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ORIGINALNI RADOVI

HIRURSKA ADJUVANTNA TERAPIJA MOZDANIH GLIOBLASTOMA
- Savremeni trendovi i nasa iskustva -

Ivan Stefanovié', N. Stojanovic¢’, V. Novak’, A. Kosti¢', M. Radisavljevi¢', D. Stojanov?

'Klinika za neurohirurgiju KC Ni§, ?Institut za radiologiju KC Ni$

SAZETAK

Uvod: Glioblastom multiforme (GBM) sa godiSnjom stopom
smrtnosti od 77% je tre¢i po ucestalosti medu malignim tumorima
kod ljudi. Rana dijagnostika GBM zahvaljujuci upotrebi kompju-
terizovane tomografije (CT) ili magnetne rezonance (MR) kao i
intraoperativna upotreba fluoresceinskih tehnika za odredjivanje
granica tumora, ili intraoperativna upotreba CT ili MR za radikal-
nu tumorsku resekciju, kao i postoperativno ordiniranje nove gen-
eracije hemoterapeutika (Temozolamid dr), produzavaju zajedno
Zivot pacijentu za par mesaeci. Vecina autora izvestava o 50%
letalitetu unutar 11 meseci za hirurski tretirane glioblastome, koji
su naknadno podvrgnuti iradijaciji i hemioterapiji, dok trogodisnje
prezivljavanje ima 15-18% operisanih, a petogodiSnje samo kod
5% operisanih glioblastoma.

Cilj rada je da prikaze nove mogucnosti u le€enju glioblas-
toma koje se primenjuju neposredno tokom ili nakon operativhog
le€enja. Intraoperativna primena citostatika Gliadel-a (BCNU-car-
mustin nosac) pokazuje umereni antitumorski efekat na infiltrativ-
ne tumorske celije u peritumoralnoj zoni. Na taj nacin se obezbe-
duje veca lokalna koncentracija citostatika, bez nezeljenih siste-
mskih efekata koje bi se neminovno pojavile u slu€aju povecanja
doze citostatika. Takodje, rizik baktierijske infekcije je zna€ajno
smanjen. Upotreba mobilnih akceleratora, savremeni operativni
centri sprovode jednosatruku intraoperativnu aplkikaciju 2,5-10
Gy tokom jedne minute, na tumorski rest. U slu¢ajevima gde neu-
rohirurg svesno ostavlja deo tumora tokom dekompresivne ope-
racije da bi izbegao nastajanje ozbiljnijeg neuroloSkog deficita i
narusenje opsteg stanja pacijenta, onkolog i neurohirurg definiSu
maksimalnu dozu i zonu iradijacije. Na taj nacin, omogucena je
iradijacija tumoru najblizih delova mozga ¢ime se smanjuje rizik
pojave recidiva. Lecenje glioblastoma upotrebom elektricnog po-
lja frekvence 100 000-300 000 Hz, izaziva usmereno kretanje po-
larizovanih proteinskih molekula. Ovim se inhibiSe sinteza tumo-
rskih proteina i njihova mitoza ¢elija. Neurohirurg intraoperativnho
postavlja, tanke, vlaknaste elektrode u regiju tumora i konektuje
ih sa ekstrakranijalnim generatorom. Primena principa molekular-
ne biologije u tretmanu GBM realizovana je u formi intraopera-
tivne aplikacije ZD59 celija koje su dizajnirane da produkuju spe-
cifiénu kinazu. Ova kinaza transformise Zidovudin (uzet peroral-
no 5 dana posle operacije) u nekrotiSuci faktor, koji konsekutivho
unistava preostale celije GBM-a. Genetski inZenjering ima prime-
nu u koriSéenju takozvane “kontrolisane infekcije” u unistavanju
tumorskih ¢elija preostalih nakon operacije. Intraoperativno se u
loZzu tumora aplikuje baculovirus (virus veli¢ine 200-300 nm) koji
nema sposobnost razmnozavanja u ljudskim celijama, ali moze
da oslobada citokine u prisustvu tumorskog Glial fibrilaracidnog
proteina (GFAP), ispoljava znacajan benefit u duzini prezivljava-
nja. Bogato iskustvo u hirur§koj adjuvantnoj terapiji zabelezeno je
u intraoperastivnoj in loco | postoperativnoj subkutanoj aplikaciji
regulatornih peptida —endostatina. Njihov terapijski efekat pazira
se na aktivaciji endostatinskih receptora na tumorskim ¢elijama,
Sto inhibiSe ATP produkciju u tumorskim ¢elijama, smanjuju pre-
uzimanje faktora rasta | blokiraju neoangiogenezu. Ovim pristu-
pom se smanjuje disadhezivnost ¢elija GBM, menja sastav eks-
tracelularnog matriksa, redukuje nastajanje invadopodija na tu-
morskim ¢elijama. Time se znacajno redukuje sposobnost GBM
da infiltriSe okruzuju¢e mozdano tkivo | €ini ga osetljivim na kla-
si¢nu onkolosku terapiju.

Zakljucak: lako je u terapiji GBM klju¢na uloga neurohirurga,
koji je zaduzen da uc€ini maksimalnu redukciju tumora sa minima-
Inom lezijom mozdanih struktura, postoji | niz novih terapijskih
varijeteta koje neurohirurg moze primeniti intraoperativno | nepo-
sredno postoperativn o sa ciliem da suprimira recidiv | rast glio-
blastoma multiforme.

Kljuéne reci: Glioblastom multiforme; Aktuelna terapija

SUMMARY

Introduction: Glioblastoma multiforme (GBM) with a yeary de-
ath rate of 77% is the 3rd most malignant human tumor. Early di-
agnostics of GBM due to availability of computerized tomography
(CT) or magnetic resonance (MR) as well as intraoperative use
of fluorescent techniques for determining tumor “border”, or intra-
operative utilization of CT or MR for radical tumor resection, and
postoperative application of new generations of chemotherapeu-
ticals (Temozolamid etc.) alltogether prolonged patients’ surival
for a few months only. Most of the authors still report 11 months
as L50 for surgically treated GBM who underwent irradation and
chemotherapy, three-year survival of 15-18% and 5-year-suvival
up to 5%.

Aim of the review is to emphasize novel approaches in GBM
therapy, applied directly during the surigcal treatment. Intraope-
rative application of the cytostatic Gliadel (BCNU-Carmustin car-
rier) provides an immediate antitumor effect on the infiltrating tu-
mor cells in the peritumoral zone. This way, a significantly higher
local concentration of cytostatics is achieved, without a disadva-
ntageous systemic effect which would be inevitable in case of in-
creased dosages of the cytostatic regimen. Additionally, the risk
of bacterial infection is decreased. Via utilization of mobile accel-
erators, certain operative centers accomplish single intraoperati-
ve applications of 2,5-10 Gy during one minute on the tumor rest.
In case that the neurosurgeon decides to leave a tumor rest dur-
ing the debulking intervention in order to avoid extensive neuro-
logic deficit, or to avoid life endangering conditions for the patient,
oncologist and the neurosurgeon determine the maximal dosis
and the extent of irradiation. This way, irradiation necrosis of he-
althy brain tissue is avoided, and the risk of recidiv is significant-
ly reduced. GBM treatment using electric field with frequency ra-
nge 100 — 300 000 Hz provides directed movement of polarized
protein molecules. This inhibits synthesis of tumor proteins and
mitosis of tumor cells. The neurosurgeon intraoperatively condu-
cts the placement of fibreous electrodes into the tumor region
and establishing the connection between the electrodes and an
extracranial generator. Application of molecular biology principles
in treatment of GBM was achieved by intraoperative application
of ZD59 cells designed to produce a specific kinase. These kina-
ses transform Zidovudin (taken perorally 5 days after surgery)
into a necrotizing factor, which consecutively destroys the rema-
ining GBM tissue. Genetic engineering enabled the use of the so
called ‘controlled infection’ for destruction of the remaining tumor
cells adjacent to the surgery. Intraoperative in loco application of
Baculovirus (virus size 200-300 nm) which cannot replicate in hu-
man organism, but leads to release of cytotoxines in presence of
tumor GFAP, offers significant benefit in terms of survival. The ric-
hest experience in surgical adjuvant therapy was gathered in int-
raoperative in loco and postoperative subcutaneous application
of regulatory peptides-endostatines. Their effectory pathways in-
clude activation of endostatine receptors on tumor cells, which in-
hibits ATP production in tumor cells, decreases the uptake of gro-
wth factors and hinders angiogenesis. This approach disrupts the
disadhesivity of GBM cells, alters the contents of extracellular
matrix and reduces the ocurrence of invadopodiae on tumor
cells. These effects alltogether significantly reduce the ability of
GBM to invade the surrounding brain tissue and makes it vulner-
able to conventional oncological treatment.

Conclusion: Although the crucial role of the surgeon is to pro-
vide ‘maximal reduction of GBM with minimal lesion of brain stru-
ctures’, there is a wide variety of novel therapeutic approaches
which the neurosurgeon can apply intraoperative and immmedi-
ately postoperative in order to supress GBM re-growth and pro-
gression.

Key words: Glioblastoma multiforme, up-to-date therapy approaches
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Uprkos agresivnom multimodalnom pristupu
u leCenju mozdanog glioblastoma multiforme
(GBM), srednje vreme prezivljavanja je i dalje
neprihvatljivo nisko.' GBM ostaje i dalje vodeci
uzrok smrtnosti medu primarnim tumorima kod
odraslih.

GBM se ponasa poput uragana, napada ogro-
mnom snagom i za sobom ostavlja katastrofalne
konsekvence.

Postavlja se pitanje, koji su razlozi tako vi-
sokog malignog potencijala ovog tumora ?

Odgovor je kompleksan i kao prvo podrazu-
meva da kao rezultat amplifikacije protoonkoge-
na, aktivacije embrionalnih gena i supresije reg-
ulatornih gena, tumorska ¢elija poseduje veliki
broj onkogena (Slika 1). Pojacana aktivnost po-
jedinih od njih poput MET, ERBB2, PDGFR,
EGFR,VEGFR, ima u krajnjem ishodu inten-
zivniji metabolizam tumorske Zelje 1 bolji stepen
prezivljavanja. Slika 1. Pojadana aktivnost nekih od
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tumorskih onkogena poput MET, ERBB2, PDGFR,
EGFR,VEGFR, rezultuje boljim prezivljavanjem tumorske
celije
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Drugo, ¢elije GBM-a se karakteriSu specifi-
¢nim metabolizmom koji podrazumeva postoja-
nje velikog broja razli¢itih enzima. Tako zahva-
ljujuci tome, ¢elija GBM-a ima sposobnost sin-
teze 1 deponovanja glikogena u koncentracijama
¢ak 13 puta ve¢im od normalne mozdane celije.
To omoguc¢ava GBM da u okolnostima ishemic-
nog ataka, odmah prelazi sa aerobnog na anaer-
obnim metabolizam. Razgradnjom glikogena u
anaerobnim uslovima ¢elija GBM produkuju i
ubacuju u ekstracelularni matriks 40 puta vece
koncentracije arahidonske kiseline 1 4 puta vece
koncentracije mokrac¢ne kiseline. Poznato je da
upravo arahidosnka kiselina ima osobinu da iza-
ziva kapilarnu vazodilataciju i1 uslovljava gomi-
lanje tecnosti u ekstracelularnom matriksu (slika
2). Otud tumori sa ve¢im brojem celija, pogo-
tovu kad im promer dostigne 3 cm, imaju veliki
potencijal stvaranja peritumorskog edema koji
dostize 5 ml/h, Sto znaci da tumor moZe tokom
24 sata da stvori edem veci od zapremine samog
tumora (slika 3). Otud su pogorsanja stanja paci-
jenta, kao posledica ukljesStenja mozga izaz-
vanog tumorom i njegovim edemom, jako Cesta.
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Slika 2. Efekti arahidonske kiseline na pojacanu kapilarnu
propustljivost

Tre¢i razlog visokog malignog potencijala
GBM-a je njegova sklonost sa snaznoj neovas-
kularizaciji. Po prirodi ovaj tumor je hipervas-
kularan, a njegov porast i potencijal je angio-
geno zavistan. Ponekad se na preseku GBM vidi
1 preko stotinu nezrelih, novoformiranih mladih
krvnih sudova po 1 mm2, $to je 10-15 puta vise
no u zdravom mozgu (Slika 4).

Cetvrti faktor koji diktira visok maligni po-

tencijal GBM je njegov visok stepen proliferaci-
je 1 mozdane infiltracije. Ovo se objaSnjava nis-
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kim stepenom medusobne adhezivnosti celija
GBM (visok stepen disadhezije), visokim stepe-
nom proteolize ekstracelularnog matriksa uslov-
ljene produkcijom brojnih enzima poput matrix
metalo proteinase, cistein proteinaze, serin pro-
teinaze, aspartat proteinaze i dr., visokim stepe-
nom Celijske lokomocije uslovljene sposobnos-
¢u receptorne polarizacije ili ekstenzije celijske
membrane poput pseudopodija, 1 konacno viso-
kim stepeneom neoangiogeneze. To prakti¢no
znali da je GBM oboljenje ¢itavog mozga, od-
nosno da se tumorske ¢elije nalaze na viSe cm
udaljenosti od takozvanog solidnog dela, a po-
nekad se tumorske ¢elije nalaze ¢ak u suprotnoj
hemisferi, svakako u znafajno manjem broju
(slika 5). Statistika kaze da u momentu dijagno-
stike mozdanog GBM, difuzna forma GBM pos-
toji u preko 40% pacijenata sa ovim tumorom.
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Slika 3. Prirast peritumorskog edema zavisno od veli¢ine
tumora. b) Magnetna rezonanca mozga sa pomeranjem
centralnih struktura na racun tumora i njegovog edema
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Slika 4. PatohistoloSki prikaz gustine krvnih sudova u
zdravom mozgu (a) i GBM (b)
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Slika 5. Shematski prikaz opadanja stepena tumorske
infiltracije mozga sa udaljenjem od GBM

Uprkos nastojanju da se GBM tretira opsez-
nom resekcijom i kompletnim onkoloskim pos-
tupkom iradijacije i hemioterapije, srednje vre-
me prezivljavanja (L50) u vecine operisanih je u
opsegu 6-12 meseci (Slika 6).
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Slika 6. Srednje vreme preZivljavanja obolelih od moz-
danog GBM

Srednje vreme do pojave recidiva iznosi 6
meseci (R50), a 6-mesecni asimptomatski peri-
od nakon operacije (PFS-6) belezi se samo u
15% operisanih. Pokusaj da se duzina prezivlja-
vanja popravi svakodnevnom primenom cisto-
statika Temozolamida dala je rezultat u smislu
produzenja prezivljavanja L50 za 3 meseca, a
dvogodisnje prezivljavanje je sa 10% popravlje-
no na 26% (slika 7).

100+ 7
Overall Survival

904
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Radiotherapy
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N Engl) Med 2005;352:987-96.

Slika 7. Duzina prezivljavanja zavisno od upotrebe
Temozolamida

S obzirom na sumornu statistiku prezivljava-
nja obolelih od mozdanog GBM, postavlja se pi-
tanje da li mozdani GBM treba uopste operisati?

Ukoliko bi se dosadas$nji koncept lecenja koji
podrazumeva hirursko lecenje sa maksimalnom
tumorskom resekcijom uz minimalnu mozdanu
leziju, iradijacionu terapiju i hemioterapiju, os-
tao nepromenjen, efekti leCenja GBM bi stagni-
rali. Ovo otud, Sto se efekat stepena resekcije
krece u okvirima operativnog iskustva hirurga,

april-jun/2013.

primene mikroskopa 1 primene fluoresceinskih
tehnika za diferenciranje granice GBM-a.

lako je nesporna vaznost stepena radikaliteta
pri operaciji (Slika 8), pokusSaj da se intraopera-
tivnom primenom kompjuterizovane tomografi-
je ili magnetne rezonance poboljSa ucinak hirur-
ga, popravio je prezivljavanje za svega 2 mese-
ca.

100

A: Biopsy only, n=25

80 B: Extensive resection, n=28

C: Extensive resection + XRT, n= 46

D: >95% resection + XRT + Chemo, n=184
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Slika 8. Stepen radikalnosti pri operaciji i duzina prezivlja-
vanja

Sta preostaje u borbi sa GBM?

Odgovor je: Intraoperativna adjuvantna ter-
apija!

Ova terapija omogucava da se GBM napadne
odmah, tokom operacije, a ciljne zone napada su
peritumorska zona visoke tumorske proliferaci-
je 1 zona neoangiogeneze. U ostvarenju ovog ci-
lja, u praksi se primenjuju slede¢e mogucnosti:
1. INTRAOPERATIVNA PRIMENA GLIA-

DELA (BCNU; Carmustin). To je hemiotera-

pija koja se primenjuje odmah, tokom opera-

cije, a ne nekoliko nedelja kasnije kada bi
proces recidiviranja ve¢ uzeo maha. Gliade-
lom se oblaze tumorska loza, a on dozivljava
degradaciju unutar 3 nedelje (slika 9).Time se
izbegava sistemski toksi¢ni efekat citostatika,

a ujedno smanjuje rizik bakterijske infekcije

tumorske loze.

2. INTRAOPERATIVNA IRADIJACIJA GBM
se primenjuje tokom operacije, kada neurohi-
rurg konstatuje rest tumora koji zbog rizi¢ne
pozicije ne sme hirurski atakovati (slika 10).
Jednostrukom aplikacijom doze od 2,5-10 Gy
unutar tumorske loZe, postize se mobilnim

4
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akceleratorom, gde dozu i distribuciju zrace-
nja odredjuju u dogovoru neurohirurg i
onkolog.

Slika 9. Intraoperativna primena Gliadela u le¢enju GBM

Slika 10. Intraoperativna iradijacija GBM

3.

VISOKOFREKVENTNO ELEKTRICNO
POLJE frekvence 100 -300 KHz predstavlja
vid netermicke terapije koji se postize intra-
operativnom ugradnjom tankih, gotovo vlak-
nastih elektroda u neposrednoj blizini tumor-
ske loze, takvih da po spajanju sa ekstrakra-
nijalnim generatorom, izazivaju polarizaciju
proteinskih molekula 1 njthovo usmereno
kretanje Cime se remeti proces replikacije
DNK 1 sinteze tumorskih proteina.

. TRETMAN GBM KONTROLISANOM IN-

FEKCIJOM ostvaruje se in loco aplikacijom
Baculovirusa. Radi se o krupnom virusu koji
nema sposobnost replikacije u humanim ce-
lijama. Ovaj virus sadrzi gen za produikciju
Diphteria toksina A koji deluje citotoksi¢no
na tumorske celije. Aktivaciju gena ¢ini Gli-
jalni fibrilarni acidni protein (GFAP).

. PRIMENA SPECIJALNIH KULTURA CE-

LIJA poput ZD59 ¢elija koje se aplikuju u
tumorsku lozu, a 5 dana kasnije popije Zido-

Vol. 11 - Broj 2

vudin. Kada Zidovudin dospe na granicu ra-
nijeg tumora, ZD59 ¢elija produkuje speci-
ficnu kinazu koja transformise Zidovudin u
materiju toksi¢nu za gliomske celije.

. BEVACIZUMAB je prvi antiangiogeni inhi-

bitor odobren od FDA 8 god. ranije On inhi-
bise sve bioloski aktivne forme ljudskog vas-
kularnog endotelijalnog faktora rasta delujuci
preko njihovih receptora (VEGFR-1) 1 (VE-
GFR-2) na povrsini endotelnih ¢elija. Krajnji
rezultat je redukcija endotelijalne mitogene
aktivnosti 1 tumorska supresija (slika 11).
PFS-6 je zabeleZzen u cak 76% operisanih.
Radioloska potvrda odsustva tumorskog rasta
belezi se takodje punih 6 meseci.

Slika 11. Redukcija zapremine GBM i njegovog edema
nakon tretmana Bevacizumabom
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7. PRIMENA REGULATORNIH PEPTIDA
(Sandostatin 1 dr.) je visestruko korisna u bor-
bi protiv recidiva GBM.

a. InhibiSe angioproliferaciju

b. Redukuje nivo ¢elijskog cAMP-a i time sma-
njuje ¢elijski metabolizam

c. Smanjuje produkciju i sekreciju faktora rasta
(Growth hormon, gastrin, sekretin i dr.)

d. Redukuje broj endoplazmatskih vezikula i
generalno smanjuje transendotelni promet
vode

KG |
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Slika 12. Efekat Octreotida na duzinu prezivljavanja u
GBM

Slika 13. MR prikaz GBM pre i 27 meseci nakon operaci-
je i tretiranja octreotidom

Nasa iskustva na 62 pacijenata (33 muska i
29 Zenska) uzrasta 22-74 godine, sa supraten-
torijalnim necisticnim GBM, ¢iji je Karnofsky
performans score (KPS) 70 ili viSe, tretirano je
intraoperativno oblaganjem tumorske loZe tan-
kim slojm deposuspenzije Sandostatina (Octre-
otida) sa ukupnom dozom 400 pg, i subkutano
tokom 3 nedelje 3 puta dnevno po 200 pg. Peri-
od pracenja iznosio je 14 meseci do 7 godina.

Vreme recidiviranja poboljSano je sa 7 na 18

april-jun/2013.

meseci. Srednje vreme prezivljavanja pro-
duzeno je sa 7 meseci na 24 meseca (Slika
12,13).

DISKUSIJA

Postoje¢i koncept tretiranja Glioblastoma
multiforme je ocigledno iscrpljen 1 ne moze pru-
ziti dalji napredak na ovom polju.

Iskustva brojnih autora koja su ve¢ dokazana
u praksi, ukljucujuci i efekte endostatina (Octre-
otida) pokazuju da je neophodno kombinovati
hirurSku resekciju tumora sa adjuvantnim meto-
dama lecenja koje su ovde pobrojane. Na taj na-
¢in, se izbegava diskontinuitet izmedju hirurs-
kog 1 onkoloskog tretmana GBM-a, §to sprecava
da proces recidiviranja krene pre onkoloske ter-
apije.

Finansijski koncept adjuvantne hirurske tera-
pije mozdanog glioblastoma je viSestruko povo-
ljniji od troskova koje iziskuju standardni hemi-
oterapeutici.

Znacajno bolji kvalitet Zivota i duzina preziv-
ljavanja postignuti primenom adjuvantne hirur-
Ske terapije, nedvosmislen su dokaz pravca u
kome treba da se profiliSe neurohirurg u borbi sa
mozdanim glioblastomom.

ZAKLJUCAK

Adjuvantna hirurSka terapija mozdanog gli-
oblastoma pokazuje svoju suverenost u odnosu
na dosadas$nje metode onkoloSkog lecenja, te je
neophodno da se uvede u redovan terapijsaki
koncept leCenja GBM.
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SAZETAK

Mamografija je jednostavna, brza i neinvazivna meto-
da pregleda dojki. Nije dovoljno samo uginiti mamografiju,
vec valja uciniti kvalitethnu mamografiju. Ameri¢ko udru-
Zenje radiologa dalo je jedinstvenu i standarnu termino-
logiju u radioloskoj dijagnostici oboljenja dojki, nazvavsi je
Breast Imaging and Reporting Data System - BIRADS.
Obrada rendgenske slike u digitalnoj mamografiji sastoji
se od pretprocesiranja, izdvajanja detalja i donoSenja
zakljucka. Za ispitivanje vrednosti pojedinog algoritma po-
trebno je koristiti baze slika opisanih od radiologa, kako bi
rezultati rada bili Sto kvalitetniji. Digitalna mamografija
omogucila je razvoj CAD (Computer-Aided Diagnosis)
algoritam, koji treba da omoguéi radiologu upotrebu per-
sonalnog racunara u svakodnemnom radu. Digitalna ma-
mografska slika, sa propratnim podacima, daje se u DI-
COM (Digital Imaging and Communication in Medicinae)
zapisu, u kojem se obavlja zapis medicinske slike, kao i
standardizovani unos podataka koji stizu uz mamografsku
sliku. DICOM zapis omogucuje jednostavnu izmenu infor-
macija i slikovnih datoteka, izmedju razli¢itih ustanova
koje koriste opremu razli¢itih proizvodjaca. DICOM zapis
treba da bude osnova sistema za arhiviranje medicinskih
slika i osnova za komuniciranje putem razmene slika tzv.
PACS - Picture Archiving and Communication System.
DICOM i PACS zapisi u primeni su od 2009.g. u Centru za
radiologiju KC Nis.

Kljuéne reci: Digitalna, mamografija, dojka, radiologija,
BIRADS, algoritam

SUMMARY

Mammography is a simple, fast and non-invasive me-
thods for breast cancer. It is not enough to make mammo-
graphy, but should make a quality mammography. Ameri-
can Association of radiologists gave a unique and standa-
rd terminology in the radiological diagnosis of breast dis-
eases, calling the Breast Imaging Reporting and Data Sy-
stem - BIRADS. Processing of X-ray images in digital ma-
mmography consists of preprocessing, eliminating details
and making a conclusion. To test the value of each algo-
rithm, it is necessary to use the photo database described
by radiologists so the results of which could be better. Di-
gital mammography has enabled the development of CAD
(Computer-Aided Diagnosis) algorithm, which should en-
able radiologists using a personal computer in every day
work. Digital mammography images with accompanying
information given in the DICOM (Digital Imaging and Co-
mmunication in medicinal) fields, which is performed med-
ical record images, as well as standardized input data ar-
riving with mammography images. DICOM allows simple
recording of information and image files between different
institutions, using different equipment manufacturers. DI-
COM record should be the basis for system archiving of
medical images and the basis for communication through
the exchange of so-called image. PACS - Picture Archivi-
ng and Communication System. DICOM and PACS reco-
rds in the application are 2009. Center for Radiology, Cli-
nical Center of Nis.

Key words: digital, mammography, breast cancer, radi-
ology, BIRADS, algorithm

UvoD

Mamografija je brza, jednostavna, neinvaziv-
na metoda pregleda dojki.'” Za njeno izvodenje
neophodna je primena mamografskog rendgen
aparata."”™ U primeni su digitalni 1 analogni
mamografski aparati.'"”

Mamografski pregled obavlja se u dve stan-
dardne projekcije — kraniokaudalna (CC — Cra-
nio-Caidal) i mediolateralna ili kosa (MLO —
Medio-Lateral Oblique).

Adresa autora: Prof. Rade R. Babi¢, radiolog, Centar za radi-
ologiju KC Ni§, Bulevar dr Zorana Bindi¢a br. 48, 18000 Ni$, E-
mail: gordanasb@open.telekom.rs

Dopunske mamografske projekcije su: later-
alna projekcija, lateralna ekspozicija kraniokau-
dalne projekcije, projekcija intermamarne braz-
de, kaudokranijalna projekcija, projekcija sa
rotacijom dojke, lateromedijalna kosa projekci-
ja, superolateralna-inferomedijalna kosa projek-
cija, projekcija u Kleopatrinom polozaju, tange-
ncionalna projekcija, ciljana kompresdija regije
od interesa, snimak sa uvecanjem regije od inte-
resa. U dopunske mamografske projekcije spa-
daju: mamografija muske dojke 1 mamografija
implantanta dojke.
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Osnovni kriterijumi za kvalitetan mamograf-
ski pregled su: kvalitetan mamograf, tehnicki
dobro sproveden mamografski pregled, kvalitet-
ni mamogrami, dobro obuceni rendgentehnicari
1 adekvatno znanje radiologa."*

Cilj rada je da prikaze obradu rendgenske sli-
ke u digitalnoj mamografiji.

Materijal rada Cine literalna saopStenja, nase
znanje 1 iskustvo ste¢eno u preko 30.000 dijag-
nostickih mamografija uradenih od 1995. do
2009. godine u Centru za radiologiju (nekad In-
stitut za radiologiju) Klini¢kog centra u Nisu.

NAS RAD

Nije dovoljno samo uciniti mamografiju, ve¢
valja uciniti kvalitetnu mamografiju.

Prednost digitalne mamografije nad analog-
nom mamografijom je neznatna, a ogleda se u
moguénosti naknadne obrade mamografske sli-
ke. Istrazivanje sprovedeno u USA na 4.945 Ze-
na, starijih od 40 godina zivota zakljucuje da su
rezultati digitalne mamografije bili sli¢ni rezul-
tatima analogne mamografije, uz laganu pred-
nost analogne mamografije.” Do sli¢nih rezulta-
ta doslo je 1 istrazivanje sprovedeno u Norves-
koj, obavljeno na 3.683 Zene, starije od 50 god-
ina zivota.”

Primenom personalnog racunara (PC) u ma-
mografiji otvoreno je novo poglavlje u obradi i
analizi mamografske slike. Nastala je i razvila se
digitalna mamografija.

Za kompjutersku analizu 1 obradu mamogra-
fske slike nije od presudnog znacaja izvor slike
tj. da i je mamografska slika analogna ili digi-
talna, ve¢ je od relevatnog znacaja rezolucija sli-
ke, koja je iskazana u mikrometrima (um) po
pikselu memorisane slike. Digitalni mamogrami
imaju rezoluciju od 50 -70 um po pikselu mem-
orisane slike.

Piksel (pixel) je najmanji graficki deo digi-
talne slike, takode je adresibilna tacka koju mo-
nitor moze da predstavi. Koli¢ina piksela odre-
duje kvalitet slike i1 direktno utice na veli¢inu
datoteke na disku, a i na stvarne dimenzije slike.
Kompletna informacija o pikselu sadrzi polozaj
piksela, nijansu boje i intenzitet osvetljenja sli-
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ke. Na kolor slici zastupljeni su 1 podpikseli, od-
nosno tackice osnovnih boja (crvene, zelene i
plave - RGB) od kojih se razli¢itim intenzitetom
pojedinih podpiksela kombinuje Zeljena nijansa
boje

Rezolucija (resolution) opisuje koli¢inu deta-
lja koju neka slika sadrzi. Veca rezolucija znaci
veci broj detalja koji se mogu videti na slici. Re-
zolucija je broj piksela od kojih je sastavljena
slika po horizontali 1 vertikali (na pr. 1200 x
1600). Sto je veéi broj piksela to je slika kvali-
tetnija i manje rasterizovana. Po pravilu veca re-
zolucija omogucava veca povecanja uz zadrza-
vanje oStrine prikaza, $to je u direktnoj vezi sa
povecanjem memorijskih kapaciteta.

Primena digitalne mamografije omogucila je
razvoj CAD (Computer-Aided Diagnosis) algo-
ritma te je time kompjuterski potpomognuta di-
jagnoza. CAD algoritam treba da radiologu
omoguci upotrebu personalnog racunara u sva-
kodnevnom radu i da ga uz adekvatno znanje
radiologa ucini kompatibilnim, odnosno da se
radiologu omoguci upotreba kompjutera kao al-
at za svakodnevni rad pomoc¢u kojeg bi mogao
da postavi ta¢nu dijagnozu i donese pravilan za-
klju¢ak u onim slucajevima kada nije moguca
konsultacija sa drugim radiologom. Dakle, pri-
mena CAD algoritama ima za cilj da radiologu
pomogne u donosenju §to tacnije dijagnoze i po-
stavljanju $to kvalitetnijeg zakljucka.

Da bi se dobio sto kvalitetniji CAD algori-
tam, potrebno ga je ispitati na §to ve¢em uzorku
tj. broju analiziranih i obradenih mamografskih
slika u kojih je postavljena ta¢na dijagnoza i
donet ispravan zakljucak, koji se uzimaju kao
apsolitna tacnost.

Najpoznatija baza mamografskih slika su
MIAS - Mammographic Image Analysis Socie-
ty*® 1 DDSM - Digutal Database for Screening
Mammography.*

Pre svake analize 1 obrade mamograma pot-
rebno je stvoriti Sto bolje uslove za izdvajanje
zeljenog detalja sa mamografske slike.

Pretprocesiranje mamografske slike predsta-
vlja poboljsanje kontrasta i uklanjanje objekata
oko podruc¢ja od interesa tj. artefakata koji mogu
smetati u naknadnoj analizi mamografske slike.
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Zatim je od znacaja odrediti Region of Inte-
rest — ROI, to jest odrediti podrucje od interesa.
ROI treba da obavi segmentaciju podrucja slike,
kojom se izdvaja senka dojke od pozadine.

Ako se radi o skeniranim analognim slikama,
proces segmentacije je zahtevniji, jer skenirane
slike obi¢no sadrze nepozeljne objekte, odnoso
defekte 1 Sumove, koje je sa slike potrebno
ukloniti. Cesto skenirani mamogrami imaju logu
digitalnu sliku, koja se obi¢no javlja zbog nead-
ekvatne osvetljene pozadine, zbog nesavrSenos-
ti samog rendgenskog filma, ili se javljaju kao
posledica skeniranja.

Pri digitalnoj obradi mamografske slike ve-
¢ina algoritama koristi program za analizu his-
tograma slike, koja zatim zavisi od izbora praga
odluke. Prag odluke moze varirati usled Suma ili
zbog postojanja neocekivanih defekata u samoj
slici. Zato su stvorene komjuterske metode koje
su prilagodljive i pomoc¢u kojih se smanjuje uti-
caj pozadine. Primer za metodu koja je otporna
na Sum je metoda aktivnih deformiraju¢ih kon-
tura — active deformable contour.

Jedan od bitnih ciljeva u digitalnoj obradi
mamografske slike je uklanjanje senke grudnog
miSi¢a sa mamografske slike. Naime, tokom
mamografskog pregleda u MLO projekciji po
pravilu se vizualizuje senka grudnog misic¢a, ko-
ji kadkada moze ometati interpretaciju mamo-
grama, iako se intezitet i gustina senke grudnog
miSica razlikuje od intenziteta i gustine senke
masnog 1 zlezdanog tkiva dojke. Zato je jedan
od priroriteta digitalizacije mamograma uklanja-
nje senke grudnog misi¢a sa mamografske slike.

Jedan od vaznih parametara u detekciji karci-
noma dojke je odredivanje gustine tkiva dojke.
Naime, mamografski pregled dojke zasniva se
na razlici u apsorbciji x-zraka tkiva dojke, tj.
masnog, fibroglanduralnog i kanceroznog tkiva,
gde najmanju mo¢ apsorbcije x-zraka ima mas-
no tkivo, zatim Zlezdano tkivo dojke, pa na kraju
tkivo kancera."”*”*'” Tako na primer, mast u
involutivnim dojkama, ili u dojkama posle me-
nopauze, ima malu mo¢ apsorbcije x-zraka, pa
se u njoj lako detektuje tumorska lezija, tako da
se mogu vizualizovati relativno "mali ¢vori¢i" u
dojci, dok s druge strane, mladalacka dojka, sa

Vol. 11 - Broj 2

obiljem fibroglanduralnog tkiva i malo masti,
daje najmanji kontrast, pa je dijagnostikovanje
tumora kod takve dojke otezano.

Automatska klasifikacija BIRADS-a na ma-
mogramima je otezana usled promenjivosti us-
lova rendgenske eksploracije (anodne struje, ek-
spozicije 1 dr.).

Automatsko odredivanje gustine tkiva dojke
moze se primenjivati samo kod automatskog od-
redivanja praga odluke pri detekciji pojedinih
formacija kod CAD algoritma.

Danas postoji nekoliko metoda za odrediva-
nje gustine tkiva, a to su: bez segmentacije, seg-
mentacijom u odnosu na udaljenost tkiva od kra-
jeva, segmentacija koris¢enjem Fuzzi C-Means
metode odredivanja razliitih tipova tkiva i
odredivanja stepena razlicitosti tkiva dojke.

Ameri¢ko udruZenje radiologa (American
College of Radiology - ACR) uvelo je jedinstve-
nu i standarnu terminologiju u radioloskoj dijag-
nostici oboljenja dojki nazvavsi je Breast Imagi-
ng and Reporting Data System”, skra¢eno BI-
RADS. ACR je 2003. godine izdalo Cetvrtu pre-
radenu BIRADS klasifikaciju koja objedinjuje
termine mamografije, ehosonografije (US) doj-
ke 1 magnetne rezonantne (MR) mamografije.

U analizi mamografske slike najvaznija je vi-
zualizacija mikrokalcifikacija i senke tumora.

Mikrokalcifikacije predstavljaju relevantan i
patognomonican znak za postojanje karcinoma
dojke. Na mamogramima vizualizuju se kao pu-
nktiformne senke intenziteta kalcijuma, grupisa-
ne na manjem ili ve¢em areolu tkiva dojke.

Vecina metoda automatske detekcije mikro-
kalcifikacija u digitalnoj obradi mamografske
slike koriste wavelet transformaciju, koja se pri-
menjuje kao nacin dekompozicije slike na kom-
ponente razlicite prostorne frekvencije. Za nji-
hovo izdvajanje koriste se potpojasi visokih fre-
kvencija. Jedan od najvecih problema je uticaj
Suma, Sto zahteva koriS¢enje algoritma otpornog
na Sum, a da pri tome ne daje previse lazno neg-
ativnih rezultata.

Detekcija mikrokalcifikata u digitalnoj obra-
di mamografske slike je daleko laksa od detek-
cija formacija koje imaju malu razliku u intenzi-
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tetu senke od okolnog tkiva dojke. Klasifikacija
detektovanih formacija u dojci na benigne i
maligne 1 dalje predstavlja problem i ostaje kao
problem u digitalnoj obradi mamografske slike.

U digitalnoj obradi i analizi detektovanih se-
nki tumora 1 mikrokalcifikacija predstavlja glavi
cilj CAD algoritma. Jedna od metoda detekcija
senke tumora, koja je u primeni, je ona koja se
oslanja na detekciju lokalne promene inteziteta.

Naime, ove metode u prvom redu povecavaju
kontrast mamograma, kako bi detektovana kon-
tura senke bila Sto kvalitetnija.

Nakon detekcije tumora neophodno je odred-
iti njegov karakter tj. benignu ili malignu priro-
du tumora dojke.

Digitalna mamografska slika sa propratnim
podacima daje se u DICOM (Digital Imaging
and Communication in Medicinae) zapisu.***

DICOM je program u kojem se obavlja zapis
medicinske slike, kao i standardizovane podatke
koji stizu uz mamografsku sliku. DICOM nika-
ko nije format slike. Zapis slika u DICOM dato-
teci mogu biti razli¢itih standardnih digitalnih
formata, kao $to su TIFF, JPEG 1 dr.

DICOM zapis omogucuje jednostavnu izme-
nu informacija i slikovnih datoteka izmedu ra-
zli¢itih ustanova, koje koriste opremu razlicitih
proizvodaca. DICOM zapis je razvio American
Colleg Radiology (ACR) i National Alectrical
manufacturers Association (NEMA), koji je u
kontinuiranoj evoluciji od 1983. godine, koji 1
danas traje. Danas je u primeni verzija DICOM
3,0.

Razvoj DICOM programa podeljen je u 26
grupa. Svaka grupa ima razvoj svog uskog pod-
rucja. Na taj naCin je postignut zadovoljavajuci
standard 1 zadovoljene su potrebe razlicitih gra-
na medicine, bez posebne potrebe za kompromi-
som u ponudi mogucnosti 1 samoj funkcional-
nosti. DICOM zapis treba da bude osnova sis-
tema za arhiviranje medicinskih slika 1 osnova
za komuniciranje putem razmene slika, takoz-
vani PACS - Picture Archiving and Communica-
tion System.

Glavni nedostatak PACS zapisa je prevelika
sloboda, odnosno previse polja u kojima zapis
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podataka nije zahtevan, ve¢ je zapis tih podata-
ka opcijski, ¢ine¢i je tako glomaznom i1 komp-
likovanom. Medutim, ovi nedostaci su zane-
marljivi s obzirom na prednost koju pruza stan-
dardizovan i od samog proizvodaca digitalne
medicinske opreme nezavisan zapis slikovitih
datoteka.

DICOM 1 PACS zapisi su u Centru za radi-
ologiju KC Ni§ u primeni od 2009. godine.

Za ispitivanje uspeSnosti CAD algoritma po-
trebno je posedovati jednu skupinu mamograf-
skih slika koje su radioloski opisane. Razli¢ito
pohranjene slike, iz razli¢itih izvora, imaju
neminovno i drugacija svojstva. Jedan od uslova
je da sve slike na kojima se sprovodi neko ispi-
tivanje budu istih karakteristika, jer se samo
tako moze posti¢i standardna baza slika. Tako,
na primer, u digitalnoj analizi i obradi mamo-
grafskih slika postoji vise razlicitih baza od ko-
jih su najdostupnije i najcescée koris¢ene MIAS i
DDSM. I jedna i druga baza podataka su, uslov-
no receno, stare, a dobijene su skeniranjem ma-
mograma uz dodatni opis, koji u DDSM nije uv-
ek konzistentan.

MIAS predstavlja bazu skeniranih analognih
mamograma.

Nasa baza se sastoji od 332 slike od 161
bolesnice u MLO projekceiji. Ove prikupljene
slike podeljene su u tri grupe: mamografske
slike u granicama normalnog (208), benigne
mamografske slike (63) i maligne mamogarfske
slike (51). Mini MIAS je baza snimljenih slika
iz MIAS baze, u kojoj svaka slika ima osmobit-
nu rezoluciju od 1024x1024 piksela.

Bit oznacava osnovnu jedinicu za koli¢inu
memorije. Osam bita ¢ine jedan bajt. Cesto se
kazZe "jedan bajt, jedno slovo", iako to nije pre-
cizno poredenje, ali radi lakSeg razumevanja
mozemo to tako usvojiti.”

Mini MIAS baza je javno dostupna za preuz-
imanje. Zbog reducirane veli¢ine slika nije po-
godna za isprobavanje svih svojstava algoritma
za analizu.

DDSM baza je ve¢a od MIAS baze. Sadrzi
skenirane mamografske slike dobijene analogn-
im standardnim pregledom. Slike su zapisane u
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Sesnaesto bitnom Lossless JPEG formatu i punoj
rezoluciji.

DDSM naSe baze sadrzi mamografske slike
oko 2.500 bolesnica. Svaka bolesnica je prikaza-
na sa Cetiri mamografske slike, odnosno po dva
mamograma za svaku dojku, pri ¢emu je svaka
dojka prikazana u MLO 1 CC projekciji.

Sve bolesnice su prema mamografskom nala-
zima svrstane u jednu od cCetiri grupe, a to su
grupa bolesnica u granicama normalnog nalaza,
benignog, malignog i benignog nalaza bez po-
novnog poziva za obnavljanje mamografskog
pregleda. Uz svaku sliku se nalaze dodatni po-
daci vezani za taj prikaz, deponovan u posebnoj
".isc" datoteci.

ZAKLJUCAK

Digitalna mamografija omogucila je razvoj
CAD (Computer-Aided Diagnosis) algoritama.
Razvoj CAD algoritma odvijao se relativno br-
70, ali njena tacnost jos uvek nije zadovoljavaju-
¢a.

Najbolji rezultati su postignuti u detekciji mi-
krokalcifijkacija.

Kvalitetan razvoj algoritma mogu¢ je uz pos-
tojanje kvalitetnog skupa podataka, odnosno ba-
ze podataka, koja bi omogucila medusobno upo-
redivanje algoritama namenjenih istom proble-
m u
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NUTRITIVNI | ZDRAVSTVENI ZNACAJ DIJETNIH VLAKANA

Gordana Doli¢', J. Doli¢?, M. Bozilovi¢®

' Dom Zdravlja Leskovac
2 Vojna bolnica Ni$
* Dom Zdravlja Vlasotince

SAZETAK

Dijetna vlakna su heterogena grupa organskih spoje-
va, pretezno biljnog, ali i animalnog porekla koji ne podle-
Zu hidrolizi u digestivnom traktu sisara i Coveka, sa istim
ili sliénim fizioloSkim ulogama. Dijetna vlakna imaju jedin-
stvenu hemijsku strukturu i karakteristicne osobine (kapa-
citet vezivanja vode, osetljivost na fermentaciju, vezivan-
je zuénih soli, kapacitet i zamene jona) koje odreduje nji-
hove fizicke osobine.

Dijetna vlakna promovisu korisne fizioloske efekte, uk-
lju€ujuci laksaciju, smanjenje holesterola u krvi, smanje-
nje glukoze u krvi. Unos dijetnih vlakana pruza mnoge
zdravstvene koristi. Osobe koje unose vece koli¢ine dijet-
nih vlakana imaju mnogo maniji rizik da obole od sréanih
bolesti, mozdanog udara, hipertenzije, dijabetesa, gojaz-
nosti.

Cilj ovog rada je bio da se prikazu i analiziraju aktuel-
na saznanja u vezi nutritivnog znacaja dijetnih vlakana,
kao i njihov uticaj na zdravlje.

Kao metod rada koris¢en je pregled literature, kao i
dosadasnje analize i istrazivanja vezana za nutritivni i
zdravstveni znacaj dijetnih vlakana.

Kljuéne reci: dijetna vlakna, nutritivni znacaj, hroni¢ne
masivne nezarazne bolesti (HMNB)

SUMMARY

Dietary fibers are heterogenic group of organic com-
pounds, mostly of herbal origin and animal as well, which
are not liable to hydrolysis in digestive system of mam-
mals and humans, with the same or similar physiological
roles. Dietary fibers have unique chemical structure and
specific features (the capacity of water binding, fermenta-
tion sensitivity, the binding of bile salts, and the capacity
of ions exchanges) which determine their physical char-
acteristics.

Dietary fibers promote useful physiological effects
including laxation, lowering cholesterol levels, lowering
the glucose in blood. Eating dietary fibers gives many
healthy advantages. People who eat more dietary fibers
have lower risk of heart diseases, stroke, hypertension,
diabetes, obesity.

The aim of this research is to show and analyze the
current discoveries in relation to nutritive significance of
dietary fibers, as well as their influence on health.

The review of literature is used as method of work, as
well as former analysis and investigation related to health
and nutrition significance of dietary fibers.

Key words: dietary fibers, nutrition significance, chron-
ic non-communicable diseases

uvoD

Vecina organskih spojeva, koji se ubrajaju u
dijetna vlakna, su ugljenohidratnog porekla.
Medutim, danas se u dijetna vlakna ubrajaju i
druge nesvarljive materije, koje se u digestiv-
nom traktu ponasaju sli¢no neskrobnim ugljen-
im hidratima. Tako su u dijetna vlakna uvrSteni i
drugi delovi ¢elijskih membrana, kao $to su vo-
sak 1 lignin, te nesvarljivi proteini, potom ami-
nopolosaharidi animalnog porekla i druge ma-
terije. Zbog svega toga je otezana definicija
materija koje se smatraju dijetnim vlaknima.

Adresa autora: Dr Gordana Doli¢, Dom Zdravija Leskovac.
E-mail: gordanadolic@gmail.com

Sustinu bi mogla da obuhvati definicija koja
dijetnim vlaknima smatra heterogenu grupu
organskih spojeva, pretezno vegetabilnog, ali i
animalnog porekla, koji ne podlezu hidrolizi u
digestivnom traktu sisara i ¢oveka, sa istim ili
sli¢énim fizioloskim ulogama.'

Takozvanu “maior” komponentu dijetnih
vlakana ¢ine neskrobni polisaharidi iz namirnica
vegetabilnog porekla. Oni poti¢u iz membrana
biljnih ¢elija (celuloza, hemiceluloza, pektin, li-
gnin) ili su to polisaharidi intracelularnog po-
rekla (gume i mucilagni lepkovi).

Odredene osobine i ponasanje dijetnih vla-

kana u organizmu ¢oveka, kao Sto su kapacitet
vezivanja vode, vizkozitet, osetljivost na fer-
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mentaciju, vezivanje Zucnih soli i kapacitet
vezivanja jona, odreduje fizioloSku ulogu dijet-
nih vlakana.

Ovi slozeni ugljeni hidrati imaju veliku pri-
menu 1 u preventivnhom 1 u terapijskom tretmanu
hroni¢nih masovnih nezaraznih bolesti (HM-
NB), one su razlog porasta oboljevanja 1 umi-
ranja u savremenom drustvu.

Identifikacija faktora rizika za HMNB, nji-
hova povezanost sa ishranom, kao i moguénost
da se izmenama u ishrani deluje na faktore rizi-
ka, doveli su do formiranja nutritivnih ciljeva u
prevenciji HMNB.

Nutritivni ciljevi se odnose na obezbedivanje
ishrane koja ¢e uticati na smanjivanje obolje-
vanja i umiranja od HMNB u populaciji i koja
¢e istovremeno sadrzati sve nutrijense potrebne
za normalan rast i razvoj dece i mladih kao i nor-
malno obavljanje svih radnih aktivnosti najve-
¢eg broja pojedinaca u populaciji.

Predlagaci nutritivnih ciljeva su mnoge nauc-
ne i strucne institucije, organizacije, udruzenja i
drustva u svetu 1 Evropi. To su Svetska zdravst-
vena organizacija, Evropsko drustvo kardiologa,
Evropsko drustvo za aterosklerozu, za hiperten-
ziju, za prevenciju karcinoma, za prevenciju
gojaznosti 1 dr.?

Tabela 1. Nutritivni ciljevi u prevenciji hroni¢nih
nezaraznih bolesti

* Uskladiti energetski unos sa energetskom potrosnjom

= Smanijiti u ishrani unos:
- masti, tako da ¢ine najvise 30% ukupne energije,
- zasi¢enih masnih kiselina na ispod 10% ukupne energije,
- holesterol na ispod 300mg/dan,
- soli na ispod 7g/dan
* Povecati u ishrani unos:
- dijetnih vlakana na 30-40g/dan,
- polizasi¢enih masnih kiselina na 10% energetskog unosa,
- sloZenih ugljenih hidrata na 50-60% energetskog unosa.

»  Uskladiti unos minerala i vitamina sa RDA.

*RDA - standardizovana preporuéena koli¢ina

Na osnovu rastvorljivosti u vodi, dijetna vla-
kna se dele na rastvorljiva i nerastvorljiva, 1 ima-
ju razli¢ite uloge u organizmu.

Izvori rastvorljivih vlakana su: Zitarice, ovas,
soCiva, jabuke, kruske, jagode, orasi, laneno se-
me, pasulj, graSak, susena borovnica, celer, Sar-
garepa i dr.

april-jun/2013.

Rastvorljiva vlakna apsorbuju vodu, uspo-
ravaju praznjenje zeludca i stvaraju osecaj sitos-
ti. Ona su nazvana rastvorljiva zbog svojih svo-
jstava da formiraju viskozne gelove u tankom
crevu (npr. pektini i beta-glukani).

Izvori nerastvorljivih dijetnih vlakana su: vo-
¢e, povrce, zitarice (narocCito integralne).

Nerastvorljiva vlakna se ne rastvaraju u vodi,
ve¢ se ponasaju kao upijajuéi sunder u crevima.
Znacajna su za formiranje stolice i izbacivanja
toksina. Nerastvorljiva vlakna imaju glavnu ulo-
gu u prevenciji crevnih poremecaja, imaju lak-
sativan efekat, pomazu u spreavanju opstipaci-
je. Ova vlakna prolaze kroz gastrointestinalni
trakt relativno netaknuta, ubrzavajuéi prolaz
hrane.’

Tabela 2. Podela dijetnih vlakana

Neskrobni Analogni Sintetizovana ﬁgf:i’r'f:sa
polisaharidi :%“;:' .”e%'fﬁ!‘e?lg'd'ama neskrobnim
Jedinjenja polisaharidima
- nesvarljivi )
celuloza dekstrini polidekstroza vosak
- hemiceluloza -otporni - - metilceluloza - fitati
maltodekstrini
- inulin . hlt!rokstpropll- - tanini
metilceluloza

- arabinoksiloza - nesvarljiv skrob

- oligofrukiani

-galakio-
oligosaharidi

- peldini

- lignin

Celuloza je glavni sastojak celijske mem-
brane visih biljaka. Ima veliku molekulsku ma-
su, ¢vrste intramolekularne veze medu lancima,
Sto joj daje stabilnu strukturu 1 malu hemijsku
reaktivnost, te je za coveka nesvarljiva.

Hemiceluloza i lignin, koji nije polisaharid,
imaju slicne osobine kao celuloza, jer utiCu na
gastrointestinalnu fiziologiju.

Beta-glukani su polimeri glukoze, ali sa rela-
tivno niskim stepenom polimerizacije. Beta-glu-
kani su ve¢inom komponente zida celije ovsa,
zrna je¢ma, u malim koli¢inama ih ima i u pSeni-
ci. Predstavljaju znacajan izvor rastvorljivih
vlakana.

Pektini su polisaharidi koji se rastvaraju u
vru¢oj vodi 1 onda hladenjem postaju Zelati-
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nozni. Gume i sluzi su hidrokoliodi koji obuh-
vataju Sirok spektar meSovitih viskoznih polisa-
harida. Nisu karakteristicne za biljke naseg
podrucja. Koriste se u prehrambenoj industriji.

Mahunarke su glavni izvor otpornog skroba.
One imaju debele ¢elijske zidove koji ne dozvo-
ljavaju pristup enzimima. Kuvanje i ostali pro-
cesi proizvodnje hrane mogu ostetiti ¢elijske zi-
dove, omogucujuci skrobu da postane dostupan
za varenje. Odredeni tipovi skroba, kao Sto je
onaj u sirovom krompiru i bananama su veoma
otporni na enzimsku hidrolizu. Banana je glavni
izvor prirodnih granula skroba u ljudskoj is-
hrani.

Kuvanje, hladenje hrane bez procesa suSenja
(rekristalizacije) dovode do Zelatinizacije skro-
ba. Hemijski modifikovani skrob ukljucuje sk-
rob estara i etara. Hemijska modifikacija je raz-
log da se smanji svarljivost skroba u tankom
crevu. Neki od njih se koriste u decijoj ishrani.

Nesvarljivi oligosaharidi javljaju se u biljnoj
hrani, prvenstveno u povréu, Zitaricama i vocu.
Visoko su fermentisani i neki imaju tzv. prebiot-
ska svojstva.

Najpoznatiji prebiotici su fruktani koji
ukljucuju frukto-oligosaharide ili oligofruktozu
uzdrzanu od enzimske hidrolize sa prirodnim
inulinima 1 njihove sintetiCke analoge dobijene
kroz enzimsku sintezu iz celuloze. Crni luk, ci-
kordija, articoka su prirodni izvori fruktana iz
kojeg su dobijeni inulin 1 oligosaharidi. Ovi
efekti su proizisli iz promena aktivnosti i sasta-
va humane mikroflore debelog creva. Medutim,
nisu svi nesvarljivi oligosaharidi dozvoljeni u
hrani.*

U vodi rastvorljiva dijetna vlakna (pektin,
psilium, gume, karboksi-metil celuloza) i izvori
beta-glukana meSovitih hemijskih veza (je¢am 1
zob) imaju sposobnost snizavanja plazmatskog
holesterola, posebno LDL frakcije holesterola.

U vodi nerastvorljiva vlakna (celuloza, li-
gnin, kukuruzne i pSeni¢ne mekinje) ili uopste

Vol. 11 - Broj 2

nemaju uticaj na koncentraciju plazmatskog
holesterola, ili je taj uticaj mali.

Druga vazna fizioloska uloga je modifiko-
vanje glikemskog odgovora, odnosno smanjenje
postprandijalnog glikemijskog ili insulinskog
odgovora. I ovaj je fenomen vise izrazen kod
rastvorljivih vlakana.

Cinjenica da viskozna vlakna dovode do us-
porenog praznjenja zeludca, takode doprinosi
smanjenju glikemijskog odgovora.

Poboljsanje funkcije debelog creva ogleda se
u stimulaciji crevne peristaltike, u povecanju
volumena stolice, povecanju ucestalosti prazn-
jenja i u obezbedenju fermentnog supstrata za
intestinalnu mikrofloru.

Ubrzavanje praznjenja stolice podsticu, pre
svega, celuloza, pSeni¢ne mekinje, povrée i
voc¢e. Pektin nema povoljan uticaj. Poveéanju
volumena stolice 1 stimulaciji crevne peristaltike
najvise doprinose nerastvorljiva vlakna iz
pSeni¢nih mekinja i povréa, zatim gume i lep-
kovi. Efekat leguminoza i pektina je znatno
manji.

Vlakna obezbeduju i hranljivi supstrat za
crevnu mikrofloru, koja produkuje masne kise-
line kratkih lanaca. Uz ve¢ pomenute efekte,
prema nekim istrazivanjima, butirat ima zastitnu
ulogu prema kancerogenim oboljenjima crevne
mukoze.

Vazne preporuke SZO su sledece:

- Ukupni ugljeni hidrati treba da obezbede 55-
75% energije

- Kompleksni ugljeni hidrati 50-70% dnevno
potrebne energije

- Jednostavni Seceri (monosaharidi i disahari-
di) se ne moraju unositi, a gornja granica je
postavljena na 10% od ukupno potrebne
energije

- Dijetna vlakna:

- neskrobni polisaharidi 16-24g dnevno

- ukupna dijetna vlakna 27g-40g dnevno
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Evropska zajednica je za evropske zemlje
postavila preporuku da dnevni unos neskrobnih
polisaharida bude 30 grama dnevno.

ZAKLJUCAK

Dijetna vlakna imaju preventivnu ulogu u
odnosu na pojavu divertikuloze creva, opstipaci-
je, hemoroida 1 malignih bolesti debelog creva.

Ingestija dijetnjih vlakana smanjuje iskorist-
ljivost nutritijenata. Neki od njith mogu inhibi-
rati aktivnost pankreasnih enzima, a neki pred-
stavljaju fizicku barijeru za dejstvo enzima. Ova
¢injenica se koristi u prevenciji i leCenju gojaz-
nosti. Ne utiCu na stopu apsorpcije vitamina.
Mogu smanjiti apsorpciju dvovalentnih miner-
ala, ali se ova pojava ne javlja kod ingestije di-
jetnih vlakana u obliku povecanog unosa voca i
povréa. Duze zadrzavanje u Zeludcu produzava
osecaj sitosti, Sto se koristi za lakSe podnosenje
energetskih reduktivnih dijeta.

U ishrani odojcadi 1 male dece do dve go-
dine, ne preporucuje se ishrana bogata dijetnim
vlaknima, te se preporucuje nizi unos nego kod
odraslih. Odredene namirnice, bogate dijetnim
vlaknima, kakvo je celo zrno cerealija ili neke
vrste povréa, sadrzi u ljusci fitate, koji otezava-
ju resorpciju gvozda i cinka. U ovom uzrastu

april-jun/2013.

preporucuje se voce kao izvor dijetnih vlakana.
Posle druge godine starosti, potrebno je uvesti i
podrzati ishranu bogatu dijetnim vlaknima iz
svih izvora.

Povecan unos vlakana snizava krvni pritisak
1 nivo holesterola u serumu. Povecan unos ras-
tvorljivih vlakana uti¢e na nivo glikemije 1 po-
boljsava insulinsku osetljivost kod dijabeticara i
kod zdravih ljudi.

Dijetna vlakna pomazu dijeto terapiji, kod
hipokalorijskih unosa, odrzavaju sitost.

Povecani unos vlakana pokazuje pogodnosti
kod gastrointestinalnih poremecaja, ukljucujuci
gastroezofagealni refluks, duodenalni ulkus, di-
vertikulitis, opstipaciju, hemoroide, varikozne
vene, karcinom debelog creva i razne druge kar-
cinome.
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SAZETAK

Uvod: Apikalni paradontitis (AP) je hroni¢no oboljenje
periapikalnog tkiva uzrokovano etioloskim faktorima en-
dodotskog porekla. Cilj ove studije bio je procena preva-
lence i faktora rizika za nastanak apikalnog paradontita
endodonski tretiranih zuba selektivno odabranih kod od-
raslih stanovnika Nisa.

Metode: Analiziran je periapikalni status 299 endodon-
ski tretiranih zuba pomocu digitalne rentgenografije, na
osnovu kvaliteta punjenja kanala korena i statusa koro-
narne restauracije. Podaci su statisticki analizirani koris-
¢enjem odds ratio, intervala poverenja i hi-kvadrat testa.

Rezultati: Prevalenca AP zuba u odnosu na ukupan
broj endodontski tretiranih je 67,56%. Prevalenca AP kod
adekvatno tretiranih zuba je niska (0,67). Zubi sa adek-
vatnim punjenjem kanala korena i neadekvatnom koro-
narnom restauracijom imali su prevalencu AP od 5,02%.
Prevalenca AP se povecava na 36,12% kod zuba sa nea-
dekvatnim punjenjem kanala korena i neadekvatnom ko-
ronarnom restauracijom. Prevalenca AP je 25,75% kada
je neadekvatno punjenje kanala korena kombinovano sa
adekvatnom koronarnom restauracijom. Kombinovana
statisticka analiza punjenja kanala korena zuba i koronar-
ne restauracije oznacavaju da neadekvatna koronarna re-
stauracija predstavlja faktor rizika za nastanak AP
(OR=7,33; ClI=3,90-13,91) i neadekvatno punjenje kanala
korena zuba (OR=18,44; Cl= 9,25-37,17).

Zaklju¢ak: Apikalni paradontitis je znacajno veci kod
endodonski tretiranih zuba. Kvalitet punjenja kanala kore-
na i status koronarne restauracije predstavljaju faktore
rizika za nastanak apikalnog paradontita.

Kljuéne redi: prevalenca, apikalni paradontit, koronar-
na restauracija, kvalitet punjenja kanala korena zuba.

SUMMARY

Introduction: Apical periodontitis (AP) is a chronic in-
flammatory disorder of periradicular tissues caused by eti-
ological agents of endodontic origin. The aim of this study
was to assess the prevalence and risk factors of apical
periodontitis in endodontically treated teeth in a selected
adult population of Nis.

Metodes: A total of 299 digital radiographs of endodo-
ntically treated teeth were analyzed based on the quality
of root filling, status of coronal restoration associated with
apical periodontitis. Data were analyzed statistically using
odds ratio, confidence intervals and chi-square test.

Results: The prevalence of AP total endodontically tre-
ated teeth was 67,56%. The prevalence of AP with adequ-
ate endodontic treatment was low (0,67%). Teeth with
adequate endodontic treatment and poor coronal restora-
tion had an AP prevalence of 5,02%. AP increased to
36,12% in teeth with poor endodontic treatment associat-
ed with poor coronal restoration. When poor endodontic
treatment was combined with adequate coronal restora-
tion, AP prevalence was 25,75%. Combined analyses of
endodontic treatment and coronal restoration indicated th-
at poor restoration is a risk factor for AP (OR=7,33; Cl=
3,90-13,91) and poor endodontic treatment (OR=18,44;
Cl=9,25-37,17).

Conclusion: Apical periodontitis was significantly more
present in endodontically treated teeth. Root filling quality
and coronal restoration presents the risk factors of apical
periodontitis.

Key words: prevalence, apical periodontitis, coronal
restoration, root filling quality.

Uvod

Apikalni paradontitis (AP) je hroni¢no obolj-
enje periapikalnog tkiva uzrokovano etioloSkim
faktorima endodontskog porekla.

Periapikalni paradontitis (AP) je rezultat mi-
krobne kontaminacije periapikalnog tkiva, koje

Adresa autora: Dr Milenkovi¢ Tanja, Bul. Dr. Zorana Dindi¢a
19/61, Ni$. E-mail: tanjam79@live.com

potice iz nekroti¢ne zubne pulpe ili je posledica
neadekvatnog endodontskog tretmana kanala
korena zuba.

Dijagnostic¢ki kriterijjumi prisustva periapi-
kalnog paradontita u predelu vrha korena su pri-
sustvo simptoma 1 klinickih znakova u toku kli-
nickog ispitivanja 1 analize rentgenografskih
snimaka (periapikalni, panoramski).
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Rentgenografska analiza je vazno pomoc¢no
dijagnosticko sredstvo, jer se AP moze javiti, $to
je najcescée, u hroni¢nom obliku kada ne daje ni-
kakve klinicke simptome, i1 kao takav ostaje ne-
tretiran. Uprkos niskom riziku od pogorsanja
(manjem od 5%), AP u hroni¢nom ili subakut-
nom obliku predstavlja stalno prisutnu infekciju
u organizmu, koja utice na udaljene organe.'

Savremena saznanja upucuju da klinicko is-
kustvo nije dovoljno da pokaZe najbolji nacin
uspostavljanja preventive i sprovodenja terapije.
Nekoliko parametara su od sustinskog znacaja
za proucavanje bolesti, uklju¢ujuéi njenu ras-
prostranjenost, prevalencu 1 faktore rizika. Na
osnovu periapikalnog statusa, kvaliteta punjenja
kanala korena zuba 1 statusa koronarne restaura-
cije procenjuje se 1 daje kompletna slika tretma-
na 1 ishoda lecenja apikalnog paradontita.

Epidemioloske studije razli¢itih populacija
doprinose sa nau¢nog aspekta pronalazenje fak-
tora povezanih sa bolescu, kao §to su tretman i
razultati.” Epidemioloske studije sprovedene u
Evropi, Severnoj Americi i Australiji dosle su do
rezultata da se prevalenca AP kreé¢e od 27% do
77%. Apikalni paradontit je Cesto povezan sa
endodontski tretiranim zubima prevalence od
18,2% do 61%. Medutim, ako se analiziraju stu-
dije gde endodontski tretman vrSe opsti stoma-
tolozi, ovaj procenat varira od 65% do 75%.’

Cilj ovog istrazivanja bio je utvrdivanje pre-
valence apikalnog paradontita kod endodontski
tretiranih zuba i da li su kvalitet koronarne resta-
uracije i kvalitet punjenja kanala korena zuba fa-
ktori rizika za njegov nastanak.

Materijali i metode

Studija preseka bila je zasnovana na jedno-
mesecnom rentgenografskom pregledu, nasumi-
¢no odabranih endodontski tretiranih zuba (izu-
zev tre¢ih molara), pacijenata niSkog okruga sta-
rosti od 25 do 65 godina (prosecna starost bila je
47 godina) koji su digitalne ortopanografske
snimke uradili u privatnoj praksi ordinacije De-
ntal rentgen centar u Nisu.

Uzorak je sadrzao 122 ortopanografska snim-
ka (64 Zena i 58 musSkaraca) na kojima je prona-
deno 299 endodontski tretirananih zuba.

april-jun/2013.

Filmovi su uradeni digitalnim rentgen apara-
tom Sirona XG5, Ortophos.

Kriterijum za ukljucenje u studiju bio je da su
zubi endodontski tretirani u poslednjih deset go-
dina.

Tumacenje radiografskih snimaka

Tri stomatologa opste prakse, od kojih dva
imaju sertifikat rentgen tehnicara na rad sa digi-
talnim rentgen aparatom (Sirona XG5, Orto-
phos) i praksom ve¢om od 5 godina, pregledali
su radiografske snimke nakon temeljnog uspo-
stavljanja kriterijuma tumacenja. Za kalibraciju
i standardizovanje kriterijuma za ocenjivanje
koriséeno je trideset radiografska snimka (prib-
lizno 40% od ukupnog broja) koji su u pocetku
pregledani od strane posmatraca. Kada konsen-
zus nije postignut posle pregleda dva posmatra-
¢a radiografskih snimaka, tre¢i posmatrac je do-
nosio kona¢nu odluku. Ortopanografski snimci
su posmatrani na kompjuterskom ekranu sa uve-
¢anjem od 3 puta.

Kriterijumi radiografske analize® su slede¢i:
Endodontski tretman:

Adekvatan - prostor kanala korena je potpuno
ispunjen materijalom, sa punjenjem materi-
jala koje se zavrSava 1-2 mm od radiograf-
skog apeksa;

Neadekvatan - materijal za punjenje je loSe
kondenzovan sa prostorima u kanalu korena
(transverzalnim ili longitudinalnim), sa ma-
som materijala koja se zavrSava vise od 2mm
od radiografskog apeksa ili je materijal pre-
forsiran u odnosu na radiografski apeks.

Koronarna restauracija:

Adekvatna - radiografski intaktna definitivna
koronarna restauracija;

Neadekvatna — definitivna koronarna restau-
racija pokazuje znake propusta, propadanje
ili marginalne praznine.

Apikalni paradontit:
Odsustvo - normalna periapikalna anatomska
struktura (intaktni periodontalni ligamenti 1
lamina dura);
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Prisustvo - radiografske promene u periapika-
Inoj regiji (promene prostora periapikalnih li-
gamenata, prekid integriteta i zadebljanje la-
mine dure, blage do ozbiljnih promena u stru-
kturi kosti sa dobro definisanim radioluscent-
nim podruc¢jima).

Rezultati

Od ukupno 299 endodontski tretiranih zuba,
prevalenca AP kod 108 zuba koji su neadekvat-
no endodontski tretirani (neadekvatno punjenje
kanala korena 1 neadekvatna koronarna restau-
racija) je 36,12%. Prevalenca AP kod 77 zuba
koji imaju neadekvatno punjenje kanala korena 1
adekvatnu koronarnu restauraciju je 25,75%, a
kod 15 zuba koji imaju adekvatno punjenje ka-
nala korena 1 neadekvatnu koronarnu restauraci-
ju je 5,02%. Prevalenca AP kod samo dva zuba
koji su adekvatno endodontski tretirani je
0,67%.

Prevalenca AP zuba u odnosu na ukupan broj
endodontski tretiranih je 67,56%. AP se nije ja-
vio u 32,44% slucajeva bez obzira na vrstu en-
dodontske terapije. Adekvatan endodontski tret-
man pronaden je kod 55 zuba (18,39%), kod ko-
jih nije dijagnostikovan AP (Tabela 1).

Tabela 1. Broj i prevalenca AP endodonski tretiranih zuba

Endodonski tretman  Prisutan AP Odsutan AP Zbir

Meadekvatno punjenje i

neadekvatna restauracija 108 (36.12 %) | 11(3.68 %) 119

MNeadekvatna punjenje i

adekvatna restauracija 77(25.75%) | 25(8.36 %) 102

Adekvatno punjenje i 15 (5.02 %) 6 (2.01 %) 21

neadekvatna restauracija . ’

Adekvatno punjenje i

adekvatna restauracija 2(0.67 %) 55(18,39 %) il
Zbir | 202 (67.56 %) | 97 (32.44 %) | 299 (100%)

Prevalenca AP od 53,47% pronadena je kod
108 zuba gde je endodontski tretman bio nead-
ekvatan u odnosu na ukupan broj od 202 endo-
dontski tretiranih zuba kod kojih je dijagnosti-
kovan AP. Prevalenca AP kod 77 zuba koji su
neadekvatno punjeni u kombinaciji sa adekvat-
nom koronarnom restauracijom je 38,12 %. Pre-
valenca AP kod 15 zuba koji imaju adekvatno
punjenje i neadekvatnu koronarnu restauraciju
je 7,43%. AP je dijagnostikovan samo kod 2 zu-
ba (0,99%) koji su imali adekvatan tretman
(Grafikon 1).
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Grafikon 1. Prevalenca AP kod endodonski tretiranih zuba
u odnosu na vrstu terapije

Na grafikonu 1. prikazana je prevalence AP u zavisnosti od kvaliteta
endodonske terapije zuba gde:

punjenje ( —) - predstavlja neadekvatno punjenje kanala korena zuba,
punjenje ( + ) - adekvatno punjenje kanala korena zuba
restauracija( - ) - predstavlja neadekvatnu koronarnu restauraciju

restauracija ( + ) - predstavlja adekvatnu koronarnu restauraciju

Ukupna prevalenca endodontski tretiranih
zuba u odnosu na neadekvatno endodontski tre-
tirane pronadena je kod 119 zuba (39,80%) u
odnosu na adekvatno endodontski tretirane na-
denih kod 57 zuba (19,06%).

Neadekvatno punjenje kanala korena u kom-
binaciji sa adekvatnom koronarnom restauraci-
jom pronadeno je kod 102 zuba (34,11%), dok je
adekvatno punjenje kanala korena i neadekvatna
koronarna restauracija pronadena kod 21 zuba
(7,02%) (Grafikon 2).

Punjenje -
restauracija -
-y 119
punjenje + 40%
restauracija

+
57
19%

punjenje -

punjenje + -
restauracija - restauracia
21 +
% 102
34%

Grafikon 2. Odnos ukupnog broja endodonski tretiranih
zuba prema vrsti terapije

Punjenje — predstavlja neadekvatno punjenje kanala korena zuba,
punjenje + predstavlja adekvatno punjenje kanala korena zuba
restauracija - predstavlja neadekvatnu koronarnu restauraciju

restauracija + predstavlja adekvatnu koronarnu restauraciju
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Neadekvatno punjenje kanala korena zuba
predstavlja faktor rizika za nastanak AP (OR=
18,44; CI=9,25 - 37,17; p=0,00000), kao i nead-
ekvatna koronarna restauracija (OR=7.33, CI=
3.90 - 13.91; p=0,00000) (Tabela 2).

Tabela 2. Prevalenca AP u odnosu na vrstu endodonske
terapije

Endodnski tretirani zubi Pri:gtan Odsutan

Neadekvaino punjenje 185 36 100.84 18.44
Adekvaino punjenje 17 61 P<0.0000000 | 9.25<0QR<37.17
Neadekvatna restauracija 123 17 49.49 7.33
Adekvatna restauracija 79 80 P<0.0000000 | 390<0R<1391
MNeadekvatni endodonski

tretman (neadekvaina

plomba, punjenje ili cba) 200 42 13 130
Adekvatni endodonsid 2 55 P<0.0000000 | 29.60<0OR<808
fretman

Meadekvatni endodonski

tretman (plomba | punjenje) 108 1 12517 270.00
Adekvatni endodonski 2 35 P<0.00000000 | 52.94<0R<1861
fretman

Statisti¢ke analize koje su koris¢ene, odds ra-
tio, interval poverenja 1 hi-kvadrat test, pokazu-
ju znaajnu povezanost izmedu periapikalnog
statusa 1 kvaliteta endodonskog tretmana (p<
0,001), izmedu periapikalnog statusa i kvaliteta
punjenja kanala korena (p<0,001), i izmedu
periapikalnog statusa i kvaliteta koronarne
restauracije (p<0,001).

Slika 1. Digitalni snimak neadekvatno endodonski treti-
ranih zuba sa prisustvom AP

Diskusija

Ortopanografski snimci koji su selektivno
odabrani u ovoj studiji, pacijenata od 25 do 65
godina starosti predstavljaju reprezentativnu
grupu, koja moze da bude ogledalo trenutnog
socio-ekonomskog stanja populacije juga Srbije

april-jun/2013.

1 pruzaju korisne podatke o rasprostranjenosti
AP, prevalenci i faktorima rizika za nastanak AP
kod endodontski tretiranih zuba. Ovom studijom
je potvrdeno da adekvatna koronarna restauraci-
ja uz adekvatno punjenje kanala korena zuba
predstavlja prevenciju za nastanak AP, odnosno
adekvatan endodontski tretman uz poStovanje
ukupne endodontske procedure spreava gubi-
tak zuba kod pacijenata a time i uti¢e na socio-
ekonomski status kako pacijenata tako i drzave.

Digitalna radiografija ima prednosti u odnosu
na konvencionalnu jer je 50-80% manje zra-
¢enje, Sira ekspozicija, lakSa manipulacija 1 eli-
minacija hemijske obrade radiografskih filmo-
va. In vitro, digitalni snimci su pokazali vecu
senzitivnost kada lezija zahvata samo laminu
duru ili je u pitanju kalcifikacija kosti, medutim,
ne postoji razlika kada lezija zahvata kortikalnu
kost.*

U studiji, Lopez i saradnici, prevalenca AP
Spanske populacije bila je 34%. Ovi autori na-
vode sli¢ne rezultate u Portugaliji (26%), Irskoj
(33%) 1 Holandiji (45%), a u studijama koje su
koristile periapikalne snimke za procenu peri-
apikalnog statusa, prevalenca AP bila je veca,
Litvanija (70%), Spanija (61%), Gréka (86%) i
Japan (70%).

Autori smatraju da uzrok ovolike razlike mo-
Ze biti varijacija u proceduri uzorkovanja, sta-
rosti 1 polu pacijenata, kriterijjumima za uklju-
cenje i razlici u dijagnozi.’

V. Cavello i saradnici analizirali su 9.423 zu-
ba od ¢ega je 1.076 zuba bilo endodontski treti-
rano, a 446 zuba je imalo AP (41,6%). Endodon-
tski tretirani zubi sa adekvatnim punjenjem ka-
nala korena imali su nizi procenat AP (31,7%) u
odnosu na tretirane zube sa neadekvatnim punj-
enjem kanala korena (48,4%). Adekvatna koro-
narna restauracija bila je povezana sa niskim
procentom AP (32,8%), dok je kod neadekvatne
koronarne restauracije procenat AP bio 52,7%.

Njihova statisticka analiza je pokazala zna-
¢ajnu povezanost izmedu periapikalnog statusa i
kvaliteta punjenja kanala korena, izmedu peri-
apikalnog statusa i kvaliteta koronarne restau-
racije, kao 1 izmedu periapikalnog statusa 1 kva-
liteta endodonske terapije.’
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Kirkevang i saradnici ocenjivali su 773 endo-
dontski tretiranih zuba i pronasli su da je preva-
lenca AP bila 52,3%. Pronasli su da je neadek-
vatna koronarna restauracija i neadekvatno pu-
njenje kanala korena povezano sa endodontskim
statusom, odnosno da neadekvatan endodontski
tretman predstavlja faktor rizika za nastanak AP
1 uti¢e na njegovu povecanu prevalencu.

Karlos Estela 1 saradnici analizirali su prisu-
stvo AP kod 1.372 endodontski tretiranih zuba
na osnovu kvaliteta punjenja kanala korena, sta-
tusa koronarne restauracije i prisustva intraka-
nalnih nadogradnji. Koristili su periapikalnu re-
ntgenografiju snimljenih zuba. Zubi sa adekvat-
nim punjenjem kanala korena i neadekvatnom
koronarnom restauracijom imali su prevalencu
AP od 27,9%. Prevalenca AP se povecala na
71,7% kod zuba sa neadekvatnim punjenjem ka-
nala korena 1 neadekvatnom koronarnom restau-
racijom. Kada je neadekvatno punjenje kanala
kombinovano sa adekvatnom koronarnom resta-
uracijom, prevalence AP bila je 61,8%. Autori
su dosli do zakljucka da je prevalenca AP bila
niska kada je tretman udruzena sa visoko kva-
litetnom tehnikom punjenja kanala korena 1 da
je u slucaju lose koronarne restauracije povecan
rizik za nastankom AP c¢ak i kada je uradeno
adekvatno punjenje kanala korena, dok prisust-
vo intrakanalne nadogradnje nema uticaja na
prevalencu AP.?

Kriti¢an faktor endodontskog uspeha je elim-
inacija mikoorganizama iz kanala korena zuba
Sto podrazumeva udruzenu proceduru, odnosno,
¢iséenje, prosirenje, oblikovanje, upotrebu anti-
mikrobnih intrakanalnih medikamenata, kvalitet
punjenja kanala korena zuba i koronarnu restau-
raciju.’

Kakehashi i saradnici dosli su do velikog ot-
kri¢a razumevanja nastanka i razvoja periapika-
Inih lezija. Oni su na eksperimentnim Zzivotinja-
ma koje su rodene i Cuvane u sterilnim uslovima
ustanovili da se ovakva lezija ne moZze javiti,
iako im je pulpa bila otvorena i u komunikaciji
sa usnom dupljom, dok su im za kontrolnu gru-
pu sluzile zivotinje sa uobicajnom mikroflo-
rom.’

Vol. 11 - Broj 2

Uspeh leCenja zavisi i od stanja pulpe koje je
predhodilo endodontskom lecenju. Ukoliko je
pulpa bila neinficirana, ve¢e su Sanse za uspes-
nom terapijom, a ukoliko je bila prisutna ne-
kroza pulpe, mikoorganizmi posebno anaerobi i
njihovi produkti imaju viSestruko dejstvo.’

Budu¢i da imaju antigeni potencijal, mogu da
pokrenu imunolosku reakciju, luce proteoliticke
enzime 1 izazovu histolizu. U toku samog endo-
dontskog tretmana, usled traume ili iritacije pro-
uzrokovane hemijskim sredstvima ili materijali-
ma za punjenje kanala korena, moze do¢i do in-
tenzivne akutne reakcije domacina. Patohistolo-
Ske promene ogranic¢ene su na apeksni deo peri-
odoncijuma i susednu spongiozu.®

Homez i saradnici su na osnovu istrazivanja
dosli do zakljucka da koronarna restauracija ne-
ma veliki klini¢ki uticaj na periapikalni status
bez adekvatno obavljene endodontske terapije.’
Sa druge strane, Ray i Trope, predlazu da koro-
narna restauracija ima ve¢i uticaj na periapikalni
status od kvaliteta punjenja kanala korena."

Segura-Egea i sar. ocenili su periapikalni sta-
tus 93 endodontski tretiranih zuba stanovnika
Spanije, od kojih je 60 (64,5%) zuba bilo sa AP.
Njihovi rezultati upucuju da kvalitet punjenja
kanal korena ima znaCajno veci uticaj na peri-
apikalni status od kvaliteta koronarne restauraci-
je. Kada su oba parametra adekvatna, incidenca
AP smanjuje se na 31.3%."

U nasoj studiji prevalenca AP kod 299 endo-
dontski tretiranih zuba je 67,57%. Prevalenca
AP se nalazi na gornjoj granici, verovatno zbog
nepostovanja endodontske procedure od strane
stomatologa. Prevalenca AP adekvatno endo-
dontski tretiranih zuba je niska, 0,67%, i javila
se kod samo 2 zuba. Prema rezultatima, od 202
zuba kod kojih je dijagnostikovan AP, polovina
zuba je neadekvatno endodontski tretirana, pri
¢emu su oba parametra negativna. Od 97 zuba
kod kojih nije dijagnostikovan AP, polovina zu-
ba je adekvatno endodontski tretirana sa oba po-
zitivna parametra.

Znaci, AP je prisutan kod polovine neadek-
vatno endodontski tretiranih zuba 1 isto toliko
odsutan kod adekvatne terapije. Ostalo ¢ine zubi
kod kojih je jedan parameter pozitivan, a drugi
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negativan i obrnuto. Prevalenca neadekvatnog
punjenja kanala korena i adekvatne koronarne
restauracije je 34,11% a adekvatnog punjenja
kanala korena i neadekvatne koronarne restau-
racije je 7,02%. Ovi rezultati upucuju da kvalitet
punjenja kanal korena ima veci uticaj na peri-
apikalno zdravlje od kvaliteta koronarne restau-
racije na Sta upucuju i rezultati da neadekvatno
punjenje kanala korena povecava Sansu za poja-
vom AP c¢ak za 18,5 puta, a neadekvatna koro-
narna restauracija za 7,3 puta.

Prema rezultatima svaki peti zub je adekvat-
no endodontski tretiran, zbog cCega preventiva
nastanka AP jeste dobar endodontski tretman uz
postovanje ukupne procedure endodontske ter-
apije. Ovako visok procenat javljanja AP kod
endodontski tretiranih zuba, upucuje na nepos-
tojanje ukupne endodontske procedure. Prepo-
rucuje se da se stomatolozima skrene paznja da
status koronarne restauracije i kvalitet punjenja
kanala korena predstavljaju faktore rizika za na-
stanak AP, koji posledi¢no uti¢u na opste zdrav-
lje pacijenta, ali 1 na socio-ekonomski status pa-
cijenata i drzave.

Nasi rezultati sli¢ni su rezultatima autora®*'*
' a razli¢iti od rezultata autora>>.

Zakljuéak

Viskoka prevalenca AP u odnosu na ukupan
broj endodonski tretiranih zuba od 67,56% 1 ni-
ska kod zuba kod kojih je ispoStovana ukupna
endodonska procedura od 0,67%, upucuju da su
parametri, kvalitet punjenja kanal korena zuba i
status koronarne restauracije faktori rizika za
nastanak AP. Ovako dobijenim rezultatima pot-
vrdena je hipoteza da je prevalenca apikalnog
paradontita ve¢a kod endodonski tretiranih zuba
kod kojih je sprovedena neadekvatna endodons-
ka terapija.

april-jun/2013.
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BIOLOSKA STRUKTURA PERIODNOG SISTEMA

Zahari Zaharijevié¢, J. Kosti¢, G. Stamenkovi¢

Sluzba laboratorijske dijagnostike, Dom zdravlja Leskovac

SAZETAK

Periodni sistem elemenata koncipiran u planarnom
obliku daje raspored elemenata po svojim fiziko-hemij-
skim osobinama razvrstanim u periode i grupe. Ljudski
genom inkorporiran u periodni sistem daje novu sliku
poimanja stvarnog i moguceg rasporeda, zavisno od pola.
Homolognost hromozoma postaje deo niza od H do Pd, {j.
Ag.

Rad ima za cilj da dokaze da je ljudski genom posled-
ica periodnog niza elemenata. KoriSceni su standardni
podaci iz hemije elemenata i humane genetike. Dobijamo
meduzavisnost redosleda elemenata periodnog sistema i
ljudskog genoma, koji je karakterisi¢an po tome $to nema
replikacije nego se sukcesivno popunjavaju sva mesta do
srebra. Hromozomi se porastom atomske mase smanjuju
te je najduzi prvi 9,25 nm, a najkraci 22-1,26 nm. U mejozi
2 nastaje ponovno razdvajanje hromozoma u hromatide,
te je konacni bilans haploidni broj hromozoma levo i
desno. Mogu¢ nastavak niza je samo kombinacija DL1 i
LD1.

Kljuéne reci: bioloSka struktura, mejoza, determinacija,
pol

SUMMARY

Periodic system of elements, outlined in planar shape,
gives the set of elements due to their physical and chem-
ical features classified in periods and groups. Human
genome incorporated in periodic system gives a whole
new picture for understanding the real and possible set
according to gender. Homologous of chromosomes is a
part of a line from H to Pd i.e. Ag.

The aim of this research is to prove that human geno-
me is a consequence of periodic system of elements. The
standard data from the chemistry of elements and human
genetics are used. Interdependence of elements order in
periodic system and human genome is acquired, which is
characteristic because there is no replication, but succes-
sive filling of all places until silver. Chromosomes are lo-
wer due to higher atomic mass and the longest is 9,25
nm, and the shortest 22-1,26 nm. In meiosis 2, again the
chromosomes are separated into chromatids and the final
balance is a haploid number of chromosomes on the left
and on the right. The possible sequence of line is just a
combination of DL1 and LD1.

Key words: biological structure, meiosis, determina-
tion, gender

uvoD

Periodni sistem (PS) elemanata, koncipiran u
planarnom obliku, daje raspored elemenata po
svojim fizi¢ko-hemijskim osobinama, razvrstan
u periode 1 grupe. U sustini, to je usloZnjavanje
materije od svetlosti h do prvog organizovanog
vodonika —H (atomos), prvog vidljivog Li (ste-
na), do zadnjeg prirodnog elementa urana i niza
vestackih elemenata.

U sustini to je proton vise, put dalje, sukce-
sivna fuzija. Svaka perioda ima valentni pocCetak
1 kraj sa ili bez unutrasnjih elemenata. Trodi-
menzionalno prikazani elementi dobijaju heli-
koidnu strukturu sa sedam nivoa i dvanaest kru-
gova (figural.l).

Adresa autora: Dr Zahari Zaharijevi¢, Sluzba laboratorijske
dijagnostike, Dom zdravlja Leskovac

24




APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

Vol. 11 - Broj 2

To je analogija svake sekundarne strukture,
npr. proteina ili DNK. To je stratifikacija organ-
ske evolucije (figural.2).
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Bez obzira na nacin prikazivanja PS je kona-
¢na stvar 1 nema daljne transmutacije. To su i en-
ergetske koordinate u kona¢nom obliku. U bi-
oloskim sistemima put protona reSava respira-
torni niz (figura 2.1).

7

Evidentna je razlika u atomskim tezinama
medu sukcesivnim elementima. Za zivu materi-
ju idealna bi bila H/He diferenca od 2,9947.

Argon ima vecu masu od kalijuma, kobalta i
nikla bez obzira na redosled. Kao sto svako jed-
injenje nema osobine svojih sastavnih delova,
tako i slede¢i element nema osobine prethod-
nog, iako ga sadrzi. Princip antiparalelnog spina
odnosi se 1 na elemente, centripetalno obuhvata
centrifugalno, prolazi kroz osu i osnovica je
podnivoa s, p, d, f u Sirem kontekstu i zemljine
teze. Dimenzionisanost DNK je posledica zem-

april-jun/2013.

ljinih mera. Ljudski genom inkorporiran u PS
daje novu sliku poimanja i moguceg rasporeda
hromozoma zavisno od pola. Homolognost po-
staje deo niza od H do Pd, tj. Ag.

CILJ RADA

Rad ima za cilj da dokaze da je ljudski genom
posledica periodnog niza elemenata.

MATERIJAL | METODE

Koris¢eni su standardni podaci iz hemije ele-
menata i humane genetike. Matematickim mod-
elima je raunata dimenzionisanost, a logi¢nom
inkorporacijom dat novi hromozomski raspored.

REZULTATI

Ako redom poredjamo hromozome ljudskog
genoma, dobijamo sledecu jednostavnu sliku, po
Denverskoj konvenciji.' Sema se razlikuje po
polovima. Elementi su poredjani po atomskom
broju(H_1, He 2 itd).
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2. BIOLOGICAL STRUCURE OF THE PERIODIC TABLE
MEIQTIC PICTURE OF DIPLOTENE F and M
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Za zenski genom ona glasi: Hromozome
oznacavamo sa x [1x2x3x4x5x6x7]x8x9x10x
1T]x12x13x14x15x16x17x18x19x20x21x22x2
3x24x25]x26x27]x - A grupa B grupa C grupa
polni

28x29x30x31x32x33]x34x35x36x37x38x39
1x40x41x42x43]x44x45x46x47.

D grupa E grupa F grupa G grupa
Muski genom ima slede¢u strukturu:

[ 1x2x3x4x5x6x7]x8x9x10x11]x12x13x14x1
5x16x17x18x19x20x21x22x23x24x25]x-polni-

A grupa B grupa C grupa

26]x27x28x29x.30x31x32]x33x34x35x36x3
7x38]x39x40x41x42]x43x44x45x46y.

D grupa E grupa F grupa G grupa.

Dobijamo dakle, meduzavisnost redosleda
elemenata periodnog sistema i ljudskog genoma
koji je karakteristiCan po tome S§to nema repli-
kacije nego se sukcesivno popunjavaju sva mes-
ta do srebra. Za Zensku osobu zvani¢an genom
44+xx je rasporeden prema gornjoj Semi na
slede¢i nacin: Od 1-7 grupe A, od 7-11 grupa B,
11-25 grupa C, polni hromozomi su C hromozo-
mi izmedu 25-27, 27-32 grupa D, 32-39 grupa
E, 39-43 grupa F 1 43-47 grupa G.

Kod muskaraca stanje je sledece: zakljucno
sa grupom C je istovetno. X hromozom na pozi-
ciji 25-26 je istovetan sa zenskim, ali grupa D
kod muskaraca pocinje od 26-32, 32-38, grupa
E, 38-42, grupa f, 42-46 grupa G, 46-47 Y hro-
mozom.® Velika je verovatnoc¢a da je on na pozi-
ciji 44-45. Hromozomske aberacije nastaju tamo
gde nastaje diskontinuitet u linearnosti porasta
atomske mase. Naknadna invertracija 44, 45, 6
slicno 26-28 [vidi sliku sekundarne strukture
periodnog sistema] dace sliku Downov-og sin-
droma i super zene XXX. Edward-ov sindrom
trizomija 18 E sa kariotipom 47, XX, E+ ili 47,
XY, E+ (obuhvata elemente od broja 33-39].
Dislinearnost u Am kod As 74, 92, Se 78, 96., Br
79.04., Kr 83,80., a nadalje porast normalno za
dva daje promene u kariotipu.” Patauov sin-
drom-trizomija 13 D(47, XX, D+.,47,XY,D+)-
identi¢nost protona Co i Ni i razlika izmedu Zn
1 Ga. Sindrom macjeg krika “Le cri du chat*,
46,XX,Bp-.,46,XY,Bp-kao posledica razlika

april-jun/2013.

niza u protonima O 1 F.X hromozom pripada C
grupi izmedu 12-13 autozoma (figura 2.2).

Da i autozomni hromozomi nisu isti govori
primer karcinoma dojke (BRCAT1), gen na 13-
om hromozomu, tamo gde je mesto sindroma
S.PATAU, a drugi BRCAZ2 na poziciji 17, mesto
sindroma S. EDWARD. Njegova pozicija kod
muskaraca 1 Zena nije ista.

DISKUSIJA

Ono §to kljucno treba re¢i da pojmovno kad
se kaze n broj hromozoma, ili 2n treba podra-
zumevati broj hromatida. Mitozu karakteriSe
razdvajanje hromozoma na dve hromatide u
anafazi. Za ljudski genom to znaci 46 hromatida
na jedan ili drugi pol. To apsolutno podseéa na
replikaciju DNK. Hromozome prikazuju kao
tetrade zigotena mejoze 1. Njih nazivaju homo-
lognim hromozomima, dva hromozoma, cetiri
hromatide. Oni su homolozi, ali nisu isti. Oni su
deo niza, u prethodnim tekstu objasnjavano kao
hromozom deo antiparalelnog niza, a sledeci
hromozom kao slede¢i element. Hromozomi su
u nizu, s tim $to dva po dva su homolozi, ali ne
1 da su isti. Kad se kaze o kona¢nom efektu me-
joze misli se na 23 hromatide, muskog ili Zen-
skog gameta. Primeti¢ete evidentno postojanje
andro ili ginospermatozoide sa 23 hromatide, a
paralelno i andro i gino oocit. Prikazacu mejot-
sku sliku diplotena kariograma zene i muskarca,
tj. stanje kad se razdvajaju celi hromozomi parn-
jaci,posle crossing overa, rekombinacije.

Zenski genom, mejoza 1, diploten:

1=2=3=4=5=6=7=8=9=10=11=12=13=14=1
5=16=17=18=19=20=21=22=23=24=25=x26=x
27=28=29=30=31=32=33=34=35=36=37=38=3
9=40=41=42=43=44=45=46=47 .desno=,levo=.

Muski genom, mejoza 1, diploten:

1=2=3=4=5=6=7=8=9=10=11=12=13=14=1
5=16=17=18=19=20=21=22=23=24=25=x26=2
7=28=29=30=31=32=33=34=35=36=37=38=39
=40=41=42=43=44=45=46y47.desno=,levo=.

Dve paralelne crte je hromozom, npr. levo, a
njegov homolog desno, ili bolje receno, hromo-
zom na poziciji izmedu 1 i 2 ima svog homolo-
ga na poziciji izmedu 2 i 3 i oba su deo niza. Iz
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tabele se vidi da posle mejoze 1 sledi stanje
genoma i determinacija pola. Zenski pol mejo-
zom 1 dobija dve mogucnosti koje su razlicite,
jer pozicija homologih hromozoma sada je leva
ili desna, S§to se polarno definiSe u deobnom
vretenu. Jedan homolog posle crossing overa
odlazi ka jednom polu, a drugi ka drugom, celi
hromozomi, a zbirno to izgleda ovako: za zenu
12 autozoma + X +10 autozoma, levo i 12 auto-
zoma +X/kasnije X bar/+10 autozoma desno.

Kod muskaraca stanje je sledece: 22 A +Y
ozna¢imo ga kao L1,1 12A +X +10A, ozna¢imo
ga DI1. U mejozi 2 nastaje ponovno razdvajanje
hromozoma u hromatide, te je konac¢ni balans
haploidni broj hromatida levo ili desno. Mogu¢
nastavak niza je samo kombinacija DL1 1 LDI.
Mejozom jedan zenski pol ve¢ determinise pol,
spermatozoidu preostaje samo da to ostvari.
Zena dakle determinise pol, muskarac ga real-
izuje. Mejoza jedan do metafaze u mirovanju na
jajniku do puberteta miruje. U Graffovom fo-
likulu zavrSava se mejoza jedan, a nivo mejoze
dva nivoa metafaze zavrSava se u jajovodu, zav-
isno od toga dali je oplodjena jajna ¢elija, ili ne.
Jajna ¢elija nesto poput sistema antigen-antitelu
primic¢e samo spermatozoid koji je sposoban da
nadomesti niz, po sistemu DL1,ili LD1 1 to op-
lodi¢e u metafazi mitoze 2 samo jedan deo deo-
bnog vretena, iako su oni identi¢ni, ali sperma-
tozoid ima samo 23 hromatide, te kopulacijom
nastaje samo 46 hromatida, sli¢cno mitozi kad se
na jednom deobnom polu dobija 46 hromatida.

Vol. 11 - Broj 2

Vestacki ubacen spermatozoid u jajnu celiju je
osuden na 25% uspeha. Prvo, da li je on andro ili
gino/x ili y/, ili ¢e nai¢i na jajnu Celiju spremnu
za niz dalje kao andro i gino. Drugo je pitanje
dali ¢e jajna Celija produkovana u mejozi 1 biti
D ili L, a bi¢e samo jedna vrsta, pitanje razma-
trano na relaciji levog i desnog u metabolizmu.
Jajna ¢elija je pasivna struktura, ali ona diktira
sve, milioni spermatozoida moraju biti samo na
raspolaganju.

ZAKLJUCAK

Zivot je posledica stvarnoj i definisanoj pro-
poziciji stratifikovanih gradivnih elemenata
zemljinih dimenzija.

Helikoidnim prikazom periodnog sistema i
inkorporacijom ljudskog genoma evidentno se
namece zakljuCak da porastom atomske mase
elemenata duzina hromozoma se smanjuje.
Autozomi su isti do 12 hromozoma, odakle i1
pocinje diferencijacija pola. Ljudski genom
sukcesivno je popunjen do Pd, tj. Ag nadalje
evolucuja nije moguca zato $to je razlika izmedu
atomskih masa Ag i Cd nepremostiva za dalju
evoluciju.
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ULOGA | PRIMENA HEMIKORTIKALNOG KLINA U LECENJU
PRELOMA POTKOLENICE METODOM SPOLJASNJE FIKSACIJE

Marko D. Mladenovic¢’, |. D. Mici¢* 2, D. S. Mladenovi¢' 2,
P. M. Stoiljkovi¢', Z. R. Andelkovi¢?, V. S. Krsti¢?

1. Klinika za ortopedsku hirurgiju i traumatologiju u NiSu
2. Medicinski fakultet Univerziteta u NiSu
3. Ortopedsko odelenje Bolnice u Leskovcu

SAZETAK

Uvod. Prelomi potkolenice dominiraju u eri traumatiz-
ma i predstavljaju veliki medicinski i socijalni problem, jer
se dugo lece i ostaju velike posledice. Moguce je prime-
niti i internu i eksternu fiksaciju, $to zavisi od stepena os-
tecenja potkolenice i od mogucnosti hirurSke ekipe. Otvo-
reni i nestabilni tip preloma potkolenice lecili smo spoljnim
fiksatorom, uz dodatak unikortikalnog klina koji on pruza
dodatnu stabilnost slobodnog fragmenta ili ispravlja osov-
inu tibije.

Cilj rada je da ukazemo na moguénosti primene i zna-
¢aj hemikortikalnog klina u sklopu spoljnog fiksatora pri
le€enju otvorenih i kominutivnih preloma potkolenice.

Metod rada. U le¢enju otvorenih i kominutivnih prelo-
ma potkolenice primenili smo metodu spoljne fiksacije. Na
spoljnom fiksatoru smo postavljali hemikortikalni klin kojim
guramo i zadrzavamo dobru poziciju slobodnog fragmen-
ta, ili odrzavamo osovinu potkolenice. Stepen otvorenosti
preloma smo procenijivali po Gustilo skali. Krajnje rezulta-
te leCenja smo procenili po metodi Olerud.

Rezultati rada. Pratili smo grupu od 19 ispitanika, od
toga 14 muskaraca i 5 zena. Bilo je 10 zatvorenih i 9 ot-
vorenih tipova preloma, a saobracajne nesrece dominira-
ju kao etioloski faktor povredivanja. Jedan ispitanik je im-
ao odli¢an rezultat le¢enja, 11 su imali dobro i zadovolja-
vajuce stanje, a 7 su imali dobro i slabo stanje, sa velikim
posledicama, koje su leCene u drugom aktu.

Kljuéne reci: prelom potkolenice, hemikortikalni Klin,
spoljni fiksator.

SUMMARY

Introduction. Shinbone fractures are dominant in the
era of traumatism and they represent a great medical and
social problem because the process of healing is long and
great consequences are left behind. It is possible to apply
internal and external fixation which depends on the level
of shinbone injury and possibilities of the surgical team.
Compound and unstable type of a shinbone fracture is
cured by outer fixator in addition of neocortical pin — it pro-
vides additional stability of the free fragment or it straight-
ens the axis of tibia.

The aim of this research is to show the possibilities of
use and significance of hemi cortical pin with outer fixator
in healing of compound and comminuted shinbone frac-
tures.

The method of work. In healing of compound and com-
minuted shinbone fractures, the method of outer fixation is
applied. Hemi cortical pin is set on an outer fixator by
which we pushed and keep the good position of the free
fragment, or we keep the axis of shinbone. The level of
fracture openness is estimated due to Gustilo scale. The
final healing results are estimated by Olerud method.

The results of work. The group of 19 examinees was
tested, with 14 men and 5 women. There were 10 closed
and 9 compound types of fractures, and car accidents are
dominant as an etiological factor of injuries. One examinee
had a great result of healing, 11 had a good and satisfac-
tory condition, and 7 had a good and weak condition with
great consequences that are treated in the second act.

Key words: shinbone fracture, hemi cortical pin, outer
fixator

UuvoD

U vreme ekspanzije traumatizma, segment
potkolenice je najcesce povreden, a zbog dejst-
va jake 1 direktne sile traume, prelomi su Cesto
otvorenog tipa. Prelomi su naj¢eS¢e na jednom
nivou, slede kominutivni i bifokalni prelomi."”

Obim i tezina povrede determiniSu tok osteo-
geneze, a ona je obrnuto proporcionalna obimu
oStec¢enja mekog 1 koStanog tkiva.**

Adresa autora: Dr Marko Mladenovié,Ortopedska Kilinika u Ni -
Su. E-mail: mladenovicdmarko@gmail.com

Nestabilne 1 otvorene prelome potkolenice
treba hirurski leciti. Podeljena su misljenja o
metodama fiksacije.

Jedna grupa autora je za internu fiksaciju -
ploca ili intramedularni klin jer se njome postize
anatomska repozicija 1 stabilnost fragmenata, a
druga grupa autora preporucuje metodu spolja-
Snje fiksacije kod otvorenih preloma potkole-
nice.”"
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Kod otvorenih preloma potkolenice postoji
opasnost od Sirenja infekcije iz rane koja je pri-
marno kontaminirana, u 25 do 64,9 % slucaje-
va."t

Aplikacijom ploce ili intramedularnog klina,
nastaje disiminacija infekcije 1 sekundarno oSte-
¢enje vaskularizacije kosti, a to jo§ viSe smanju-
je lokalnu otpornost koStanog tkiva na infekciju
1 bitno usporava proces osteogeneze.'*'®

Metoda spoljasnje fiksacije je metoda izbora
u lecenju otvorenih, bifokalnih i kominutivnih
preloma potkolenice. Njome se postize dobra
stabilnost fragmenata, pruza mogucnost sekun-
darne repozicije i pun uvid u ranu i njen tok sa-
nacije, ali postoji i odredeni procenat nezarasta-
nja preloma."”

U sistemu spoljnog fiksatora moze se upotre-
biti hemikortikalni klin koji prolazi samo kroz
korteks, ne prolazi kroz medularni kanal i supro-
tni korteks pa se tako postedno odnosi prema
kostanoj cirkulaciji.’"*"” Njime postizemo bolju
koaptaciju i ve€u stabilnost fragmenata u zaristu
preloma.

Cilj rada je da ukaZemo na klini¢ku primenu
hemikortikalnog klina u sistemu spoljnog fiksa-
tora 1 njegov uticaj na stabilnost fragmenata i
proces osteogeneze.

MATERIJAL | METOD RADA

Prikazujemo seriju koju ¢ine 19 ispitanika
gde smo prelom potkolenice lecili metodom
spoljasnje fiksacije, a u sklopu spoljasnjeg fik-
satora primenjen je 1 hemikortikalan klin.

Ispitanici su leCeni u periodu od 2002. do
2011. godine na Ortopedsko-traumatoloskoj kli-
nici u Nisu.

Na prijemu se uradi radioloska verifikacija
preloma. Kod otvorenih preloma postupamo po
merilima i kriterijumima koja vaze za ovu vrstu
preloma: c¢is¢enje rane od stranog sadrzaja,
obimno ispiranje tecnostima — i do 10 litara,
uklanjanje devitaliziranog mekog tkiva i depe-
riostiranih fragmenata i fiksiranje — osteosinteza
fragmenata.

Za lecenje ove grupe ispitanika primenili smo
metodu spoljne fiksacije, a klinove fiksatora po-
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stavljamo konvergentno, radi potpune stabilnos-
ti preloma.

U sklopu montaze spoljasnjeg fiksatora, pri-
menili smo hemikortikalni, tj.unikortikalni klin,
ili standardni Schanc-ov klin koji je sastavni deo
spoljasnjeg fiksatora.

Hemikortikalni klin je debljine 6 mm, vrh
ima oblik Kurschner-ove igle dijametra 2 mm i
duzine 4 mm. Montira se na klemi nosaca, koja
se moze postaviti u svim ravnima i poloZajima.
Ovo je posebno vazno kod otvorenih tipova pre-
loma, jer klin mora da se postavi kroz meka
tkiva u fragment, a da se izbegnu mekotkivni de-
fekti. Vrh klina prodire kroz fragment kosti i to
samo kroz jedan korteks — on ima ulogu da gura
i zadrzi fragment u zadovoljavajuéoj poziciji.
Ovakvu namenu i primenu ima i pinless fixator
AQO grupe.”*

Slika 1. Slobodan fragment tibije se gura i zadrzava
hemikortikalnim klinom
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Posle plasiranja klinova postavljamo ram i
kleme spoljasnjeg fiksatora i uradimo repoziciju
fragmenata, a potom Rtg kontrolu. U slucaje-
vima gde postoji veliki slobodan fragmenta koji
ne prianja uz gornji i donji fragment, postavl-
jamo hemikortikalni klin, 12 (62 %) ispitanika,
on prolazi kroz korteks slobodnog fragment i
gura ga uz ostale fragmente (slika 1).

Ovako postizemo stabilnost mesta preloma,
slobodan fragment fiksiramo, a prelomna puko-
tina se smanji i dobije adekvatnu formu. U slu-
Cajevima gde postoji dislokacija fragmenata,
kod nestabilnih 1 bi i trifokalnih preloma, 7
(38%) ispitanika, Cesta je pojava nepovoljne
pozicije fragmenata u valgus, varus ili antekur-
vatum. U tim slucajevima postavljamo hemiko-
rtikalni klin iz adekvatnog pravca, a sa ciljem da
se fragment gura 1 priblizi drugom, a samim tim
ispravimo 1 odrzimo osovinu tibije (slika 2).

Slika 2. Bifokalni prelom potkolenice i hemikortikalni klin
u poziciji srednjeg fragmenta preloma tibije
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Post operativni tretman se sastoji u pracenju i
leCenju rane — kod otvorenih preloma i redovno
previjanje oko klinova. Hemikortikalni klin smo
skidali sa konstrukcije spoljasnjeg fiksatora pre
drugih klinova, u proseku posle 5 nedelja.

Za procenu krajnjih klini¢kih rezultata koris-
tili smo Olerud-ov bodovni sistem.” Procenjuju
se subjektivni simptomi: bol, pogorsanje hoda,
oteZzano penjanje uz stepenice, pogorsanje u ra-
nijem bavljenju sportom i ograni¢enje radne
sposobnosti 1 objektivni simptomi: stanje koze,
deformitet, atrofija miSic¢a, gubitak pokreta u
sko¢nom zglobu 1 gubitak subtalarne inverzije —
everzije.

Ukupan broj bodova je 30 i to je odli¢no sta-
nje, dobro stanje ima 29-27, zadovoljavajuce
26-24, prilicno dobro 23-21 1 loSe stanje 20-18
bodova.

REZULTATI RADA

U analiziranoj grupi ispitanika bilo je 14
(73%) muskaraca i 5 (27%) zena. Prema integri-
tetu koze bilo je 10 (52%) otvorenih 1 9 (48%)
zatvorenih preloma — koristili smo klasifikaciju
po Gustilo.”

Prema tipu preloma bilo je 6 (32%) ispitani-
ka sa bifokalnim prelomom, 1 (6%) je imao
retku vrstu preloma — trifokalni prelom tibije, ali
nije bilo velike dislokacije fragmenata, osim
distalnog fragmenta koji je imao valgus defor-
maciju i 12 (62%) ispitanika imalo je kominu-
tivni prelom.

Analiza etioloskih faktora povredivanja
ukazuje na dominaciju saobrac¢ajnih povreda —
11 (58%) ispitanika, povrede peSaka 6 (31%) 1
pad sa visine i klizanje kod 2 (11%) ispitanika.

Izolovane povrede segmenta potkolenice
imalo je 11 (58%) ispitanika, multiple frakture
na drugim segmentima 2 (11%) 1 6 (31%) ispi-
tanika imalo je politraumu (tabela 1).

Analizom prema bodovnom sistemu Olerud-
a dobijeni su sledeci rezultati: odli¢an rezultat
smo imali kod ispitanika sa trifokalnim prelo-
mom potkolenice, koji je imao 17 godina, bilo je
5 (27%) ispitanika sa dobrim i1 6 (31%) sa
zadovoljavajuéim stanjem. Preostali ispitanici, 7
(37 %) imali su prilicno dobro i slabo stanje.
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Tabela 1. Prikaz zastupljenosti ispitanika prema polu,
tipu preloma, etioloSkom faktoru i vrsti povre-
divanja

etioloski faktor

tip frakture

vrsta povredivanja

M 14 | Bifokalni 6 | Saobracajni udes 11 Potkolenica 11
7 5 |Trifokalni 1 | Pedak 6 | Idrugisegmenti 2
Kominutivni 12 | Pad sa visine 2 | Politrauma 6
Zatvoreni 10
Otvoreni 9

Grupa od 11 (58%) ispitanika sa dobrim 1
zadovoljavaju¢im stanjem imala je sledece
posledice: pogorSanje hoda i bol pri duzem hodu
po neravnom i klizavom terenu, pogorSanje u
bavljenju ranijim sportovima, atrofiju misi¢a
slabog stepena, skracenje noge do 2 cm kod 5
ispitanika 1 redukciju pokreta skocnog zgloba do
srednjeg stepena.

U grupi prili¢no dobro 1 slabo stanje imali
smo 7 (37%) ispitanika sa velikim posledicama
koje su izazvale tezak invaliditet, one su: bol pri
hodu i stajanju, Sepav i otezan hod, ograni¢ena
radna sposobnost u ve¢em obimu, evidentan de-
formitet potkolenice u valgus poziciju — veci od
10 stepena, skracenje noge za 3 do 5 cm kod 3
ispitanika, hroni¢ni osteitis kod 3 ispitanika 1
asepti¢nu pseudoartrozu kod 2 ispitanika. Ova
grupa ispitanika je dalje leCena kako bi posledi-
ce bile manje. Kod 3 ispitanika sa hroni¢nim os-
teitisom uradena je koStana resekcija do u zdra-
vo, a potom distrakciona osteogeneza. Kod ase-
pticnih pseudoartroza tibije, radena je osteosin-
teza intramedularnim klinom za tibiju, a valgus
deformitet smo lecili hemikortikotomijom tibije
1 ispravljanje pomocu spoljnog fiksatora.

Bilo je i infekcije oko klinova spoljasnjeg fi-
ksatora — kod 9 ispitanika, a kod tri ispitanika
uradili smo zamenu klinova zbog njihovog raz-
labavljenja — svi iz proksimalnog dela tibije.

Hemikortikalni klin je imao ulogu podupi-
ranja i stabilizacije fragmenata i skidan je nakon
3 do 7 nedelja, u proseku posle 5 nedelja. U tom
periodu pravimo Rtg kontrolu mesta preloma, 1
kada uoc¢imo pocetno formiranje kalusa, skidali
smo ga.

april-jun/2013.

DISKUSIJA

Hemikortikalni klin ima svoje mesto 1 znacaj
u sklopu primene metode spoljne fiksacije. Mo-
ze se primeniti u sklopu spoljnog fiksatora koji
ima klasi¢ne Schanc-ove klinove ili samostalno,
tj. veci broj hemikortikalnih klinova bez Scha-
nc-ovih klinova, kao Sto se primenjuje pinless
fixator AO grupe.

Hemikortikalni klinovi se mogu postaviti sa-
mostalno za fiksaciju fragmenata i to u odre-
denim uslovima, analogno primeni tzv. pinless
fiksatora:

- mogu se postaviti u lokalnoj anesteziji u slu-
¢ajevima gde se ne moze postaviti spoljni fik-
sator zbog rizika od operacije i anestezije;

- mogu se postaviti kod otvorenih preloma tibi-
je 1 obilne konkvasacije mekih tkiva kao pre-
lazno reSenje, a po sanaciji lokalnog statusa
moze se postaviti intramedularni klin'®;

- ako se samostalno postavljaju, moraju biti
blizi mestu preloma kako bi obezbedili sta-
bilnost fargmenata;

- obavezno se postavlja veci broj klinova, 4 i
vise, 1 to u razli¢itim ravnima.

Mi nismo koristili ovu vrstu fiksacije, pinless
fikstor, ali mnogi autori navode njegovu prime-
nu 1 dobre rezultate.***

Najcesca 1 najbolja primena hemikortikalnog
klina je kod kominutivnih preloma i to u sklopu
klasi¢nog spoljnog fiksatora. Tada se kosStani
fragmenti fiksiraju Schanc-ovim klinovima fik-
satora, a veci slobodan kostani fragment fiksira
se hemikortikalnim klinom. Ovim postupkom
slobodan fragment se stabilizuje u zoni preloma,
postiZe se apsolutni mir i time se ¢uva i ne naru-
Sava gusta mikrokapilarna mreza koja je pred-
uslov za siguran proces osteogenaze.

Kod kominutivnih preloma frakturni zjap, t;.
pukotina je velika i nepravilne forme. Hemikor-
tikalni klin prislanja, gura i zadrzava slobodan
fragment uz osnovne. Na taj nacin, klin smanju-
je 1 oblikuje frakturnu pukotinu, tako se smanju-
ju distance izmedu fragmenata, tj. skracuje se
put budu¢im vaskularnim pupoljcima i granama
koje ¢e se javiti u procesu osteogeneze. Ako je
distanca izmedu fragmenata veca, stvara se veci
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perifrakturni hematom te je prodor vaskularnih
pupoljaka usporen i otezan. Ova pojava dopri-
nosi stvaranju fibrozno — hrskavicnog tkiva na
mestu preloma, a to vodi u pseudoartrozu.” Mi
smo u nasoj seriji imali 2 (11%) ispitanika sa
pseudoartrozom tibije.

Hemikortikalni klin se moze upotrebiti 1 za
korekciju osovine tibije, tj. on gura jedan frag-
ment kosti 1 koriguje valgus,varus ili antekurva-
tum deformitet tibije. Ukomponovan u sklopu
spoljasnjeg fiksatora, a fiksiran preko kleme, on
odrZava poziciju fragmenata u Zeljenoj poziciji
— ovo je slucaj kod svih bifokalnih preloma.

U nasoj seriji bilo je 7 (36%) ispitanika sa bi
i trifokalnim prelomom tibije gde je primenjen
hemikortikalni klin, a kod 1 (5%) ispitanika
imali smo pseudoartrozu tibije na distalnom
prelomu.

Francesko® u svom radu navodi primenu cir-
kularnog spoljnog fiksatora kod tetrafokalnog
preloma potkolenice. Kod ovih fiksatora zice
sluze za fiksaciju preloma, a Zica sa olivom ima
ulogu da vuce slobodan fragment u odredenom
pravcu i pozicionira ga, sliéno hemikortikalnom
klinu.

Moze se primeniti 1 u toku distrakcione oste-
ogeneze kada se nadoknaduje veci koStani de-
fekt. Mi smo ovu metodu koristili kod tri ispi-
tanika sa hroni¢nim osteitom tibije — uradili smo
resekciju koStanog tkiva i osteotomiju proksi-
malnog dela tibije, a potom postavili spoljni fik-
sator. U toku distrakcije postavimo i hemikorti-
kalni klin kako bi sprecili aksijalnu devijaciju ti-
bije. Drugi autori”’ kod ove metode koriste spo-
ljni fiksator Ilizarova sa olivom na zici ili
intramedularni klin.

ZAKLJUCAK

Unikortikalni klin ima svoju biomehanic¢ku
vrednost i stabilnost. Koristi se u sklopu spolj-
nog fiksatora sa klasicnim Schanc-ovim klinovi-
ma, a moze se upotrebiti i samostalno ali retko 1
u odredenim uslovima.

Minimalno ostecuje vaskularnu mrezu kosti
jer zadire samo 3 - 4 milimetra u korteks, a ne
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prolazi kroz medularni kanal 1 ne oStecuje intra-
medularnu cirkulaciju.

Svojim mehani¢kim svojstvom gura, priljub-
ljuje 1 zadrzava slobodan fragment uz osnovni 1
tako smanjuje frakturnu pukotinu i hematom —
ovim podstiCe proces osteogeneze. U drugim
slucajevima ima ulogu da odrzi ili ispravi aksi-
jalnu osovinu tibije.
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