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STRUCNI RADOVI

NASA ISKUSTVA U LECENJU APOPHYSITIS TIBIAE
KOD SPORTISTA-DECAKA UZRASTA 10-15 GODINA

B. Radenkovié, Lj. Spasi¢, N. Giri¢, B. PeSi¢

Sluzba fizikalne medicine i rehabilitacije Opsta bolnica Leskovac

SAZETAK

Preceno je zdravstveno stanje decaka aktivno uklju-
¢enih u sportska takmicenja, uzrasta 10-15 godina u perio-
du od 1992-1997.

Ispitanici su podeljeni u dve grupe na osnovu sportskih
disciplina. Svaka od grupa je imala po 50 ispitanika.

Cilj rada je bio da na naSim uzorcima proverimo pre-
tpostavku da M. Osgood-Schlatter ¢eSce nastaje kod dece
koja su aktivno uklju¢ena u sportska takmicenja, a koja su
pored stalnog i pojatanog povladenja m. quadricepsa
femoris i prenosenja trakcije preko patelarnog ligamenta na
tuberozitas tibiae izlozena i ¢estim traumama kolena i pod-
kolenice.

U posmatranom periodu od 1992-97. god. u grupi fud-
balera je beznacajno viSe avaskularnih nekroza na tu-
berozitasu tibiae nego u kontrolnoj grupi de€aka, dok je
pojava tj. uestalost avulzije priblizno ista u obe grupe ispi-
tanika.

Imajudi u vidu da bolest obi¢no prolazi u toku 6-12 me-
seci primetili smo da se primenom adekvatnih fizikalnih
procedura taj period moze znatno skratiti. U pocetku 7-10
dana mirovanja bez manipulacija u kolenu uz krioterapiju i
statiCke vezbe za m. quadriceps femoris, a nakon toga EF
Novocaina ili vazodilatatora i hidrokineziterapija, gde su
omoguceni pokreti podkolenice u rasterecenju te je i trzaj
na lig. patellae maniji, a kasnije i kineziterapija.

Primenom ovakvog lecenja dolazilo je do funkcionalnog
osposobljavanja za 3-4 meseca, Sto podrazumeva i
funkcionalno osposobljavanje za bavljenje sportom, dok je
spontano izle€enje kod ove bolesti znatno duze.

SUMMARY

Health condition of boys, age 10-15, actively involved in
sport competitions was observed in the period from 1992 to
1997.

The examined boys were divided into two groups on the
basis of sport disciplines. Each group had 50 examined
boys.

The aim of the study was to check an assumption that
M.Osgood-Schlatter more often occurred with actively
involved children in sport competitions.Those children
were, due to constant and stronger m. quadriceps femoris
pulling and traction delivering over patellar ligament on
tuberosity tibiae, exposed to knee and shin traumas.

There were unsignificantly more avascular necrosis on
tuberosity tibiae in the footballer group than in the con-
trolled group in the observed period from 1992-1997; while
the appearance that is avulsion occurance was approxi-
mately the same in both examined groups.

Having in mind that a person healed during the period
of 6-12 months, we noticed that by applying adequate
physical procedures that period could be significantly short-
en. In the beginning 7-10 days of resting without knee
manipulations with cryotherapy and static exercises for
m.quadriceps femoris and after EF Novocaina or vasodila-
tors and hydrokinesotherapy where shin movements in
relief were provided; consequently the ligament patellar
jerk was smaller and later kinesotherapy.

There was a functional recovering in 3-4 months imply-
ing functional recovering for training applying this kind of
treatment, whereas the spontaneous healing was signifi-
cantly longer.

Uvod

Asepticna nekroza tuberositasa tibiae
(osteochondritis tuberositatis tibiae, apoph-
ysitis tuber. tibiae) je ¢esta kod decaka u pu-
bertetu usled stalnog i poja¢anog povlacenja
M. Quadriceps-a femoris-a koje se prenosi
patelarnim ligamentom.

Etioloski:
- Ceste traume toga podrucja u smislu miko-

traumatskih inzulta (poremecaj ishrane
osifikacionog jezgra)

Adresa autora: Dr Branimir Radenkovié, Ul. Miroslava Stojanovi-
éa 11, Leskovac, tel. 016/245-919, E-mail: rade1960@nadla-
nu.com

ostali etiopatogenetski uzroci: endokrini,
konstitucionalni 1 nasledni.

Klinicka slika:

otok u predelu tuberositas-a tibiae (pone-
kad fluktuira)

bol na pritisak izrazit pri kle¢anju)

opste stanje bez promena.

Dijagnoza:

postavlja se na osnovu klinicke slike, a pot-
vrduje se Rtg nalazom: ako jasno vidimo
smrvljeno (fragmentirano) jezgro apofize
(slika 1).
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Slika 1. Fragmentirano jezgro apofize

(Oprez: pri ¢itanju snimka treba voditi ra-
¢una o tome da na mestu spajanja apofize
s epifizom leZi udubljenje koje se lako i
¢esto zameni sa fisurom. Kostani spoj tog
dela je izmedu 18. i 22. godine.)

- ceScée je unilateralno (vrlo retko obostra-
no), kod avulsia ¢esce bilateralno.
Praceno je zdravstveno stanje decaka ak-

tivno ukljucenih u sportska takmicenja, uz-

rasta 10-15 godina u periodu od 1992-1997.

Prvu grupu ¢ine decaci koji aktivno treni-
raju fudbal i kod kojih su mikrotraume i tra-
ume podkolenice znatno ¢esce, a drugu gru-
pu ¢ine deca koja se bave drugim sportovima
(rukomet i dr.), i koji nisu uklju¢eni u takmi-
carski sport. Svaka od grupa je imala po 50
ispitanika. Podaci o zdravstvenom stanju
dobijeni su uvidom u medicinsku doku-

mentaciju koja se vodi u nasoj sluzbi.

Period |Igrupa|ll grupa
1992-93.| 14 12
1994-95.| 11 12
1996-97.| 25 26

Tabela 1. Ispitanici po grupama

Vol. 5 - Broj 1-2

Cilj rada

Provera pretpostavke da M. Osgood-Sch-
latter ceSc¢e nastaje kod dece koja su aktivno
ukljuena u sportska takmicenja, a koja su
pored stalnog i poja¢anog povla¢enja m. qu-
adricepsa femoris 1 prenoSenja trakcije pre-
ko patelarnog ligamenta na tuberozitas tibi-
ae izloZena i ¢estim trumama kolena i potko-
lenice (kod fudbalera cCesti direktni udarci
protivnickog igraca). Imajuci u vidu te ¢inio-
ce pretpostavka je bila da ucestalost pojave
oboljenja nece biti ista u obe grupe ispitani-
ka. Primeceno je da je pribliZno isti broj ispi-
tanika sa avuzijom tuberozitasa tibije u obe
grupe, dok je avaskularna nekroza cesca u
grupi fudbalera. Poznato je da avulzija nas-
taje kao posledica povlacenja miSica ili liga-
menata, a ne delovanjem mehanicke sile od
spolja. Kod mladih sportista zbog izrazene
hipertrofije m. quadricepsa dolazi do znat-
nog povecanja njegove snage, obzirom da
postoji nesrazmera izmedu miSi¢ne snage i
¢vrstine kostiju Ceste su avulzije tuberozitasa
tibije kod sportista, bez obzira na disciplinu.
Avulzije nastaju isklju¢ivo kod mladih osoba
kod kojih epifize nisu srasle. Primeceno je
takode da se avulzije javljaju obostrano, a
avaskularna nekroza skoro uvek jednostra-
no.

Tabela 2. Odnos asepti¢ne nekroze i avulzije u obe grupe
ispitanika

. | grupa Il grupa
Period | M.Os.Sclatter | Avulsio | M.Os.Sclatter | Avulsio
1992-93. 2 1 0 !
1994-95, 1 1 0 !

U posmatranom periodu od 1992-97. u
grupi fudbalera je bilo viSe avaskularnih
nekroza na tuberozitasu tibiae nego u kon-
trolnoj grupi decaka, dok je pojava tj.
ucestalost avulzije priblizno ista u obe grupe
ispitanika.
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Pretpostavka da zbog mikrotraumatskih 1
traumatskih cinilaca, kao etioloskih u nas-
tanku M-Osgood-Schlatter, oboljenje cesce
nastaje kod decaka koji su aktivno ukljuceni
u sportska fudbalska tamicenja ovim je
potvrdena.

Primenjivanjem istih principa fizikalnog
le¢enja i1 rehabilitacije u obe grupe ispitani-
ka, naravno individualno prilagodenih,
pratili smo efekte i duzinu lecenja, kod
apofizitisa tibiae. Imajuéi u vidu da bolest
obi¢no prolazi u toku 6-12 meseci primetili
smo da se primenom adekvatnih fizikalnih
procedura taj period moZe znatno skratiti.

Sematizovano legenje je imalo sledecu
hronologiju:
- u pocetku, 7-10 dana mirovanja bez manip-
ulacija u kolenu uz krioterapiju i staticke
vezbe za m. quadriceps femoris;

- nakon toga EF Novocaina ili vazodilatato-
ra i hidrokineziterapija, gde su omoguceni
pokreti podkolenice u rasterecenju, te je i
trzaj na lig. patellae manji, a kasnije i
kineziterapija.

Ucestalost avaskularne nekroze tuberozi-
tasa tibiae i1 avulzije u obe grupe decaka za
posmatrani vremenski period prikazan je
tabelom 3.

Tabela 3. Primena fizikalne terapije i duzina le¢enja

Period Vrsta terapije Duzina legenja
1992-93 EF + kinezi Th 6-7 meseci
1994-95 EF + kinezi Th 6-7 meseci

7-10 dana mirovanje + krio Th
EF + kinezi Th '
1995-97 EF + hidrokinezi Th 3-4 meseci
Kinezi Th

januar-jun 2007.

Evaluacija rezultata lecenja je vrSena na
osnovu istih kriterijuma na osnovu kojih je
postavljena dijagnoza: klinicka slika (otok
koji je bolan na palpaciju, a nekad i fluk-
tuira), za potvrdu Dg i RTg nalaz: smrvljeno
jezgro apofize.

Zakljucak

Potvrdena je radna pretpostavka da deca
koja aktivno treniraju fudbal ¢esée oboljeva-
ju od asepti¢ne nekroze tuberozitasa tibije.
Lecenje je potpuno u periodu od 3-4 meseca,
Sto podrazumeva i funkcionalno osposoblja-
vanje za bavljenje sportom, nakon tog perio-
da dok je spontano izlecenje kod ove bolesti
znatno duZe tj. od 6-12 meseci.
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KARAKTERISTIKE HEMOGRAMA KOD DECE OBOLELE
OD HRONICNOG AUTOIMUNSKOG TIREOIDITISA

M. Miljkovié', Lj. Saranac?, S. Krsti¢'

'Opsta bolnica Leskovac, Sluzba za pedijatriju
2 Decija klinika Ni$

SAZETAK

Hroni¢ni autoimunski tiroiditis (HAT) je bolest sa
vide lica, jedan od osnovnih uzroka difuzne eutiroidne
strume, ali i steCene hipotireoze u dece i adolescen-
ata. Cilj naSeg rada je analiza hemograma kod dece
obolele od HAT. Ispitivanje parametara hematopoeze
pokazalo je vedi broj eritrocita, hemoglobina i hemat-
okrita u bolesnika sa HAT-om u odnosu na kontrolne
grupe. Broj leukocita u nasih ispitanika bio je maniji
nego u kontrolnoj grupi i to na racun neutrofila i linfo-
cita.

Klju€ne reci: Hroni¢ni autoimunski tiroiditis, hemo-
gram, hipotireoza, struma

SUMMARY

Chornic autoimmune thyroiditis (CAT) is a versa-
tile disease, one of the main causes of diffuse euthy-
roid struna and acquired hypothyroiditis with children
and adults. The purpose of our study is hemogram
analysis of children suffering from CAT. Hematopoie-
sis parameter investigation indicated the increased
eryth rocyte, hemoglobin and hematocrit number with
the patients suffering from CAT in relation to control
groups. Leukocyte number was less than in the cont-
rolled group on account of neutrophils and Lympho-
cytes.

Key words: Chronic autoimmune thyroiditis,
hemogram, hypothyroiditis, struma.

Uvod

Hroni¢ni autoimunski tiroiditis (HAT) je
bolest sa vise lica, deo spektra tiroidne auto-
imunske bolesti, koja nesumljivo belezZi sve
vecu ucestalost 1 u nasoj sredini. Jedan od
osnovnih uzroka difuzne eutiroidne strume,
ali 1 steCene hipotireoze u dece i adolescena-
ta. Varijabilnost klini¢ke slike, od karakter-
isticnog uvecanja stitnjace sa neizmenjenom
funkcijom, do ozbiljnih promena veli¢ine i
funkcije Zlezda, pravi je strucni izazov.
Kona¢no, u poslednje vreme istie se i veza
izmedu HAT-a i malignoma $titaste Zlezde.

Cilj rada
Cilj rada je Analiza hemograma kod dece

obolelih od hroni¢nog autoimunskog tiroidi-
tisa (HAT).

Adresa autora: Dr Mirjana Miljkovié, Op$ta bolnica Lesko-
vac, Sluzba za pedijatriju

Metodologija

Nasu grupu bolesnika ¢ini 29-oro dece, i
to Cetiri decaka i 25 devojcica, u kojih je dija-
gnoza HAT-a postavljena na osnovu Fisher-
ovih kriterijuma. Deca su bila uzrasta od 6
do 16 godina, a duZina pracenja bila je 1-4
godine. Ispitivanja su vr$ena na pocetku bo-
lesti (29 ispitanika), nakon 6 meseci od pos-
tavljenja dijagnoze (29 bolesnika), nakon go-
dinu dana (29 bolesnika), nakon 2 godine
(27 bolesnika), nakon 3 godine (7 bolesni-
ka). Kontrolnu grupu ¢inilo je petnaestoro
zdrave dece odgovarajuceg pola i uzrasta.
Klinicke karakteristike pradene su u svim
navedenim periodima. Anamnezom su dobi-
jeni podaci o trajanju strume pre dijagnoze,
o subjektivnim smetnjama, o prebolelim in-
fektivnim bolestima i o postojanju obolenja
Stitnjace u porodici.
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Rezultati rada

Prose¢na duzina pracenja iznosila je 2.198
+ 0.72 godina (raspon od jedne do Cetiri
godine).

| muski
13.7%%

]

Fenski
B6.21%H

Grafikon 1. Procentualna struktura studijske
grupe po polu

de 7 % 9 10 11 12 13 14 wie
T do do do de do doe do do od
B9 1y 11 12 13 14 15 15

godme

Grafikon 2. Distribucija ucestalosti bolesti
u odnosu na uzrast.

Prose¢ne duzine pracenja labaratorijskih
analiza hemograma pracen je na pocetku,
nakon Sest meseci od postavljanja dijagnoze
i na kraju perioda pracenja.

Hemogram dece sa HAT-om
Broj leukocita sa leukocitnom formulom

Srednja vrednost broja leukocita na
pocetku ispitivanja iznosi 6.75 + 1.3 x 107/1,
Sto je statisticki znac¢ajno manje u odnosu na
kontrolu kod koje prosecan broj leukocita
iznosi 8.25 x 107/1.

Praéenje apsolutnih vrednosti neutrofila,
limfocita, monocita i eozinofila dalo je slede-
ce rezultate.

januar-jun 2007.

Apsolutni broj limfocita u ispitanika na
pocetku bolesti manji je no u kontrole, ali
bez statisticke znacajnosti razlike. Broj lim-
focita se smanjuje nakon Sest meseci, ali raz-
lika 1 dalje nije statisticki zna¢ajna. Broj mo-
nocita je povedan u sva tri posmatrana vre-
menska perioda u odnosu na kontrolu, ali
bez statisticke znacajnosti razlike. Broj eozi-
nofila veci je u ispitanika na pocetku i1 na
kraju ispitivanja, ali bez statisticke znacajno-
sti razlike.

1 Koriraha ||
W Shudiska

800 1040

000 200 400 800
X0’

Grafikon 3. Kretanje srednjih vrednosti Le
u studijskoj i kontrolnoj grupi

Eritropoeza

Broj eritrocita u sva tri posmatrana vre-
menska perioda statisti¢ki je znacajno veéi u
ispitanika no u kontrole. Prose¢na vrednost
broja eritrocita u ispitanika na pocetku
iznosi 4.13 + 0.27 x 10"/1, nakon $est meseci
4.14 + 0.23 x 10”/1 i na kraju 4.20 + 0.12 x
10”1, dok u kontrole te vrednosti su na
pocetku 3.80 + 0.38 nakon Sest meseci 3.82 +
0.40 i na kraju pracenja 3.82 + 0.40 x 10"/1.

Hemoglobin

Prosecne vrednosti hemoglobina vece su
u ispitanika, no u kontrole u sva tri posma-
trana vremenska perioda ali bez statisticke
znacajnosti razlike.
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Grafikon 5. Kretanje srednjih vrednosti Hb
kod studijske i kontrolne grupe

Prose¢na vrednost hemoglobina na
pocetku bolesti iznosi 118.75 + 9.26 x 10"/,
nakon Sest meseci 118.82 + 8.42 x 10%/1i na
kraju ispitivanja 119.87 + 24.55 x 10"/1, dok
su u istim vremenskim periodima vrednosti
hemoglobina kontrolne grupe 116.85 = 11.7
x 10"/1, zatim 117.50 + 10.99 x 10"”/11 116.85 +
12.48 x 10”/1.

Grafikon 6. Kretanje srednjih vrednosti Ht
kod studijske i kontrolne grupe
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Hematokrit

Prose¢ne vrednosti hematokrita manje su
u ispitanika nego u kontrolnoj grupi u svim
periodima posmatranja, ali bez statisticke
znacajnosti razlike.

Srednja vrednost zapremine eritrocita
(MCV) kod ispitanika i kontrole (um3)

Srednja vredost zapremine eritrocita kod
ispitanika na pocetku bolesti pokazuje nize
vrednosti (80.55 + 4.5 um3) u odnosu na
kontrolu (90.57 + 4.01 um3) sa visokom sta-
tistickom znacajnoscu. Statisti¢ka znacajnost
razlike odrzava se nakon Sest meseci 1 na
kraju pracenja.

Srednja vrednost koncentracije hemoglo-
bina (MCHC)

Srednja vrednost koncentracije hemoglo-
bina tokom sva tri vremenska perioda visa je
u odnosu na kontrolu. Na pocetku bolesti
MCHC kod bolesnika je 34 + 1.82g/dl, Sto je
statisticki znacajno viSe u odnosu na kon-
trolu (32.85 + 1.70g/dl), p<0.005. Statisticka
znacajnost razlike jos je izraZenija nakon Sest
meseci od dijagnoze, a najveca je na kraju
ispitivanja.

Srednja vrednost koli¢ine hemoglobina
po eritrocitu (MCH)

Srednja vrednost koli¢ine hemoglobina
po eritrocitu (MCH) je statisticki znacajno
niZza u bolesnika u odnosu na kontrolu na
pocetku bolesti 1 nakon Sest meseci pracenja.
Tako je MCH kod ispitanika na pocetku
28.48 + 1.95puug, a u kontrolnoj grupi 30.57 =
1.91 ppg (p<0.005). Nakon Sest meseci sta-
tistiCka znacajnost razlike je manja (p<0.05).
Na kraju pracenja ne postoji statisticka
znacajnost razlike MCH ispitanika u odnosu
na kontrolu.
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Diskusija i zaklju€ak
Ispitivanje = parametara hematopoze
pokazalo je veci broj eritrocita, hemoglobina
1 hematokrita u bolesnika sa HAT-om u
odnosu na kontrolnu grupu, $to je u slucaju
Er bilo statisticki znac¢ajno. MCV u ispitani-
ka bio je statisti¢ki zna¢ajno manji u odnosu
na kontrolu, u svim posmatranim periodima.
MCHC je isto tako bio vedi u ispitanika,
nego u kontrole sa statistickom znacajnoscu,
dok je jedino MCH(srednji korpuskularni
hemoglobin) statisticki zna¢ajno manji u is-
pitanika na pocetku ispitivanja i nakon Sest
meseci, dok se na kraju pracenja gubi sta-
tisticka znacajnost razlike. Sli¢ni rezultati
dobijeni su i kod grupe tretirane tiroksinom
(a to su uglavnom bolesnici sa jasnom i sub-
klinickom hipotireozom), u poredjenju sa
kontrolnom grupom. Izmena MCH na kraju
pracenja moze se pripisati tretmanu tiroksi-
nom. Imajucdi u vidu da je sinteza eritropro-
teina responsivna na tiroidne hormone
(Fisher 1990.) rezultati su bili neocekivani.
Hematoloska istazivanja u hipotiroidnih
bolesnika pokazala su da je 20% anemicno.
Anemija je bila multifaktorijalna. Dve
trecine bolesnika imalo je velike Er
(makrocite), koji su se smanjili pod terapi-
jom tiroksinom (Hall 1989). Broj leukocita u
nasih ispitanika bio je manji nego u kontrol-
noj grupi u svim posmatranim periodima i to
na racun neutrofila 1 limfocita. Statisticka
znacajnost razlike gubi se na kraju ispitivan-
ja kad je u pitanju broj Le i apsolutni broj
neutrofila (Ne), a pojavljuje se kad je u pita-
nju apsolutni broj limfocita (Ly). Dakle
tokom posmatranog perioda broj Ne raste u

ispitanika, dok broj Ly pada. Najveci pad Ne

januar-jun 2007.

uocen je 6 meseci nakon dijagnoze. Moguce
objasSnjenje moZe se traZziti u povlacenju Ne
u tkiva pod dejstvom citokina u stanjima

povecane stimulacije imunskog sistema.
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TERAPIJSKE CITAFEREZE
KOD BOLESNICE SA POLICITEMIJOM

Mirjana Stojanovié, D.Stojanovi¢, LJ.Todorovié, J.Stojkovic, S.Glogovac

Sluzba za transfuziju krvi, OpSta bolnica Leskovac

SAZETAK

Cilj rada: Terapijskim citaferezama selektivno se
otklanjaju velike koli¢ine ili patoloski izmenjene celi-
jske komponente u krvi u cilju redukcije broja u orga-
nizmu i ublazavanja simptoma bolesti. Cilj rada je bio
da pokaze da primena manuelne tehnike citafereze
moze pomoci u otklanjanju simptoma i znakova celi-
jskog hiperviskoznog sindroma. Materijali i metode:
Za uzmanje krvi su koriS¢ene dvostruke kese od
450ml. sa CPDAI kao konzervansom.

Rezultati: Pacijentkinja stara 60 god. boluje od
Polocitemije vec¢ Sest godina. Zbog smetniji (glavobo-
lja, vrtoglavica) biva uklju¢ena u manuelnu procedu-
ru u pocetku afereze cele krvi da bi se poslednjih go-
dinu dana radila samo manuelna terapijska tromboci-
tafereza. Zadniji ciklus je bio pet procedura u razma-
ku od pet dana (broj trombocita je smanjen na
670x109/1). Sa padom broja trombocita doslo je i do
ublaZzavanja simptoma bolesti.

Zaklju¢ak: Ova jednostavna terapijska procedura
uz primenu adekvatne hematoloSke i citostatske ter-
apije, pokazala se kao uspeSan metod u otklanjanju
simptoma koji prate bolesnike obolele od Policite-
mije.

Kljune reci: Policitemija, Afereza

SUMMARY

Purpose: Therapeutic cytaphereses are used for
the removal of large quantities or pathologically alte-
red cell componenets from blood in order to reduce
the present count and or to moderate symptoms of
the disease. Objective of the study was to demonst-
rate that the use of the manual cytopheresis techniqg-
uae can be useful in the elimination of symptoms and
signs of the cell hyperviscosity syndrome. Material
and method: Double 450ml. CPDAI blood bags were
used for blood collections.

Results: Female patient, age 60, has been suffer-
ing from polycytemia for the past six years. Due to
some symptoms (headache, dizziness) she was first
included into the manual whole blood apheresis pro-
cedure, while later on, during the past year, only ma-
nual therapeutic platelet apheresis. In last cyclus, af-
ter five procedures performed in five days intervals,
platelet count was reduced. Along with decrease of
platelet count symptoms of disease became milder.

Consulsion: This simple therapeutic procedure
combined with the adequate hematological and cyto-
static therapy proved to be a successful method in
the elimination of symptoms associated with patient
suffering from polycytemia.

Key words: Polycytemia, Aphereses

Uvod

Policitemija predstavlja mijeloproliferativnu
bolest kod koje postoji nenormalnost pluripo-
tentne maticne Celije hematopoeze. Karakterise
se povecanom eritrocitnom masom koja je ¢esto
pracena i leukocitozom, trombocitozom i sple-
nomegalijom. Zbog toga i nema karakteristi¢nih
simptoma bolesti, ali u osnovi svih je hiper-
viskozitet, usporen protok krvi koji izaziva stazu
i hipoksiju, a zbog prevelike gustine krvi
usporena je cirkulacija koja moze da dovede do
tromboze i krvarenja.

Adresa autora: Dr Mirjana Stojanovi¢, transfuziolog, Zdravstveni
centar Leskovac, Sluzba za transfuziju krvi, Ul. D. Dimitrijevica
18/7 Nis

Lecenje ima za cilj da smanji masu eritrocita 1
njihovu produkciju. To se postize razli¢itim po-
stupcima i primenom odgovarajucih citostatika.

Smanjenje broja eritrocita (ali i leukocita i
trombocita) moZe se postici venepunkcijom ili
primenom razlicitih afereznih procedura (manu-
elno ili uz pomoc separatora krvnih celija).

Afereza predstavlja skup postupaka vezanih
za eksfuziju bolesnikove krvi,promenu njenog
sastava 1 reiniuziju tako obradjene krvi. Da bi
ovaj postupak imao efekta i pacijent dobro ter-
apijski odgovorio potrebno je ovom postupku
pristupiti pravovremeno. Aferezna procedura se
sprovodi kod osoba u ¢ijoj se cirkulaciji nalazi
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neki patogeni sastojak ili nenormalna koli¢ina
nekog normalnog ili izmenjenog krvnog sastoj-
ka. U zavisnosti od vrste substrata koji se izdva-
ja moZemo govoriti o izmeni plazme 1 citaferezi.
Ovi postupci se mogu izvoditi manuelno ili pri-
menom odgovarajucih separatora.

Kod velikog broja pacijenata trombocitoza
predstavlja zna¢ajnu komplikaciju, pa se i trom-
bocitafereze Cesto primenjuju kod ovih pacije-
nata.

Trombocitafereze se rade kada je broj trom-
bocita veci od Ix10'%/1 ili veci, a efikasnost ovog
metoda zavisi, pre svega, od pocetnog broja cir-
kulisucih trombocita i dinamike stvaranja novih.
Smatra se da se jednom procedurom ovaj broj
moze smanyjiti za oko 30-50% ( postupak na sep-
aratom), a jo$ bolji efekat je kada je proces pra-
cen i istovremenom primenom citostatika.

Cilj rada

Cilj ovog rada je bio da pokaze da manuelna
citafereza (trombocitafereza) moze da pomogne
u otklanjanju simptoma i znakova celijskog hi-
perviskoznog sindroma kod policitemije.

Materijal i metode

Krv je od pacijenta uzimana u Sluzbi za tran-
sfuziju krvi. Za rad su koriScene dvostruke kese
sa CPDA. (a 450ml) kao konzervansom, od raz-
li¢itih proizvodaca. Krv je, u zavisnosti od klini-
Cke slike 1 hematoloSkog statusa, uzimana kao
cela (ovaj postupak nije doneo neke znacajnije
rezultate u smislu smanjenja broja trombocita,
ali je zbog smanjenja volumena cirkuliSuce krvi
ostavio utisak privremenog olakSanja, dok je sa
druge strane doveo do smanjenja hemoglobina 1
gvozda u serumu) i uniStavana, ili je uzeta krv
procesuirana: plazma i trombocitno - leukocitni
sloj (bufy coat) je uniStavan, a eritrociti su se
vracali pacijentu.

Procesuiranje cele krvi je radeno u centrifugi
sa hladenjem na temperaturi od +4°C, 20min na
3000 ob/min., plazma 1 bufy coat su izdvajani u
transfer kesu, a eritrociti su resuspendovani
malom koli¢inom fizioloSkog rasvora i eksafun-
dovani pacijentu.

Vol. 5 - Broj 1-2

Odlu¢ili smo se da uradimo pet ciklusa u raz-
maku od po pet dana izmedu njih zbog toga §to
se broj trombocita za nekoliko dana ponovo vra-
ca na prvobitno stanje. Hematoloski status je ra-
den posle svake druge afereze u biohemijskoj la-
boratoriji Bolnice.

Tabela 1. Kretanje hematoloskih parametara pre uradenih
afere (pre I, lll i V ciklusa)

CIKLUS AFEREZE I 11 111 v v
DATUM 10.7.02 | 15.7.02 | 20.7.02 | 25.7.02 | 1.8.02
ER(10'%/1) 6,5 6,2 6.2
Hb{.,/f) 121 118 114
Z
B & | Het(t/n 0,36 0,34 0,32
= |
0O w
g = TR0 1250 965 670
= o q
W < Le(10%) 15 13 11
o o | {
Fe(mamal/l) 6,1

Ovu proceduru je pratilo i odgovarajuce lece-
nje citostaticima po hematoloSkom protokolu.

Grafikon 1. Kretanje broja trombocita u toku afereznog
postupka (prvog, desetog i dvanaestog dana)

TROMBOCITI (10" / 1)

Rezultati

Pacijentkinja stara 60 godina, boluje od Poli-
citemije viSe od Sest godina. Zbog smetnji (gla-
vobolja, nesvestica, vrtoglavica, zujanje u usSi-
ma) biva uklju¢ena u manuelnu proceduru u po-
cetku afereze cele krvi, da bi se poslednjih godi-
nu dana radile samo manuelne terapijske trom-
bocitafereze.

Na tabeli 1 i grafikonu 1. dat je prikaz kreta-
nja hematoloskih parametara pre uradenih cita-
fereza u zadnjem ciklusu (pet procedura u raz-
maku od pet dana). ZapaZa se znacajan pad tro-
mbocita - sa 1250x10°/1 koliko je iznosio pre pro-
cedure na 670x10°/1. Sa opadanjem broja tro-
mbocita iSao je i pad leukocita (Sto se i oceki-
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valo jer se trombocitna masa dobijala iz bufy
coat koja sadrzi i leukocite), a laki pad vrednos-
ti hemoglobina je vec bio prisutan kod pacijen-
tkinje.

Zakljucak

Otklanjanje krvnih celija pomocu separatora
je brZe i za bolesnike obolele od policitemije
mnogo konfornije. Ova jednostavna terapijska
procedura pokazala se kao uspeSan metod u otk-
lanjanju simptoma koji prate ove bolesnike.
Manuelna terapijska citafereza omogucava da i
manje sluzbe za transfuziju krvi koje imaju cen-
trifugu sa hladenjem pruze pomoc¢ ovim pacijen-
tima i omoguce njihovo uspesnije leenje.
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UNUTRASNJE AEROZAGADPENJE | ZDRAVLJE

Aleksandra Stankovié¢, D. Niki¢, Lj. Stosi¢, S. Milutinovi¢, D. Bogdanovi¢

Institut za javno zdravlje Ni$

SAZETAK

Izvori unutradnjeg aerozagadenja mogu postojati
u svakom domu. NajCeSce prisutni polutanti u pros-
torijama su: sumpor dioksid, razni rastvaraci, duvan-
ski dim, ugljen monoksid, radon, azotni oksidi, forma-
laldehid, azbest itd. Osim hemijskih zagadivac¢a, u
prostorijama mogu biti prisutni i bioloski kontaminen-
ti, kao $to su grinje, insekti, spore gljiva i alergeni zi-
votinja. Ljudi razli¢ito reaguju na izlozenost unutras-
njem aerozagadenju. Godine starosti, zdravstveno
stanje organizma i individualna osetljivost su tri vaz-
na faktora koja uslovljavaju nacin reagovanja na po-
lutante iz prostorija. Osobe pod rizikom su deca, trud-
nice, starije osobe i hroni¢ni bolesnici. Delovanje po-
lutanata iz prostorija na zdravlje ljudi objasSnjava se
mehanizmima iritacije, infekcije, intoksikacije, supre-
sije imuniteta i kancerogeneze. Istrazivanja u svetu
pokazuju da delovanje unutraSnjeg aerozgadenja
nije ograni¢eno samo na respiratorni sistem vec i na
ostale sisteme i organe. Obzirom da Svetska zdravs-
tvena organizacija svrstava unutrasnje aerozagade-
nje u prvih pet uzro€nika bolesti, neophodno je uvo-
denje sistemskog ispitivanja ove vrste aerozagade-
nja u nasoj zemlji.

SUMMARY

There are different sources of interior airpollution
in almost every household. The most present pollute-
rs in premises are: sulphur dioxide, various solutions,
cigarette smoke, carbon dioxide, radon, nitrogen oxi-
de, formaldehyde, asbestos etc.There are biological
contaminators, beside chemical polluters, such as
mites, insects, fungi spores and animal allergens. Pe-
ople react in a different way exposed to interior airpo-
llution. Age, health condition and individual sensibili-
ty are three important factors which cause the prem-
ises polluter cause.Children, pregnant women, older
people and chronic patients belong to the risky gro-
up.The polluters' impact on human health is explai-
ned as a mechanism of irritation, infection, intoxicati-
on, immunity suppresion and canceraemia. The imp-
act of interior airpollution is not just limited on respira-
tory system, but on other systems and organs as
well.Considering the fact that the World Health Orga-
nisation consider interior airpollution as the first five
disease causes, it is necessary to introduce systema-
tic examination of this kind of airpollution in our coun-
try.

Uvod

Unutrasnje aerozagadenje (aerozagade-
nje u prostorijama) je svuda prisutno i javlja
se kroz viSe formi, pocev od dima koji se
oslobada sagorevanjem goriva za ogrev, do
kompleksnih meSavina isparljivih organskih
komponenti prisutnih u mnogim domovima.
Svakodnevna izloZenost unutrasnjem aero-
zagadenju moZe dovesti do veoma ozbiljnih
zdravstvenih posledica, koji se mogu kretati
od blage nelagodnosti, preko poveéane uce-
stalosti astme, kancera decije dobi, pa sve do
medicinski neobjasnjenih simptoma i bole-

sti.'

Adresa autora: Dr Aleksandra Stankovié, Institut za javno zdrav-
ljia Ni$, Bulevar dr Zorana Bindic¢a 50, 18000 Nis, tel: 018/352-
141 i 064/266-27-03, E-mail: cekrk@medianis.net

Osobe pod rizikom su deca, trudnice, sta-
rije osobe, hroni¢ni bolesnici 1 dr. Zajedni¢-
ka karakteristika navedenih grupa populaci-
je je ta Sto u proseku provode vise sati u zat-

vorenom prostoru nego van njega.

Izvori aerozagadenja u prostorijama mo-
gu postojati u svakom domu, sa stalnom ili
povremenom emisijom svojih polutanata.
Emitovani polutanti se razlikuju od spoljas-
njih polutanata vazduha po visini svoje kon-
centracije, koja nekada moZe biti znacajno
visa.

Stetne materije unutar prostorija mogu
nastati na razli¢ite nacine, ali kao najvaznije
navode se sledece:
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- sagorevanje goriva (pri pripremanju hrane,
zagrevanju prostorija),

- ljudske aktivnosti (pusenje, pranje, Cisce-
nje, kretanje ljudi),

- otpustanje Stetnih materija iz gradevinskih
konstrukcija 1 izolacionih materijala,

- opremanje stanova (Sper ploce, iverice, tka-
nine, cementne ploc¢e, pokrivke podova),

- penetracija Stetnih materija iz spoljaSnje
sredine (prisilna ventilacija, difuzija, infil-
tracija).

Da li ¢e se koncentracija emitovanog po-
lutanta u zatvorenom prostoru povecavati ili
smanjivati zavisi od vrste polutanta, karak-
tera i smestaja njegovog izvora, mehanizma
spontanog uklanjanja, kao i od ucestalosti
primene procesa provetravanja prostorije,
Sto je od posebne vaznosti ako emitovana
zagadujuca materija u zatvorenom prostoru
nije reaktivna.’

Najcesce prisutni polutanti u prostorijama
su: sumpor dioksid, razni rastvaraci, duvans-
ki dim, ugljen monoksid, radon, azotni oksi-
di, formalaldehid, azbest itd. Osim ovih
hemijskih zagadivaca, u prostorijama mogu
biti prisutni i bioloski kontaminenti, kao Sto
su grinje, insekti, spore gljiva, alergeni Zivot-
inja idr.

Ljudi razli¢ito reaguju na izloZenost unut-
raSnjem aerozagadenju. Godine starosti, zd-
ravstveno stanje organizma 1 individualna
osetljivost su tri vazna faktora koja uslovl-
javaju nacin reagovanja na polutante iz pros-
torija.

Delovanje unutradnjeg aerozagadenja na
zdravlje moze se ispoljiti neposredno posle
izloZenosti ili tek posle nekoliko godina, u
vidu prisutnih simptoma ili bolesti. Vreme i
mesto javljanja simptoma ukazuje na velici-
nu udela unutra$njeg aerozagadenja u nji-
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hovom nastanku, u odnosu na spoljasnje ae-
rozagadenje.Ako se simptomi gube ili slabe
kada osoba napusti prostoriju i ponovo se
javljaju kada se u nju vrati, to je znak da pos-
toji izvor unutrasnjeg aerozagadenja.

Delovanje polutanata iz prostorija na zd-
ravlje ljudi objasnjava se mehanizmima irita-
cije, infekcije, intoksikacije, supresije imuni-
teta, kao i kancerogeneze.’

Polutanti bioloSkog porekla se ¢esto nazi-
vaju bioaerosolima. Naj¢eSce prisutni simp-
tomi usled delovanja bioloskih kontamine-
nata su kijanje, suzenje ociju, kasalj, vrtogla-
vica, letargija i digestivni simptomi.’

U Zivotinjske alergene se ubrajaju Zivotin-
jske dlake, perje, deskvamirani celijski frag-
menti, i dr. Pomenuti alergeni mogu da uticu
na pojavu respiratornih 1 alergijskih simp-
toma i bolesti kod ljudi koji ¢uvaju kucne lju-
bimce.

Simptomi kao Sto su sviranje u grudima i
kasalj (koji nisu vezani za prehladu), kao i
oboljevanje od nazeba, ¢esce su prisutni kod
dece koja ¢uvaju kucne ljubimce.’

Kod jednogodis$nje dece, u ¢ijoj se porod-
ici Cuvaju psi, mogu se javiti simptomi u vidu
otezanog disanja 1 perzistentnog kaslja, koji
u njihovom buducem Zivotu mogu progredi-
rati u astmu.’ Deca kod kojih je dijagnos-
tikovana astma od strane lekara i u indirekt-
nom kontaktu sa kuénim ljubimcima, van
svojih domova, pogorSavaju svoju bolest,
razvijajudi astmati¢ne napade.’

Prisustvo vlage u stanu doprinosi razvoju
plesni 1 drugih rodova gljivica, €iji su pro-
dukovani toksini u vecini ispitivanih slucaje-
va odgovorni za pojavu izvesnih alergijskih
reakcija organizma, kao $to su hipersenziti-
van pneumonitis, alergijski rinitis, astma i
tvz. budna groznica.’
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Unutra$nji enterijer moZze biti izvor unut-
raSnjeg aerozagadenja. Nov namestaj, koji je
izgraden od iverice, Sper ploca ili medijapan
ploca, otpusta neprijatan i jak miris koji po-
tice od formaldehida. Ova supstanca je do-
kazani mutagen i kancerogen, jer su ispitiva-
nja pokazala da formaldehid dolazi u inter-
akciju sa amino-grupama proteina i nuklein-
skim kiselinama.’ Takode, fomraldehid mo-
Ze izazvati nadraZaj sluzokoZe nosa, grla i
ociju, dok se kod radnika koji rade sa mate-
rijalima koji sadrze formaldehid, javljaju si-
mptomi u vidu povracanja, glavobolje, kija-
nja 1 alergijskih reakcija koze.

Pokrivke podova, zidova, tkanine, sadrze
prirodnu mineralnu vlaknastu strukturu koja
se naziva azbest. On veoma lako prodire u
pluéa gde moze inicirati pocetak kancero-
geneze.” Takode, azbest dovodi do pojave
promena na koZi i pluéne bolesti azbestoze.

Koncentracija radona u zatvorenom pros-
toru zavisi od ventilacije prostorija, a tri su
osnovna izvora njegovog porekla u stanovi-
ma:zemljiSte oko kuce, voda za pice i mater-
ijal od kojeg je izgraden stambeni prostor.
Obzirom da su njegovi izotopi kancerogeni,
prisustvo ovog radioaktivnog gasa u zatvore-
nom prostoru predstavlja veliki zdravstveni
rizik."

IzloZenost olovu u kuénim uslovima prve-
nstveno se ogleda preko pijace vode, pepela
1 starih slika u ¢ijim je bojama prisutno olo-
vo. Smatra se da koncentracija olova u krvi
od 80ug/dl moZe dovesti do pojave konvulz-
ijja, kome, pa ¢ak i smrti, dok koncentracija
od 10ug/dl usporava mentalni i fizi¢ki razvoj
dece.

Razna hemijska sredstva u domacinstvi-
ma (dezinfekciona sredstva, kozmeticki pre-
parati, deterdZenti i praskovi i dr.) izazivaju
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oslobadanje isparljivih organskih kompo-
nenti prilikom njihove upotrebe, ili prilikom
skladiStenja. Oslobodeni organski sastojci
mogu dovesti do iritacije ociju i koZe, glavo-
bolje, vrtoglavice, smetnji u vidu i mnogih
drugih poremecaja.

Nacin grejanja u prostorijama je jako
bitan za emisiju nekih polutanata ne-biolos-
kog porekla. Plinske peci i Stednjaci osloba-
daju azotne okside, ugljen monoksid i Cesti-
ce. Sumpor dioksid se oslobada u prostorija-
ma koje koriste ugalj i naftu kao gorivo za
zagrevanje. Respiratorni simptomi, nastali
usled izloZenosti Zivotinjskim alergenima, bi-
vaju pojacani usled prisustva i drugih alerge-
na poreklom od budi i grinja."”

Pope i saradnici (1990) su zakljucili da pri-
sustvo kuénih ljubimaca dovodi do ucestalije
pojave alergijskog rinita kod osoba koje ih
cuvaju.

Studija radena u SAD-u" nije utvrdila
pozitivnu korelaciju izmedu izloZenosti dimu
ogrevnog materijala 1 pojavi respiratornih si-
mptoma, astme i alergijskih reakcija.

Holsein i saradnici (1989) ispitivali su uti-
caj zivotinjskih alergena, nacina grejanja,
vlaZnosti 1 pasivnog pusenja na respiratorni
sistem 1 nisu utvrdili meduzavisnost izmedu
navedenih faktora i pojave simptoma od st-
rane respiratornog sistema. Do sli¢nih sazna-
nja su dosli i drugi autori.""

Stetnost dima koji se oslobada prilikom
sagorevanja drva dokazana je na eksperi-
mentalnim Zivotinjama, kod kojih je uocen
niz respiratornih simptoma, zapaljenje, skva-
mozna metaplazija na epitelu laringsa, kao i
alveolarne hiperplazije sa velikim brojem

makrofaga.'®"”

Ispitivanjem koncentraciju azotnih oksida
u zatvorenim prostorijama, gde je on koris-
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¢en kao gas za kuvanje ili zagrevanje, u veci-
ni epidemioloskih studija je dokazana medu-
zavisnost ovog polutanta i pojave respira-
tornih simptoma i bolesti, kao i simptoma od

2021

strane kardiovaskularnog sistema.

Ugljen monoksid se oslobada ne samo iz
plinskih Stednjaka, ve¢ ga ima i u duvanskom
dimu. Kao gas ¢ije su osobine da je bez
mirisa 1 boje, veoma tesko se otkriva 1 moze
dovesti do vrlo teskih stanja trovanja. Budu-
¢i da ugljen monoksid smanjuje kapacitet kr-
vi za prenos kiseonika, njegovo prisustvo u
zatvorenom prostoru moze izazvati simpto-
me od strane respiratornog, kao i kardiovas-
kularnog sistema.”

Dim koji se oslobada sagorevanjem ogre-
va sadrZi razne Stetne materije, medu njima
oslobodene cestice 1 ugljen monoksid pred-
stavljaju veoma znacajne faktore koji uticu
na zdravstveno stanje majke i ploda. Bududi
da usled njihovog dejstva dolazi do smanjen-
ja plucne funkcije majke i do smanjenja sad-
rzaja kiseonika u njenoj krvi, placenti se is-
porucuje vrlo malo kiseonika, §to moze do-
vesti do prevremenog porodaja ili zaostaja-
nja u rastu fetusa.” Najnovija ispitivanja su
pokazala da izloZenost unutras$njem aeroza-
gadenju moze da poremeti reproduktivno
zdravlje Zena (CeS$¢i spontani abotrusi, ane-
mija, prevremeni porodaji i dr.), §to se i od-
razava na njihovu novorodencad u smislu
pojave smanjene telesne mase na rodenju i
intrauterine retardacije.”

Neufeld i saradnici (2004) pratili su poja-
vu anemije kod Zena koje su pripremale hra-
nu na Sporetima koja se loZe na drva i utvr-
dili pozitivnu korelaciju.

Ispitivanje u Gvatemali” je utvrdilo da je

porodajna telesna masa dece ¢ije su majke
bile izloZzene dimu koji nastaje sagorevanjem
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drva, bila za 63 g niza u odnosu na porodajnu
telesnu masu novorodencadi kontrolne
grupe Cije su se majke grejale na struju. Neki
autori ¢ak smatraju da je dim ogrevnog ma-
terijala koji je udisala majka tokom trud-
noce, odgovoran za pojavu simptoma donjih
disajnih puteva u prvoj godini Zivota njenog
deteta.”

U obzir treba uzeti i1 ostale ¢inioce koji
mogu, u sprezi sa navedenim, uticati na sma-
njenje telesne tezine i duzine ploda. Tu sva-
kako treba istaci socioekonomski status, na-
¢in ishrane majke, fizicku aktivnost tokom
trudnoce, aktivno i pasivno pusenje u trud-
nodi, anemiju majke i dr.

IzloZenost unutra$njem aerozagadenju
koje poti¢e od dima pri sagorevanju ogrev-
nog materjala tokom trudnoce moZze dovesti
do pojave niske porodajne teZine novorode-

ncéadi i povecanog perinatalnog mortaliteta.”

Radi unapredenja kvaliteta vazduha zat-
vorenog prostora, za zdravije uslove stano-
vanja predlaze se sledece:

- pre svega izvrSiti indentifikaciju mogucih
izvora unutras$njeg aerozagadenja, a zatim
preuzeti mere u cilju njihove eliminacije
ili smanjenja emisije njihovih polutanata,

- sprovoditi ¢este i redovne prirodne venti-
lacije prostorija, jer se vecina Stetnih ma-
terija u zatvorenom prostoru najlakse uk-
lanja ventilacijom., upotreba tzv. Cistaca
vazduha, koji predstavljaju posebne fil-
tere za uklanjanje polutanata iz vazduha,
pokazala se veoma efikasnim u sprecava-
nju prodora polutanata iz spoljne sredine,
ali ne i kod uklanjanja radona i drugih
specificnih, gasovitih supstanci iz pro-
storija,
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- prisustvo kuénog bilja koje moZe u izves-
noj meri poboljsati kvalitet vazduha unu-
tar prostorija, jer vr$i apsorbovanje nekih
hemijskih zagadivac¢a, medutim, usled vla-
Znog zemljiSta koje im je neophodno, sob-
ne biljke pogoduju rastu mikroorganiza-
ma, izazivaca alergijskih reakcija,

- odrZavanje optimalne temperature i povo-
ljnog nivoa relativne vlaznosti u stanovi-
ma (30-50% ), redovno ¢iscenje i primena
dezinfekcionih sredstava smanjuje rizik
od prisustva mnogih bioloskih zagadivaca
u prostorijama,

- 1zvrSiti najpovoljniji izbor u nacinu greja-
nja (parno grejanje), ili koristiti adekva-
tan 1 najmanje Stetan ogrevni materjal, u
cilju smanjenja emisije Stetnih polutanata.
Mali broj zemalja je doneo specificnu

zakonsku regulativu koja se bavi kvalitetom

vazduha zatvorenog prostora. Neke zemlje

dale su preporuke za zagadujuée materije u

zatvorenom prostoru gde su obuhvaceni

formaldehid, azbest i radon.”

Direktiva Evropske unije, koja se odnosi
na ogranicenje Stetnih emisiju, imala je za
cilj da unapredi bezbedno stanovanje i zasti-
tu od Stetnih emisija iz gradevinskih materja-
la i proizvoda.”

Pradenje unutrasSnjeg aerozagadenja u
svetu postaje sve intenzivnije, buduci da je
ono svrstano u pet vodecih uzro¢nika bolesti
u svetu. Svetska zdravstvena organizacija iz-
dala je preporuke i standarde kojima se reg-
uliSu bioloska zagadenja.

U nasoj zemlji joS uvek se ne rade sistem-
ska ispitivanja ove vrste aerozagadenja, a
uvid u prisutnost unutrasSnjeg aerozagadenja
u stanovima naSeg stanovniStva dobijamo
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putem ankete, kao indirektne metode proce-
ne izloZenosti.
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KOMPLIKACIJE LAPAROSKOPSKE HIRURGIJE

NebojSa Videnovié¢', A. Pavlovié', J. Mladenovié',
V. Videnovi¢?, Z. Dimitrijevi¢?, P. lvanovi¢?, P. Lukic?

'Medicinski fakultet Pridtina sa sediStem u Kosovskoj Mitrovici

?Qpsta bolnica Leskovac

SAZETAK

Statistika pokazuje vrlo visoku ucestalost klinicki
relevantne koronarne bolesti u bolesnika koji se pod-
vrgavaju laparoskopskoj hirurgiji. Otuda proisti¢e va-
znost poznavanja nastalih hemodinamskih promena i
komplikacija tokom insuflacije gasa i stvaranja pneu-
moperitoneuma. Sama tehnika izvodenja laparosko-
pskih intervencija iziskuje insuflaciju inertnog gasa u
abdominalnu Supljinu i stvaranje veceg ili manjeg pn-
eumoperitoneuma koji moze da dovede do odredenih
anestezioloskih i hiruskih komplikacija. Takode, i sam
polozaj bolesnika (Trendelenburg ili anti-Trendelen-
burg) moze izazvati odredene patofizioloSke prome-
ne i komplikacije.

Klju¢ne redi: Laparoskopska hirurgija, pneumope-
ritoneum, patofizioloSke promene i komplikacije.

SUMMARY

Statistics shows a high frequency of the clinically
relevant cardiovascular diseases at patients submitt-
ed by laparoscopic surgery. Hence, the importance
of knowing the results of the commenced hemodyna-
mics changes and complications during the gas insu-
flation and pneumoperitoneum is important. The te-
chnique of performing laparoscopic interventions it-
self requires the insuflation of blanketing gas into the
abdominal hole, and formation of the bigger or small-
er pneumoperitoneum which can lead to certain ana-
esthesiologic and surgery complication. Also, the pa-
tient' s position itself (Trendelenburg, anti-Trendelen-
burg) can cause certain pathophysiological changes
and complication.

Key words: Laparascopic surgery, pneumoperito-
neum, pathophysiological changes and complication.

Uvod

Danas su indikacije za izvodenje laparos-
kopskih operacija znacajno proSirene u od-
nosu na vreme kada su prvi put izvedene.
Sticanjem iskustva u ovoj tehnici, hirurg sam
prosiruje slucajeve koje moze resiti laparos-
kopski. Teoretski, svaki pacijent, koji je kan-
didat za otvorenu holecistektomiju, mozZe bi-
ti kandidat i za laparoskopsku. Statistika po-
kazuje vrlo visoku ucestalost klinicki releva-
ntne koronarne bolesti u ovih bolesnika.

Otuda proisti¢e vaznost hemodinamskih i
kardiorespiratornih promena tokom insu-
flacije gasa i stvaranja pneumoperitoneuma.
Sama tehnika izvodenja laparoskopskih in-
tervencija iziskuje insuflaciju inertnog gasa u
abdominalnu Supljinu 1 stvaranje veceg ili
manjeg pneumoperitoneuma koji moze da

dovede do odredenih anestezioloSkih prob-
lema.

Adresa autora: Dr Videnovié NebojSa, Derdapska 35, Leskovac,
E-mail:vidneb@yahoo.com; Tel.: 016-221653, 064/1897996.

Takode, i sam polozaj bolesnika (Trende-
lenburg ili anti-Trendelenburg) moze izaz-
vati odredene patofizioloSke promene. Zbog
svega toga, od neprocenjive vaznosti za sma-
njenje ukupnog morbiditeta i mortaliteta je
dobra upucenost anesteziologa i1 hirurga u
probleme perioperativne patofiziologije la-
paroskopskih operacija.

Komplikacije laparoskopske hirurgije

1. Kardiovaskularne komplikacije

Kardiovaskularne patofizioloSke prome-
ne obi¢no se ispoljavaju intraoperativno. U
ove komplikacije spadaju:

- arterijska hipertenzija,

- arterijska hipotenzija,

- poremecaj sréanog ritma,

- sr¢ani zastoj.

Hipertenzija. Hipertenzivne epizode su
opasne zbog njihovog potencijalnog rizika za
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nastanak hemoragije, pluénog edema i
sréane dekompenzacije. Veci broj hiperten-
zivnih kriza sprecava se pravilno ordinira-
nom terapijom. Najveci porast krvnog pri-
tiska belezi se na pocetku intraperitonealne
insuflacije gasa, kada sve vece intraperitone-
alno povecanje pritiska smanjuje zapreminu
volumena krvi u abdomenu i povecéava ven-
sko vracanje krvi iz abdominalnog vaskular-
nog korita ka srcu. Ovaj uvecani preload po-
vecava minutni volumen srca i arterijski pri-
tisak." Ovakav sled dogadaja postoji kod
bolesnika sa dovoljnim preoperativnim in-
travaskularnim volumenom.

Hipotenzija. Hipotenzija je retka ali ipak
ozbiljna komplikacija laparoskopije, sa uces-
talos¢éu do 13%.” Najéesce se javlja kada vre-
dnosti IAP prekorace 20 mm Hg, zbog kom-
presije donje Suplje vene. U tom sluc¢aju do-
lazi do znacajnog smanjenja venskog vraca-
nja krvi iz donje polovine tela, $to dovodi do
pada minutnog volumena srca i hipotenzije.
Visok intratorakalni pritisak za vreme kon-
trolisane mehanicke ventilacije (IPPV) ane-
steziranog bolesnika dalje slabi vensko vra-
canje 1 minutni volumen srca, narocito ako je
primenjen PEEP. U pojedinim sluc¢ajevima
uticaj moZe imati i nadraZaj vagusa. Potre-
ban je invazivni monitoring tokom laparos-
kopske procedure i on, izmedu ostalog, obu-
hvata centralni venski pritisak, a kod boles-
nika sa kompromitovanom kardio-pulmona-
Inom funkcijom potrebno je plasiranje arte-
rijskog plucnog katetera, sa ciljem postizan-
ja optimalnog cirkulatornog volumena i sp-
reCavanja nastanka hipotenzije. U poslednje
vreme postalo je standardizovano davanje
bolesniku te¢nosti u vidu i.v infuzija preop-
erativno, u dozi od 10 ml/kg, u cilju sprecava-
nja hipotenzije.

Poremecaj sréanog ritma. Insuflacija gasa
u peritonealnu Supljinu moZe provocirati
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nastanak srcanih aritmija. One se javljaju u
14-27% laparoskopija.” Ucestalost je veca
kod otvorenih (klasi¢nih) metoda. Treba ra-
zlikovati poremecdaje ritma kao Sto su sinus-
na tahikardija i VES (nastaju kao posledica
dejstva kateholamina) od srcanih bradiarit-
mija (sinusna bradikardija, nodalni ritam,
AV disocijacija, asistolija) koje su posledica
vagalno posredovanih kardiovaskularnih
refleksa zbog brzog istezanja trbusne mara-
mice na pocetku peritonealne insuflacije ga-
sa.”* UCestalost aritmija je veéa kod pneumo-
peritoneuma izazvanog insuflacijom ugljen
dioksida. Ugljen dioksid povecava razdraz-
ljivost miokarda.

Najvedi broj aritmija je prolazan i povolj-
no reaguju na smanjenje intraperitonealnog
pritiska i hiperventilaciju 100% kiseonikom.

Sprecavanje kardiovaskularnih

komplikacija

Postupci za sprecavanje kardiovaskular-
nih komplikacija baziraju se na poznavanju
patofizioloskih mehanizama mogucih komp-
likacija.

Preoperativna primena tec¢nosti (10
ml/kg) obezbeduje dovoljan sréani preload;
inace povecani [AP sa anti-Trendelenburgo-
vim poloZajem dovodi do opadanja sr¢anog
indeksa za 50%.*""’ Prikazi slu¢ajeva kar-
diovaskularnog kolapsa u hipovolemi¢nih
bolesnika za vreme laparoskopije opravda-
vaju vaznost ove procedure. Intermitentna
pneumatska kompresija donjih eksteremite-
ta efikasno povecava vensko vracanje i sréa-
ni preload."” Invazivna hemodinamska kon-
trola je potrebna za bolesnike grupe ASA 111
i IV (plucni arterijski kateter, CVP, arterijski
pluéni pritisak i PCWP)."*""!

FarmakoloSka sredstva koja se koriste u
terapiji hipertenzije, sr¢anih aritmija i hipo-
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tenzije treba da budu na raspolaganju tokom
laparoskopske operacije. Spora insuflacija
gasa bitna je u prevenciji nastanka gasne em-
bolije (u slucaju slucajne intravaskularne in-
suflacije) i kod izbegavanja vazovagalnih re-
fleksa odgovornih za nastanak kolapsa, arit-
mija 1 sr¢anog zastoja. Nizak IAP je potre-
ban, mada se ne mogu definisati optimalne
vrednosti IAP. Neke procedure se mogu

12,13

izvesti pri pritisku od 5-7 mmHg.

Potrebno trbusno rastezanje varira u
zavisnosti od vrste hiruske procedure, anato-
mskih uslova i miorelaksacije. Preporuka je
da se primeni najnizi moguci pritisak za sva-
ki slu¢aj ponaosob.

Krajnje pozicioniranje bolesnika treba iz-
bedi, zbog njegovog negativnog uticaja na sr-
ani preload i/ili ventilaciju." Ako je izvesna
krajnja pozicija neophodna za neku laparo-
skopsku proceduru, treba je koristiti u $to
kracem vremenskom intervalu.

2. Respiratorne komplikacije

Hipoksemija, barotrauma, atelektaze i
plucni edem.

Samo bolesnici sa kompromitovanom ka-
rdiopulmonalnom funkcijom (sréana obol-
jenja, HOBP) pokazuju sklonost ka razvoju
hipoksemije. Ako odgovarajuca ventilacija 1
administracija kiseonika ne otklone hipoksi-
ju, moZe biti neophodna konverzija laparos-
kopske operacije u otvorenu (klasi¢nu) pro-
ceduru.

Najveci broj bolesnika sa normalnom pre-
operativnom kardiopulmonalnom funkcijom
uspeSno prevazilazi nastale patofizioloSke
promene i ne dolazi do razvoja hipoksemije
1 hiperkarbije.

Povecane vrednosti pritiska u disajnom
putu i smanjena pluéna komplijansa mogu
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olakSati nastanak barotraume. Ovo je vise
teorijska pretpostavka, citirana od strane
viSe autora, ali postoje slucajevi koji su nas-
tali zbog nepazljive ventilacije tokom laparo-
skopskih operacija.’

Iako postoji smanjenje plucne funkcije i
poremecaj u razmeni gasova za vreme lapa-
roskopije, oporavak pluéne funkcije je brzi i
manji je broj sekvela (atelektaza) i komp-
likacija (pneumonija) u odnosu na otvorene
hiruske procedure, nezavisno od veli¢ine

15,16,17,18

procedure ili starosti bolesnika.

3. Gasna embolija

Klini¢ki posmatrano CO, embolija je ret-
ka komplikacija laparoskopske hirurgije
(0,0014 - 0,6% od ukupnog broja laparosko-
pija), ali je povezana sa visokom stopom sm-
rtnosti od 28%."**'*

Glavni uzrok nastajanja gasne embolije je
neposredna povreda krvnog suda ili parenhi-
ma organa Veress iglom. Takode, mala koli-
¢ina gasa moZe uci u cirkulaciju preko otvo-
ra na zidu krvnog suda tokom prolaska kroz
trbusni zid ili u toku rada u operativhom
polju. Dakle, ova komplikacija nije neoceki-
vana iu 60% se javlja na pocetku insuflacije
gasa u trbusnu Supljinu.

Rizik od gasne embolije prvenstveno zav-
isi od vrste upotrebljenog insuflacionog gasa
1 njegove rastvorljivosti. Zbog njihove nize
rastvorljivosti uporedujuci sa ugljen diok-
sidom, drugi gasovi ukljucujuéi helijum, ar-
gon, azot, kiseonik i vazduh imaju veci rizik
za nastanak gasne embolije. Azotni oksid je
samo neznatno manje rastvorljiv od CO, 1
moze imati prednost u odnosu na druge ga-
sove, mada postoji rizik od gasne embolije.

Medutim, on potpomaZe sagorevanje i
moze biti opasan po bolesnika i osoblje.
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Broj klini¢kih dogadaja i komplikacija je
neposredno povezan sa tipom i koli¢inom in-
sufliranog gasa. Intravaskularno prisustvo
malih koli¢ina insufliranog gasa za vreme la-
paroskopije pojavljuje se ceSce, bez posto-
janja bilo kakvih klini¢kih posledica, buduci
da velike koli¢ine rastvorljivog gasa ili manje
zapremine vazduha i azot oksida mogu dove-
sti do smrti.

Patoloska dinamika i klinicka slika kod
venske vazdu$ne embolije zavise od koli¢ine
vazduha, brzine ulaska, lokalizacije u srcu i
pluénoj cirkulaciji, stanja srca i poloZaja bo-
lesnika.

Vazduh koji u veéim koli¢inama kroz ven-
sku cirkulaciju ulazi u desno srce, deluje kao
tampon, koji oteZava cirkulaciju krvi ka arte-
riji pulmonalis. Nekim klini¢kim zapaZanji-
ma (aspiracija vazduha iz centralnog vens-
kog katetera) utvrdeno je da male koli¢ine
vazduha u venskoj cirkulaciji mogu proci bez
simptoma. Velike koli¢ine (3-8 ml/kg) gasa
koje su prodrle u vensku cirkulaciju u krat-
kom vremenskom periodu mogu biti fatalne.

Izmedu ova dva ekstrema javljaju se razli-
Cita patolosSka stanja: kompletna opstrukcija
venskog odvoda iz desnog srca, pracena br-
zim razvojem sréanog zastoja; parcijalna op-
strukcija venskog odvoda kroz arteriju pul-
monalis, pracena akutnim pluénim srcem i
hipotenzijom; poremecdaj sr¢anog ritma (ve-
ntrikularna tahiaritmija) i akutna plucéna dis-
funkcija zbog opstrukcije pluéne cirkulacije.
Vazduh je zarobljen u desnom srcu i arteriji
pulmonalis. Evidentne su ishemi¢ne prome-
ne na EKG-u zbog pada perfuzionog pritiska
koronarnih krvnih sudova, usled smanjenog
krvnog dotoka iz pluéne cirkulacije u levo
srce.

Sistemska vazdusna embolizacija (parad-
oksalna) mogucda je kod septalnog defekta i
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valvularnog mehanizma na mestu foramen
ovale, pogotovu u uslovima kada vec postoji
porast pritiska u arteriji pulmonalis i desnom
srcu. Posledice vazduSne embolije plucne
cirkulacije na respiraciju su znacajan pore-
mecaj ventilaciono perfuzionog odnosa sa
porastom alveolarnog gradijenta za kiseonik
i ugljen dioksid. Dolazi do porasta PaCO, i
pada PaO, i PeCO,. Monitoring izdahnutog
CO2 (kapnografija) je indirektna ali korisna
metoda u dijagnozi venske vazdusne emboli-
je. Vazduh u pluénoj cirkulaciji izaziva brzu
alveolokapilarnu opstrukciju sa padom kon-
centracije izdahnutog CO, (sa istovremenim
padom saturacije kiseonikom). Monitoring
vazdu$ne embolije reflektovanim ultrazvu-
kom (Doplerov fluometar) jeste najosetljivi-
ja dijagnosticka metoda za detekciju vaz-
duha u srcu 1 ovom metodom se mogu reg-
istrovati i mali volumeni vazduha (0,25 ml).

Terapija. Postupak kod venske vazdusne
embolije treba usmeriti u dva pravca: pre-
vencija daljeg ulaska vazduha i $to hitnija ev-
akuacija (emboliziranog) vazduha iz desnog
srca.

Prevencija daljeg ulaska vazduha postize
se podizanjem venskog pritiska. Mere kojim
se podiZe venski pritisak su:

- kompresija jugularnih vena,

- kontinuirana ventilacija pozitivnim priti-
skom,

- brza intravenska infuzija,

- postavljanje bolesnika u levi lateralni po-
loZaj sa glavom nadole.

Evakuacija vazduha vr$i se kroz pravilno
postavljen centralni venski kateter. U sluca-
ju hipotenzije daju se vazopresori koji, osim
efekta na krvni pritisak, pospeSuju eliminaci-
ju vazduha iz desnog srca. Odmah se isklju-
¢uje azot oksidul i bolesnik se ventilira Cistim
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kiseonikom. Bolesnici koji su intraoperativ-
no imali epizode vazdusne embolije, u post-
operativhom periodu stavljaju se na respira-
tor uz dodatak PEEP-a, do stabilizacije ven-
tilaciono perfuzionih odnosa i normalizacije
gasnih analiza.

4, PotkoZni emfizem

Potkozni emfizem se javlja u 0.3-3% lapa-
roskopskih procedura.”” Obi¢no nastaje
prelaskom gasa iz trbusne duplje u potkozno
tkivo ili retroperitoneum kroz oStecenja na
trbusnoj maramici. Retko je posledica nepa-
Zljivog postavljanja troakara i neposredne
insuflacije u potkoZno tkivo.

Moze se prosiriti na vecu oblast, pa i na
grudni kos, dovodedi do stvaranja pneumo-
toraksa i pneumomedijastinuma. Mogu¢ je i
suprotan sled dogadaja, da od pneumomedi-
jastinuma nastane potkozni emfizem. Mali ili
veliki potkozni emfizem ne mora da dovede
do klinickih posledica.

Ukoliko se potkozni emfizem S§iri na vrat,
ili od vrata ka drugim oblastima, treba stalno
kontrolisati prolaznost disajnog puta. Potko-
zni emfizem predstavlja rezervoar CO, u telu
i odgovoran je za povecanje parcijalnog pri-
tiska ugljen dioksida u ekspiratornom vaz-
duhu, zbog Cega je potrebno povecati minut-
ni volumen ventilacije bolesnika.

5. Pneumotoraks i pneumomedijastinum

Otkako je ugljen dioksid najc¢eSce upotre-
bljavani gas u laparoskopiji, postoji potreba
da se definiSe nacin njegove detekcije u inte-
rpleuralnom prostor i perikardijalnoj kesi.

Mada se pneumotoraks vise ocekuje za
vreme laparoskopskih intervencija, moZe se
javiti 1 kod otvorenih hiruskih procedura,
ukoliko su pritisci u vazdu$nim putevima zn-
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acajno povecani tokom mehanicke ventilaci-
je, na primer kada dode do prskanja bule
pluca.

Najvedi broj slu¢ajeva pneumotoraksa se
deSava za vreme laparoskopskih procedura
izvedenih blizu dijafragme (adrenalectomy)
i izazvani su slucajnom povredom dijafrag-

23,24,2526.27
me.

Pored ove vrste komunikacije postoje i
drugi putevi Sirenja ugljen dioksida iz trbus-
ne Supljine u grudni koS. To moze biti preko
bilo koje urodene mane dijafragme (fora-
men Morgagni, foramen Bochdalek, okolo
jednjaka, aortne praznine) ili preko ostece-
nog falciformnog ligamenta za vreme insera-

cije Veress igle.””

Povremeno, pneumotoraks se moze razvi-
t1 u toku hiruSkog rada kada se ugljen diok-
sid Siri u retroperitoneum, ili kao posledica
prosirenja potkoZznog emfizema ka pleuri.

Opisan je slucaj gde se potkoZni emfizem
stvorio u toku ekstra peritonealne operacije
ingvinalne kile, zatim se proSirio i doveo do
pojave pneumotoraksa i pneumomedijasti-

30,31,32,33,3435
numa.

U oba slucaja, potkoznog emfizema i kap-
notoraksa, PeCO, je uvecéan, Sa0O, pada, vre-
dnosti pritiska u disajnom putu se povecava-
ju, disajni volumen se smanjuje.

Pneumotoraks treba potvrditi radiograf-
skim snimanjem grudnog koSa. Postojanje
kapnotoraksa obi¢no ne zahteva torakalnu
drenaZu jer se CO, lako i brzo apsorbuje iz
pleuralne Supljine na zavrSetku procedure i

dozvoljava brzu reekspanziju pluca.””

Medutim, ukoliko se koristi PEEP nasta-
ju odredene patofizioloSke promene (opada-
nje totalne komplijanse grudnog koSa i pove-
canje pritiska u disajnim putevima, CO, ap-
sorpcije, PaCO,i PeCQO,).
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Potpuni pneumotoraks zahteva postavl-
janje torakalnog drena u cilju odstranjenja
ugljen dioksida iz pleuralne Supljine.

6. Komplikacije zbog plasiranja
Veress igle i troakara

Plasiranje Veress igle i troakara moze uz-
rokovati povredu intraabdominalnih organa
1 glavnih vaskularnih struktura. Ucestalost
povreda je najveca kod prvog plasiranja Ve-
ress igle 1 troakara jer se izvodi naslepo. Op-
Sta incidenca visceralnih povreda u nekoliko
velikih serija kreée se od 0,05% do 0,2%.*

Vaskularne povrede. Najveci broj po Zi-
vot opasnih laparoskopskih komplikacija su
povrede velikih retroperitonealnih krvnih
sudova. Pregledom 77.604 laparoskopskih
holecistektomija utvrdeno je 36 (0,05%)
povreda aorte, donje Suplje vene ili ilija¢nih
krvnih sudova. Smrtnost kod ovih pacijenata
je bila 8,8%.” Prevencija ozbiljnih komp-
likacija kod ovih povreda je rano prepozna-
vanje i adekvatan tretman. Nakon aplikacije
Veress igle, treba uraditi aspiraciju u cilju
indentifikacije svetlo crvene (arterijske)
krvi. Ukoliko se dobije arterijska krv, neo-
phodno je uraditi laparotomiju sa ciljem tret-
mana povrede. Veress igla treba da ostane
levo od mesta neposredne laparotomije koja
¢e biti uradjena.” Drugi autori zastupaju
miSljenje da treba nastaviti sa laparoskop-
skom operacijom bez obzira §to je dobijena
krv aspiracijom i tretiraju samo one bolesni-
ke koji pokazu hemodinamsku nestabilno-
st.” Ovako sprovedena strategija smatra se
pogresnom.

Gastrointestinalne povrede. Klinicki sig-
nifikatne povrede Zeluca i creva Veress ig-
lom ili troakarom prikazane su kod bolesni-
ka sa ucestalos¢u od 0,01-0,4%.** Vecéi broj

ovih povreda moZe biti neprepoznat zbog sp-
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osobnosti Zeluca i creva da saniraju male po-
vrede.

Neotkrivena crevna povreda je najveci
uzrok postoperativne smrtnosti. Kod takvih
bolesnika dolazi do pojave peritonitisa i/ili
sepse. U kasnijem periodu moze doci do po-
jave intra abdominalnih apscesa ili fistula.
Pregledom preko 75000 laparoskopskih ho-
lecistektomija umrlo je 4,6% bolesnika sa
gastrointestinalnim povredama.” Znacajan
procenat crevnih povreda moZe biti i od ne-
prepoznatih opekotina naneSenih termokau-
terom. Termicke povrede laserom ili termo-
kauterom izgledaju ozbiljno 1 okolne povrsi-
ne creva mogu nekrotizirati posle nekoliko
dana, kao rezultat intramuralnog Sirenja en-
ergije za vreme nano$enja povrede. Ovo je
razlog za resekciju zahvaéene povrSine cre-

va."

Genitourinarne povrede. Povrede beSike
deSavaju se najceSce tokom aplikacije troa-
kara. Postavljanje urinarnog katetera u besi-
ci smanjuje rizik nastanka ove komplikaci-
je.Veée povrede uzrokovane troakarom ili
sekcijom moraju se primarno prepoznati i
zbrinuti.

Ureteralna povreda obi¢no je posledica
termicke opekotine, ligiranja ili razderotine
izazvane neadekvatnom izlaganju, ili loSom
sekcijom. Ova povreda se moze predupredi-
ti preoperativnim postavljanjem ureteralnog
stenta koji olakSava identifikaciju uretera za
vreme laparoskopske intervencije. Nastale
ureteralne povrede se zbrinjavaju otvorenim
hiruskim metodama.”

7. Komplikacije rane

Kila. Ova komplikacija nastaje u 0,1-0,3%
bolesnika operisanih laparoskopskom tehni-
kom.”® Verovatnoca nastanka hernijacije je
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veca ukoliko se upotrebljavaju troakari sa
veéim prec¢nikom. Infekcija rane je pre-
disponirajuci faktor nastanka hernije trbus-
nog zida 1 preporucuje se sutura fascije uko-
liko je njen defekt veci od 10 mm.

Infekcija rane. Infekcija rane se javlja sa
ucestaloséu od 1% kod laparoskopske hole-
cistektomije.” Njena pojava je ¢e$¢a na stra-
ni Zuéne kesice.”* Vedi broj studija govori o
nizoj ucestalosti infekcije rane kod laparos-
kopske holecistektomije u odnosu na klasic-

nu.45,46

8. PONV

Postoperativna mucnina i povracanje
(PONYV) predstavljaju vazan problem za bo-
Inicke i ambulantne bolesnike koji se podvr-
gavaju laparoskopskim intervencijama.

PONV je opsta komplikacija kako za bol-
nickog tako 1 za ambulantnog bolesnika nad
kojim je izvrSena laparoskopska procedura,
bez obzira na upotrebljenu tehniku anestez-
ijje. Medutim, rizik od PONV je manja kod
totalne intravenske anestezije (i.v. anestezija
propofolom) u odnosu na inhalacionu anes-
teziju." Nova istrazivanja predlazu upotrebu
kombinacije antiemetika, narocito kod vi-
soko rizi¢nih bolesnika.** Najcesée upotre-
bljavana kombinacija je droperidol, ondan-
setron i dexametazon. Takode je potrebna
intenzivna hidracija bolesnika 1 kontrola bo-
la malim dozama opioida.

9. Postoperativni bol

Bol posle laparoskopske intervencije je
manji po intenzitetu 1 ima krace trajanje u
odnosu na otvorene, klasi¢ne hiruske meto-
de. Bol posle laparoskopske operacije moZze
biti jak, narocito u ranom postoperativhom
periodu.”

januar-jun 2007.

Ovo je viSe ,utrobna bol" koja se moze
uporediti sa bolom iz zida abdomena kod
otvorenih procedura. Bol u ramenu nastaje
zbog nadrazaja dijafragme i moZe trajati i do
Cetiri dana. Postoji snazna pozitivna korela-
cija izmedu jacine bola i volumena zaostalog
subdijafragmalnog gasa.”” Zbog toga treba
teziti potpunoj eliminaciji CO, iz trbusne
Supljine na kraju laparoskopske operacije.

Intenzitet bola je veci kod laparoskopskih
operacija koje su duZe trajale i kod kojih je
koriséen veci IAP. Vise studija pruza dokaze
da se kontrola bola bolje postize kombinova-
nom primenom opioida, nesteroidnih antiin-
flamatornih lekova i lokalnih anestetika. Na
ovaj nacin se smanjuju nezeljena dejstva an-
algetika koja se zapaZaju pri monoterapiji.”

Infiltracija otvora trbuSnog zida lokalnim
anestetikom daje analgeziju koja ¢esto nad-
masuje trajanje same procedure. Medutim,
vazno je lokalni anestetik dati ne samo pot-
kozno nego i subfascijalno. Druga jednosta-
vna i efikasna metoda u smanjenju jacine po-
stlaparoskopskog bola je intraperitonealno
davanje 20 ml 0.25% bupivakaina izmedu je-
tre 1 dijafragme. NSAID se Siroko upotrebl-
javaju u postoperativnom periodu jer imaju
mali opioidni efekat. Ketorolak (Zodol) dat
intravenski rano intraoperativno smanjuje
potrebe za opioidima, smanjuje postoperati-
vni bol 1 analgeticke zahteve.

10. Tromboembolizam

iznad 14
mmHg, anti-Trendelenburgov polozaj, goja-

Intraabdominalni pritisak
znost, operacije u donjem abdomenu i karli-
ci i dugotrajne laparoskopske operacije us-
poravaju vensko vracanje krvi iz donjih delo-
va tela ka srcu 1 na taj nacin povecavaju rizik
od tromboembolizma. Bar dva od tri faktora
u Virhovljevoj trijadi su od uticaja za vreme
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trajanja povisenog IAP.” Dakle, bolesnici
koji su pretrpeli dugotrajnu laparoskopsku
operaciju u anti-Trendelenburgovom polo-
Zaju vise su skloni nastanku tomboemboliz-
ma.

Zakljucak

U buducnosti sve veci broj operacija izvo-
dice se laparoskopskom tehnikom. To name-
¢e obavezu poznavanja perioperativne prob-
lematike laparoskopske hirurgije od strane
hirurga i anesteziologa, sa ciljem obezbedi-
vanja maksimalne sigurnosti za bolesnike
koji se podvrgavaju laparoskopskim proce-
durama. Poznavanje mogucih komplikacija
laparoskopske hirurgije dozvoljava prepoz-
navanje istih 1 pravovremeno preduzimanje
mera i1 postupaka koji su usmereni na njiho-
vu prevenciju i/ili otklanjanje. Kontinuirana
edukacija lekara iz oblasti laparoskopije,
dalji tehnoloski napredak i poboljSanje apa-
rature koja se koristi za izvodenje ovih ope-
racija, kao 1 pravilni odabir bolesnika za ove
intervencije trebalo bi da dovede do sman-
jenja ucestalosti komplikacija vezanih za la-
paroskopsku hirurgiju.
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DA LI PSIHOSOCIJALNI STRES PREDSTAVLJA FAKTOR
RIZIKA ZA POJAVU GINEKOLOSKIH MALIGNOMA?

Dragan Krsti¢', Z. Pop-Trajkovi¢?, D. Marinkovié¢?®, D. Mitrovi¢*

'Opsta bolnica Leskovac, Sluzba ginekologije sa perinatologijom
2 Klini¢ki centar Ni$, GinekoloSko akusSerska klinika
® Opsta bolnica Uzice, Ginekolosko-akuSerska sluzba
* Zavod za javno zdravlje Leskovac, Centar za analizu, planiranje i organizaciju
zdavstvene zastite sa biostatistikom i informatikom u zdravstvu

SAZETAK

Cilj rada: Dokazati povecanu ucestalost ginekoloskih
malignoma kod Zena Jablani¢kog okruga, kao posledicu
akumulacije stresa tokom dugogodiSnje drustvene krize.
Metodologija i izbor pacijenata: Podaci su prikupljeni retro-
spektivno iz Centra za analizu, planiranje i organizaciju zdr-
avstvene zastite sa biostatistikim i informatikom u zdravst-
vu, Zavoda za javno zdravlje Leskovac. Ovaj Zavod je pri-
kupljao podatke o ginekoloSkim malignomima za oko
50.000 Zena Jablani¢kog okruga, pre trideset godina na isti
nacin kao i danas. Uporedivana je ucestalost karcinoma te-
la i grlica materice u periodu od 1970. do 1976. sa njihov-
om ucestalo$c¢u u periodu od 2000. do 2006. Rezultati su
obradeni statisticki i prikazani grafi¢ki kori§¢enjem kompju-
terskog programa SPSS.

Rezultati: U periodu 1970/76 registrovano je 178 karci-
noma na grlicu materice i 123 na telu, ukupno 301. Tada je
stopa petogodisSnjeg prezivljavanja bila: za karcinom grlica
25,71 % i tela materice 59,61%. U periodu 2000/06 regist-
rovano je 308 karcinoma na grlicu i 272 na telu materice,
ukupno 580, Sto predstavlja statistiCki znacajno povecanje
za p<0,01. Stopa petogodis$njeg prezivljavanja za karcinom
grlica tretiranog 2000. i 2001. iznosi 69,41%, a za telo ma-
terice 84,61%.

Diskusija: Ve¢ dosta dugo se zna da je stres vazan fak-
tor u nastajanju mnogih bolesti, od obi¢nih virusnih infekci-
ja i ¢ira na zelucu do kardiovaskularnih bolesti, raznih po-
remecaja psihe, plodnosti ili ishoda trudnoce i na kraju ma-
lignih bolesti. Poveéanu ucestalost karcinoma grlica i tela
materice na naSem primeru dovodimo u vezu sa veli-kom
druStvenom krizom i nasilnim rasturanjem Jugoslavije, ka-
da je kvalitet zivota naglo pogorSan psihosocijalnim stres-
om. Mada smo duboko ubedeni u Stetnost osiromasSenog
uranijuma koji je bacen na SR Jugoslaviju 1999, malo je
verovatno da radioaktivnost predst-avlja uzrok povecane
uCestalosti ginekoloskih malignoma.

Zaklju¢ak: Mehanizmi psihosocijalnog stresa, kao koka-
rcinogena, znacajno doprinose povecanju ucestalosti mali-
gnoma.

Klju€ne reci: Stres, ginekoloski, malignom.

SUMMARY

Purpose. To prove increased frequency of gynaecolog-
ical malignity with the women living in Jablanica county as
a consequence of stress accumulation during long-stand-
ing social crisis.

Methodology and the choice of patients.Data were col-
lected retrospectively from the Centre for analysis,planning
and organising health protection with biostatistics and infor-
mation technology in health, and Institution for public health
in Leskovac.This Institution collected gynaecological malig-
nity data for approximately 50.000 women living in Jablani-
ca county in the same way as it was thirty years ago.The
frequency of cervical and uterus body cancer was compa-
red in the period 1970-1976 with the period 2000-2006. Re-
sults were processed statistically and presented graphical-
ly using computer programme SPSS.

Results.178 cervical and 123 uterus body cancers were
registered in the period 1970/76 altogether 301.The rate of
five-year long survival in that period was: 25.71% for cervi-
cal cancer and 59.61% for uterus body cancer.308 cervical
cancers and 272 uterus body cancers were registered in
the period 2000/06 altogether 580, which presented statis-
tically signifcant increase for p<0.01.The rate of five-year
long survival perib for cervical cancer tested in 2000 and
2001 was 69.41% and 84.61% for uterus body cancer.

Discussion.lt is known that stress is an important factor
for appearance of many diseases, from ordinary virus
infections, gastric ulcer to cardiovascular diseases, differ-
ent psyche disorders, fertility, pregnacy outcome and final-
ly malignant diseases.The increased cervical and uterus
body cancer frequency was connected with big social crisis
and violent breaking up of old Yugoslavia when the quality
of life was worsen due to psychosocial stress.Although we
were deeply convinced of harmfulness of depleted urani-
um,thrown on FR Yugoslavia in 1999, it was not likely that
radioactivity was the cause of the increased gynaecological
malignity frequency.

Conclusion.Psychosocial stress mechanisms as co-
carcinogen, significantly contribute to the malignity fre-
quency insrease.

Key words: stress, gynaecological, malignity

Uvod

Kvalitet Zivota svakog pojedinca zavisi od
stanja drustva u celini i njegovog li¢nog psi-
hi¢kog, socijanog i zdravstvenog statusa u
duZem vremenskom periodu. Zbog fenome-

Adresa autora: Dr Dragan Krsti¢, Pop Mic¢ina 65, Lesko-
vac, tel. 063-414-090, 016-223-616, E-maile: ade-
la@ptt.yu

na akumulacije, smatra se da i manje neprij-
atnosti u trajanju duzem od Sest meseci do-
vode do ,stresa”. Medutim, ako su Zivotni
dogadaji izrazito neprijatni, a posebno kada
se deSavaju u osetljivom razvojnom periodu,
intenzivan stres moZe biti povezan sa teZim
psihosomatskim poremecajima, pa tako i kr-
ace trajanje uti¢e na kvalitet ¢itavog Zivota.'
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U zadnjoj deceniji XX veka, kvalitet Zivo-
ta vecine u SR Jugoslaviji ugroZen je psiho-
socijalnim stresom (neizvesnost, segregacija,
sirotinja/ekonomsko propadanje, porast
kriminala, Zivot u nasilnom okruZenju i sl.) i
time bitno smanjen u odnosu na prethodni
period. Tri meseca bombardovanja 1999. ka-
rakteriSe intezivan psihosocijalni stres celo-
kupnog stanovnistva. Nakon prestanka bom-
bardovanja i kratke euforije, Zivot je brzo
vraden na prethodni nivo, odreden socijal-
nom 1 politickom nestabilnoScu. Ukupno gl-
edano, vreme od pocetka devedesetih do da-
nas, predstavlja period opisan kao ,rat pro-

72

tiv zdravlja jednog naroda™.

Za potvrdu stava, da je masovna nesreca
izazvana ljudskom rukom izrazito stresoge-
na situacija, nisu neophodne psihofizioloske
studije 1 egzaktni bioloski dokazi. O njiho-
vom uticaju na ljude, a posebno na osetljive
kategorije stanovniStva, postoji dosta saz-
nanja i niko razuman ne treba da sumnja da
su sve Zene u SR Jugoslaviji tokom bombar-

99 3

dovanja bila pod intenzivnim ,,stresom”.

Stres je opSta reakcija organizma, koju
stereotipno prati prilicno poznata klinicka
slika sa promenom krvnog pritiska, telesne
temperature, sr¢anog ritma, lu¢enja mokra-
¢e, koncentracije krvi, limfocita i1 polimorf-
nonuklearnih leukocita, izmenama u kapila-
rnoj propustljivosti, nivou Secera, alkalne re-
zerve, hlora i natrijuma u krvi itd. Zavisno
od brojnih ¢inilaca razvijaju se i razliciti ob-
rasci psihickih reakcija, neuroendokrinih,
imunoloskih i drugih procesa.’

Prou€avanjem interakcija centralnog ner-
vnog sistema, ponasanja i imunog sistema u
stresu, bavi se nova naucna disciplina psiho-
neuroimunologija. Ona omogucava bolje ra-
zumevanje sloZenih procesa u stresu koji do-
prinose nastanku bolesti i uti¢u na njihov tok

Vol. 5 - Broj 1-2

i ishod. Poznato je da hormoni stresa uticu
na imuni sistem. Na osnovu ispitivanja stresa
zna se da su to hormoni nadbubreZne Zlezde,
hormoni hipofize (naro¢ito hormon rasta),
hormon pankreasa (insulin), kao i hormon
tireoideje.’

Utvrdeno je i delovanje neurotransmitera
CNS u stresu. Tako se, na primer, zna da se-
rotonin odlaZze primarne imune reakcije 1 da
redukuje i primarne i sekundarne imune re-
akcije na antitelo. Sve je viSe radova koji go-
vore o tome da su neuropeptidi najvazniji pr-
enosioci transakcija izmedu centralnog nerv-
nog i imunog sistema. Sa stresom povezani
neuropeptidi i neurohormoni u znacajnoj
meri smanjuju tumoricidnu sposobnost mak-
rofaga, Sto sugeriSe da alteracija funkcija
makrofaga neuropeptidima moze da bude
povezana sa podstaknutim razvojem neopla-
zmi pod delovanjem stresa.’

Cilj rada

Dokazati povecanu ucestalost ginekolos-
kih malignoma kod Zena Jablani¢kog okru-
ga, kao posledicu akumulacije stresa tokom
dugogodisnje drusStvene krize u SR Jugosla-
Viji.

Metodologija i izbor pacijenata

Podaci su prikupljeni retrospektivno iz
Centra za analizu, planiranje i organizaciju
zdavstvene zaStite sa biostatistikim i infor-
matikom u zdravstvu, Zavoda za javno zdra-
vlje Leskovac. Ovaj Zavod je prikupljao po-
datke o ginekoloskim malignomima, za oko
50.000 Zena Jablanickog okruga, pre trideset
godina na isti nacin kao i danas. Uporediva-
na je samo ucestalost i petogodi$nje prezivl-
javanje kod karcinoma tela 1 grlica materice
u ova dva vremenski udaljena perioda zbog
njihove lake i sigurne dijagnostike, koja je 1
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pre trideset godina garantovala pouzdane re-
zultate. Znacajnost razlika izmedu perioda
1970-1976. i1 perioda 2000-2006. obradena je
statisticki 1 prikazana graficki, koriSéenjem
kompjuterskog programa SPSS.

Rezultati

U periodu 1970/76 registrovano je 178 ka-
rcinoma na grliéu materice i 123 na telu, uk-
upno 301. Tada je stopa petogodi$njeg prezi-
vljavanja bila: za karcinom grlica 25,71 % i
tela materice 59,61%. U periodu 2000/06 re-
gistrovano je 308 karcinoma na grlicu i 272
na telu materice, ukupno 580, Sto predstavl-
ja statisticki znacajno povecanje za p<0,01.
Stopa petogodiSnjeg prezivljavanja za karci-
nom grliéa tretiran 2000. 1 2001. iznosi
69,41%, a za telo materice 84,61% (SL 1.1
2.).

KARCINOM GRLICA | TELA MATERICE
308

272

178 _ _
O cervicitis uterj

broj
j 123 | W corporis uteri|

1970-1976 2000-2006

Slika 1. Karcinom grlica i tela materice verifikovan kod
Zena Jablani kog regiona u periodima 1970/76 i 2000/06.

PETOGODI$NJE‘PRE2IVLJAVANJE KARCINOMA
GRLICA | TELA MATERICE

£84.61%

69.41%

59.61%

01970 - 1976
W 2000 - 2006

28 71%

Ca cervicis uteri. Ca corpons uteri

Slika 2. Petogodisnje prezivljavanje zena Jablani¢kog re-
giona le¢enih od karcinoma grli¢a ili tela materice u peri-
odima 1970/76 i 2000/06

januar-jun 2007.

Diskusija

Postoji veliki broj studija koje ukazuju na
zdravstvene probleme NATO vojnika mobi-
lisanih Sirom sveta, koji se ne mogu objasni-
ti uobicajenim etioloSkim faktorima, pa se
govori o Vijetnamskom, Zalivskom ili Bal-
kanskom sindromu. U njihovom sklopu su i
¢esSce maligne bolesti, pre svega maligni lim-
fom. Kao moguci uzroci u nastanku sindro-
ma ranije su pominjani razni bioloski, hemij-
ski ili radioaktivni agensi. Medutim, pokaza-
lo se da te vojnike vezuje samo jedna zajed-
nicka stvar koja moZe biti u osnovi povecane
stope morbiditeta, a to je ratni stres. Stres je,
verovatno, na sli¢an nacin oStetio 1 zdravlje
naroda bivSe Jugoslavije tokom devedesetih
godina proslog veka, u vreme njenog nasil-
nog dekomponovanja.’

Kvalitet Zivota u SR Jugoslaviji pogorsan
je posle devedesetih godina proslog veka
izolacijom, satanizacijom, ekonomskim pro-
padanjem i nasiljem u okruZenju, na koje
populacija nije bila naviknuta i adaptirana u
prethodnom periodu. Povecdanje ginekolos-
kih malignoma dovodimo u vezu sa tako na-
stalim psihosocijalnim stresom, kao kokar-
cinogenim faktorom. Mada smo duboko ub-
edeni u Stetnost osiromasenog uranijuma ko-
jije bacen na SR Jugoslaviju tokom bombar-
dovanja 1999, malo je verovatno da radioak-
tivnost predstavlja uzrok povecanja ucesta-
losti ginekoloSkih malignoma posle 2000. U
njihovom slu€aju, posebno, stres je sigurno
bio vazniji faktor.

Znacajno visa stopa prezivljavanja gine-
koloskih karcinoma na pocetku XXI veka u
Jablanickom regionu govori o kvalitetnijem
radu zdravstvene sluzbe, odnosno, ranijem
otkrivanju i uspes$nijem lecenju malignoma u
odnosu na period pre trideset godina. Medu-
tim, povecan je broj obolelih generalno, i to
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od obic¢nih virusnih infekcija 1 ¢ira na Zelucu
do kardiovaskularnih bolesti, raznih pore-
mecaja psihe, plodnosti ili loSeg ishoda trud-
noce i na kraju malignih bolesti. Zadnjih de-
setak godina, za koje se moze reci da su ispu-
njene stresom, prati nas visoka stopa smrt-
nosti, koja uprkos razvoju medicine i boljim
rezultatima u lecenju predstavlja glavni raz-
log §to je u Srbiji 2006. bilo 35.000 ljudi ma-
nje u odnosu na 2005.

Zakljucak

Mehanizmi psihosocijalnog stresa znacaj-
no doprinose povecanju ucestalosti gineko-
loskih malignoma.
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OKSIDATIVNI STRES KAO CINILAC KOD OBOLJEVANJA
| PATOLOSKIH POREMECAJA LJUDI

Olga N. Jozanov-Stankov', B. D. Dobutovi¢ ', J. Buri¢ ?i E. R. Isenovic'

! Institut za nukearne nauke "Vin¢a" - Laboratorija za radiobiologiju i molekularnu genetiku, Beograd
2 Institut za nuklearne nauke "Vin&a" - Zavod za radioloSku zdravstvenu zastitu, Beograd

SAZETAK

U normalnom metabolizmu aerobnih organizama
postoji homeostatski odnos izmedu produkcije reak-
tivnih oblika kiseonika (ROK), najviSe slobodnih radi-
kala i aktivnosti antioksidativnog odbrambenog sis-
tema (AOOQOS) u zastiti biomolekula od Stetnih efeka-
ta njihove reaktivnosti. Neki faktori iz Zivotne sredine,
toksi¢ne hemikalije, jonizujuce zracenje, viSak teskih
metala, prisustvo parazitskih mikroorganizama i dr,
ali i endogene patoloSke promene, mogu delovanjem
narusSiti ovaj odnos tako da produkcija ROK-a pre-
vazilazi kapacitete AOOS-a. Nekontrolisani oksida-
tivni procesi ostecuju organizam, $to se definiSe kao
stanje oksidativnog stresa. Oksidativni stres se da-
nas prepoznaje kao vazan faktor u nizu ozbiljnih pa-
toloskih promena organizma i oboljenja: aterosklero-
zi, reumatoidnom artritisu, amiotrofnoj lateralnoj skle-
rozi, katarakti, neurodegenerativnim bolestima kao
Sto su Parkinsonova ili Alchajmerova demencija, u
mozdanom i sréanom infarktu, kardiomiopatijama,
kanceru, kao i u samoj osnovi procesa starenja. U di-
jabetesu, kao kompleksnom sistemskom oboljenju,
oksidativni stres je prisutan kako u genezi samog
metaboli¢kog poremecaja, tako i u progresiji i patolo-
gizaciji bolesti.

Kljuéne reci: Reaktivni oblici kiseonika, slobodni
radikali, oksidativni stres, antioksidativni odbrambeni
sistem, ateroskleroza, dijabetes

SUMMARY

Disturbance of balance between natural produc-
tion of reactive oxygen species (ROS), especially
free radicals in the living system and the activity of
endogenous antioxidative defense system (AODS)
causes uncontrolled oxidation of biomolecules and
the condition known as oxidative stress. The exposu-
re of the organism to environmental toxicants, hazar-
dous chemicals, heavy metals, ionizing radiation, mi-
scellaneous xenobiotics, also the pathological meta-
bolic changes may force it to produce ROS to a large
extent, and causes overwhelmed engagement of AO-
DS. Nowadays, the oxidative stress has been recog-
nized implicating serious pathological changes in or-
ganism and a number of diseases such as: atheros-
clerosis, rheumatoid arthritis, amyotrophic lateral scl-
erosis, cataract, neurodegenerative disorders like
Parkinson's disease, Alzheimer's dementia, strokes,
cardiovascular diseases-primary heart attacks, can-
cers, autoimmune diseases, also including factors
underlying the aging process itself. In diabetes melli-
tus, as complex systemic illness, the oxidative stress
may be related with the genesis of metabolic disorde-
rs and also pathogenesis in development of disease.

Key words: oxidative stress, oxygen free radicals,
endogenous antioxidative defense system, cardio-
vascular diseases, atherosclerosis, diabetes mellitus

Uvod

Zagadivaci Zivotne sredine, neka hemijs-
ka jedinjenja, metali u visku, odredena pato-
loska stanja i promene metabolizma, dejstvo
jonizujucih zracenja, mogu inicirati stvaranje
ekstremne koli¢ine reaktivnih oblika kiseo-
nika (ROK). Najreaktivniji ROK su slobod-
ni radikali (SR) tj. oksiradikali i ukoliko nisu

Adresa autora: Dr Olga Jozanov-Stankov, naucni sarad-
nik u Laboratoriji za radiobiologiju i molekularnu genetiku,
INN "Vin¢a", p.fah 522, 11001 Beograd, Srbija, Tel./Fax
011 244 7485

kontrolisani mogu da oStete biomolekule,
celijske komponente, tkiva i posledi¢no or-
ganizam u celini. Oni predstavljaju direktnu
opasnost po Zivi sistem u slu¢aju da kompo-
nente endogenog antioksidativnog odbram-
benog sistema (AOOS-a) nisu u stanju da
neutraliSu njihovo Stetno dejstvo po organi-
zam. Zivi sistem se nalazi u stanju "oksidati-
vnog stresa" onda kada se poremeti ravnote-
7a u smeru nekontrolisane produkcije SR i
kada se pokrecu drugaciji nacini reagovanja
7ivog sistema u odnosu na normalno stanje.'
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Drugacije rec¢eno, homeostatski odnos izme-
du Stetnih oksidativnih reakcija ROK 1 anti-
oksidativnih odbrambenih mehanizama se
poremeti tako da je prooksidantni uticaj jaci,
a AOOS nije dovoljan da §titi celijske kom-
ponente 1 biomolekule od delovanja ROK.

Tabela 1: Cinioci i uslovi koji mogu uzrokovati nastanak
oksidativnog stresa:

Izlaganje agensima iz Zivotne sredine
- Hemijski agensi

- Jonizujuée i nejonizujuce zracenje

- Zagadivaci vazduha

- Povecan/smanjen kiseonik
Neodgovarajuci unos u organizam

- umanjeni unos antioksidanata

- viSak prooksidanata

Specifi¢na oboljenja

- Kongenitalne hemoliticke bolesti

- Poremecaji metabolizma gvozda i bakra
- Poremecaji absorpcije masti

- Degenerativne (neuro i mio) bolesti
Naporne fizi¢ke aktivnosti

Povrede i rane

Koliko ¢e ekstremno poveéana produkci-
ja kiseoni¢nih SR uticati kao oksidativni st-
res na funkcionisanje celije, odnosno organi-
zma, u mnogome zavisi od stanja u kome se
Zivi sistem nalazi, faktora koji su u stanju da
izazivu oksidativni stres (Tabela 1), koji od
proizvedenih oksiradikala preovladuje, jaci-
ne i duZine $tetnog uticaja i sl.>* Multifakto-
rijalni 1 kompleksni AOOS je neophodno pr-
isutan u svakom aerobnom organizmu, da bi
kod sisara, posebno ¢oveka, dostigao najs-
loZeniji stepen organizacije. Odbrambeni ka-
pacitet AOOS-a ukljucuje niz specificnih
enzima-superoksid dismutaze (SOD), gluta-
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tion peroksidaze (GPx), glutation reduktazu
(GR), glutation S-transferaze (GST), kata-
lazu (CAT) i neenzimske komponente-glu-
tation, folnu kiselinu, koenzim Q, transferin,
melatonin, i dr, vitamine-E, C, A , mikroele-
mente-Zn, Cu, Se, Mn. Odbrambeni kapaci-
tet AOOS je individualna osobina pojedinog
Zivog sistema, u okviru svoje vrste i okolnos-
ti, pa je 1 nivo njegovog reagovanja u speci-
fi¢noj situaciji individualan tj. prag zapadan-
ja u stanje oksidativnog stresa ce biti razlicit.
Na ishod odbrane i stanje organizma u ¢ove-
ka ima uticaj mnogo unutrasnjih i spoljasnjih
faktora, od genetske osnove do nacina ishra-
ne tj. unosa antioksidativnih komponenti
(Tabela 2).>*?

Oboljenja povezana sa poremecajem
mehanizma oksidativnog stresa

U novije vreme, oksidativni stres se sve
viSe prepoznaje kao uzrocnik ireverzibilnih
promena u funkciji éelije koje vode ka gene-
zi ili patogenezi nekih stanja, razvoju niza
bolesti coveka, poremecaja imunog sistema i
kao jedan od osnovnih ¢inilaca u procesima
starenja.”’ Bolesti koje se najviSe povezuju sa
oksidativnim stresom u isto vreme su 1 prvi
uzrocnici smrtnosti danas: sréani i mozdani
udari na osnovi ateroskleroti¢nih 1 skleroti¢-
nih promena**’, degenerativne bolesti kao
Sto je artritis 1 multipleks skleroza, neurode-
generativni poremecaji kao Parkinsonova ili

11, 12,13

Alchajmerova bolest , astma, pankreati-

tis, neke vrste kancera, SIDA' i dr.

Uprkos znacajnim rezultatima u prevenci-
ji, le€enju i prezivljavanju sré¢anih bolesnika,
smrtnost od kardiovaskularnih bolesti je i
dalje u porastu, narocito u razvijenim zem-
ljama. Tempo Zivota i razni $tetni uticaji iz
Zivotne sredine sve viSe dovode do oksidati-
vnog stresa u organizmu. Srce se smatra jed-
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Tabela 2: Egzogeni i endogeni agensi kao mogudi izazivaci oksidativnog stresa

Vrsta agensa
Izlaganje agensima iz Zivotne sredine
Hemijski agensi

Izaziva u Zivom sistemu

Alkoholi

Ugljentetrahlorid
Parake

Metil-etil keton
Acetaminofeni
Fenilhidrazini

Derivati adriamicina i drugih lekova sa citostatskim delovan-

jem
6-hidroksidopamin
Pare i estice teskih metala (Pb, Cd, Hg, Al...)

Jonizujuée i nejonizujuée zradenje

Smanjuje nivo redukovanog glutationa; stvara metanol, etanol i sl. slobodne
radikale; povecéavaju depoziciju gvozda

Podsti¢e stvaranje slobodnih radikala

Podsti¢u stvaranje odgovarajuéih radikala

Ostecuje mikrozomalne komponente,citonrom R-450, peroksidaze
Podsti¢u stvaranje slobodnih radikala

Podsti¢u stvaranje slobodnih radikala

Podsti¢u stvarang'e slobodnih radikala, redukuju aktivnost antioksidativnih
komponenti kao foksi¢ne supstance

Otpusta gvozde iz feritina

Podsti¢u stvaranje slobodnih radikala, blokiraju dejstvo antioksidativnih
komponenti

Zagadivaci vazduha

Stvara razne ROK direktnim i indirektnim delovanjem

Ozon Oksiduje bioloske molekule; inicira peroksidaciju lipida
Azot monoksid/dioksid Oksiduje bioloske molekule; inicira peroksidaciju lipida
Dim cigarete Oksiduje bioloske molekule; inicira slobodno-radikalske reakcije

Povecan/smanjen kiseonik

Neodgovarajuéi unos u organizam

Neodgovarajuéi (uglavnom umanjeni) unos antioksidanata

Oksiduje bioloSke molekule; poveéava stvaranje slobodnih radikala preko
fagocita, remeti sintezu energetskin molekula, otvaraju se alternativni
metabolicki putevi

Vitamin E

Vitamin C
Vitamin A
b -karotin

Selen

Mangan

Cink i bakar
Tio-amino kiseline
Riboflavin
Post/gladovanje

ViSak prooksidanata

Smanjuje kapacitet za neutralizaciju singletnog kiseonika i lipidskih slobod-
nih radikala; remeti strukturu membrana celije; povecava ksantin oksidazu i
oksidaciju LDL

Smanjuje kapacitet za neutralizaciju singletnog kiseonika i slobodnih
radikala; umanjuje regeneraciju vitamina E; remeti metabolizam gvozda

Izaziva pqremeéa{ integriteta epitela; smanjuje nivo redukovanog glutationa,
superoksid-dismutaze T glutation-peroksidaze

Smanjuje kapacitet za reagovanje sa singletnim kiseonikom i drugim slo-
bodnim radikalima

Smanjuje se aktivnost glutation-peroksidaza, 5'-dejodinaze i koli¢ina drugih
Se-proteina

Smanjuje aktivnost mangan-superoksid-dizmutaze

Smanjuje aktivnost cink-bakar-superoksid dismutaze narogito u eritrocitima
Smanjuju aktivnost redukovanog glutationa

Smanjuje aktivnost glutation-reduktaze

Smanjuje redukovani glutation i opsti antioksidativni kapacitet

Polinezasiceni lipidi
Gvozde

Bakar

Vitamin C

SpecifiCna oboljenja
Kongenitalne hemoliticke bolesti

Povecavaju sadrzaj polinezasiéenih lipida u membrani i cirkulaciji
Katalizuje stvaranje slobodnih radikala

Katalizuje stvaranje slobodnih radikala

Otpusta/zadrzava prelazne metale u redukovanom (katalitickom) stanju

Beta talasemia
Srpasta anemija

Enzimatski defekti u putevima sinteze antioksidanata i ener-

getskih molekula
Poremedaji metabolizma gvoZda i bakra

Povecéana depozicija gvozda i bakra, remeti strukturu hemoglobina
Poremecaj u depoziciji gvozda i bakra remeti strukturu hemoglobina

Smanjuje se nivo i odnos redukovanog glutationa prema NADPH ili
aktivnost antioksidativnih enzima

Hemohromatoza
Vilson-ova i Menkes-ova bolest

Poremecaii absorpcije masti

Povecéana depozicija gvozda
Nagomilavanje bakra u jetri ili mozgu a deficit u cirkulaciji

Lipoproteinemija
Cisti¢na fibroza
Degenerativne (neuro i mio) bolesti

Razvija nedostatak vitamina E, CoQ10

Razvija nedostatak vitamina E i smanjuje otpornost ka toksi¢nim agensima
i ksenobioticima

Parkinsonova bolest

KeSanska bolest (endemska kardiomiopatija)
Kasin-Bekova bolest (endemska osteomiopatija)
Reumatoidni artritis

Napome fizicke aktivnosti

Povecava se stvaranje slobodnih radikala u pojedinim delovima mozga i
remeti odnos antioksidanata

Povecéano stvaranje slobodnih radikala uz smanjenu aktivnost GSH-Px
Povecéano stvaranje slobodnih radikala uz smanjenu aktivnost GSH-Px
Povecéano stvaranje slobodnih radikala

Vezbe i trening
Povrede i rane

Potsti€u stvaranje slobodnih radikala

Ishemi€no-reperfuzione povrede

Indukuju oksidaciju molekula i stvaranje slobodnih radikala
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izazvana oksidativnim stresom i na prevre-
meno starenje’, §to je mozda rezultat akutnih
mikro ishemio-reperfuzionih povreda izaz-
vanih SR, koje se akumuliraju u tkivu tokom
neprestanog rada srca. Takode se pojavljuju
oStecenja endotelijuma pojavom hiperho-
mocisteinemije, kao 1 sekundarne promene
izazvane peroksidacijom lipida.” Stepen kar-
diovaskularnog oStecenja ima pozitivnu ko-
relaciju sa nivoom lipidne peroksidacije kao
jednog od dobrih pokazatelja oksidativnog
stresa. Javlja se i pad aktivnosti GSH-Px 1 ni-
voa tokoferola uz porast proteinske oksida-
cije u sr€éanom tkivu i izdisanje povecane ko-
li¢ine etana i pentana kao parametara oksi-
dativnog stresa. U akutnom infarktu mioka-
rda, promene antioksidativnih parametara u
plazmi su jos izrazitije, $to je u skladu sa ja-
¢inom oksidativnog stresa.””” U ovakvim
klini¢ckim stanjima akutnog stresa enzimski
antioksidanti u eritrocitima ili leukocitima
ne pokazuju izrazitu reakciju kao u plazmi,
dok kod hroni¢nog stresa kao $to je oboljen-
je sréanih arterija, dolazi do pada u aktivnos-
ti SOD , GSH-Px, nivoa Se i askorbata (anti-
oksidativne forme vitamina C) u eritrociti-
ma, a drasti¢no raste nivo peroksidacije lipi-
da verovatno usled iscrpljivanja AOOS-a."
Rezultati mnogobrojnih ispitivanja idu u
prilog hipotezi o znacajnoj ulozi oksidativ-
nog stresa u patogenezi ateroskleroze preko
serije promena medu kojima su oksidativna
modifikacija LDL (lipoproteinskih cestica
male gustine), hiperfunkcija trombocita, im-
unosupresija i dr.”* Faktori oksidativnog st-
resa kao $to su poviSen nivo holesterola, po-
remecaj odnosa apolipoproteina, hipertenzi-
ja, dijabetes, bubrezna insuficijencija, dovo-
de kod LDL cestica u plazmi i zidu krvnih
sudova do povecanja prihvatljivosti za oksid-
aciju, u odnosu na normalne LDL.** Tako-
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de, njihovo povecano preuzimanje iz plazme
uz akumulaciju holesterola od strane makro-
faga, smatra se ranim znacima aterosklero-
ze.” Nativni LDL, naime, podleZe oksidativ-
noj modifikaciji uz pomo¢ aktiviranih oksi-
genaza (kao $to je NADPH oksidaza i 15-
lipogenaza), da bi zatim bio preuzet od stra-
ne makrofaga i1 neutrofilnih ¢éelija, kod kojih
oksidativni stres podsti¢e proces povecava-
judi i peroksidaciju lipida, $to opet uzrokuje
poremecaj metabolizma holesterola u celija-
ma zida arterija, agregaciju oksidisanih lipi-
dnih cestica 1 pojavu ateroskleroti¢nih lezija
1 tzv. plaka. Proces je, sa druge strane, zav-
isan od stanja AOOS, gde prvenstveno glu-
tationski sistem 1 GSH-Px-ze imaju ulogu u
sprecavanju Sirenja oksidativnih procesa.

Sve je viSe dokaza da je oksidativni stres
jedan od glavnih faktora u genezi i patogene-
zi Secerne bolesti (Diabetes mellitus). Usled
nedostatka regulacije, visoka koli¢ina gluko-
ze koja se nade u cirkulaciji poveéava pro-
met kiseonika i oslobada superoksidni anjon
radikal (O2.-), koji vrlo lako stupa u reakci-
ju sa drugim prisutnim radikalom NO i vezu-
juci ga onemogucava njegovo delovanje kao
endotelijalnog vazodilatatora.” Dolazi do
redukcije endotelijum-zavisne relaksacije i
Celijske sinteze (podstaknuto nespecificnim
odbrambenim akcijama celija makrofaga i
neutrofila) u zidu krvnih sudova, a rezultat
su mikro i makro patoloske promene. Poka-
zano je da sa razvojem bolesti, signifikantno
raste i nivo peroksidacije lipida u krvi, aorti i
srcu, ali 1 aktivnost enzima antioksidativne
odbrane.” Aktivnost SOD pocinje da se sig-
nifikantno povecava, vrlo rano korelirajuci
sa pojavom komplikacija dijabetesa na srcu,
a nesto kasnije raste u krvi i samoj aorti kao
krvnom sudu. Aktivnost KAT 1 GSH-Px su
od pocetka znacajno vece u srcu i endotelu
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aorte dijabeti¢ne grupe, dok se u krvi rast
njihove aktivnosti zapaza kasnije u razvoju
bolesti, da bi posle dostignutog platoa, sve
lagano pocelo da opada, a time AOOS slabi
u odbrani.”* Nivo lipidne peroksidacije na-
stavlja da raste ¢ak dve godine od dijagnoze
bolesti.” Zakljucak iz ovih rezultata je da se
oksidativni stres u dijabetesu javlja dosta ra-
no i da progresivno raste sa razvojem pore-
mecaja, a AOOS se vremenom sve vise iscr-
pljuje.* Kod obolelih je nadeno i znacajno
smanjenje nivoa askorbinske kiseline (AA),
tj. vitamina C u plazmi i tkivima, kao vaznog
antioksidanta, uz povecanje njenog potenci-
jalno prooksidativnog oblika dehidroasko-
rbinske kiseline (DHA).” Poremecaj dolazi
usled smanjene aktivnosti glukozo-6-fosfo-
dehidrogenaza (G-6-PDH) u jetri, $to sman-
juje produkciju energetskih molekula potre-
bnih u reakciji redukcije oksidovanog oblika
glutationa (GSSG) u GSH oblik, koji je neo-
phodan i za reciklovanje AA iz DHA. Dovo-
ljna koli¢ina vitamina C u AA obliku je opet
neophodna za obnavljanje funkcionalnosti
drugog vaznog antioksidativnog vitamina E,
neophodnog u zastiti integriteta lipidnih ko-
mponenti celijskih membrana. Poremecaj
odnosa i iscrpljivanje pojedinih komponenti
AOOS-a kod ove hroni¢ne bolesti ¢ini nuz-
nim povecanje unosa antioksidanata ili nji-
hovih prekursora, radi izvesne nadoknade, a
da bi se sprecio ili ublaZio razvoj patoloskih
promena usled sistemskog nedostatka antio-
ksidativne odbrane.

Zakljucak

Proucavajuc¢i sve aspekte oksidativnog
stresa na primeru kardiovaskularnih bolesti i
dijabetesa moze se videti da je stanje oksida-
tivnog stresa, kako uzrok tako i posledica, u
genezi i patogenezi bolesti. Zato je odrZzanje
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funkcionalnosti AOOS-a neophodno 1 kao
prevencija a i terapija, u opStem smislu, ali i
posmatrajuci svaki slucaj za sebe, tako da su
istrazivanja na ovom kompleksnom polju
uvek prisutna otvarajuci stalno nove aspekte
stanja oksidativnog stresa.
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SEROZNI GRANICNI TUMORI JAJNIKA
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SAZETAK

Koncept i terminologija grani¢nih epitelnih tumora
jajnika sporni su duze od jednog veka. Klinic¢ke i his-
topatoloSke karakteristike grani¢nih tumora jajnika
nalaze se izmedu benignih i malignih epitelnih tumo-
ra. Shodno definiciji Svetske zdravstvene organizaci-
je, kod grani¢nih tumora jajnika postoji veci stepen
atipi¢ne proliferacije epitela u odnosu na odgovaraju-
¢e benigne tumore, a ne postoji destruktivna invazija
strome. Serozni grani¢ni tumori ¢ine oko 10% seroz-
nih neoplazmi jajnika i 56% grani¢nih tumora ovariju-
ma. Najznacajnije nedoumice povezane sa seroznim
grani¢nim tumorima jajnika jesu: kriterijumi za dijag-
nozu i klinicko ponaSanje seroznih grani¢nih tumora
sa stromalnom mikroinvazijom; visoka prevalencija
sinhrone ekstraovarijumske bolesti; klasifikacija i his-
topatoloSke karakteristike udruzenih peritoneumskih
implantata, posebno invazivnih implantata; i bioloSko
ponasanje mikropapilarnih seroznih grani¢nih tumo-
ra.

Klju€ne reci: granic¢ni tumori, jajnik, neoplazme,
serozni.

SUMMARY

The concept and terminology of borderline epithe-
lial tumors of the ovary have been controversial for
over the century. Clinical and histopathological cha-
racteristics of borderline tumors of the ovary seat be-
tween benign and malignant epithelial tumors. Acco-
rding to the World Health Organization definition, bor-
derline tumors exhibit an atypical epithelial prolifera-
tion greater than that seen in benign counterpart but
without destructive stromal invasion. Serous border-
line tumors comprise about 10% of ovarian serous
neoplasms and 56% of ovarian borderline tumors.
The most important dilemma associated with ovarian
serous borderline tumors include: the criteria for diag-
nosis and clinical behavior of serous borderline tumo-
rs with stromal microinvasion; the high prevalence of
synchronous extraovarian disease; the classification
and histopathologic features of associated peritoneal
tumor implants, especially invasive implants; and, the
biological behavior of micropapillary serous borderli-
ne tumors.

Key words: Borderline tumors, ovary, neoplasms,
serous.

Uvod

Grani¢ni (borderline) tumori jajnika se,
prema klinickim 1 histopatoloSkim karakter-
istikama, nalaze izmedu benignih i malignih
epitelnih tumora. Klini¢ke i histopatolosSke
karakteristike velike vecine grani¢nih tumo-
ra jajnika slicne su onim koje se srecu kod
odgovarajucih benignih epitelnih tumora.
Oko 10-20% grani¢nih tumora jajnika poka-
zuje neke klinicke i histopatoloske osobine
karakteristicne za dobro diferentovane kar-
cinome." Shodno poslednjoj definiciji Svet-

Adresa autora: Doc. dr Biljana Pordevi¢, Institut za patologiju,
Bulevar Zorana Bindi¢a 48, 18000 Nis, tel: 018/234-092, E-mail:
ibt@eunet.yu

ske zdravstvene organizacije (SZO), kod gr-
ani¢nih tumora jajnika postoji veci stepen
atipi¢ne proliferacije epitela u odnosu na od-
govarajuce benigne tumore, a ne postoji de-
struktivna invazija strome.'

Koncept grani¢nih tumora jajnika nije
nov. Krajem devetnaestog veka, 1898. godi-
ne, Hermann Joannes Pfannenstiel je opisao
papilarne cistadenome ovarijuma sa klini¢-
kim karakteristikama koje se nalaze na gra-
nici maligniteta.” Taylor i Munnell su daleke
1929. godine uveli naziv "semimaligni (polu-
maligni) tumori" za ove neoplazme jajnika.’
Medunarodno udruZenje ginekologa i aku-
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Sera (International Federation of Gynecolo-
gy and Obstetrics - FIGO) je 1971. godine
predlozilo podelu primarnih epitelnih tumo-
ra jajnika na: cistadenom; cistadenom sa pro-
liferacijom epitela i nenormalnostima jeda-
ra, ali bez destruktivnog infiltrativnog rasta
(cistadenom niskog malignog potencijala); i
cistadenokarcinom.’ Nesto kasnije, 1973. go-
dine, SZO uvodi termine "tumor grani¢ne
malignosti" i "karcinom niskog malignog po-
tencijala" za epitelne tumore jajnika bez oc-
evidne invazije strome, ali sa mitotskom ak-
tivnoscu i nenormalnostima jedara koje se
nalaze izmedu jasno benignih i neosporno
malignih tumora istovetnog celijskog tipa.” U
klasifikaciji Medunarodnog udruZenja gine-
koloskih patologa (ISGYP - International
Society of Gynecologic Pathologists) i SZO
objavljenoj 1999. godine za grani¢ne tumore
jajnika koristi se naziv "tumori niskog malig-
nog potencijala".® U novije vreme ovi tumo-
r1 jajnika se u literaturi najceSée nazivaju ati-
pi¢no proliferiuci tumori.’ U poslednjoj kla-
sifikaciji tumora jajnika SZO objavljenoj
2003. godine koristi se naziv "grani¢ni (bor-
derline) tumori", a kao sinonimi su predlo-
Zeni nazivi "tumori niskog malignog potenci-
jala" 1 "tumori grani¢nog stepena malignite-

n 1

ta

Pored neuskladene terminologije, postoji
1 dosta nejasnoca u pogledu dijagnosti¢kih
kriterijjuma na osnovu kojih se odredena ne-
oplazma jajnika klasifikuje kao grani¢ni tu-
mor. Nasuprot malignim epitelnim tumori-
ma, kod grani¢nih tumora jajnika ne postoji
destruktivna invazija strome.' Medutim, u
novije vreme definisani su serozni i muci-
nozni grani¢ni tumori sa mikroinvazijom,
dakle grani¢ni tumori sa stromalnom invazi-
jom."*™ Mada su proliferacija epitela i neno-
rmalnosti jedara (laka do umerena nukleus-
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na atipija) manje izraZzene kod grani¢nih tu-
mora nego kod malignih epitelnih neoplazmi
jajnika, u tipi¢nim grani¢nim tumorima mo-
gu da se nadu podrudja sa izraZzenom atipi-
jom jedara, odnosno podrucja koja mikro-
morfoloski odgovaraju intraepitelnom karci-
nomu (neinvazivni ili intraglandularni karci-
nom)."*” Nasuprot stavu SZO, neki eksperti
serozne grani¢ne tumore sa izraZzenom pro-
liferacijom epitela (mikropapilarni serozni
grani¢ni tumori) tretiraju kao karcinome
jajnika.’

Klinicke i histopatoloske karakteristike
seroznih 1 mucinoznih grani¢nih tumora su
bolje definisane od drugih tumora ove grupe
(endometrioidni, svetlodelijski, tranzicioce-
lularni i meSoviti).

Serozni grani¢ni tumori

Serozni grani¢ni tumori ¢ine 56% granic-
nih tumora jajnika.” Oko 9-15% seroznih ne-
oplazmi ovarijuma pripada grupi grani¢nih
tumora.’ Prose¢na starost bolesnica sa seroz-
nim grani¢nim tumorima je 38 godina i one
su u 10 do 15 godina mlade od bolesnica sa
seroznim karcinomima jajnika.’

Tipicni serozni grani¢ni tumori su cisticni,
dijametra 2-40 cm 1 bilateralni u 37% sluca-
jeva.” Unutras$nja povrsina cista je delimi¢no
prekrivena papilarnim proliferatima, a u lu-
menu se nalazi serozna te¢nost (slika 1). Kod
priblizno polovine ovih tumora na spoljas-
njoj povrsini cista nalaze se papilarni prolife-
rati koji nisu znak proboja kapsule, ve¢ poti-
¢u od povr$nog epitela jajnika. Oko 10% se-
roznih grani¢nih tumora javlja se iskljucivo u
vidu papilarnih tumora na povrSini jajnika
(superficijalni serozni grani¢ni papilomi), a
vrlo mali broj ovih neoplazmi ovarijuma je
pretezno solidan (serozni grani¢ni adenofi-

bromi i cistadenofibromi).*”"*"
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Serozni grani¢ni tumori su neivazivne ne-
oplazme (ne postoji destruktivna invazija st-
rome) sastavljene od brojnih razgranatih pa-
pila na ¢ijoj se povrsini nalazi fokalno ili di-
fuzno umnoZen epitel, a u centru vezivno
tkivo (slika 2). U grananju papila postoji hi-
jerarhija, od vecih papila polaze manje, a
najmanje papile obi¢no ne sadrze vezivno
tkivo (pseudopapile), te se na histoloskim
preparatima vide kao izolovane grupe epitel-
nih éelija u okolini papila ili epitelni pupolj-
ci koji polaze sa povrsine papila. Celije koje
oblazu zid cista i povrSinu papila mogu da
budu nalik onim koje se nalaze u jajovodu
(Celije sa cilijama), u vidu zakivka (hobnail
cell) ili nalik mezotelnim celijama.7 Atipija
jedara je lako do umereno izraZzena. Patolos-
ke mitoze su retke, a broj mitoza na 10 polja
velikog mikroskopskog uvecanja je obi¢no
manji od Cetiri.” U histopatoloski tipi¢nim
grani¢nim tumorima mogu da se nadu pod-
rucja intraepitelnog karcinoma (neinvazivni
ili intraglandularni karcinom), odnosno pod-
rucja sastavljena od stratifikovanog epitela
sa izrazenom nukleusnom atipijom i bez de-
struktivne invazije strome.”” Psamozna tela
su prisutna kod priblizno polovine seroznih
grani¢nih tumora i to obi¢no u pseudopapil-
ama, podru¢jima mikroinvazije, lumenu ja-
jovoda i peritoneumskim implantatima.’

S obzirom na to da su histopatoloske pro-
mene karakteristicne za serozne grani¢ne tu-
more jajnika Cesto fokalno prisutne u se-
roznim benignim tumorima, preporucuje se
da se pri histopatoloskoj analizi tumora jaj-
nika poStuju nekih pravila. Ukoliko viSe od
10% uzoraka tumora pokazuje najmanje dve
prethodno navedene histopatoloSke karak-
teristike, tumor se klasifikuje kao serozni
grani¢ni tumor.” U protivhom tumor se svrs-
tava u grupu seroznih benignih tumora.
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Mikropapilarni serozni grani¢ni tumori

Mikropapilarni serozni grani¢ni tumori se
javljaju izolovano ili u kombinaciji sa tipic-
nim seroznim grani¢nim tumorima kod 6-
18% bolesnica sa seroznim grani¢nim tumo-
rima jajnika.”" U odnosu na tipi¢ne serozne
grani¢ne tumore, mikropapilarni serozni
grani¢ni tumori su ¢esce bilateralni, prisutni
na povrsini ovarijuma i obi¢no se otkrivaju u
uznapredovalom stadijumu oboljenja.’

Osnovna histopatoloska karakteristika
mikropapilarnih seroznih grani¢nih tumora
je izrazena proliferacija epitela u vidu izdu-
Zenih negranajucih mikropapila ¢ija je duzi-
na najmanje pet puta veca od Sirine ili, rede,
rasprostranjenith kribriformnih Zlezdanih
podrugja (slika 3).”"™' Proliferacije epitela
(mikropapilarne i kribriformne) prekrivaju
zid cista i vezivnotkivna jezgra vecih papila
(sa karakteristi¢nim izgledom glave medu-
ze). Za dijagnozu mikropapilarnih seroznih
grani¢nih tumora, potrebno je da dijametar
mikropapilarnih 1 kribriformnih epitelnih
proliferata na jednom uzorku tumora (jed-
nom histopatoloskom preparatu) bude vedi
od 5 mm.""*" IzraZena i rasprostranjena nuk-
leusna atipija u mikropapilarnim seroznim
tumorima upucuje na mikropapilarne seroz-
ne karcinome, te je u ovakvim slucajevima
neophodan pazljiv histopatoloski pregled
uzoraka tumora da bi se uocila destruktivna
invazija strome.’

Serozni grani¢ni tumori
sa stromalnom mikroinvazijom

Stromalna mikroinvazija je prisutna kod
oko 10-15% seroznih grani¢nih tumora jajni-
ka."”" Kod trudnica sa seroznim grani¢nim
tumorima stromalna mikroinvazija zabeleZe-
na je u ¢ak 80% slucajeva.”
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Slika 3. Mikropapilarni serozni grani ni tumor jajnika (HE x10)
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Slika 4. Serozni grani ni tumor jajnika sa stromalnom mikroin- Slika 8. Invazivni implantati (HE x10)
vazijom (HE x20)
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Podrucje mikroinvazije definisano je kao
jedan ili vie fokusa invazije strome na povr-
Sini koja nije ve¢ od 10 mm®*.!

Podru¢je mikroinvazije se sastoji od celija
koje imaju eozinofilnu citoplazmu (pojedi-
nacne i u grupi) ili malih papila koje se nala-
ze u stromi vecih papila ili zida cista (slika
4).*” Podru¢je mikroinvazije je obi¢no okru-
Zeno svetlim (praznim) prostorom, a okolna
stroma je identi¢na onoj koja se nalazi u dru-
gim delovima tumora.>’

Biolosko ponasanje seroznih grani¢nih tu-
mora jajnika sa stromalnom mikroinvazijom
ne razlikuje se od biolo§kog ponasanja sero-
znih grani¢ih tumora kod kojih ne postoji
mikroinvazija strome, a zavisi od stadijuma

oboljenja i tipa peritoneumskih implanta-
ta 9,14,17,18,21-23

Peritoneumski implantati

Peritoneumski implantati na serozama i
omentumu (slika 5) prisutni su kod 20-46%
bolesnica sa seroznim grani¢nim tumorima u
vreme operacije.’ Priblizno dve treéine bole-
snica sa seroznim grani¢nim tumorima prisu-
tnim na povrsini jajnika ima peritoneumske
implantate, a kod 94% bolesnica sa perito-
neumskim implantatima serozni granicni tu-
mor je prisutan na povr§ini ovarijuma.”

Nije u potpunosti jasno da li peritoneum-
ske lezije kod seroznih grani¢nih tumora
predstavljaju implantate tumora jajnika ili se
jaljaju nezavisno na peritoneumu kao posle-
dica multicentri¢ne neoplazije.’

Peritoneumski implantati mogu da budu
neinvazivni i invazivni."” Prema histopatolos-
kim karakteristikama, neinvazivni peritone-
umski implantati su podeljeni na epitelne i
dezmoplasti¢ne (slike 6 17).""* Epitelni nein-
vazivni implantati su papilarne proliferati na
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povrsini peritoneuma nalik onim kod seroz-
nih grani¢nih tumora.” Dezmoplasti¢ni nein-
vazivni implantati su plakovi na povrsini pe-
ritoneuma koje €ini fibrozno ili granulaciono
tkivo u kome se nalaze tumorske celije ili
papile.” Invazivni peritoneumski implantati
vrs$e invaziju niZe postavljenih tkiva (slika 8)
ili se javljaju kao mikropapilarni proliferati
(nalik onim kod mikropapilarnih seroznih
grani¢nih tumora) na povrsini peritoneuma.’
Invazivni peritoneumski implantati su retki i
javljaju se kod 4-13% bolesnica sa uznape-
dovalim seroznim grani¢nim tumorima (FI-
GO stadijumu II i IIT)."**

Prisustvo neinvazivnih peritoneumskih
implantata ne uti¢e preZivljavanje bolesnica
sa grani¢nim tumorima jajnika." Nasuprot
njima, invazivni peritoneumski implantati su
udruzeni sa loSom prognozom, tj. desetogo-
diSnje prezivljavanje bolesnica sa seroznim
grani¢nim tumorima i invazivnim peritoneu-
mskim implantatima iznosi 35%.'

Pognoza

Prognoza bolesnica sa seroznim granic-
nim tumorima jajnika je dobra, a petogodis-
nje prezivljavanje bolesnica u FIGO stadiju-
mu I iznosi 98-99%."* Petogodi$nje preZiv-
ljavanje bolesnica sa seroznim grani¢nim tu-
morima jajnika u FGO stadijumu III je nize
i iznosi 55-75%.'S obzirom na to da prog-
noza i lecenje seroznih grani¢nih tumora za-
visi od stadijuma oboljenja vrlo je vazan ko-
mpletan hirurski staging ovih tumora jajni-
ka."”
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RAZVOJ NEUROPSIHIJATRIJSKE SLUZBE U LESKOVCU

Prvi sreski civilni lekar u Leskovcu bio je
dr Porde Dalapurovié koji je postavljen za-
konom o uredivanju sanitetske sluzbe i dek-
retom kneZevine Srbije 1882. godine.

Gradnja prve sreske bolnice je trajala od
1. aprila 1906. do 1. novembra 1909. godine.
U njoj se nalazi dana$nja neurologija i decija
neuropsihijatrija. Prvi upravnik bolnice bio
je dr Todor Milenkovi¢. Zgrada danasnjeg
EEG-a je bila zgrada prve rentgen sluzbe a
sazidana je 1954. godine.

Internisticka sluzba je najstarija sluzba le-
skovacke bolnice, a sa radom je pocela 1909.
godine. Iz internisticke sluzbe izdvojila se
neuropsihijatrijska sluzba. U pocetku su do-
lazili neuropsihijatri iz NiSa, dr Predrag
Vidojkovic¢ 1 dr Slobodan Simi¢, a prvi stalni
neuropsihijatar je bio dr Edvin Til.

Neuropsihijatrijsko odeljenje leskovacke
bolnice osnovano je krajem 1960. godine, sa
15 bolesnickih postelja, jednom medicin-
skom sestrom i tri bolni¢ara. Nacelnik odelj-
enja je dr Edvin Til koji je kasnije postao pr-
ofesor Medicinskog fakulteta u Novom Sa-
du. Odeljenje je tada raspolagalo i sa tridese-
tak postelja u stacionaru u Lebanu. Odlas-
kom dr Edvina Tila, neuropsihijatrisko odel-
jenje je nekoliko godina bez stalnog lekara, a
honorarno su radili dr Simic¢ i dr Vidojkovic¢
iz NiSa.

Dr Nikola Gavanski dolazi u sluzbu 1968.
godine a za njim 1970. dr Predrag Maric, koji
je kasnije osnovao Gerijatrijsko odeljenje u
Vlasotincu, a 1971. dr Dragomir Markovic,
koji je bio nacelnik sluzbe od 1973. do 1990.
godine i ostavio najdublji trag u sluzbi, u po-

gledu organizacije savremene neuropsihija-
trijske sluzbe kao 1 stru¢nog i kadrovskog ja-
¢anja sluzbe. U meduvremenu, na mesto na-
¢elnika smenjivali su se dr sci med. M. Veli-
¢kovi¢, prim. dr J. Pavlovi¢, dr O. Dimitrije-
vi¢ i dr V. Marinkovic.

U sluzbu, u periodu od 1972. do 1979. go-
dine, dolaze: dr T. Cvetkovi¢, dr D. Kolak,
dr J. Pavlovi¢, dr P. Stojiljkovi¢, dr B. Stojilj-
kovié, dr J. Filipovié, dr M. Veli¢kovié, dr V.
Andrejevic, a kasnije sa radom pocinju dr O.
Dimitrijevi¢, dr M. Milovanovié, dr Z. Antic,
dr M. Ranci¢, dr J. Ninkovi¢, dr G. Tojaga,
dr S. Bobié, dr I. Stamenkovié, dr V. Marin-
kovié, dr S. Stanisi¢, dr L. Dokié, dr Z. To-
mi¢, dr T. Jovanovi¢ i dr D. Milojkovic.

Osim navedenih, dva lekara 1 psiholog su
od 2000. do 2005. godine bili angaZzovani od
strane humanitarne organizacije "Zivot bez
oruzja" svakodnevno radnim danom u pros-
torijama dispanzera uz razumevanje rukovo-
decih ljudi bolnice, kao psiholosko savetova-
liSte namenjeno ratnicima 1 Zrtvama rata.
Zahvaljuju¢i ovom radu pruZena je stru¢na
besplatna psiholoSka i psihijatrijska pomoc¢
svim ratnicima i Zrtvama rata sa ovih prosto-
ra.

Da bi se odgovorilo sve veéim potrebama
odeljenje psihijatrije se formira u prostorija-
ma stare Medicinske Skole i transfuzije 1976.
godine, a odeljenje neurologije 1977. u zgra-
di stare hirurgije. EEG kabinet pocinje sa ra-
dom 1976. REG kabinet startuje 1984. a
EMNG 1995. godine.

Odeljenje neuropsihijatrije, kao posebno
odeljenje, postoji od decembra 1970. Sluzba
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stalno jac¢a tako da se 1980. godine formiraju
dva nova odeljenja, decja neuropsihijatrija i
dnevna psihijatrijska bolnica, a 1984. godine
pocinje sa radom i odeljenje za bolesti zavis-
nosti, neuroze i grani¢na stanja, i u tom peri-
odu u sluzbi radi 25 lekara.

Neuropsihijatrijska sluzba imala je pre
odvajanja 67 radnika od cega 18 lekara (tri
neurologa, dva psihijatra, 12 neuropsihijata-
ra i lekara sekundarca), 39 medicinskih teh-
nicara, Cetiri viSa medicinska tehnicara, rad-
ni terapeut, psiholog, osam socijalnih radni-
ka, dva sociologa i defektologa.

Neuropsihijatrija ima 120 postelja u staci-
onarnom delu i 20 mesta u dnevnoj bolnici.
Radi u starim zgradama u izdvojenim celina-
ma: zgrada psihijatrije, odeljenje bolesti za-
visnosti, dnevna bolnica, neurologija i decja
psihijatrija.

Odeljenje neurologije 1 de¢je neuropsihi-
jatrije se prostorno nalaze u staroj dvosprat-
noj zgradi u krugu bolnice. Odeljenje neu-
rologije ima tri bolesnicke sobe sa 23 postel-
je. Decja neuropsihijatrija ima tri sobe sa 21
posteljom. Odeljenje psihijatrije ima sedam
bolesnic¢kih soba sa 42 bolesnicke postelje.
Odeljenje zavisnosti ima Sest bolesnickih so-
ba sa 34 postelje.

U jedinici poluintenzivne nege neurolos-
kog odeljenja zbrinjavaju se akutni celebro-
vaskularni inzulti, dok se na ostalim odelje-
njima hospitalno zbrinjavaju bolesnici sa od-
govarajuéim oboljenjima. Na odeljenju za
bolesti zavisnosti, pored lecenja alkoholizma
1 zavisnosti od droga, lece se i grani¢ni pore-
mecaji licnosti. Treba istaci da je to dosta Si-
rok dijapazon oboljenja koji u ovako teSkim
vremenima, sa ovakvom opremom i u uslovi-
ma koji se nisu mnogo osavremenili posled-
njih decenija, zaista sa zadivlju¢im uspehom
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1 ogromnim entuzijazmom rade ovdasnji le-
kari.

Dnevna bolnica organizovana je po najsa-
vremenijim principima, tako da je 1989. god-
ine od strane gospodina Sartorijusa ispred
Svetske Zdravstvene Organizacije (WHO),
Ujedinjenih nacija, proglaseno za model ne-
uropsihijatrijske sluzbe za jugoisto¢nu Evro-
pu.

Od februara 2006. pocela je sa radom i
dnevna bolnica u okviru odeljenja za bolesti
zavisnosti za parcijalnu terapiju. Do sada je
le¢eno oko 160 pacijenata, po ¢emu smo prvi
u Srbiji sa prosekom lecenja 30-45 dana.

Dispanzer za mentalno zdravlje pruZza
ambulantne usluge za sve psihijatrijske i ne-
uroloSke bolesnike. U sklopu dispanzera za
mentalno zdravlje 1 odsek za neurofiziologi-
jusa EEG, REG, ECHO i EMG, prostorno
se nalazi u staroj zgradi (nekadasnja zgrada
starog rengena) i ima $est prostorija.

Poliklinicko-specijalisticka ambulanta
nalazi se u Domu zdravlja. Sluzba je organi-
zovana u viSe stru¢nih timova koji su usred-
sredeni na odredenu patologiju, odnosno od-
sek urgentne psihijatrije sa intenzivnom ne-
gom, odsek za psihoze, odsek dnevna psihi-
jatrijska bolnica, odsek bolesti zavisnosti,
Dispanzer za mentalno zdravlje sa savetova-
liStima za psihoze, za neuroze 1 za decu i om-
ladinu, odsek za celebrovaskularne bolesti sa
jedinicom za intenzivnu i poluintenzivnu ne-
gu, odsek opste neurologije, odsek za save-
tovaliSte i ambulantni rad (savetovaliSte za
celebrovaskularne bolesti, savetovaliSte za
demijelizacione bolesti, savetovaliSte za neu-
romiSicno 1 neurodegenerativne bolesti, sa-
vetovaliSte za epilepsiju i glavobolje i opsta
neuroloska ambulanta), zatim odsek za neu-
tofiziologiju, odsek decije neurologije sa lo-
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gopedsko-defektolo$kim kabinetom za reha-
bilitaciju dece zaostale u psthomotornom ra-
Zvoju.

Dnevno se u Sluzbi pregleda oko 150 pa-
cijenata. Ambulante rade u dve smene. Sluz-
ba zbrinjava neuroloska oboljenja, cerebro-
vaskularne bolesti; multipleks sklerozu, neu-
rodegenerativna oboljenja, parkinsonizam,
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psihijatrijska oboljenja, bolesti zavisnosti uz
punu dijagnostiku i terapiju.

Prvog septembra ove godine od SluZbe
psihijatrije, neurologije 1 decije neuropsihija-
trije formirane su dve sluzbe: psihijatrijska 1
neuroloSka. Nacelnik psihijatrijske sluzbe je
dr Tatjana Jovanovic, spec. psihijatrije, a na-
¢elnik neuroloske sluzbe dr Zoran Tomic,
spec. neurologije.

Sluzba psihijatrije ima odsek za akutne i
hroni¢ne psihoze, odsek za bolesti zavisnos-
ti, odsek za grani¢na stanja i neuroze, odsek
za deciju neuropsihijatriju. Takode, u okviru
sluzbe funkcioniSe i kabinet za psihofizicki
razvoj i govornu patologiju. Sluzba ima med-
icinske saradnike iz razli¢itih profila, psiho-
loga, klinickog pedagoga, socijalnog radnika,
defektologa. Perspektiva razvoja psihijatri-
jske sluzbe bice fokusirana na dnevnu bol-
nicu, koja postoji zahvaljujudi vizionarskom
duhu prim. dr Dragoslava Markovica, koji je
ovu potrebu akceptirao jo$ pre par decenija.
Nesumnjiv je benefit le¢enja pacijenata na
dnevnom boravku jer je period privremene
sprecenosti za rad kod ovih bolesnika kraci,
brze se resocijalizuju, a 1 troSkovi le¢enja po
ovom organizacionom modelu su daleko ma-
nji. Planira se da se rad u dnevnoj bolnici or-
ganizuje po sekcijskom tipu u zavisnosti od
patologije pacijenata. Sluzba neurologije se,
takode, organizovala u okviru nekoliko od-
seka. Neurologija ima 21 krevet od ¢ega 12
kreveta intenzivne nege, sedam lekara speci-
jalista, od ¢ega tri neurologa, viSu sestru i 15
sestara. U dijagnostici poseduje savremene
aparate digitalni EEG i digitalni EMEG. U
planu je preseljenje sluzbe u zgradu opste
bolnice gde se o¢ekuju bolji uslovi rada.

Dr Slavoljub Stanisic
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IN MEMORIAM

Dr Tomislav Cvetanovi¢ Manci
1935-2007

Prvih dana Nove godine, 3. januara 2007. godine doprla je do nas njegovih prijatelja,

poStovalaca i1 kolega tuzna vest da je u Klinickom centru u NiSu preminuo ugledni lekar,
dugogodis$nji nacelnik ORL sluzbe, direktor Zdravstvenog centra Leskovac i istaknuti
drustvenopoliticki radnik dr Tomislav Cvetanovi¢ Manci. Iznenadni infarkt posle Sest god-
ina spokojnog penzionerskog Zivota neo¢ekivano i nenadano odneo je iz nase sredine uvek
vedrog, nasmejanog i na Salu i kozeriju spremnog dr Tomu Mancija, koji je proveo Cetiri
decenije Zrtvujuci nesebi¢no i poZrtvovano najbolje godine svoga Zivota za dobrobit
bolesnika, u struci koja od ¢oveka trazi veliko odricanje i potpuno ulaganje svih svojih psi-
hofizi¢kih mogucnosti.

Dr Tomislav Cvetanovi¢ Manci rodjen je 18. decembra 1935. godine u Leskovcu.
Osnovnu 8kolu 1 gimnaziju zavrSio je u mestu rodjenja, a Medicinski fakultet u Skoplju
1960. godine. Lekarsku karijeru poceo je u Gornjem Milanovcu, da bi je nastavio i zavrs$io
u svom rodnom gradu. Specijalisticki ispit iz otorinolaringologije poloZio je 1972. godine u
Beogradu, nacelnik ORL Zdravstvenog centra Leskovac postao je 1983. godine, a direk-
tor Zdravstvenog centra Leskovac od 1997. godine do oktobra 2000. godine, da bi krajem
iste godine otiSao u zasluZenu penziju. Na studijskim usavr§avanjima boravio je na klinika-
ma u Strazburu, Parizu, Kopenhagenu i Berlinu, gde je do izraZaja dolazilo njegovo encik-
lopedijsko znanje francuskog knjizevnog jezika. Njegova stru¢na aktivnost nije ostala
neprimecena te je postao ¢lan Udruzenja otorinolaringologa Francuske, gde je ispoljio
zavidnu aktivnost. Nosilac je Ordena zasluga za narod sa srebrenim vencem i Zlatne
znacke Kulturno-prosvetne zajednice Srbije. Bio je poslanik Narodne skupstine Republike
Srbije od 1988. do 1990, kao i prvom sazivu viSestranacke Narodne skupstine Republike
Srbije 1990. godine. Autor je viSe desetina stru¢nih radova objavljenih u naSim i stranim
casopisima.

Mi koji smo ga poznavali, radili 1 druZili se sa njime posebno smo cenili njegovu
pozrtvovanost, veliko znanje i iskustvo koje je nesebi¢no prenosio na mladje kolege,
zracedi neopisivom energijom i duhovitoscu, a bolesnike je opcinjavao vedrinom i nasme-
janoscéu, kao 1 spremnoscéu da im uvek bude na usluzi. Posedovao je Siroku kulturu, bio je
veliki ljubitelj 1 poznavalac muzike i drugih umetnosti, ali mu je najveca ljubav bila i osta-
la njegova otorinolaringologija. Stoga je i razumljivo $to se sa Zaljenjem secamo ne samo
vrsnog struc¢njaka, ve¢ i dragog kolege i humanog ¢oveka.

Neka mu je vecna slava i hvala!

Prim. dr Ninoslav Zlatanovic¢
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ZAKONSKA | DRUGA AKTA U ZDRAVSTVU

KODEKS PROFESIONALNE ETIKE LEKARSKE KOMORE SRBIJE

Na osnovu ¢lana 7. stav 1. tacka 1) i ¢lana 30. stav 1.
Zakona o komorama zdravstvenih radnika ("Sluzbeni glas-
nik RS", broj 107/05), Skupstina lekarske komore Srbije na
sednici 28.9.2006. donela je KODEKS PROFESIONALNE
ETIKE LEKARSKE KOMORE SRBIJE

I. OSNOVNE ODREDBE
Predmet uredivanja
Clan 1.

Kodeksom profesionalne etike Lekarske komore Srbije
(u daljem tekstu: Eticki kodeks) utvrduju se eticka nacela u
obavljanju profesionalnih duznosti ¢lanova Lekarske ko-
more Srbije (u daljem tekstu: Komora) i s tim u vezi uredu-
ju i odnosi ¢lanova Komore prema pacijentima, kao i me-
dusobni odnosi ¢lanova Komore.

Obaveznost Etickog kodeksa
Clan 2.

Odredbe Etickog kodeksa obavezujuce su za sve Cla-
nove Komore.

Clan Komore koji povredi Eticki kodeks vr$i povredu
profesionalne duznosti ili ugleda ¢lana Komore, zbog koje
podleze utvrdivanju disciplinske odgovornosti u skladu sa
Zakonom i aktima Komore.

Eticki odbor Komore
Clan 3.

Eti¢ki odbor Komore stara se o sprovodenju Etickog
kodeksa u skladu sa Zakonom i Statutom Komore, a naro-
¢ito razmatranjem eti¢kih pitanja koja se odnose na obavlj-
anje profesije, davanjem misljenja o radu ¢lanova Komore
u skladu sa Etickim kodeksom, promovisanjem principa
profesionalne etike radi obezbedivanja etickog ponasanja
¢lanova Komore i obavljanjem drugih poslova u vezi sa pri-
menom i postovanjem Eti¢kog kodeksa.

Il. NACELA U OBAVLJANJU
PROFESIONALNIH DUZNOSTI

1. Lekar
Zivotna duznost lekara
Clan 4.

Casna Zivotna duznost lekara je da svoju profesional-
nu aktivnost $to savesnije, pozrtvovanije, humanije i pre-
ma svom najboljem znanju posveti zastiti zdravlja i leCenju
ljudi. U skladu s tim, lekar poStuje ljudski zivot od njegov-
og pocetka do smrti, pruza zdravstvenu zastitu i postuje
ljudsko telo i privatnost i posle smrti.

Lekarsku pomo¢ pruza svima jednako, bez obzira na
njihove godine zivota, pol, rasu, nacionalnu pripadnost,
veroispovest, drustveni polozaj, obrazovanje, socijalno po-
reklo ili drugo li¢no svojstvo. Pri tome, postuje ljudska pra-
va i dostojanstvo svakog.

Posebna liéna odgovornost i duznosti lekara.
Eticko ponaSanje i uvanje tradicije
Clan 5.

Pravo lekara da odlu€uje o osetljivim pitanjima koja se
odnose na zdravlje i Zivot Coveka podrazumeva posebnu
licnu odgovornost i duznost lekara da pruza odgovarajuce
zdravstvene usluge uz puno postovanje ¢ovekovog dosto-
janstva, poStuje prava bolesnika, kolega i drugih medicin-
skih saradnika, poStuje zakone i svoje obaveze, izuzev
ukoliko bi ti zakoni ili obaveze bili u suprotnosti sa kori$éu
bolesnika, ne prihvata saradnju sa licima koja nezakonito
ili nestruéno obavljaju zdravstveno zanimanje, otkriva le-
kare koji deluju nestruéno, neposteno i sluze se prevara-
ma ili vr§e druga krivi¢na dela.

Svoje znanje i vestinu lekar uvek primenjuje odgovorno
i u skladu sa nacelima Eti¢kog kodeksa. Etickim ponasa-
njem prema pacijentima, njihovim bliznjim i drugim licima
Cuva plemenitu tradiciju lekarskog poziva.

Lekar u svojim profesionalnim i privatnim aktivhostima
Cuva i brani ugled i dostojanstvo lekarskog staleza i svoje
licno i Casno se odnosi prema svojim kolegama.

PruZanje hitne lekarske pomodi

Clan 6.

U slucaju vitalne ugroZenosti bolesnika lekar je duzan
da u granicama svojih moguc¢nosti i struénog znanja bez
odlaganja pruzi hitnu lekarsku pomoc.

Lekar ne sme odbiti da pruzi hitnu lekarsku pomo¢ koja
odgovara njegovoj struénoj osposobljenosti, bez obzira na
to da li je na duznosti ili nije i bez obzira na to da li je za
pomo¢ izri¢ito zamoljen.

Lekar se zalaze za odnose u drustvu i organizaciji zd-
ravstva koji omogucavaju najbolje pracenje razvoja, do-
stignuca i upotpunjavanje znanja i vestina u pruzanju hitne
medicinske pomodi.

U skladu sa nacelima saradnje i solidarnosti, bez obzi-
ra na njihovo radno mesto i radnu osposobljenost, lekari
moraju biti spremni da se odazovu na rad u vanrednim
okolnostima, svesni svoje moralne i ljudske odgovornosti.

Rad u vanrednim okolnostima lekara dodatno obave-
zuje.

Lekar mora poznavati savremena doktrinarna nacela
za rad u vanrednim okolnostima, u kojima zdravstveno os-
oblje ima poseban polozaj i odgovornost.

Staranje o zdravstvenom vaspitanju i kulturi
Clan 7.

Lekari i drugo zdravstveno osoblje razvijaju zdravstve-
no vaspitanje delujuci na svom radnom mestu i u javnom
zivotu. Tako pomazu ljudima da poboljSaju kvalitet Zivota.

Lekari se staraju o zdravstvenom vaspitanju i zdravst-
venoj kulturi ljudi i uestvuju u sprecavanju svega sto ug-
rozava ¢ovekovo zdravlje i u suzbijanju zaostalosti, praz-
noverja, predrasuda i nadrilekarstva.
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Stalno struéno usavrsavanje
Clan 8.

Zivotna duznost lekara je da se stalno (kontinuirano),
teoretski i prakti¢no, struéno usavrSava i primenjuje dijag-
nosti¢ke metode i terapijske procedure moderne medicine.

Odrzavanje nivoa znanja i vestina neophodno za pru-
Zanje zdravstvene zaStite visokog kvaliteta je i moralna
duznost lekara.

Medicinski fakulteti, bolnice i profesionalna lekarska
udruzenja imaju zajedni¢ku odgovornost za razvoj i stvara-
nje mogucnosti da svi lekari u¢estvuju u stalnom stru¢nom
usavrsavanju.

Steceno struéno znanje lekar je duzan da prenosi svo-
jim kolegama i drugim zdravstvenim radnicima.

Lekar se stara o unapredenju svoje li¢ne informisanos-
ti i povecanju znanja iz oblasti humanistickih, prirodnih i
drustvenih nauka.

Strucno iskustvo i moguénosti lekara
Clan 9.

Lekar nema pravo da u radu zapocne sa primenom po-
stupaka za koje nema odgovarajuca iskustva. lzuzetak su
samo hitni zahvati prilikom povreda i bolesti koje neposre-
dno ugrozavaju zivot bolesnika.

Kada su ispitivanja i le€enje iznad stru¢nih mogucnosti
lekara, on mora da pozove drugog lekara koji poseduje ne-
ophodne sposobnosti.

Samostalnost i nezavisnost lekara
Clan 10.

U obavljanju svog poziva lekar je u granicama svoje
struéne osposobljenosti samostalan i nezavisan, tako da
je za svoj rad odgovoran pred svojom savescu, bolesnici-
ma i druStvom.

Svoju nezavisnost i stru¢ni ugled lekar ¢uva, ne prista-
juci da mu se ime istie i povezuje s trgovinom radi stican-
ja liéne koristi.

Izbegava sticanje ugleda neodmerenim samoistica-
njem ili samoreklamerstvom putem oglasavanja u sre-
dstvima javnog informisanja.

QOdnos prema Lekarskoj komori Srbije
Clan 11.

Lekar smatra Lekarsku komoru Srbije svojom struc-
nom maticom koja mu pruza profesionalnu podrsku i zas-
titu licnosti u drustvu.

Profesionalna i stru¢na aktivnost i €lanstvo u organima
i telima Lekarske Komore pruza lekaru Siroke mogucnosti
daljeg stru¢nog usavr$avanja i napretka u struci.

Lekar se aktivno zalaze za o€uvanje i unapredenje ug-
leda Lekarske Komore u stru€noj i Siroj javnosti, u zemlji i
inostranstvu.

2. Lekar i drustvo
Racionalnost i ekonomi¢nost
Clan 12.

Postupci i mere lekara treba uvek da budu u skladu sa
stavovima kojima se obezbeduje dalji razvoj zdravstva.

U struénim i ekonomskim odlukama lekar se uvek po-
nasa racionalno, svestan da u uslovima ograni¢enih mate-
rijalnih mogucnosti mora prvo da se obezbedi odgovara-
juca zdravstvena zastita najugrozenijima.
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Vrednovanje rada lekara
Clan 13.

Nacelo nagradivanja prema radu je osnovno nacelo i
za nagradivanje lekara.

Lekar se zalaze da u zdravstvu interes zdravstvenog
radnika ne bude iskljucivo zavisan od materijalnih prihoda
zdravstvene ustanove.

Lekari imaju pravo i duznost da se preko svojih struc¢-
nih i drugih organizacija zalazu za odgovarajuce vredno-
vanje svog rada. lzuzetni drustveni zahtevi moraju biti val-
orizovani kroz penzijsko osiguranje.

Lekar je duzan da se, li¢no ili preko poslodavca, osigu-
ra protiv odStetnih zahteva u granicama svoje profesion-
alne delatnosti.

Zabrana samoreklamerstva i neregularnog sticanja
licne koristi

Clan 14.

Svaka neposredna ili posredna reklama ili publicitet ko-
ji nema zastitni ili vaspitno-obrazovni cilj je lekaru zabran-
jena.

Lekar ne sme da prima poklone ili druga dobra za pro-
pagiranje farmaceutskih, kozmeti€arskih i drugih proizvo-
da.

Lekar ne sme da zahteva ili prima nagrade mimo ustal-
jenih merila.

Lekar ne sme da koristi svoja ovla$¢enja i rad u javnoj
zdravstvenoj delatnosti u li¢ne svrhe ili za liéno bogacenje
drugih.

Lekar ne sme da se Kkoristi nazivima koji mu nisu zva-
ni¢éno dodeljeni.

Neprihvatljivo je za lekara da u dogovoru sa bolesnici-
ma ili njihovim porodicama dozvoli objavljivanje javnih za-
hvalnica ili da na drugi nacin uveli¢ava sopstvene uspehe
u Siroj javnosti.

Isticanje sopstvenog rada i sopstvene li€nosti nije u
skladu sa pozivom lekara.

Zabrana privilegovanja i propagiranja pojedinih sreds-
tava i metoda ledenja iz liénih razloga
Clan 15.

Izjave lekara o lekovima, dijetetiCkim ili drugim sanitar-
nim sredstvima koraju uvek biti struéno besprekorne, kako
u naucnoj i zdravstvenoj Stampi, tako i u javnim glasilima.

NekritiCko objavljivanje i propagiranje nedovoljno prov-
erenih dijagnostickih i drugih metoda je deontolo$ki prekr-
$aj.

Suprotstavljanje nestru¢nim, nezakonitim i kriminogen-
im cilievima

Clan 16.

Lekar ne sme da saraduje sa pojedincima, ustanova-
ma i udruzenjima koja zloupotrebljavaju poverenje javnos-
ti zastupanjem neproverenih i stru¢no nedokazanih lekova
i postupaka u le€enju.

Lekar je duzan da o svojim zapazanjima i stavu o nes-
truénim i nezakonitim, kao i o kriminogenim postupcima i
aktivnostima u oblasti dijagnostike i leCenja obavesti Ko-
moru i zatrazi pravnu i drustvenu podrsku.
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Suprotstavljanje korupciji u zdravstvu
Clan 17.
Lekar se aktivno bori protiv korupcije u zdravstvu, uz

podrsku i angazovanje Komore i nadleznih drzavnih i dru-
gih organa i organizacija, kao i nedrzavnih subjekata.

Zastita interesa zdravstva

Clan 18.

Lekar, kao javni radnik, aktivno doprinosi dobrobiti i na-
pretku zajednice u kojoj zivi i deluje.

Lekar mora biti svestan da svaka lakomislena, necas-
na, ponizavajuca i druga za lekara neprimerena radnja po-
gada i druge lekare i zdravstveno osoblje, kao i zdravstvo
u celini.

Za lekara je neCasna svaka zloupotreba javnih ovlas-
¢enja i sredstava za li¢no bogacenje.

3. Lekar i profesionalna tajna

Profesionalna tajna i njeno éuvanje

Clan 19.

Lekar je duzan da ¢uva profesionalnu tajnu.

U profesionalnu tajnu spadaju sva saznanja lekara i
zdravstvenog osoblja o pacijentu i o njegovim licnim, poro-
diénim i socijalnim prilikama, kao i sve informacije u vezi
sa utvrdivanjem, le€enjem i pracenjem bolesti.

Cuvanje lekarske tajne odnosi se i na podatke sadrza-
ne u informacionom sistemu i personalnim rac¢unarima.

Lekar je duzan da na zahtev pacijenta profesionalnu
tajnu €uva i u odnosu na ¢lanove porodice bolesnika, kao
i posle smrti bolesnika, izuzev u slu€aju kad bi to moglo da
ugrozi zivot i zdravlje drugih ljudi.

Pravo pacijenta je da o¢ekuje da c¢e njegov lekar pos-

tovati poverljivost svih informacija licne i medicinske priro-
de.

Oslobadanje od €uvanja profesionalne tajne
Clan 20.

Lekar je osloboden ¢uvanja profesionalne tajne, odno-
sno razreSen obaveze profesionalnog cutanja ako na to
pristane pacijent ili kad je to neophodno radi dobrobiti paci-
jenta, njegove porodice ili drustva, odnosno ukoliko je tako
odluceno u skladu sa zakonom.

U slu¢ajevima kada pacijent oslobodi lekara obaveze
profesionalnog ¢utanja lekar ¢e oceniti koje ¢e podatke za-
drzati u tajnosti jer bi njihovo saopstavanje moglo da Steti
pacijentu.

Lekar koji je po nalogu suda razre$en obaveze profesi-
onalnog cutanja obavestava o tome pacijenta, izuzev ako
sud drukcije ne odredi.

Nacin kori§éenja podataka
Clan21.

U nauéno-istrazivackoj dokumentaciji, struénim publi-
kacijama i prilikom nastave podaci mogu biti saop$teni sa-
mo na nacin na koji je anonimnost pacijenata obezbedena.

Javno prikazivanje bolesnika u naucne i nastavne svr-
he moguce je samo uz njihov pristanak. Pri tome, mora biti
obezbedeno postovanje njihovog li€nog dostojanstva, kao
i profesionalno ¢utanje.
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4. Lekar i biomedicinska istrazivanja i novi metodi
leGenja

Svrha istrazivanja

Clan 22.

Osnovna svrha istrazivanja na ljudima je unapredenje
dijagnostickih, terapeutskih i preventivnih metoda i razjas-
njavanje uzroka i nastanka bolesti. U ovim istrazivanjima
dobrobit pojedinca ima prednost u odnosu na druge inte-
rese.

Duznost lekara je da u medicinskim istrazivanjima Stiti
zivot, zdravlje, privatnost i dostojanstvo Coveka.

Lekar koji preduzima istrazivanja u oblasti biomedicine
mora biti nau¢no obrazovan i spreman da istrazivanja i pr-
overu nau¢ne osnovanosti i prihvatljivosti sprovede u skla-
du sa zakonom. Pored prednosti, moraju biti jasno ocenje-
ne i mogucée opasnosti i poteSkoce u postizanju dobrobiti
za pojedinca i koristi za drusStvo. Po potrebi, zavisno od vr-
ste istrazivanja, treba proceniti i mogucu Stetu za ¢oveko-
vu okolinu.

Nove metode leenja
Clan 23.

U skladu sa principima lekarske etike, nacelima huma-
nosti, tradicijom medicinske profesije i standardima savre-
mene medicine lekar odgovorno i savesno u svom klini¢k-
om radu primenjuje savremene metode le€enja bolesnika.

Lekar mora imati obezbedene mogucnosti i da uvodi i
uvazava nove dijagnosticke, terapeutske i preventivhe me-
tode, koji su nau¢no zasnovani.

Planiranjem novih metoda le€enja mora se obezbedi-
vati prednost ocekivanih koristi u odnosu na rizike po zd-
ravlje i Zivot ljudi koji su subjekat istrazivanja.

Proveravanje novih metoda le€enja
Clan 24.

Lice na kome bi trebalo da se vrSe medicinska istrazi-
vanja ili proveravaju nove metode mora biti svestrano up-
oznato sa znacajem, oCekivanim uspesima, kao i mogu-
¢im rizicima i opasnostima takvog postupka.

Bezuslovno je obavezan dobrovoljan, neiznuden pris-
tanak za pokuSaj novog nacina le€enja ili za upotrebu no-
vog metoda, $to se potvrduje potpisom izjave.

Na zahtev pacijenta na pregledu ispitivanje mora biti
prekinuto u svakoj fazi.

Pristanak na primenu novih metoda ledenja
Clan 25.

Izuzetno, ukoliko je nova metoda lec¢enja ili lek krajnja
ili jedina mogucnost za spasavanije Zivota bolesnika, a bo-
lesnik nije u stanju da moze samostalno da odlucuje, pris-
tanak moze dati zakonski zastupnik bolesnika.

Ako bolesnik tokom istrazivanja postane sposoban za
samostalno odludivanje, istraziva¢ za nastavak istrazivan-
ja mora dobiti njegov pismeni pristanak.

Bolesnik mozZe, bez posledica za njega li¢no, uskratiti
pristanak za dalje u€estvovanje u istrazivanju.

Nije dozvoljena upotreba pedagoskih, stru¢nih ili novih
metoda isklju€ivo sa namerom da se dode do nauc¢nih po-
dataka na duSevno ometenima, deci, zatvorenicima, umi-
ru¢ima ili licima koja su u bilo kakvom podredenom polo-
zaju u odnosu na izvrsioce istrazivanja.

Novi dijagnosti¢ki postupci ili terapeutski zahvati koji bi
mogli da prouzrokuju smanjenu fizicku ili psihi¢ku otporno-
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st bolesnika dozvoljeni su samo u slu€ajevima hitnih mera
tokom le€enja, i to isklju€ivo u interesu ozdravljenja ili u
svrhu ublazavanja trpljenja bolesnika.

Kori§éenje oplodenog jajeta, embriona i fetusa
Clan 26.

Oplodeno jaje, embrion ili fetus potrebno je smatrati za
bice Coveka, koje je zivo ili je bilo zivo i treba mu obezbe-
diti poStovanje i zastitu.

Deontoloski nije dozvoljeno vestatko odrzavanje em-
briona ili fetusa u Zivotu sa namerom da se obavi istraziva-
nje ili uzimanje tkiva u zdravstvene svrhe.

Zabranjeno je upotrebljavati oplodena jajaSca, embrio-
ne ili fetuse u komercijalne ili industrijske svrhe.

Upotreba ili oduzimanje tkiva iz embriona ili fetusa do-
zvoljeno je samo u terapeutske, dijagnosticke ili nau¢no-
istrazivacke svrhe pod posebnim uslovima.

Na odluku o prekidu trudnoce i o uslovima pod kojima
Ce se prekid obaviti ne sme nikada uticati Zelja da se em-
brion ili fetus upotrebe za bilo koje namene.

Kori$éenje organa i tkiva Zivih

Clan 27.

Uzimanje organa od zivih sa namerom njihovog presa-
divanja bolesniku moguce je samo uz saglasnost davaoca

u pisanom obliku, koji mora biti upoznat sa svim mogucim
posledicama.

Uzimanje organa maloletnim licima, dusevno zaostalim
ili licima sa smanjenom uracunljivo$céu i licima koja su u
bilo kakvom podredenom poloZaju u odnosu na izvrSioce,
nije dopusteno.

Izuzetak je uzimanje kostane srzi, odnosno drugih ob-
novljivih tkiva od maloletne zdrave osobe za leCenje roda-
ka, uz odobrenje roditelja ili staraoca i maloletnog davao-
ca, ukoliko ovaj shvata znac¢aj zahvata.

Kori$éenje organa i tkiva umrlih

Clan 28.

Uzimanje organa ili tkiva umrlih u svrhu le€enja mogu-
¢e je u skladu sa zakonskim odredbama.

Saglasnost za uzimanje delova tela umrlog mora u pi-
sanom obliku biti pribavljena od bliskih rodaka ili za Zivota
od umrlog davaoca.

Resavanje sukoba interesa

Zabrana stvaranja laZzne nade

Clan 29.

Lekar koji u€estvuje ili bi mogao ucestvovati u postup-
ku presadivanja ne moze ucestvovati u odlucivanju o mo-
zdanoj smrti davaoca, zbog moguéeg sukoba interesa.

Lekar je duzan je da Zivog davaoca savesno upozna
sa mogucim posledicama presadivanja.

Usvajanje, primena i propagiranje neproverenih istrazi-
vanja i metoda ne sme se Koristiti za stvaranje lazne nade
kod bolesnika i njegovih bliznjih.

Lekar je duzan da sprec€ava trgovinu delovima ljuds-
kog tela.
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5. Lekar i prinudno leenje

Prinudna medicinska intervencija i hospitalizacija

Clan 30.

Licu nesposobnom za rasudivanje koje je svoj zivot do-
velo u opasnost iz samoubilacke namere lekar mora da
pruzi hitnu lekarsku pomo¢, ne uzimajuci u obzir njegovu
volju, niti aktivan ili pasivan otpor.

Lekar psihijatar ima pravo da uputi duSevnog bolesni-
ka u psihijatrijsku ustanovu zatvorenog tipa ukoliko za to
postoje medicinske indikacije i pribavljena je saglasnost
uze porodice.

Psihijatar ne sme prinudno da hospitalizuje psihicki zd-
ravu osobu.

Postupanje lekara u posebnim ustanovama
Clan31.

Lekar koji radi u ustanovama zatvorenog tipa i drugim
u koje je bolesnik smesten po sili zakona li¢no §titi prava
bolesnika i njihov fizi¢ki integritet i dostojanstvo.

Prisilno le€enje i hranjenje dozvoljeno je samo u slu¢a-
ju da lice nije sposobno da o tome svesno odlucuje.

U psihijatrijskim bolnicama lekar nastoji da se primen-
juju norme i standardi koji vaze za ostale zdravstvene us-
tanove.

U zatvorima lekar nastoji da mentalni bolesnici budu
adekvatno medikamentno leCeni i da budu maksimalno
zasticeni od diskriminacije na osnovu njihovog mentalnog
oboljenja. To se posebno odnosi na zastitu od seksualne,
fizicke ili druge zloupotrebe, kao i od fizicke ili psihike tor-
ture.

Lekar mora prema svojim moguénostima da spreci, od-
nosno da prijavi svaku nedozvoljenu radnju koja bi mogla
da utice na li¢nost, fizicko ili psihicko stanje bolesnika.

Zabrana mucenja i drugih ponizavajuéih postupaka
Clan 32.

Lekar ni u kom slu€aju ne sme da dozvoli, niti da uce-
stvuje u sprovodenju mucenja ili drugih oblika ponizavanja
i omalovazavanja lica.

Lekar ne sme da nudi prostor, pribor, gradu ili sopstve-
no znanje koje bi omogucilo mucenje, niti sme da prisust-
vuje zastraSivanju, mucenju i usmréenju.

Lekar psihijatar ne sme da u€estvuje u prinudnoj psihi-
jatrijskoj raspravi ako se ne radi o dusevnoj bolesti.

Postupanje u slucaju Strajka gladu
Clan 33.

Kad smatra da je prilikom $trajka gladu zatvorenik, od-
nosno drugo lice svesno posledice stradanja lekar ne sme
da predlaze vestacko hranjenje, niti da u€estvuje u tome.

Misljenje lekara da je lice svesno posledica stradanja
mora da potvrdi i drugi lekar. Oba lekara moraju licu da ob-
razloZe posledice stradanja na njegovo zdravstveno stan-
je.

Sve vreme §trajka lekar svakog dana proverava da li je
Strajka¢ zbog iscrpljenosti postao nesposoban za odlugi-
vanje.

Kada $trajka¢ postane konfuzan i nesposoban za do-
nosenje nesmetane odluke ili upadne u komu, lekar je slo-
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bodan da u ime interesa pacijenta uvodi veStacku ishranu.
U ovoj situaciji lekar je obavezan da u granicama svojih
mogucnosti i struénog znanja pruzi bez odlaganja hitnu
lekarsku pomoc.

6. Ljudski genom

Svrha genetskih testova i preinaéenja genoma

Zabrana diskriminacije na osnovu genskog nasleda

Clan 34.

Genetski testovi i preinacenja genoma dozvoljena su
iskljuCivo u zdravstvene svrhe. Zabranjen je svaki oblik di-

skriminacije nekog lica na osnovu njegovog genskog nas-
leda.

Testovi koji predskazuju nasledne bolesti
Clan 35.

Testovi koji predskazuju nasledne bolesti, bilo da sluze
za prepoznavanje nositelja gena odgovornog za otkrivan-
je nasledne predispozicije, odnosno prijemcivost za boles-
ti, mogu se izvoditi jedino u okviru i kao deo naucnih istra-
zivanja u zdravstvene svrhe i to posle nepristrasnog gene-
tskog savetovanja.

Preinacenja ljudskog genoma
Clan 36.
Zahvati usmereni na preinacenje ljudskog genoma mo-

gu se izvoditi samo u preventivne, dijagnosti¢ke svrhe, uz
uslov da se ta preinacenja ne prenose na potomstvo.

Zabrana kloniranja

Clan 37.

Stvaranje genski identi¢nih lica suprotno je etici i pos-
tovanju ljudskog dostojanstva.

Zabranjeni su eksperimenti usmereni na stvaranje ge-
nski istovetnog ljudskog bi¢a, odnosno sa istim genetskim
sistemom koji ima i drugo ljudsko bice - Zivo ili umrlo.

7. Lekar vestak
Duznost lekara vestaka
Clan 38.

Lekar veStak mora da postupa samostalno i nepris-
trasno bez obzira na interes narucioca, odnosno ostece-
nog.

VestaCenje mora da obavlja po svojoj najboljoj savesti
i znanju i da podnese tacan i potpun nalaz i misljenje, uzi-
majuci u obzir nacela medicinskog vestacenja.

U svom radu vestak je duzan da postuje lekarsku i slu-
Zbenu tajnu.

U delu vestacgenja koje se odnosi na njegovog bolesni-
ka preduzece sve $to je potrebno da bude osloboden ves-
tacenja, a ukoliko mu se to ne omogudi pravosudnim orga-
nima dostavice samo one podatke i konstatacije koje su
znacajne i neophodne za postupak.

DuZznosti lekara vestaka u sudskom postupku
Clan 39.

U radu na sudu vestak mora da se pridrzava postavlje-
nih pitanja. Na njih odgovara jasno, detaljno, temeljno, ali
pre svega razumljivo.

Vestak ne sme da se upusta u li¢no raspravljanje. Nje-
govi navodi moraju biti objektivizovani, odnosno bez licnog
pecata i subjektivnosti.
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Ukoliko vestak utvrdi da njegovo znanje nije dovoljno,
odnosno da je potrebno jo$ Sire i dodatno proucavanje slu-
¢aja, duzan je da na to upozori sud i da predlozi pitanja na
koja je potrebno da se rad vestaka prosiri ili koje veStake
je jos potrebno angazovati.

Ill. ODNOS PREMA PACIJENTIMA
1. Lekar i pacijent Osnovne duznosti lekara
Clan 40.

Lekar dobrobit pacijenta smatra svojom prvom i osno-
vhom brigom.

Lekar je duzan da svoj poziv obavlja odgovorno, struc-
no, savesno i bez obzira na bilo koje licno svojstvo paci-
jenta ili na svoje licne odnose prema pacijentu ili njegovoj
porodici.

Lekar je slobodan u izboru metoda i nacina le€enja, ali
je pri tome duzan da dosledno uzima u obzir dostignuc¢a
medicinske nauke i nacela struénog ponasanja.

Lekar je duzan da odbaci svaki zahtev koji bi po njego-
vom struénom uverenju i savesti mogao biti neeti¢an ili
Stetan za pacijenta.

Zasnovanost lekarskih odluka
Clan 41.

Odluke lekara moraju da se zasnivaju iskljuc¢ivo na po-
stupcima koji bolesniku olak$avaju trpljenje i vracaju zdra-
vlje. Ovaj odnos ne sme biti uslovljen koristoljubljem, za-
dovoljavanjem li¢nih ambicija ili namerom lekara da sebi
pribavi bilo kakvu drugu liénu korist.

Svoj posao lekar obavlja stru¢no i eticki besprekorno.

Profesionalni odnos lekara prema pacijentu ne sme biti
uslovljen bilo kojim neetic¢kim razlogom.

Pravo na slobodan izbor lekara
Clan 42.

Lekar uzima u obzir i poStuje nacelo o slobodnom izbo-
ru lekara i zdravstvene ustanove. Zbog toga se trudi da se
ova prava bolesnika ostvaruju, polazeci od toga da pravo
na slobodan izbor lekara predstavlja osnovni princip auto-
nomije pacijenta i da pacijent ima pravo da ga leci lekar
koji slobodno samostalno donosi klinicke i eticke procene
i tretman bez uplitanja sa strane.

Lekar poStuje pravo psihicki sposobnog i svesnog pa-
cijenta da dobro obavesten slobodno izabere lekara, od-
nosno preporucéenu lekarsku pomoc.

Kad bolesnik nije sposoban da odluc¢i o tome odluku
donosi njegov zakonski zastupnik, a ako zastupnik nije pri-
sutan lekar ¢e, ako s odlukom ne moze da pri¢eka, prime-
niti odgovarajuci nacin lecenja.

Ordinirajuci lekar nece se protiviti Zelji pacijenta da se
obrati drugom lekaru sa molbom da mu on kaze svoje mi-
Sljenje o stanju pacijentovog zdravlja i o nacinu le¢enja.

Obavestavanije prilikom prijema
u zdravstvenu ustanovu

Clan 43.

Lekar je prilikom prijema pacijenta u zdravstvenu usta-
novu duzan da se pobrine da pacijent bude obavesten o
rutinskim postupcima i o medicinskim tehni¢kim moguéno-
stima kojima zdravstvena ustanova raspolaze, a odnose
se na njegovo lecenje.

51



APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

januar-jun 2007.

Nacin leCenja

Clan 44.

Lekar predlaze i sprovodi samo one dijagnosti¢ke pos-
tupke koji su neophodni za pouzdano dijagnosticiranje i le-

¢enje koje je u skladu s proverenim standardima savreme-
ne medicinske nauke.

Prema pacijentu lekar postupa ekonomi¢no i racional-
no, izbegavajuci nepotrebne preglede i le€enje bez obzira
ko snosi troskove leCenja za bolesnika.

Pristanak bolesnika
Clan 45.

Za nacin le€enja lekar mora da dobije pristanak boles-
nika, posto ga upozna sa znacajem zahvata za utvrdivan-
je, leCenje i pracenje njegove bolesti.

Bolesnik ima pravo da prihvati ili da odbije bilo ambula-
ntno ili stacionarno le¢enje posle adekvatne informacije od
strane lekara. Saglasnost ili odbijanje moze da ispolji us-
meno ili pismeno. Njegovo pravo je i da odbije ispitivanje
ili leCenje ¢ak i kada to ugrozava njegov zivot.

Ukoliko je vitalno ugrozeni pacijent u nesvesti ili objek-
tivno nije u stanju da izrazi svoju volju, lekar moze samos-
talno ili u pismenoj saglasnosti sa najuzom rodbinom da
preduzme adekvatan i hitan medicinski postupak.

U sluCajevima kada postoje medicinske indikacije za
lekarsku intervenciju maloletnih pacijenata ili pacijenata li-
Senih poslovnih sposobnosti zakonska obaveza je da pis-
menu saglasnost moze dati samo njegov zakonski zastup-
nik, i to bracni drug, roditelj, staratelj, bliski rodaci. Ako to
nije moguce, trazi se misljenje Centra za socijalni rad.

U hitnim slucajevima lekar mora da interveniSe bez tra-
Zenja saglasnosti.

Posebna briga o deci
Clan 46.
Lekar pregleda dete u okviru njegove uze okoline.

Lekar se istrajno zauzima za zdravu okolinu dece i po-
svecuje im posebnu brigu, narogito ako su fizic¢ki ili psihicki
bolesna ili zaostala. Ukoliko opazi zloupotrebu, mucenje,
nedostatke ili pogre$no vaspitanje deteta od strane nje-
gove porodice ili staraoca, upozoric¢e nadlezne institucije i
prema svojim mogucnostima ugciniti sve za zastitu deteta.

Lekar nece pristati na uskracivanje neophodnog lece-
nja ili na otpustanje maloletnog bolesnika pod starateljstv-
om, i pored toga $to to zahtevaju roditelji ili staralac, ako bi
po njegovoj oceni otpustanjem bilo teze ugrozeno zdravlje
bolesnika ili zdravlje drugih. O otpustu odlucuje ordinirajudi
lekar.

U skladu sa stavom 1. ovog Clana lekar pedijatar, lekar
druge specijalnosti ili opSte prakse pregledaju malo, pred-
Skolsko i Skolsko dete u prisustvu roditelja, rodbine, stara-
telja, vaspitaca ili Skolskog nastavnika.

U slucaju bolesne dece lekar preduzima sve mere dop-
unskih ispitivanja i leCenja.

U slu€aju hospitalizacije lekar se aktivno interesuje za
svog pacijenta i prati stanje hospitalizovanog bolesnika.

Posebnu brigu posvecuije fizicki i psihicki hendikepira-
noj deci, bilo da su hospitalizovana u specijalnim ustano-
vama, ili da se radi o deci u sopstvenim porodicama.

Ukoliko registruje nasilno ponasanje i ozbiljne pedago-
Ske greske, obavesti¢e o tome institucije nadlezne za zas-
titu ove dece i kontrolisati preduzete mere. Pri tome je du-
zan da §titi privatnost ove dece.
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Postovanje prava i podrika pacijentu.
Zabrana zloupotreba.
Clan 47.

Lekar mora da poStuje dostojanstvo i prava svakog pa-
cijenta i da se ponas$a u skladu sa fundamentalnim princi-
pima medicinske etike.

Lekar duguje pacijentu punu lojalnost i sve mogucnosti
svog znanja i vestine.

Po pravilu Hipokratovih postulata pacijent je uvek ak-
tivni u€esnik u le€enju.

Medusobni odnosi lekar-pacijent moraju da se zasni-
vaju na uzajamnom poverenju i odgovornosti.

Lekar nema pravo da se upusta u licne ili porodi¢ne pr-
obleme pacijenta, niti da pokuSava da utvrduje Cinjenice o
licnosti izvan onih koje su neophodne za le¢enje pacijen-
ta.

Lekar mora da pomaze pacijentu prilikom ostvarivanja
zdravstvenih i socijalnih prava, ali ne sme pristajati na zlo-
upotrebe. Prevare i laZne potvrde su zabranjene.

Nesavestan i nestru¢an postupak - malpraksa
Clan 48.

Clanovi Komore podrzavaju razlike izmedu nesaves-
nog i nestru¢nog ishoda le€enja, s jedne strane, i nezelje-
nog ishoda le€enja, s druge strane, koje se Cine u lekars-
koj profesiji, u skladu sa stavovima izrazenim na skupovi-
ma Svetskog medicinskog udruzenja.

Clanovi Komore se zalazu da se na ovoj razlici zasni-
va utvrdivanje eventualne odgovornosti lekara za ishod le-
¢enja.

Pravo pacijenta na istinu. Obavestavanje o zdravstve-
nom stanju

Clan 49.

Obavestavanje pacijenta o njegovom zdravstvenom
stanju mora biti isklju€ivo u njegovu korist.

U posebnom psihic¢kom stanju bolesnika obrazlozenja
nisu preporucljiva ako bi mogla negativno da uti¢u na dalji
tokle€enja. U takvim sluCajevima potrebnoje sa stanjem
upoznati rodake bolesnika.

O zdravstvenom stanju bolesnika obavestava iskljuci-
vo lekar. Lekar ne sme da dozvoli da dijagnoze bolesti sa-
opstava drugo zdravstveno osoblje.

Ukoliko zdravstveno stanje bolesnika ne daje nadu za
ozdravljenje ili mu ¢ak preti smrt, duznost lekara je da o to-
me obavesti njegove najblize, izuzev ako bolesnik nije dr-
ukdije odlucio.

U skladu sa odredbama stavova 1. i 2. ovog ¢lana os-
tvaruje se pravo pacijenta da sazna istinu o svom zdrav-
stvenom stanju, kao i o predvidenom ispitivanju i leCenju i
ocekivanim rezultatima i ishodu predvidenog medicinskog
tretmana. Na isti nacin pacijent ostvaruje i pravo uvida u
medicinsku dokumentaciju.

Odnos prema pacijentovim bliZznjim
Clan 50.

Lekar je duzan da se prema rodbini i bliskim prijateljima
pacijenta odnosi sa puno razumevanja, pre svega prema nji-
hovoj brizi za stanje bolesnika i da sa njima saraduje.
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Briga o pacijentima za slu€aj odsustva ili nedovoljnih
mogucénosti za leGenje

Clan 51.

Za vreme odsustvovanja lekar je duzan da se pobrine
za stalnu medicinsku zastitu svojih pacijenata.

Ako potrebe le€enja pacijenta prelaze lekarove mogu-
¢nosti, znanje ili vestine, on ¢e se postarati da ga preda na
le€enje drugom lekaru koji takve uslove moze ostvariti.

Upozoravanje pacijenta
Clan 52.

Ukoliko lekar utvrdi neodgovarajuée ponasanje paci-
jenta na to ¢e ga pazljivo i odluéno upozoriti. U krajnjem,
lekar moze da prekine postupak le¢enja, izuzev kad zdra-
vstveno stanje bolesnika zahteva hitnu medicinsku pomoc.

Kad se bolesnik ponasa nedoli¢no, uvredljivo i pretedi,
lekar je duzan da mu pruzi adekvatnu lekarsku pomoc¢, na-
rocito ako je bole$éu ugrozen Zivot bolesnika.

QOdbijanje i prekidanje le€enje od strane lekara
Clan 53.

Izuzev u slu¢aju neophodne hitne lekarske pomodi, le-
kar ima prava da odbije leCenje ako ne postoji odnos pu-
nog poverenja pacijenta u rad lekara ili ako lekar smatra
da nije dovoljno stru¢an ili da nema tehni¢ke moguénosti
za uspesno lecenje.

Pod uslovom iz stava 1. ovog ¢lana, prekidanje le¢enja
od strane lekara dolazi u obzir samo ako ne postoji odnos
punog poverenja pacijenta u rad lekara ili ako pacijent od-
bija saradnju, neprimereno se ponasa ili pokuSava da vrSi
zloupotrebe.

Nagrada za rad lekara
Clan 54.

Izuzev redovne nagrade za rad lekara u obliku plate,
honorara ili drugih li€nih primanja, kao i zadovoljstva da je
pomogao pacijentu, pribavljanje druge materijalne i nema-
terijalne koristi od rada lekara nije u skladu sa Eti¢kim ko-
deksom.

2. Podrdka planiranju porodice i regulisanje ljudske
plodnosti Podrska planiranju porodice

Clan 55.

Lekar postuje Zivot Coveka u najvec¢oj mogucoj meri i
od samog pocetka zivota.

Lekar nastoji da humano pravo na materinstvo sustin-
ski bude ispred prava na abortus. Zbog toga odbacuje ab-
ortus kao sredstvo za planiranje porodice i podrzava plani-
ranje porodice prema savremenim metodima Ciji je cilj ob-
ogacivanje, a ne ograni¢avanje zivota ¢oveka.

Lekar doprinosi stvaranju uslova u kojima pojedinci
mogu da odlu¢uju o tome koliko dece i kada ¢e imati, $to
je osnovno ljudsko pravo.

Lekar svojim stavom i svojim postupcima, kao i verbal-
no, savetuje i detaljno informiSe brac¢ne parove o odgov-
ornosti supruznika za stvaranje i odrzavanje najpovoljnijih
uslova za planiranje njihove porodice.

Lekar vodi racuna o zdravlju ¢lanova porodice i pruza
odraslima medicinsku pomog.

Od samog pocetka braka informi$e ih o manifestacija-
ma oplodenja, tj. zaeca, o toku normalne trudnoce, o po-
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rodaju, o kontracepciji, 0 svim rizicima abortusa, o znacaju
odrzavanja bez konfliktnog braka i atmosfere sloge u
braku i porodici.

Od samog pocetka trudnoce lekar pacijentkinju upucu-
je na redovne preglede i kontrole u Savetovaliste za trudni-
ce.

U slucaju steriliteta ili smanjene plodnosti Zene ili mus-
karca lekar ih upucuje u Savetovaliste za planiranje poro-
dice ili kod nadleznog ginekologa radi daljeg medicinskog
tretmana.

Zalaganje da abortus postane restriktivan izuzetak
Clan 56.

U svakom pojedinaénom slu€aju lekar pruza onu vrstu
stru¢ne pomoci koja ¢e olakSati polozaj zene i porodice, a
istovremeno se zalaze za takve odnose medu ljudima i od-
nose u drustvu i zakonodavstvu u kojima bi abortus postao
samo apsolutno nuzni izuzetak.

Lekar zastupa stav da je kontracepcija dozvoljena kao
postupak koji igra vaznu ulogu u planiranju porodice.

Lekar je duzan da pacijentkinju upozna sa delovanjem
kontraceptiva, dinamikom njihove primene, kao i o mogu-
¢im nezeljenim propratnim dejstvima.

Suprotstavljanje nezakonitim prekidima trudnoée
Clan 57.

Svako prekidanje trudnoce koje nije u skladu sa zakon-
skim propisima predstavlja tezak deontoloSki prekrsaj, a
narocito kadje obavljen radi li¢ne koristi.

Ginekolog moze odbiti u¢eSce u arteficijelnom abor-
tusu €ak i kad indikacije nisu u suprotnosti sa zakonom,
izuzev u slucaju zivotne ugrozenosti bolesne trudnice.

Zakonito obavljanje sterilizacije
Clan 58.

Lekar moze da obavi sterilizaciju u slu¢ajevima kada je
to zakonom dozvoljeno.

Sterilizacija je po pravilu dozvoljena ako je zasnovana
na medicinskim, genetskim ili socijalnim uzrocima.

Odbijanje zahteva za vrSenje abortusa i sterilizacije
Clan 59.

Lekar moze odbiti da izvrSi abortus ili sterilizaciju koji
nisu u skladu sa njegovim uverenjem i saves$cu, izuzev
kad se radi o hitnoj lekarskoj pomoci. Duzan je pacijentki-
nju da uputi drugom osposoblijenom lekaru, odnosno da
obezbedi izvrSenje tih zahvata u skladu sa zakonom.

Le€enje neplodnosti
Clan 60.

U le€enju neplodnosti lekar mora da zna da primena
metoda asistirane reprodukcije za vantelesno oplodenje
pretpostavlja razumevanje sustine takvih postupaka od
strane lica koja im se podvrgavaju.

Obaveza lekara je i da poznaje eticko vrednovanje po-
jedinih metoda prema prihvacenim savremenim stavovi-
ma.

Pre vantelesnog oplodenja lekar partnere mora da up-
ozna sa procedurom, izgledima na uspeh i eventualnim
komplikacijama. Partneri treba da potpiSu pismeni prista-
nak na aktu koji potpisuje i lekar.
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Postupci medicinski pomognute reprodukcije ne mogu
se Kkoristiti u cilju izbora pola, izuzev za izbegavanje ozbilj-
ne nasledne bolesti vezane za pol.

3. Pomo¢ prilikom umiranja
Ublazavanje bolova i patniji
Clan61.

Kod neizlecivog bolesnika jedan od osnovnih zadataka
lekara je da efikasno preduzima sve mere lecenja koje ¢e
pacijentu ublaziti bolove i psihi¢ku patnju. Istovremeno, le-
kar upoznaje i bolesnikove bliznje sa njegovim stanjem i
nastoji da obezbedi njihovo razumevanje bolesnikovih te-
goba i pruzanje adekvatne podrske.

Kod umiruéeg pacijenta, tj. u terminalnom stadijumu
bolesti, lekar treba da obezbedi ¢oveku dostojne uslove
umiranja, jer bi nastavljanje intenzivnog lecenja bolesnika
u ovom stanju iskljucilo pravo umiru¢eg na dostojanstvenu
smrt.

Zabrana eutanazije
Clan 62.

Lekar odbacuje i osuduje eutanaziju i smatra je laznim
humanizmom.

Namerno skracivanje zivota u suprotnosti je s medicin-
skom etikom. Zelju dobro informisanog bolesnika od nei-
zle€ive bolesti, jasno izrazenu pri punoj svesti u pogledu
vestackog produzivanja njegovog zivota, lekar ¢e uvaziti.

Ako bolesnik nije pri svesti, lekar ¢e postupiti po svom
najboljem znanju i savesti, a u skladu sa stavom 1. ovog
¢lana.

Humanost prema umiru¢em
Clan 63.

Prema bolesniku koji je bolestan na smrt, lekar mora
preduzeti sve mere koje su potrebne za smisleno le€enje i
olakSanje u trpljenju.

Umiranje bolesnika i smrt je deo lekarskog lecenja.

Odnos prema umiru¢em i njegovoj porodici

Clan 64.

Umiruci ima pravo na pomo¢, negu i ljudski odnos, kao
i na prisustvo ¢lanova porodice ili drugih bliznjih u trenuci-
ma zavr$nog perioda njegove bolesti, odnosno smrti koja
se priblizava.

Lekar porodici bolesnika pazljivo obrazlaze svoja nas-
tojanja i postupke pri olakSavanju trpljenja bolesnika i dok-
le moze da dosegne njegova pomog.

Lekar je duzan da u okviru mogucnosti umiru¢éem obe-
zbedi uslove da se psihi¢ki i duhovno pripremi za ocekiva-
nu smrt.

Umiruci ima pravo da primi ili odbije duhovnu ili moral-
nu pomoc, uklju€ujuci i pomoc¢ svestenika.

Informisanje pacijenta i porodice u slu¢ajevima teske i
neizlecive bolesti je isklju€ivo duznost lekara. Lekar to mo-
ra da obavi sa maksimumom takta i paznje, imajuci pre
svega u vidu fizicko i psihi¢ko stanje pacijenta i njegove
porodice.

QOdnos prema izrazenoj volji umiru¢eg
Clan 65.

Prilikom le¢enja umiru¢eg u poslednjem periodu bole-
sti potrebno je da se uzme u obzir njegova poslednja zelja,
ukoliko je umirudi pri svesti, uracunljiv je i o svojoj bolesti
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je bio adekvatno informisan, izuzev ukoliko njegova zelja
nije u skladu sa eti¢kim merilima lekara.

Kod nesvesnih ili neuracunljivih bolesnika potrebno je
odluciti se prema medicinskim merilima, ali pri tome treba
uzeti u obzir i eventualnu volju bolesnika i misljenje bliznjih
koji bolesnika dobro poznaju. Konaéno odlucuje lekar.

IV. MEDUSOBNI ODNOSI LEKARA
Zasnovanost medusobnih odnosa

Clan 66. Medusobni odnosi i saradnja lekara zashiva-
ju se na korektnosti, iskrenosti, postovanju i razmeni iskus-
tava.

Castan lekar odnosi se prema kolegama i zdravstven-
im saradnicima poS$tujuci ljudsko dostojanstvo i odredbe
Etickog kodeksa, onako kako bi on zZeleo da se oni odnose
prema njemu.

Odnos prema profesorima, starijima i pretpostavljenim
Clan 67.

U skladu sa tradicijom lekarske profesije, lekar svojim
profesorima obavezno iskazuje po$tovanje i zahvalnost za
znanja i vestine, za zivotno i stru¢no iskustvo, kao i za ljud-
sko vaspitanje koje su mu pruzili.

Lekar postuje zivotno i stru¢no iskustvo starijih i pret-
postavljenih, koji mladim saradnicima treba da sluze za
ugled.

Profesionalna i ljudska solidarnost
Clan 68.

Pravila kolegijalnosti zahtevaju da lekari brane kolegu
koji je neopravdano napadnut.

Solidarnost i drugarstvo medu zdravstvenim radnicima
izrazava se i tako $to lekar kolegijalno brine za obolelog
kolegu, za obolele zdravstvene radnike i studente medi-
cine.

Razvijanje i zastita dobrih meduljudskih odnosa
Clan 69.

Razlike u misljenjima ne smeju da izazivaju sporove ili
narusavaju pravila ponasanja. U slu¢aju da nastale sporo-
ve nije moguce otkloniti organi Komore na utvrdeni nacin
pristupaju poku$aju izmirenja. U radnim i drugim meduso-
bnim sporovima lekar je obavezan da poku$a da ucini sve
Sto je u njegovoj modéi da se sporovi Sto pre otklone kako
ne bi uticali na radni moral, Stetili liénom ugledu, zdravstvu,
zdravstvenim ustanovama i pacijentima.

Duznost
Clan 70.

Lekarskom pozivu su strane uvrede, klevete, omalova-
zavanje, neopravdana i u lai¢koj javnosti izreCena kritika
saradnika ili pretpostavljenih. Ukoliko lekar kod saradnika
utvrdi vece greske u dijagnostic¢kim ili terapeutskim pos-
tupcima duzan je da svoja zapazanja prosledi pretpostavl-
jenima, a ukoliko greSke ne budu otklonjene o tome ¢e ob-
avestiti Komoru.

U slu¢aju kad utvrdi greSke iz stava 1. ovog ¢lana lekar
¢e bez odlaganja preduzeti potrebne mere i sprovesti pos-
tupke da bolesniku struéno i moralno pomogne. O greska-
ma nece raspravljati sa samim bolesnikom i rodbinom, niti
obavestavati sredstva javnog informisanja.
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Saradnike ili drugo osoblje lekar upucuje na ucinjene
propuste na nacin koji ne vreda njihovo dostojanstvo, a ni-
kad pred bolesnikom ili njegovim bliznjima.

Misljenje o radu drugog lekara

Clan71.

IznoSenje negativnog misljenja o drugom lekaru u pris-
ustvu pacijenta, zdravstvenog osoblja ili laiCke javnosti je
nedopustivo.

Stru¢na kritika je moguc¢a samo u okviru struke, u pris-
ustvu lekara, uklju€ujuéi i kritikovanog. Ocena mora biti
objektivna i argumentovana, bez li¢ne ostrasc¢enosti ili dru-
gog subjektivizma.

Uvrede, potcenjivacki komentari i neopravdane kritike
kolega lekara u javnosti predstavljaju sramotnu degradaci-
ju lekarske profesije.

Struéna saradnja lekara
Clan 72.

Kad lekar zatrazi struéni savet ili pomoc¢ drugi lekar ¢e
mu je pruziti nesebi¢no i prema svom najboljem znanju, u
korist bolesnika.

Prilikom upucivanja svog bolesnika drugom lekaru, le-
kar je obavezan da drugog lekara pismeno obavesti o po-
jedinostima bolesti koje bi mogle ugroziti zZivot ili leCenje
bolesnika.

Lekar moze preuzeti bolesnika iz stava 2. ovog ¢lana
samo na zahtev lekara koji mu ga je uputio.

Obavestavanje u sluéaju promene lekara
Clan 73.

U svojoj ordinaciji lekar moze u skladu sa svojom stru-
¢nom osposobljenoscu i okvirnim moguénostima lec¢enja
da leci svakog bolesnika koji dode i zatrazi pomo¢, odnos-
no koji je upucen kod njega.

Ukoliko je bolesnika ranije vec lecio drugi lekar, potreb-
no je ovoga o tome obavestiti neposredno ili preko bolesni-
ka, odnosno njegove rodbine.

Savet drugog lekara i lekarskog konzilijuma
Clan 74.

Kada je lekaru potrebna stru¢na pomo¢ posavetovace
se sa drugim lekarom i lekarskim konzilijumom.

Savetovanje ¢e se obaviti na inicijativu ordinirajuceg
lekara, na zahtev bolesnika ili porodice bolesnika. Savetni-
ke moze da predloZi i bolesnik.

Zabranjeno je da u konzilijumu, u prisustvu bolesnika i
rodbine, lekar pou€ava lekara.

Zabranjeno je i da konzilijarni lekar pred lai¢kom javno-
$¢u daje uvredljive izjave o nacinu lecenja.

Konzilijum po pravilu ne raspravlja i ne odlucuje u pris-
ustvu pacijenta, odnosno njegovog zastupnika. U konziliju-
mu nema mesta za neiskrenost, zavist ili ostvarivanje kar-
ijeraskih ciljeva.

Misljenje lekara specijaliste kome se lekar obrati za po-
moc¢ ima karakter saveta, tako da je za postupak daljeg le-
¢enja odgovoran ordinirajuci lekar.

Nacin rada lekarskog konzilijuma
Clan 75.
Konzilijum se organizuje kada se radi o teskim ili kom-

plikovanim slu¢ajevima koji po pravilu prevazilaze znanje i
iskustvo ordinirajuceg lekara.

januar-jun 2007.

Konzilijum sacinjavaju najmanje dva lekara.

Kada u sastavu konzilijuma ucestvuje viSe lekara, bira
se predsednik konzilijuma koji je odgovoran za nacin rada
i utvrdivanje misljenja (zakljucka) konziljuma koje je mero-
davno za dalje postupke i leCenje bolesnika.

U konzilijumu svi lekari imaju ista prava.

Ukoliko se u konzilijumu dvoje stru¢njaka ne moze slo-
ziti potrebno je pozvati i tre¢eg lekara. Lekar ne moze da
ne prihvati u€estvovanje u konzilijumu.

Poziv za rad u konzilijumu lekar smatra izrazom pove-
renja u njegovo znanje i osposobljenost. U teskim i komp-
likovanim slucajevima lekar ¢e bez obzira na radno mesto
i struénu osposobljenost odlucivati konzilijarno.

Konzilijarno misljenje moguce je izneti u pisanom obli-
ku, ukoliko konzilijarni lekar dobije odgovarajuc¢e podatke.
Misljenje konziljuma mora biti zabelezeno u zdravstvenoj
dokumentaciji, i to istovremeno sa eventualnim razmimoi-
laZzenjima u misljenjima pojedinih ¢lanova konzilijuma.

Odnos lekara konsultanta i ordinirajuc¢eg lekara
Clan 76.

Lekar konsultant treba da se po zavrSenom pregledu
bolesnika poverljivo posavetuje sa ordiniraju¢im lekarom.
Rezultat savetovanja pacijentu ili njegovoj porodici po pra-
vilu saopsStava ordinirajuci lekar.

Ovlaséenja i odgovornost rukovodioca grupe (ekipe)
Clan 77.

Rukovodilac radne grupe (Sef ekipe, predsednik komi-
sije i sl.) rukovodi grupom i odgovara za njen i svoj rad i
odluke.

Rukovodilac odgovara i za nacin i obim rada koji je po-
verio saradnicima, a svaki ¢lan grupe je licno odgovoran
za svoj rad u grupi.

Odbijanje izvrSenja odredenih radova i poslova mogu-
¢e je samo kad je ocigledno da su u suprotnosti sa medi-
cinskom etikom.

U nejasnim i spornim slu€ajevima rukovodilac je duzan
da saopsti medusobno suprotstavljena misljenja svim ¢la-
novima radne grupe radi slobodnog i odgovornog reSavan-
ja spora.

V. PRELAZNE | ZAVRSNE ODREDBE
Sprovodenje Etickog kodeksa
Clan 78.

Radi stvaranja uslova za sprovodenje Etickog kodeksa
u skladu sa obavezno$éu njegovih odredaba utvrdenom
¢lanom 3. Etickog kodeksa, svi ¢lanovi Komore duzni su
da se upoznaju sa nacelima sadrzanim u Etickom kodek-
su i da ih se pridrzavaju pri vrSenju lekarske duznosti.

Za ¢lanove Komore obavezujuéa su medunarodna hu-
manitarna nacela koja se odnose na profesionalni rad le-
kara u preventivi, kurativi i rehabilitaciji, kao i smernice i iz-
jave Svetskog lekarskog udruzenja, sa kojima se mogu
upoznati i preko Komore, na nacin utvrden njenim aktima.

Obavestenja, predstavke i predlozi Elanova

Clan 79.

Clan Komore ima pravo i duZnost da o svakom krsenju
odredaba Etickog kodeksa obavesti Eti¢ki odbor Komore

koji se stara o sprovodenju Etickog kodeksa u skladu sa
Zakonom i Statutom Komore.
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Clan Komore ima pravo i da podnosi predstavke i pred-
loge Etickom odboru Komore u pitanjima iz nadleznosti
Eti¢kog odbora, kao i da na njih dobije odgovor ako ga
trazi.

Promovisanije i zastita eti¢kih nacela
Clan 80.

Svi €lanovi Komore, kao i zdravstvene, obrazovne i dr-
uge ustanove koje se bave zdravstvom, promovisace na-
Cela profesionalne etike u svojim glasilima, na kongresima
i drugim skupovima, radi obezbedivanja eti¢kog ponasanja
i poStovanja Eti¢kog kodeksa.

Duznost ¢lanova Komore je da odbiju svaku struénu
radnju koja je u suprotnosti sa naelima profesionalne eti-
ke sadrzanim u Eti¢kom kodeksu i obavezuju¢im meduna-
rodnim aktima.

Vol. 5 - Broj 1-2

Komora je duzna da im u tome pomogne svojim ugle-
dom i, po potrebi, pravnim sredstvima.

Mere u slu€aju nepostovanja Eti¢kog kodeksa
Clang1.

Komora je duzna da preduzima mere protiv lekara koji
krSe odredbe Etickog kodeksa.

Stupanje na snagu Eti¢kog kodeksa
Clan 82.

Ovaj Eticki kodeks stupa na snagu u roku od osam
dana od dana objavljivanja u "Sluzbenom glasniku Repu-
blike Srbije".

U Beogradu, 28.9.2006. godine

56



APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

januar-jun 2007.

Vol. 5 - Broj 1-2

UPUTSTVO AUTORIMA

Definicija ¢asopisa

APOLLINEM MEDICUM ET AESCULA-
PIUM je casopis Podruznice SLD u Leskovcu.
Objavljuje originalne radove iz svih grana medi-
cine, stomatologije i srodnih medicinskih grana,
strucne radove, prethodna saopStenja, prikaze sl-
ucajeva, metode lecenja i hirurskih tehnika, ra-
dove iz eksperimentalne medicine, istorije me-
dicine i zdravstva, revijske radove po pozivu, ra-
dove sa kongresa 1 sastanaka odrzanih u zemlji 1
inostranstvu, preglede stru¢ne literature, pisma
glavnom uredniku i sve informacije od znacaja
za razvoj medicine i zdravstva. Radovi i abstra-
kti sa stru¢nih sastanaka, simpozijuma 1 kongre-
sa publikuju se kao supplementum.

Priprema rada

Radovi moraju biti napisani prema uputstvu i
pravilima "Ujednacenih zahteva za rukopise ko-
ji se podnose biomedicinskim casopisima"
("Uniform Requirements for Manuscripts Sub-
mited to Biomedical Journals") izmenjeno Cetv-
rto izdanje od 1993. godine izdatih od Internaci-
onalnog komiteta urednika biomedicinskih ¢a-
sopisa ("International Committee of Medical Jo-
urnal Editors") objavljenih u cCasopisu JAMA
(1993; 269:2282-2286) 1 Srpski arhiv za celoku-
pno lekarstvo u vidu posebnog izdanja sa prevo-
dom 1995. godine.

Svi poslati radovi moraju biti napisani po up-
utstvu, a radovi koji nisu po uputstvu vracaju se
autorima na usaglasavanje pre pristupanju rece-
nziji. Uredivacki odbor odreduje recenzente iz
redakcionog kolegijuma iz relevantne oblasti. O
izboru radova za Stampanje odlucuje glavni ure-
dnik, na osnovu predloga uredivackog odbora.
Glavni urednik zadrzava pravo da uz prihvaceni
rad Stampa po pozivu pribavljene komentare is-
taknutih stru¢njaka iz odgovarajuce oblasti.

Radovi se razmatraju pod uslovom da se po-
dnose samo ovom casopisu, da do tada nisu bili
Stampani, ili u isto vreme podneti za Stampanje
drugom casopisu. MoZe se Stampati kompletan
rad koji sledi ranije objavljene rezultate u vidu
abstrakta u drugom casopisu.

Za ispravnost i verodostojnost podataka i re-
zultata odgovaraju iskljuc¢ivo autori. Stampanje
rada ne znaci da glavni urednik, urednici, Uredi-
vacki odbor 1 Redakcioni kolegijum prihvataju,
potvrduju i odgovaraju za rezultate i zakljucke
prikazane u radu.

Za kucanje rada moZe se Koristiti obi¢na ili
elektrizna pisaca maSina sa novom plasticnom
trakom, ili se rad moZe Stampati sa raCunara na
matri¢cnom 1ili laserskom Stampacu. Uz rad se
prilaZzu dve kopije celokupnog rada. Rad se ku-

ca sa duplim proredom, na jednoj strani papira
formata A4. Slobodna margina sa leve strane
mora biti 5 cm, a sa desne 1 cm. Stranice se obe-
lezavaju brojevima, pocev od naslovne strane u
gornjem desnom uglu. Grafikoni, tabele i foto-
grafije se daju na posebnom listu sa naslovom 1
fusnotom kao i legende za ilustracije.

Svaka rukopisna komponenta rada mora poc-
eti sa novom stranicom sledecim redosledom: na-
slovna strana, rezime 1 klju¢ne reci, tekst, zahval-
nice, reference, tabele i legende za ilustracije.

Naslovna strana sadrZi:

a) naslov rada koji mora da bude kratak i infor-
mativan,

b) ime, srednje slovo i prezime svakog autora i
njegovo najvece akademsko zvanje,

¢) naziv odeljenja i institucije,

d) naziv institucije kojoj pripada svaki koautor

e) ime 1 adresa autora odgovornog za korespo-
denciju

f) izvor finansiranja ili pomoc i prilozi za izradu
rada.

Rezime i kljucne reci: Rezime se nalazi na
drugoj stranici 1 ne sme da prelazi 150 reci. Sad-
rZi opis problema, cilj rada, primenjene metode,
rezultate (statistiCka slucajnost) 1 glavne zaklju-
¢ke. Ispod rezimea navesti 3-5 klju¢nih reci ko-
je se koriste, Sto olakSava indeksiranje rada.

Tekst rada: Nije neophodno, ali je uobicajeno
da rad ima podnaslove: uvod, metode, rezultati 1
diskusija. Druge vrste radova kao $to su prikazi
slucajeva, revijski radovi, urednicki 1 uvodni ra-
dovi, mogu imati druge forme. Od navedene for-
me moZe se odstupiti i autorima se preporucuje
da se konsultuju sa urednicima i glavnim ured-
nikom.

Uvod: Sadrzi cilj rada, jasno definisan prob-
lem koji se istrazuje. Citirati reference iz releva-
ntne oblasti, bez Sireg prikaza radova i podataka
sa zakljuccima koji su objavljeni.

Metode: Opisati selekciju observacionog ili
eksperimentalnog materijala (bolesnici ili labo-
ratorijske Zivotinje, obuhvatajuci kontrolne gru-
pe). Dati metode rada, aparate (tip, proizvodac i
adresa) i postupak dobijanja rezultata Sto dozvo-
ljava drugim autorima da ih ponove. Navesti re-
ference za koriScene metode istrazivanja, kao i
statisticke metode analize. Precizno navesti sve
lekove i hemijske agense koji su upotrebljavani,
generiCki naziv(i), doza(e) 1 nacini davanja. Ne
treba koristiti imena bolesnika, inicijale, niti br-
0j u bolnickim protokolima.

Statistika: Opisati statisticke metode obrade
podataka za ocenu rezultata rada 1 njithovu veri-
fikaciju, upotrebljeni dizajn metoda. Ne duplici-
rati podatke u grafikonima 1 tabelama. Izbega-
vati neadekvatnu upotrebu statistickih termina.
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Rezultati: Prikazati rezultate u logicnom ras-
poredu u tekstu, tabelama i ilustracijama. Ne po-
navljati podatke iz tabela i ilustracija, rezimirati
samo znacajne rezultate. Rezultate merenja
iskazati u SI jedinicama.

Diskusija: Naglasiti nove i znaCajne aspekte
istrazivanja, kao 1 zakljucke Sto slede iz njih. Ne
ponavljati i podrobno opisivati podatke ili drugi
materijal Sto su dati u uvodu ili u rezultatima ra-
da. Ukljuciti znacaj uocenih rezultata, njihova
ograni¢enja i odnos prema zapaZanjima i istrazi-
vanjima drugih relevantnih autora. Izbegavati
navodenje rezultata rada koji su u toku i nisu ko-
mpletirani. Nove hipoteze treba navesti samo
kada proisticu iz rezultata istraZzivanja. Preporu-
ke su dozvoljene samo ako imaju osnova iz re-
zultata rada.

Zahvalnice: Pored odredenih mesta u radu
(fusnota na naslovnoj strani, dodatak) odaju se u
slu¢ajevima: a) saradnje i pomoc¢ u autorstvu i
pripremi rada, kao $to je opSta pomoc od Sefova
i rukovodilaca odelenja i institucija, b) tehnicka
pomod, c¢) finansijska i druge materijalne po-
moci i dr.

Reference: Reference se numeriSu redosle-
dom pojavljivanja u tekstu arapskim brojevima,
a u popisu literature (reference) se pod tim red-
nim brojem citiraju autori. Nacin citiranja se
obavlja prema zahtevima za pisanje tekstova u
biomedicinskim Casopisima prema uputstvu u
Index Medicusu. Jugoslavenski ¢asopisi koji se
ne indeksiraju i Index Medicusu, skracuju se na
osnovu liste skracenih naslova jugoslovenskih
serijskih publikacija. U popisu citirane literature
navoditi sve autore ako ih ima i do 6, a ako ih je
viSe od 6, navesti prvih Sest, za ostale staviti "et
al." Treba izbegavati upotrebu abstrakta kao ref-
erencu, nepublikovana istraZivanja i personalne
komunikacije.

Primeri citiranja referenci

Standardni rad iz Casopisa: Nemlander A, So-
ots A, von Willebrand E, Husberg B, Hayry P.
Redistribution of renal allograft-responding leu-
cocytes during rejection. J Exp Med 1982;
156:1087-100.

Nikoli¢ A, Bani¢ M. Paroksizmalni torticolis
u razvojnom dobu. Med Pregl 1989; 42(4):99-
101.

Knjige: Nossal GJV, Ada GL. Antigens,
lymphoid cells and the immune response. New
Jork: Academic Press; 1971.

Stefanovi¢ S. Hematologija.
Zagreb: Medicinska knjiga; 1989.

Poglavlje iz knjiga: Levo Y, Pick Al, Frohli-
chmen R. Predominance of tipe Bence Jones
proteins in patients with both amyloidosis and
plasma cell dyscrasias. In: Wegwlius O,
Pasternak A, editors. Amyloidosis. New Jork:
Academic Press; 1976.p. 291-7.

Beograd-

januar-jun 2007.

Magistarske 1 doktorske teze: Yousself NM.
School adjustment of children with congenital
heart disease (dissertation). Pittsburg (PA): Un-
iv. Of Pittsburg, 1988.

Adamov Z. Efekti dugotrajne ekspozicije Zivi
(doktorska disertacija). Beograd: Medicinski fa-
kultet Univerziteta u Beogradu, 1984.

Ostali i1 drugi publikovani materijali pri na-
vodenju, videti u datom uputstvu za reference
"Ujednacenih zahteva za rukopise koji se pod-
nose biomedicinskim casopisima" (JAMA
1993; 269:2282-2286. ili N Engl J Med 1997;
336:309 -15) srpski arhiv za celokupno lekarst-
vo 2002; 130(7-8):293.

Ilustracije: Ilustracije 1 slike moraju biti pro-
fesionalnog kvaliteta. Slati originalne ilus-
tracije, grafikone u kontrastnoj crno-beloj tehni-
ci i dve jasne Xerox kopije. Mogu se slati kom-
pjuterom generisani grafikoni. Koriste se opSte
prihvaceni simboli. Velicina grafikona ili crteza
ne treba da prelazi polovinu A4 formata, a mak-
simalno veli¢ina moze biti do A4. Legende za
crteze 1 grafikone pisati na posebnom papiru.

Slati samo crno-bele fotografije (9x12 ili
18x12cm), ne treba ih savijati, niti pisati nesto
na poledjini i spajati. Na poledini slike lepi se
papir sa podacima: redni broj slike, ime prvog
autora, oznaka gornje strane, (strelica navise).
Ako se na fotografiji moze osoba identifikovati,
potrebna je pismena dozvola za njeno objavlji-
vanje. Ako su ilustracije bilo koje vrste bile pu-
blikovane, potrebna je dozvola autora za njiho-
vu reprodukciju 1 navesti izvor.

Tabele se Salju na posebnim listovima, sadrze
jedan naslov i obeleZavaju se arapskim brojevi-
ma po redosledu pojavljivanja u tekstu. Skrace-
nice u tabeli se definiSu u fusnoti. Legende za
ilustracije se Stampaju na posebnom listu sa du-
plim proredom i arapskim brojem ilustracije.

Obrada tekstova na racunaru: tekstove unosi-
ti u Word-u, WordPad-u ili tekst editoru latinic-
nim pismom i memorisati u *.doc i *.txt formatu
zapisa. Skenirani materijal uraditi na 200 dpi
veli¢ine do 10 cm.

Glavnom uredniku se podnosi originalno ku-
cani rad i dve kopije teksta sa dva primerka ilu-
stracija. Rad mozZe biti dostavljen 1 na disketi.
Svi rezimei treba da budu prevedeni na engleski
jezik. Svaki rad podnet na Stampu mora da ispu-
njava sve uslove navedene u prethodnom uputs-
tvu. Radovi koji ne budu pripremljeni po naved-
enom uputstvu nece biti razmatrani za Stampu.
Rad se Salje poStom, u koverti odgovarajuce ve-
li¢ine, bez presavijanja. Rukopisi se ne vracaju.
Autori treba da poseduju kopije rada koji Salju.

Radove slati na adresu:

APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM
Glavni i odgovorni urednik

Biblioteka Podruznice SLD

Ul. Svetozara Markovica br. 116
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