oblikZ zapaljenskog reumatizma, koje redovno pratimo i
kontroliemo na 7, 14, mesec dana ili na tri meseca. Uglavnom se
radi o bolesnicima koji se nalaze ili su bili na terapiji solima zlata.
Prilikom svakog kontrolnog pregleda ili pre aplikacije kortikopre-
parata oabvezno se u karton upisuju rezultati laboratorijskih ana-
liza koje bolesnik donosi sa sobom, novi elementi u klini¢kom sta-
tusu na prethodni pregled te ordinirana terapija. Sve ovo omogu-
¢ava kontinuirano pracenje toka bolesti, uvid u uspeh lecenja i
primenjenu terapiju, $to je kada se radi o bolesnicima sa zapa-
ljenskim reumati¢nim bolestima veoma bitno.

Rezultati

Za period od maja 1985. godine do maja 1991. godine u Reu-
matoloskoj ambulanti je obavljeno 6007 specijalistickih pregleda,
aplikovano je 3501 injekcija preparata soli zlata, uradeno 552 eva-
kuacione punkcije zglobnih izliva sa intraartikularnom aplikacijom
kortikopreparata.

Od osnovne terapije primenjujemo simptomatsko lecenje ne-
steroidnim antiinflamatornim lekovima uz obuku pacijenta za spro-
vodenje doziranog odmora i rastre¢enja, odnosno mera za odrzava-
nje obima pokreta zglobova i odrZavanje miSiéne snage, naravno
onoliko koliko dozvoljava ambulantni rad. Drugu stepenicu ¢&ini
specifiéna terapija zapaljenskih reumati¢nih oboljenja koja pod-
razumeva primenu soli zlata, D-penicilamina, antimalarika i cito-
statika, $§to se u na$oj ambulanti sve primenjuje ili kao nastavak
terapije zapocete u nekoj specijalizovanoj ustanovi ili se sa odgo-
varajuéim leéenjem zapocdinje u samoj ambulanti. Na tre¢e mesto
dolazi dopunska terapija koju takode primenjujemo a koja obuhva-
ta sistemsku ili lokalnu intraartikularnu primenu kortikosteroida
i punkcionu evakuaciju intrazglobnih izliva uz postojanje tehni¢kih
moguénosti za laboratorijsku analizu sinowijalne te¢nosti $to do
sada nismo koristili.

Jedan broj nasih bolesnika je za potvrdu dijagnoze i dalje
upucen na neku od specijalizovanih ustanova ali se zato terapija
sprovodi u na$oj ambulanti. Ranije su svi bili upudivani u speci-
jalizovane ambulante za aplikaciju soli zlata ili intraartikularnu
aplikacije kortikosteroida $to je iziskivalo velike materijalne izdat-
ke kako za medicinske tako i za paramedicinske usluge. Sem toga
to je nepovoljno uticalo na upornost bolesnika da istraju u le¢enju,
koje je dugotrajno i zahteva puno volje i strpljenja kako od pa-
cijenta tako i od zdravstvenih radnika. Zato je kontinuirano le-
¢enje u jednoj ovakvoj ambulaniti, po moguéstvu i kod istog le-
kara, bitan preduslov za uspeh terapije.
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Sto se ti¢e rehabilitacionog tretmana on zapocinje u nasoj
ambulanti ili na odeljenju kod prve hospitalizacije, gde bolesnik
nau¢i osnovne principe i vezbe koje kasnije sprovodi u kuénim
uslovima. Zavisno od potreba deo fizikalnih procedura sprovodi se
na odelenju za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju u Leskovcu, ili
se bolesnici upucuju u neku od specijalizovanih ustanova za balneo-
klimatsko i fizikalno le¢enje i rehabilitaciju, uglavnom u Zavodu
u Nigkoj Banji i Zavodu u Bujanovackoj Banji.

Diskusija i zaklju¢ak

Rana dijagnoza ovih bolesti je preduslov za uspesnu terapiju
koja pak omogucava prevenciju komplikacija, duze o¢uvanje radne
sposobnosti i odloZeni invaliditet. Ako se uzme u obzir da su ovo
oboljenja najproduktivnijeg Zivotnog doba jasno je koliki eko-
nomski zna¢aj ima njihovo rano otkrivanje i blagovremeno le¢enje
¢emu izuzetan doprinos daje rad ovakvih specijalizovanih reuma-
tologkih ambulanti.

Autor: Dr. Dragutin Nikoli¢, internista, ul Prvomajska bb,
Grdelica.
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ISHRANA HIPOTROFICNOG NOVORODENCETA

NUTRITION OF A HYPOTROPHIC NEW-BORN CHILD
Milivoje POPOVIC, Bozidar JOVIC

Zdravstveni centar, Odeljenje neonatalne pedijatrije, Leskovac

REZIME

Na odeljenju neonatalne pedijatrije u Leskovcu u 1985.
god. od 3300 Zivorodenih, sa telesnom masom do 2500 grama bilo
je 210 (6,3%); hipotrofi¢nih 112 (3,4%) a eutroficnih 98 (2,9%).

Pravilnom ishranom i ranim poletkom ishrane bitno se
moze uticati na smanjenje morbiditeta hipotrofi¢ne novoroden-
¢adi, posebno kasnije retardacije neuromaturacije.

Hipotrofi¢na novorodencad, zbog zrelih funkcija, imaju ma-
nje problema u ranom neonatalnom periodu u odnosu na eutro-
ficnu: manja ucestalost RDS, intrakranijalne hemoragije, hiper-
bilirubinemije, infekcije. Ranim po¢etkom ishrane prevenira se
hipoglikemija i_smanjuje fizioloski pad telesne tezine (95% hi-
potrofi¢nih ima’ fizioloski pad do 10%, a 88,79, glikemiju iznad
3,3 mmol/L). Hipotrofi¢na novorodenc¢ad, u odnosu na eutro-
fi¢nu, bolje napreduju u telesnoj tezini u prvoj i drugoj nedelji,
a po postizanju porodajne teZine slabije.

Savetima o ishrani i nezi, Zene koja je potencijalna trud-
nica, trudnice i Zene koja doji, kao i redovna ultrazvu¢na kon-
trola razvoja ploda, mogu bitno uticati na smanjenje broja hipo-
trofiéne novorodencadi, njihovog morbiditeta i kasnije retarda-
cije neuromaturacije.

SUMMARY

On neonatal pediatric ward in Leskovac in 1985 out of
3300 live born children, with body weight to 2500 grams there
were 210 (6,39,): hypotrophic 112 (3,4%) and eutrophic 98 (2,9%).
Correct nutrition and an early start of nutrition can essen-
tially influence the decrease of morbidity of hypotrophic new-
-born children, especially later retardation of neuromaturation.
Hypotrophic new-born children, because of mature func-
tion have, got less problems in the early neonatal period in re-
lation to eutrophic children: less frequent RDS, intracranial he-
morrhage, hyperbilirubinemia and infections. By the early starf
of nutrition hypoglycemia can be prevented as well as physiolo-
gical decrease of body weight (95%, hypotrophic children have
physiological fall to 109, and 88,7% glycemia over 3,3 mmol/L).
Hypotrophic new-gorn children, in relation to eutrophic,
note better progres in body weight in the first and second
week, but worse after gaining the birth weight.
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Advices about nutrition and care of the potential prospecti-
ve mothers, pregnant women and nursing women, as well as re-
gular ultrasonic control of the development of foetus, can essen-
tially influence to lessen the number of hypotrophic new-born
children, their morbidity and later retardation of neuromatu-

ration.

Uvod

Hipotrofi¢no novorodente sa zastojem intrauterinog rasta je
visoko riziéno i zahteva intenzivan nadzor u ranom neonat:alnpm pe-
riodu. Zbog dejstva brojnih faktora (maj¢inih, placentnih i fetal-
nih), pocetka i duZine njihovog trajanja, rada se novorodence sa
zastojem u teZini i duZini ili samo u teZini. Sindrom retardacije
intrauterinog rasta najces$ée je rezultat nedovoljne ishranjenosti
fetusa usled poremeéenog vaskularnog integriteta i kapaciteta po-
steljice i smanjenog dotoka hranljivih materija.

Hipotrofi¢no novorodence rada se sa manjom rezervom gliko-
gena i sklono je hipoglikemiji. Zbog smanjenja proteina, viscelarni
organi u hipotrofi¢nog novorodenceta mogu biti smanjeni. U uda-
ljenoj prognozi smanjenje proteina, DNK i RNK u CNS kao i hi-
poglikemija mogu dovesti do sekvela.

Nas cilj je bio da ukaZemo, da pravilna ishrana i rani pocetak
ishrane bitno moZe uticati na smanjenje morbiditeta u hipotrofi¢ne
novorodencadi, posebno kasnije retardacije neuromaturacije.

Materijal i metode

Analizom su obuhvadena hipotrofi¢éna novorodenéad telesne
mase do 2500 gr. sa smanjenjem tezine od 10 i ispod 10 percentila.
Kontrolnu grupu sacinjavaju eutrofi¢na novorodencéad, telesne ma-
se, takode, do 2500 grama. Praceno je prilagodavanje novoroden-
¢adi u ranom i kasnom neonatalnom periodu, glikemija, ishrana,
fizioloski pad u telesnoj teZini i porast, uz faktore od strane majke
(paritet, Zivotno doba, zanimanje, mesto stanovanja) koji mogu
uticati na radanje hipotrofi¢nog novorodenceta. :

Rezultati i diskusija

Na odeljenju neonatalne pedijatrije u Leskovcu u 1985. godini
od 3300 Zivorodenih sa telesnom masom do 2500 grama bilo je 210
(6,3%). Sa zastojem intrauterinog rasta (hipotrofi¢na) bilo je 112
(3,4%) novorodenceta a eutrofi¢nih 98 (2,9%). U odnosu na termin

poro@aja, 66°% hipotrofiéne novorodenéadi je u terminu a 34% pre
termina, odnosno 2:1 (tabela 1).



Tabela 1. Hipotrofi¢na novoroden¢ad i termin porodaja

Nedelja gestacije

T. masa u gr. 3032 3335 36—37 38—40  Ukupno
1000—1499 1 3 1 — 5
1500—1999 1 7 6 21
2000—2500 - 1 17 68 86
Ukupno 2 11 25 74 112
% pre term. 34 u term. 66

Tabela 2. Zivotno doba i paritet majki hipotrofi¢éne novorodencadi

Godine Porodaji
16—20 21—25 26—30 30 I 5 > .11
Hipotr. N (112) 37 52 15 8 54 41 19
LA 33 47 13 7 48 36 16
Eutrof. N (98) 27 38 26 6 37 41 12
0/ ¥ ) 39 26 8 47 41 12

Utestalost hipotrofi¢ne novorodencadi je veca kod prvorotki
(48%) i majki dobi od 21—25 godina (47°h). Majke dobi od 26—30
godina dva puta manje radaju hipotrofi¢nu novorodencad od eutro-
fi¢ne, odnos 13%:26% (tabela 2).

Veca ucestalost hipotrofiéne novorodenéadi je kod majki koje
ive na selu (65%) u odnosu na grad (35%), zatim kod majki koje
nisu u radnom odnosu 75%, radnica 23%, sluzbenica 2%. Bolji uslovi
7ivota, nacdin ishrane, navike ,opSta i zdravstvena prosvecenost
imaju uticaja na radanje hipotrofi¢ne novorodencadi.

Kontrola u savetovali§tu za trudnice bila je redovna kod 36%
majki, povremena kod 50% a nije se kontrolisalo 14% majki. Ultra-
zvukom je pregledano samo 7% majki hipotrofi¢ne novorodencadi.

Tabela 3. Telesna tezina majki pre trudnode i porast u trudnoci

tt u kg pre trud. porast tt u trud.
do 40 50—69 > 70 6—8 > 9
Hipotr. N (36) 6 28 2 6 5 25
% 17 78 5 i 4 14 69
Eutrof. N (39) 3 31 4 3 8 28
% 8 80 12 8 20 72
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Majke hipotrofi¢ne novorodencadi imale su pre trudnoce opti-
malnu tel. teZzinu (50—69 kg) u 78% slucajeva, i porast u tezini u
trudnodéi veéi od 9 kg (69°%). Nema bitnije razlike kod majki eutro-

fi¢ne novorodencadi. (tabela 3).

Tabela 4. Morbiditet hipotrofi¢ne novorodencadi

Apgar RDS HIC Hiperbil. Infekc.
do7 > 7
Hipotr. N (112) 24 88 10 4 1 6
e, 22 78 9 4 1 5
Eutrof. N (98) 15 83 20 12 6 9
0/, 15 85 20 12 6 9

Hipotrofi¢na novorodencad, zbog zrelih funkcija, imaju manje
problema u ranom neonatalnom periodu u odnosu na eutrofi¢nu
novorodenc¢ad. Kod hipotrofi¢nih znatno je manja uéestalost RDS,
intrakranijalne hemoragije i hiperbilirubinemije, $to se vidi iz ta-
bele 4. Ocekivana hipoglikemija u hipotrofi¢ne novorodencadi nije
registrovana, zbog ranog pocetka ishrane. Glikemiju iznad 3,3
mmol/L imalo je 88,7% novorodenc¢adi. U Rrvoj nedelji veéi je broj
novorodencadi na prirodnoj ishrani (72,3”%). Sa duzom hospitali-
zacijom laktacija se kod majki smanjuje, te je i broj novorodencadi
na prirodnoj ishrani manji (53%). U odnosu na eutrofi¢nu novoro-
den¢ad nema bitnijih razlika.

Tabela 5. Fiziologki pad telesne mase i vreme potrebno za postizanje poro-
dajne teZine

Fizioloski pad u 7, Nedelje
do5 5—10 > 10 I II II1 IV
Hipotr. N (112) 55 52 5 44 42 12 1
0/ 49 46 5 39 38 11 1
Eutrof. N (98) 33 56 4 19 47 29 3
%% 34 58 8 19 50 29 2

I hipotrofi¢na i eutrofi¢na novorodencéad imaju, u ve¢em pro-
centu (od 92 do 95%) fizioloski pad telesne mase do 10%, stim
§to je u eutrofi¢nih izrazeniji fizioloski pad (58%) od 5—10%. Hipo-
trofi¢na novorodencad postizu porodajnu tezinu u I i IT nedelji
(39 i 38%), a eutrofi¢na u II i III nedelji (50 i 29%). Mali broj
hipotrofi¢ne novorodencadi (13 ili 11%) na otpustu nije postigao
porodajnu teiznu. Na smanjenje fizioloSkog pada telesne mase
moze se uticati ranim pocetkom ishrane, a teZe prilagodavanje u



7h!

ranom neonatalnom periodu (eutrofi¢na novoroden¢ad) ima uti-
caja na postizanje porodajne teZine u prvim nedeljama. (tabela 5).

Tabela 6. Prosecan dnevni porast t. tezine u gr. po postignutoj porodajnoj

tezini u prvih deset dana ;

do 10 10—20 21—30 31—40 41—50

Hipotr. N (106) 5 56 28 1 6
A 9 50 25 10 6
Eutrof. N (98) 5 42 19 18 14
5 43 19 18 15

%o

Veéi broj hipotrofi¢ne i eutrofi¢ne novorodencadi (75 i 62%0)
ima dnevni porast tezine od 10 do 30 gr. Sa c!nevmm porastom
te¥ine, preko 30 gr., dva puta je veéi broj eutroficne IIOVOI'Od'enC-ad.l
(33 i 16%) $to se vidi iz tabele 6. Slabije napredovanje hipotro-
fi¢ne novorodencadi u kasnom neonatalnom periodu i u doba odoj-
¢eta, mozda se, moze objasniti manjkom gradivnih materija 1

fermenata, u smanjenju apsorpcije, poremecaju varenja idr.

Zaklju¢ak

U populaciji novorodencadi do 2500 grama (6,3%) svako drugo
je sa retardacijom intrauterinog rasta (3,4%).

Hipotrofi¢na novorodencad, zbog zrelih funkcija, imaju ma-
nje probleme u ranom neonatalnom periodu (RDS, HIC, Hiperbilir.
infekcija) u odnosu na eutrofi¢nu novorodencad.

Ranim pocetkom ishrane moze se prevenirati hipoglikemija i
uticati na smanjenje fizioloskog pada telesne tezine.

Po postignutoj porodajnoj teZini hipotrofi¢na novorodencad
manje napreduju u odnosu na eutrofi¢nu, §to je jo§ izraZenije u
doba odojceta.

Nastojati da majéino mleko bude najvise zastupljeno u ishra-
ni hipotrofi¢énog novorodenceia.

~ Vaino je vece angazovanje zdravtsvenih radnika u zdravstve-
noj zqétlti Zena na zdravstvenom prosvecivanju, savetima o ishrani
1 mnezi, 7ene koja je potencijalna trudnica, trudnice i Zene koja
doji, $to sve moze uticati da broj novorodendadi sa intrauterinim
zastojem rasta bude manji.

LITERATURA

Vuckovi¢ M, Sretenovi¢ Z, Vulovi¢ D. Preporuke o ishrani Zene tokom trud-
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graaq, .
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Leskovac.
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AKUTNA TRAUMA SAKE — PRINCIPI LECENJA
ACUTE CARPAL TRAUMA — PRINCIPLES OF TREATMENT
V. RISTIC

Zdravstveni centar, Ortopedsko-traumatoloSko odeljenje, Leskovac

REZIME

Autori iznose analizu 75 bolesnika koje su lecili na Orto-
pedsko-traumatoloskom odeljenju Zdravstvenog centra u Les-
kovcu. Po etiologiji na prvom mestu su povrede koje su nastale
na radnom mestu i iznose 54,679, zatim povrede nastale kod
kuce 30,66%, a 14,679, povrede iz saobracajnih nesreca, sa sport-
skih terena.

U letenju povredene $ake drzimo se metode primarne ob-
rade rane primenjujuéi standardne postupke koji vaze za teska
oétedenja $ske. Nakon klini¢ke i radioloske dijagnoze, u opstoj
anesteziji vr$imo bezprekornu toaletu rane, odstranimo zgenje-
deno tkivo i &istu ranu sutuiramo-

SUMMARY

We analysed 75 patients that was cured in department of
orthopaedics and traumatology, in medical canter Leskovac. Eti-
ologicaly, at first we have traumas at work in 54,67%,, second
at home 30,66%,, after that 14,679, traumas from traffic accidents,
and from play grounds.

In carpal harmness curing we use method of primary
wound treatment, using principles for severe carpal harmness.
After clinical and radiological diagnosis, harmness is treated by
excellent toilet of wound, debridment of conguasated tissues and
after that sutture of cleaned wound.

Uvod

Akutna trauma $ake predstavlja skoro svakodnevni materijal
u na$oj ambulanti. Saka je najéeS¢e povredeni deo tela. Razlog je
taj, $to je najvise izloZena potencijalno nasilnim kontaktima sa ma-
&%inama, Zivotinjama i ljudima koji mogu biti opasni. Mi nismo
pravili statistiku povrede 3ake, ali znamo iz literaturnih podataka
da su u razvijenim zemljama Evrope povrede $ake po broju skoro
uvek na prvom mestu. Na ortopedsko-traumatoloskom odeljenju
bolnice u Leskovecu smo analizirali nadih 75 leenih bolesnika. Po
etiologiji preovladuju povrede na radnom mestu koje Cine 54,67,
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zatim povrede nastale kod kuce 30,66%, i u 14,67°% povreda u sao-
bracaju, na sportskim terenima. Treba spomenuti povrede pri alko-
holisanosti i tu¢i koji &ine znatan postotak u poslednjoj grupi.
Ova grupa je znacajna po tome $to tom prilikom najcsce dolazi
do sekcije tetiva fleksora prstiju komadima stakla, odnosno hva-
tanjem za noz ili sekiru. Od svih povreda tetiva jedna Cetvrtina ot-
pada na ovu etiolo$ku grupu.

Diskusija

Povrede sake su nam u 80% slucajeva dolazile na le¢enje u
optimalnom vremenu. Prva pomo¢ na terenu kod otvorenih povre-
da sastojala se uglavnom u prvom zavoju, i ¢esto nepotrebno dopu-
njena improvizovanom poveskom.

Neosporno je da $aka i mozak predstavljaju dve najvaZnije
anatomske strukture koje ¢oveka izdvajaju od ostalog Zivotinjskog
sveta. Kada imamo u vidu prefinjenu gradu Sake koja impulse iz
mozga pretvara u najfinije i najraznovrsnije pokrete, koji daju
izvanredne kreativne mogucnosti, onda je jasno da i najmanje na-
Eu%avanje grade ostavlja za sobom veée ili manje funkcionalne

efekte.

Senzibilitet i mobilnost su bitni zahtevi za funkciju $ake.
Gubitak senzibiliteta obuhvata mali broj slu¢ajeva u praksi. Kon-
traktura je kod povreda %ake neprijatelj broj jedan. Ona moze
biti uslovljena povredom ili lo§im tretmanom. Mnogi pacijenti, na-
roCito oni sa frakturama Sake bi imali bolje rezultate da nisu hospi-
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talno leteni. Najbolji na&in da se izbegne kontraktura je da se
izbegne imobilizcija. Ukoliko se Saka mora imobilisati to treba
uéiniti da metakarpalni zglobovi budu imobilisani u fleksiji a in-
trafalangelne u ekstenziji. Nema sumnje da ekstenzija metakarpal-
nih zglobova i fleksija intrafalangelnih zglobova su nesigurne po-
zicije te ih treba izbegavati (James 1970). Palac treba pustiti
ukoliko je moguce slobodno, ili imobilisati u palmarnoj abdukciji
i opoziciji. Najbolji na¢in da se izbegne kontraktura je izbedi ne-
potrebnu ili lo$u imobilizaciju. Tre¢i zahtev za funkciju povre-
dene $ake je borba protiv infekcije koja podrazumeva neophodan
i pravilan debridman svih devitaliziranih tkiva.

Gubitak prstiju je drugi na¢in gde povreda moze dovesti do
gubitka funkcije $ake. Gubitak jednog prsta ¢esto ne utice na Zivot
osobe koja naut¢i da se sluzi ostalim prstima. Cak i gubitak dva
prsta se moze prevazi¢i. Gubitak viSe prstiju predstavlja ozbiljno
o$tecenje jer se ne moZe manipulisati sa malim predmetima. Medu-
tim, ukoliko je viSe prstiju tesko osteceno treba ih sacuvati Sto je
vise mogucde. Prsti koji su bitni za pacijenta su oni koji su najma-
nje povredeni.

U klasifikaciji prepoznavanja grupa koje se na isti nacin
detektuju i diferenciraju izmedu tih grupa iznosimo klasifikaciju
N. J. Barton.

ZATVORENE POVREDE OTVORENE POVREDE

1. Povrede tc?tiva 1. Sekotine
— Male .f.mger — Jednostavne sekotine
— Avulzija profundusa — Sa gubitkom kozZe

— Presecanje tetiva

— Presecanje nerava

— Presecanje krvnih
sudova

— Traumatske amputacije

2. Prelomi 2. Rascepi
— Prelom prsta — Ujedi
— Epifizealni i metafizealni — Kra$ povrede
prelomi — Opekotine

— Prelomi osovine falange

— Prelomi osovine
metakarpusa

— Zglobni prelomi

— Kominutivni prelomi

3. Povrede zglobova 3. Povrede nastale ubrizgava-
— Kapsule njem pod visokim pritiskom
— Rascep kolateralnog
ligamenta

— Dislokacije
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Saka sadrzi mnogo razli¢itih tkiva i moZe biti povredena na
razli¢ite nacine. Postoje razli¢ite povrede ¢&iji se tretman mozZe
mnogo razlikovati. Jedini princip je razmisljati o problemu, odlu-
Citi se za realni nacdin tretmana i izabrati onu metodu koja nam
je pristupacna i koja je najadekvatna povredi.
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Lecenje

U tretmanu povredene 3ake drZzimo se metode primarne obra-
de rane. Kod primarne obrade rane mogu se pojaviti dileme u pro-
ceni vitalnosti tkiva. Primenjujemo standardne postupke kod tezih
ostecenja Sake. Nakon klinicke i radioloske dijagnoze, u op$toj
anesteziji vr§imo besprekornu toaletu rane i okoline, odstranimo
grubo zgnjeceno tkivo, a kozu ukoliko nije kontuzovana uvek os-
tavimo. Cistu ranu suturiramo uz primenu antitetanusne zastite i
visoke doze antibiotika. Ruku podiZzemo visoko ili je obesimo na
stalagu.

Ukoliko se radi o posekotinama vrsimo pazljivu eksploraciju
rane u cilju dijagnostike eventualne povrede dubokh struktura.
Kada imamo nagnje¢eno razderane rane, gde je samo koza povre-
dena vr$imo Stedljivu eksciziju devitaliziranih ivica i ukoliko rane
nisu jako zaprljane stavljamo primarni $av. U protivnom stavlja-
mo primarno odlozni Sav posle 3—5 dana.

Kod povreda sa gubitkom koZnog pokrivaéa defekt pokrivamo
slobodnim koZnim transplantatom. Kada su povredene ekstenzorne
Eeﬁvc_ekprﬁrnenjujemo primarni Sav, pridrzavajuéi se atraumatske
tehnike.

Kod opseznih povreda mekih tkiva i drugih mekih struktura,
sekcija fleksornih tetiva, postupamo tako da tetive u distalnoj i
proksimalnoj zoni Sijemo primarno. Problem predstavlja neutraina
zona. PreseCene digitalne nerve zbrinjavamo primarnom neurora-
fijom. Kod skeletnih povreda — fraktura metakarpalnih kostiju,



proksimalnih i medijalnih falangi s istovremenim ostecenjima me-
kih delova i povreda zglobova primenjivali smo u le¢enju unutras-
nju (osteosinteza Kir$nerovim iglama i plo¢icama) i spoljasnju fik-
saciju. Kod ovih povreda upotrebljavali smo sukcionu drenazu.
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Kod svih zahvata na $aci uvek smo postovali nacelo prak-
ticnosti. Narod¢ito smo vodili ra¢una kod povrede palca o ekono-
miénosti u obradi povredenih delova.

Kod svih povreda na $aci nikada ne treba zaboraviit na zani-
manje povredenog. -

Zakljucak

I pored svih pomenutih osnovnih principa u le€enju akutne
povrede 3ake nasi rezultati nisu uvek bili zadovoljavajuci. Ceste
su infekcije, nekroze, reamputacije i kontrakture, a skoro uvek
izostaje veci ili manji funkcionalni defekt, a koji znaci invalid-
nost vedeg ili manjeg stepena.

Pored egzaktno primenjene primarno hirurske obrade akutno
povredene $ake uz iznete rezultate stoji da u daljem nasem radu
ué¢inimo $to je moguce u preventivi povredivanja kako bi smo i
smanjili broj invalida.

Autor: Vukadin Ristié¢, ul. Milosa Obiliéa 46, 16000 Leskovac
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1Z ISTORIJE MEDICINE

Dr Rade Svilar prvi predsednik PodruZnice Srpskog lekarskog
drugtva u Leskovcu. Poznati lekar ovoga kraja. Primer izuzetne hu-
manosti i lekarske etike, primer nesebi¢nog zalaganja za svakog
bolesnika. Roden je oktobra 1889. godine u selu Pecani (srez Ko
renica).

 Osnovnu $kolu zavréio je u Debelom Brdu, a gimnaziju u
Sremskim Karlovcima. Studije medicine zavrsio je 1916. godine u
Becu. Kao student Ziveo je skromno i, kako je napisao, 15 puta u
mesecu je imao za veceru, a za 6 bec¢kih zima samo je jedanput
nalozio pec.

Posle atentata na austrijskog prestolonaslednika u Sarajevu
posao je u rat. Godine 1917. za vreme proleéne ofanzive, presao je
Rusima, zeleéi u Odesu u Srpski dobrovoljacki korpus. Medutim,
dopao je zatvora i teiko se razboleo. Pobegao je iz logora i u
Moskvi se priklju¢io Srpskom dobrovoljackom odredu. Posle toga
dospeo je u Solun, a zatim u Leskovac. Jedno kratko vreme sluz-
bovao je u Nisu i Pirctu, potom u Osjeku, da bi ubrzo dofao za
sreskog lekara u Vlasotincu, a 1924. godine ponovo dolazi u Les-
kovac za $efa saniteta. Nastanio se u Leskovcu gde je uspes$no radio
na organizovanju zdravstvene sluzbe.

U Arhivi PodruZnice Srpskog lekarskog drustva u Leskovcu
satuvana je Autobiografija Dr Radeta Svilara koju u celini obja-
vljujemo u ovom broju naseg ¢asopisa. Smatrali smo da je objav-
ljivanje ove autobiografije znacajno za istoriju medicine naseg
podrucja, zbog toga $to se radi o prvom predsedniku nase podruz-
nice, o lekaru i humanisti, koji je ostavio duboke tragove u toku
svog Zivota i rada.

Prim. dr Vukadin Risti¢
Prim. dr sci med. Miodrag Sokolovi¢
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G PREDUZECE U DRUSTVENOJ SVOJINI
-' ZA ZAPOSLJAVANJE | PROFESIONALNU
REHABILITACIJU INVALIDA NOVI SAD

Generalni direktor Preduzeca telefon (021) 22-894

Komercijalni sektor
— nabavka (021) 51-054, 51-488, 29-395
— prodaja (021) 51-054, 51-488, 29-395

— maloprodaja (prodavnice) Novi Sad, Bulevar 23. oktobra, telefon (021) 337-962 1
u Rumenackoj ulici, telefon (021) 313-673
Beograd, telefon (011) 178-885

VAS POSLOVNI PARTNER 3BEE - NOvI sAD

Preduze¢e DES u Novom Sadu je organizacija za profesionalnu rehabilitaciju,
osposobljavanije za rad i zaposljavanje invalidnih lica i invalida o$teéenog sluha, sa
statusom preduzeca od posebnog drustvenog interesa.

Danas ovo preduzeée uziva ugled u posiovnom svetu, posebno medu partnerima s
kojima uspedno saraduje vise od 40 godina. Jedno je od najstarijih i najuspesnijih
preduzeca iz grupacije Ciji proizvodi i usluge nose etiketu DES. Ciljevi : pravci razvoja
su intenzivno unapredenje racionalizacije i specijalizacije u posiovanju, s tim §to se
naglaseno uvode nove tehnologije kao $to su elektromedicina, elektronika, proizvodnja
endo-proteza, kuka i drugih zglobova, brojni proizvodi iz grupe inplantata u or-
topedskoj i traumatoloskoj hirurgiji i za potrebe stomatoloske hirurgije. Ne zaboravljaju
se dobri obicaji ste¢eni dugogodisnjim radom, vredni imena partnera i preduze¢a DES

POTEZNI APARAT ZA VEZBANJE DVOSTRUKI STALAK ZA TEGOVE SA
lzvedba: Noseca konstrukcija farbana TEGOVIMA.
Vodice tegova hromovane lzvedba. Hromovano

Ploasti tegoviod 5 10 kg
Koturace od sipasa




PREDUZECE U DRUSTVENOJ SVOJINI
ZA ZAPOSLJAVANJE | PROFESIONALNU
REHABILITACIJU INVALIDA NOVI SAD

Generalni direktor Preduzeé¢a telefon (021) 22-894

Komercijalni sektor

- nabavka (021) 51-054, 51-488, 29-395

— prodaja (021) 51-054, 51-488, 29-395

— mafoprodaja (prodavnice) Novi Sad, Bulevar 23. oktobra, telefon (021) 337-862 i
u Rumenackoj ulici, telefon (021) 313-673
Beograd, telefon (011) 178-885

VAS POSLOVNI PARTNER DS - NOVI SAD

Preduzeée DES u Novom Sadu je organizacija za profesionalnu rehabilitaciju,
osposobljavanje za rad i zapodljavanje invalidnih lica | invalida osteéenog siuha, sa
statusom preduzeca od posebnog drustvenog interesa.

Danas ovo preduzece uZiva ugled u poslovnom svetu, posebno medu partnerima s
kojima uspedno saraduje vise od 40 godina. Jedno je od najstarijih i najuspesnijih
preduzeda iz grupacije ¢&iji proizvodi i usluge nose etiketu DES, Ciljevi i pravei razvoja
su intenzivno unapredenje racionalizacije i specijalizacije u poslovanju, s tim éto se
naglageno uvode nove tehnologije kao $to su elektromedicina, elektronika, proizvodnja
endo-proteza, kuka i drugih zglobova, brojni proizvedi iz grupe inplantata u or-
topedskoj i traumatoloskoj hirurgiji i za potrebe stomatoloske hirurgije. Ne zaborav!jaju
se dobri obiéaji steéeni dugogodidnjim radom, vredni imena partnera i preduzeéa DES.

W
il
SPOLJASNJI DES FIXATOR
Namena: u ortopediji i traumatologiji za spoljasnje fiksiranje
kostiju kod teskih preloma
Izvedba: visoko obraden nerdajuéi kiselo otpomi i vatroot-
poran materijal.
DES KUKNA PROTEZA

Namena u ortopedijt trauma-
tologiji kod teskih preloma o-
boljenja kuka

lzvedba visoko obraden mate
rijal pogodan za implatante

DES NEGATOSKOP .

Namena ocitavanye rontgen filmova moguca promena veli-
¢ine osvetljenosti ekrana, prema veli&im hima, moguéa pro-
mena intenzitelaggosvetljenost: ekrana, postoi snaZan
svetlosni izvor &) 8 za posmatranje detalja




APOLONOM LEKAROM I ESKULAPOM, HIGIJOM I
PANAKEJOM SE ZAKLINJEM I PRIZIVAM ZA SVEDOKE
SVE BOGOVE I BOGINJE DA CU OVU ZAKLETVU 1 OVO
PRIZIVANJE, PREMA SVOJIM MOCIMA 1 SVOME
RASUDIVANJU, U POTPUNOSTI OCUVATI.

UCITELJA KOJI ME JE NAUCIO OVOJ VESTINI
SMATRACU GA KAO RODITELJA, OBEZBEDICU MU
SREDSTVA ZA ZIVOT I SVE STO MU BUDE BILO
POTREBNO; NJEGOVE SINOVE SMATRACU KAO BRACU
I, AKO BUDU HTELI DA UCE OVU VESTINU, NAUCICU
[H PROPISIMA I TEORILJI I SVOJ OSTALOJ NAUCI,

BEZ NAGRADE I UGOVORA; KAKO SVOJE TAKO I
SINOVE SVOGA UCITELJA, STA VISE, I UCENIKE KOJI
MI SE BUDU OBAVEZALI PISMENIM UGOVOROM I
LEKARSKOM ZAKLETVOM, NAUCICU; OSIM OVIH,
NIKOGA VISE.

INACE, STO SE TICE OZDRAVLJENJA BOLESNIKA,
DIJETU CU IM ODREDITI PODESNU, PREMA SVOJOJ
UMESNOSTI I MISLJENJU, I OTKLANJACU OD NJIH SVAKU
STETU I NEPRAVDU, NITI CE ICIJA MOLBA UTICATI
NA MENE DA, BILO KOME, DAM OTROV, NITI SAVET
O OVOME

DALJE, OSTACU CIST I POBOZAN U SVOME ZIVOTU

I RADU. , :
BOLESNIKE KOJI BOLUJU OD KAMENA NECU SECI,
VEC CU PREPUSTITI ONIMA KOJI SE BAVE
HIRURGIJOM DA TO UCINE, U KOJU GOD KUCU
BUDEM USAO, UCI CU NA KORIST BOLESNIKA,
KLONICU SE DA NE NANESEM NAMERNU NEPRAVDU,
NITI DA UCESTVUIJEM S NEKIM U NEPRAVDI,

KAO I OD SLADOSTRASCA. O SVEMU STOGOD ZA
VREME LECENJA BUDEM VIDEO ILI CUO, AKO
BUDEM SAZNAO ZA NEKO SREDSTVO ZA LECENJE
KOJE JOS NLJE IZASLO PRED JAVNOST, AKO NIJE
DOZVOLJENOQ IZNETI, CUTACU I CUVACU

KAO TAJNU.

NEKA OVU ZAKLETVU U POTPUNOSTI ODRZIM
NEPOKOLEBAN I SRECNO UZIVAM U SVOME

ZIVOTU I RADU I NEKA ME ZA VECITA VREMENA
SLAVI CEO SVET.

PRESTUPNIKU I KRVOKLETNIKU NEKA SE

DOGODI SUPROTNO.




APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM HYGEAMQUE
AC PANACEAM IURO DEOSQUE OMNES ITEMQUE
DEAS TESTES FACIO ME HOCIUSIURANDUM ET HANC
CONTESTATIONEM PRO VIRIBUS ET IUDICIO MEO
INTEGRE SERVATURUM ESSE:

PRAECEPTOREM, QUI ME HANC EDOCUIT ARTEM,
PARENTUM LOCO HABITURUM VITAM
COMMUNICATURUM EAQUE, QUIBUS OPUS HABUERIT,
IMPERTITURUM; EOS ITEM QUI EX EO NATI SUNT,
PRO FRATRIBUS MASCULIS IUDICATURUM ARTEMQUE
HANC SI DISCERE VOLUERINT, ABSQUE MERCEDE

ET PACTO EDOCTURUM PRAECEPTIONUM AC

. AUDITIONUM RELIQUAEQUE TOTIUS DISCIPLINAE
PARTICIPES FACTURUM. TUM MEOS. TUM
PRAECEPTORIS MEI FILIOS, IMMO ET DISCIPULOS,
QUI MIHI SCRIPTO CAVERINT ET MEDICO
I[UREIURANDO ADDICTI FUERINT, ALIUM VERO
PRAETER HOS NULLUM.

CETERUM QUOD AD AEGROS ATTINET SANANDOS,
DIAETAM IPSIS CONSTITUAM PRO FACULTATE

ET IUDICIO MEO COMMODAM, OMNEQUE
DETRIMENTUM ET INIURIAM AB EIS PROHIBEBO.
NEQUE VERO ULLIUS PRECES APUD ME ADEO
VALIDAE ERUNT, UT CUIPIAM VENENUM

SIM PROPINATURUS NEQUE ETIAM AB HANC REM
CONSILIUM DABO.

PORRO CASTE ET SANCTE VITAM ET ARTEM MEAM
CONSERVABO.

NEC VERO CALCULO LABORANTES SECABO, SED

VIRIS CHIRURGIAE OPERARIIS EIUS REI

FACIENDAE LOCUM DABO.

IN QUASCUMQUE AUTEM DOMUS INGREDIAR, OB
UTILITATEM AEGROTANTIUM INTRABO, AB

OMNIQUE INIURIA VOLUNTARIA INFERENDA ET
CORRUPTIONE CUM ALIA, TUM PRAESERTIM OPERUM
VENERIORUM ABSTINEBO.

QUAECUMQUE VERO INTER CURANDUM VIDERO

AUT AUDIVERO, IMMO ETIAM AD MEDICANDUM NON
ABHIBITUS IN COMMUNI HOMINUM VITA
COGNOVERO, EA SIQUIDEM EFFERE NON
CONTULERIT, TACEBO ET TAMQUAM ARCANA APUD
ME CONTINEBO.

HOC IGITUR IUSIURANDUM MIHI INTEGRE

SERVANTI ET NON CONFUNDENTI CONTINGAT

ET VITA ET ARTE FELICITER FRUI ET APUD OMNES
HOMINES IN PERPETUUM GLORIAM MEAM
CELEBRARI. TRANSGREDIENTI AUTEM ET PEIERANTI
HIS CONTRARIA EVENIANT. -
CASOPIS PODRUZNICE SRPSKOG LEKARSKOG DRUSTVA
U LESKOVCU



