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Drage kolege,

ove godine navrSava se 35 godina od izlaska
iz Stampe prvog Zbornika radova Okruzne po-
druznice Srpskog lekarskog drustva u Leskovcu
1 30 godina od izlaska iz Stampe prvog broja ¢a-
sopisa Appolinem medicum et Aesculapium.

Od 1979. do 1983. godine izaSla su Cetiri
Zbornika, koje je uredio prim. dr Bozidar Jovi¢.
Naredne, 1984. godine, Zbornik prerasta u ¢aso-
pis, a prvi urednik je dr Miomir Milovanovi¢.

Postavljena je nova koncepcija i Casopis je
dobio ime: Appolinem medicum et Aesculapi-
um, o ¢emu tadas$nji urednik govori u svojoj
uvodnoj reci, koju izvorno prenosimo na slede-
¢oj strani.

Primarijus dr Vukadin Risti¢ je 1991. godine
imenovan za glavnog i odgovornog urednika.
Podruznica SLD Leskovac je 1998. godine pro-
slavila 15-u godiSnjicu Casopisa.

Nakon dvogodis$nje pauze, 2002. godine, Mr
sci. med. Djordje Ceki¢ postaje glavni 1 odgov-
orni urednik, obnavlja casopis 1 uvodi novine po
uzoru na vodece Casopise u medicini. Pored no-
ve 1 savremenije koncepcije uvodi numeraciju
Zasopisa po volumenima. Casopis izlazi redov-
no, Cetiri puta godi$nje, odnosno u dva dvobro-

ja.

Nova, sadasnja, redakcija na Celu sa glavnim
1 odgovornim urednikom je preuzela Casopis
2005. godine i nastavila kontinuitet, s tim Sto sa-
da ima Cetiri pojedinacna izdanja godiSnje, koja
izlaze kvartalno, a pored Stampanog ima 1 elek-
tronsko multimedijalno izdanje na CD-u sa arhi-
vom ¢asopisa iz prethodnog perioda. Casopis,
takodje, zauzima vazno mesto 1 na zvanicnoj in-
ternet prezentaciji Podruznice SLD Leskovac
(www.sld-leskovac.com), gde je predstavljen sa
svim svojim elektronskim izdanjima i dostupan
Sirem auditorijumu.

U cast 30. godisnjice Casopisa u pripremi je
elektronska verzija na DVD izdanju svih do sa-
da Stampanih izdanja.

Svi urednici su svojim nesebi¢nim angazo-
vanjem ostavili dubok trag u kreiranju koncep-
cije Casopisa, odrzanju kontinuiteta i viSeg ran-
giranja Casopisa.

Osnovni zadaci Urednistva i redakcije u na-
rednom periodu je prvenstveno odrzati kontinu-
itet, poboljsati kvalitet stru¢nih radova i tehnic-

ku opremljenost Casopisa.

Dr Milorad Pavlovié,
glavni i odgovorni urednik
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UZ NOVI BROJ

U Leskovcu, 24. 2. 1984.

Pred Tobom se, dragi CitaoCe, nalazi Cetvrti
broj Zbornika radova sa promenjenom koncep-
cijom, oblikom i imenom. Ove promene su uci-
njene sa zeljom da se Casopis jo§ vise prilagodi
potrebama i zadacima u nasoj podruznici. Prvi
brojevi Zbornika i trud koje je u njih ulozio
prim. dr Bozidar Jovi¢ imaju nezaobilazno mes-
to 1 znacaj jer su zapoceli i prokr¢ili uvek tezak
pocetni put.

Casopis se sastoji od 3 dela. Prvi deo se sas-
toji od originalnih stru¢nih i naucnih radava.
Svesni nasih ogranicenja, ali i moguénosti, sma-
tramo da, uz individualan i zajednicki napor, tre-
ba i mozemo da korektno izvodimo i piSemo is-
trazivanja i radove koji bi bili u skladu sa nauc-
no-metodoloskim principima, i u korektnoj, u
svetu prihvacéenoj, kao plod dugogodisnjih isku-
stava, formi. Ovakav put ne samo da vodi kvali-
tetu radova 1 naseg Ca-sopisa vec 1 ka sve krea-
tivnijim 1 vrednijim struénim i nau¢nim doprino-
sima. Svaki rad ¢e biti pregledan od strane ured-
nika za odredenu granu medicine, koji moze pri-
hvatiti rad, eventualno u kontaktu sa autorom
sugerirati izvesne korekcije ili konsultovati ne-
kog od eminentnih jugoslovenskih stru¢njaka iz
date oblasti.

Drugi deo je posvecen kontinuiranom usavr-
Savanju i prac¢enju razvitka medicine. U okviru
ovog dela tema broja treba da prikaze neki prob-
lem, novu tendenciju ili otkri¢e u nekoj grani
medicine i da posluzi kao povod 1 uvod u razgo-
vor koji treba da bude zajednicko kriticko pro-
misljanje toga problema i u vezi sa tim naSe ak-

Januar-mart/2014.

tuelne prakse 1 konkretnih moguénosti da se po-
zitivna iskustva primene u nasoj svakodnevnoj
praksi. Slede rubrike: Obrada pojedinih proble-
ma, u kojoj bi kolege sa bogatijim iskustvom ob-
radili pojedine prableme, o kojima pise po na-
Sim knjigama, ali na krajnje koncizan 1 za prak-
su primeren nacin. Prikaz novih knjiga, 1z ¢aso-
pisa, Izvestaj sa kongresa, se-minara, Pisma ure-
dnistvu (predlozi, misljenja, nove ideje, osvrti,
kritike). Tre¢i deo ,,Prilozi istoriji naSeg zdravst-
va'" je zamisljen kao dokumentacija naseg struc-
nog zivota i rada i namenjen je nekim buduc¢im
istoriCarima nase lokalne zdravstvene istorije
koju stvaramo, jer verba volant, seripta manent.
Pored Iz rada Podruznice SLD, Novine u zdrav-
stvenoj sluzbi, Penzionisani lekari, In memori-
am je 1 iz istorije naseg zdravstva koja ¢e, nada-
mo se, inicirati interesovanje i podstaknuti kole-
ge koji imaju takve sklonosti na konkretno i vre-
dno istrazivanje. Bilo je puno vrednih I dobrih
ljudi, lekara koji su nesebi¢no 1 konkretno po-
magali ljudima i1 svojom energijom 1 trudom
gradili ovu nasu sluzbu od kojih su mnogi sa-
svim zaboravljeni, nekih se secaju joS samo naj-
stariji, ali ¢e sve to ipak prec¢i u zaborav, ako se
neko ne lati ne lakog istorijografskog posla. Sa
ovim su se opipljivo suocili organizatori pro-
slave, izlozbe 1 monografije povodom 100 go-
diSnjice organizovane zdravstvene zaStite u
Leskovcu.

Promena koncepcije je nalagala promenu
imena. Apollinem medicum et Aesculapium
(Apolonom lekarom i Eskulapom) su pocetne
reci latinskog teksta Hipokratove zakletve koji
smo dobili zahvaljujuéi ljubaznosti prof. dr Bra-
nimira Negovanovic¢a. Po obicaju latinstine po-
jedini tekstovi, obi¢no zakoni, papine poslanice
i drugi su nazivani pocetnim recima toga teksta
koje su onda oznacavele ceo tekst. Vezivanjem
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za Hipokratovu zakletvu 1 njenu etiCnost smo
hteli da izrazimo uverenje da, bez obzira na izu-
zetan napredak u svim oblastima medicine, hu-
manost, saose¢anje 1 ljubav, konkretne, nepo-
sredne 1 svakodnevne, jesu i treba da budu njena
susStastvenost.

Zelja nam je da ovaj ¢asopis bude inicijator,
inspirator 1 tribina za stru¢nu, nauc¢nu, kulturnu,
humanu i druStvenu aktivnost u nasoj Podruzni-
ci i tako doprinese podizanju stru¢nog, organiza-
cionog i humanog nivoa nase zdravstvene sluz-
be. Svesni smo da se ovo moze ostvariti samo
ako se veci broj ljudi angazuje, naravno, svako u
okvirima svojih moguénosti 1 intresovanja. Sve
konstruktivne primedbe, kritike, predloge i misl-
jenja ¢emo rado primiti, razmatrati i eventualno
prihvatiti jer jedino tako ¢e se ovaj ¢asopis raz-
vijati 1 ziveti punim im dahom. Nihie ist enim et
inventum et perfectum.

Miomir Milovanovié

Vol. 12 - Broj 1

REC UREDNIKA

Pred nama je 18-ti broj Arollinem medicum
et Aesculapium - Casopis Podruznice Srpskog
lekarskog drusStva u Leskovcu.

Vezivanjem (ime Casopisa) za Hipokratovu
zakletvu 1 njenu eti¢nost, hteli smo da izrazimo
uverenje da bez obzira na izuzetan napredak me-
dicinske nauke, humanost, saosecanje i ljubav,
jesu konkretne, neposredne, svakodnevne oba-
veze u ispunjavanju njene sustvenosti.

Prvi broj asopisa izasao je 1984. godine, kao
nastavak predhodno objavljenih Zbornika rado-
va Podruznice, sa promenjenom koncepcijom,
oblikom 1 imenom.

Ovaj broj casopisa obelezava mali jubilej,
15-togodisnjicu njegovog izlazenja. Predeni
vremenski period ne predstavlja neki respektivni
vremenski interval, ali za nasu Podruznicu je
vazan i progresivan jer karakterise rad Podruzni-
ce koja se kontinuirano i sveobuhvatno bavila
problemima medicinske nauke. Od prvog do
poslednjeg broja stranice su ispunjene tekstovi-
ma naucne i prakti¢ne medicine, i zdravstvenog
prosvecivanja naroda.

U proteklom razdoblju u nasem casopisu je
objavljeno 357 naslova nasih poznatih i eminen-
tnih profesora i lekara sa medicinskih fakulteta:
Beograda, Novog Sada, NiSa, PriStine, Kragu-
jevca, Zdravstvenih centara Srbije i ¢lanova na-
Se Podruznice.

Uz ovu re¢, pozivam sve koleginice 1 kolege
na buducu saradnju sa nasim i1 VaSim ¢asopisom
1 ujedno zahvaljujem svima koji su svojim rado-
vima do sada dali veoma kvalitetan sadrZzaj.

Prim. dr Vukadin Risti¢







APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

Jjanuar-mart/2014.

Vol. 12 - Broj 1

ORIGINALNI RADOVI

TRIDESET GODINA DIGESTIVNE ENDOSKOPIJE
U OPSTOJ BOLNICI LESKOVAC

Sasa Grgov, P. Stamenkovic¢, T. Tasi¢, M. Stojanovi¢

Odeljenje za gastroenterologiju i hepatologiju, SluZba interne medicine OpSte bolnice Leskovac

SAZETAK

U Opstoj bolnici Leskovac digestivha endoskopija je
pocela da se primenjuje 1984. godine. Ukupno je uradeno
33.092 gornje gastrointestinalne endoskopije, 6.284 rek-
tosigmoidoskopije i 5.109 kolonoskopija. Od 1995. godine
otpocelo se sa primenom viSe vrhunskih endoskopskih
metoda, kao $to je endoskopsko ligiranje variksa jednja-
ka, razlicite metode endoskopske hemostaze i razlicite te-
hnike polipektomije. Kasnije su uvedene komplikovane
metode mukozektomije ravnih i sesilnih lezija, veliine
preko 10 mm, kao granuliranih tumora sa lateralnim Siren-
jem (LST-G). Ukupno je tretirano 247 nevariksnih krvare-
¢ih lezija u gornjem gastrointestinalnom traktu injekcio-
nom hemostazom epinefrinom i klipsevima. Kod 220 paci-
jenata sa porthom hipertenzijom primenjeno je ligiranje
variksa jednjaka, najéeSée multi band ligatorom. Ukupno
je uradeno 1.273 polipektomija kod 822 pacijenta. U za-
kljucku endoskopske interventne metode predstavljaju
benefit u klinickoj praksi jer su u mnogim slu€ajevima za-
menile hirursku intervenciju. Endoskopskim uklanjanjem
polipa digestivnog trakta postize se sekundarna prevenci-
ja nastanka karcinoma.

Kljuéne reci: Opsta bolnica Leskovac, trideset godina,
digestivha endoskopija

SUMMARY

The General Hospital Leskovac digestive endoscopy
began to be implemented in 1984. Total has done 33.092
upper gastrointestinal endoscopy, rectosigmoidoscopy
6.284 and 5.109 colonoscopy. Since 1995. was started
with the application of more excellent endoscopic proce-
dures such as endoscopic ligation of esophageal varices,
different methods of endoscopic hemostasis and different
polypectomy techniques. Later, complicated methods we-
re introduced, such as mucosectomy of flat and sessile le-
sions size over 10 mm, and the granulated type of lateral
spreading tumours (LST-G). A total of 247 treated nonva-
riceal bleeding lesions of the upper gastrointestinal tract,
by epinephrine injections and clipps. In 220 patients with
portal hypertension were applied ligation of esophageal
varices, usually by multi band ligator. Total was done in
1.273 polypectomy in 822 patients. In conclusion, endo-
scopic intervention methods are the benefit in clinical
practice as they are in many cases replace surgery. The
endoscopic removal of polyps of the digestive ftract is
achieved by secondary prevention of carcinogenesis.

Keywords: General Hospital Leskovac, thirty years,
digestive endoscopy

uvoD

U Opstoj bolnici Leskovac digestivna endo-
skopija je pocela da se primenjuje 1984. godine.
Prvi edukator iz endoskopije u bolnici Leskovac
bio je prof. dr Tomislav Tasi¢, sa Klinike za gas-
troenterologiju KC u Nisu, u periodu od 1984.
do 1987. godine, potom prof. dr Bojan Vanovski
(1927-2013) iz Skoplja koji je, pored ostalog,
radio ERCP sa papilotomijama 1 ekstrakcijom
kalkulusa, u periodu od 1987. do 1992. godine.
Metoda se primenjivala jo§ dve godine po odla-
sku prof. Vanovskog u penziju, nakon toga se
prestalo sa radom iz tehnickih razloga, zbog ne-
dostatka opreme. Nakon povratka sa subspeci-
jalizacije iz gastroenterologije nau¢nog saradni-

Adresa autora: Naucni saradnik prim. dr sci. med. Sasa Gr-
gov, Odeljenje za gastroenterologiju i hepatologiju Sluzbe inter-
ne medicine, Opsta bolnica Leskovac. E-mail: grgov@open.
telekom.rs

ka dr sc. Sase Grgova uvedeno je vise vrhunskih
endoskopskih metoda u rutinsku klini¢ku prak-
su. Medu tim metodama je posebno endoskop-
sko ligiranje variksa jednjaka (1995), razliCite
metode endoskopske hemostaze i razli¢ine teh-
nike polipektomije, posebno mukozektomija.

Gastroenterologija u Leskovcu je od strane
Evropske kancelarije za skrining i Ministarstva
zdravlja dobila pohvale za rad. Edukacija gas-
troenterologa za kolonoskopske preglede i endo-
skopske interevencije je obavljena pod mentor-
stvom dr Sase Grgova, te se digestivna endosko-
pija u ovoj bolnici radi timski. Trenutno endo-
skopske preglede u Opstoj bolnici Leskovac
obavljaju Cetvorica edukovanih endoskopista 1
¢etvoro endoskopskih asistenata.

Godine 1995. odrzana je prva Gastroentero-
loska sekcija u Leskovcu, od tada svake godine
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su organizovani sastanci sekcije. Gastroentero-
lozi ove bolnice su aktivni i u pisanju naucnih 1
stru¢nih radova.

PREGLED DOSADASNJEG RADA

Ukupno je za 30 godina uradeno 33.092 gor-
nje gastrointestinalne endoskopije. Na grafikonu
1 predstavljen je broj gornjih gastrointestinalnih
endoskopija po godinama.
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Grafikon 1. Broj gornjih gastrointestinalnioh endoskopija
godisnje u periodu od 1984. do 2013. godine.

U periodu od 30 godina uradeno je 6.284 rek-
tosigmoidoskopija i 5.109 kolonoskopija. Sa re-
ktoskopijama se pocelo 1984. godine, dok sa ko-
lonoskopijama 1988. godine. U pojedinim godi-
nama, kao §to je 2000., 2006. 1 2007. godina zb-
og kvara kolonoskopa obavljen je vrlo mali broj
pregleda. Poslednjih godina broj kolonoskopija
raste u odnosu na broj rektosigmoidoskopija,
pored ostalog i zbog obavljanja skrininga kolo-
rektalnog karcinoma u Jablanickom okrugu (gr-
afikon 2).

W olonoskeplje

Rektoskopije

Grafikon 2. Broj rektosigmoidoskopija i kolonoskopija
godisnje u periodu od 1984. do 2013. godine.

Januar-mart/2014.

Od 1987. do 1994. godine uradeno je 184
ERCP-a, od kojih su u nekim slucajevima rade-
ne i papilotomije sa ekstrakcijom kalkulusa u bi-
lijarnim putevima.

Prate¢i godisnju distribuciju frekvencije kar-
cinoma jednjaka u odnosu na ukupan broj gor-
njih gastrointestinalnih endoskopija nije uocena
statistiCki znacajna razlika na godiSnjem nivou u
periodu od 1988. do 2013. godine: x2 = 0.99<x2
(251 0.05)=37.65, p>0.05 (grafikon 3).
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Grafikon 3. GodiSnja distribucija karcinoma jednjaka u
periodu od 1988. do 2013. godine

Tokom proteklih 20 godina nije bilo statistic-
ki znacajne razlike 1 u godi$njoj ucestalosti kar-
cinoma zeluca, koja se kretala u odnosu na uku-
pan broj gornjih endoskopija u intervalu od 0.7
do 3.8%: x2=0.99<x2(19 1 0.05)=30.14, p>0.05
(grafikon 4).
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Grafikon 4. Godidnja distribucija frekvencije karcinoma
Zeluca u periodu od 1994. do 2013. godine
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Grafikon 5. Godisnja distribucija frekvencija kolorektalnog
karcinoma u periodu od 1992. do 2013. godine
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Pratec¢i godisnju ucestalost kolorektalnog ka-
rcinoma od 1992. do 2013. godine u odnosu na
ukupan broj endoskopskih pregleda rektuma i
kolona, uocili smo da se ucestalost kretala u in-
tervalu od 4.3 do 12.1%, ali nije bilo statisticki
znacajne razlike: x2=0.89<x2(21 i1 0.05)=32.67,
p>0.05 (grafikon 5).

Endoskopska terapija nevariksnih

krvarecih lezija u gornjem gastroin-

testinalnom traktu

Za endoskopsku terapiju nevariksnih krvare-
¢ih lezija u gornjem gastrointestinalnom traktu
primenjivali smo injekcionu terapiju 1 mehanic-
ke metode. Ukupno je tretirano 247 krvarecih
lezija u gornjem GI traktu. Za injekcionu terapi-
ju koristili smo razblaZzenu soluciju epinefrina
(1:10.000) 1 sklerozantna sredstva (apsolutni
alkohol 1 1% polidokanol). Od mehanic¢kih me-
toda primenjivali smo hemoklipseve 1 endo-
skopsko ligiranje. Koristili smo EZ klipseve Ol-
ympus-ove prouzvodnje, 1 to standardne sa ug-
lom od 135 stepeni 1 duge sa uglom od 90 stepe-
ni (slika 11 2).

Slika 1. Krvareca lezija u korpusu Zeluca — vidljivi krvni
sud (Forrest lla)

Najcesce krvarece lezije kod kojih smo pri-
menjivali endoskopsku terapiju su bile gastricni
1 duodenalni ulkus (40% 1 45%, respektivno),
rede druge lezije (grafikon 6).

Klasifikuju¢i lezije po Forrest-ovoj klasifika-
ciji najcesce je bilo slivajuce vensko ili Forrest
Ib krvarenje, 88.2% (grafikon 7).
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Slika 2. Plasiran klips na vidljivi krvni sud
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Grafikon 6. Krvarece lezije u gornjem gastrointestinalnom
traktu kod kojih je primenjena endoskopska hemostaza
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Grafikon 7. Ucestalost krvarecih lezija prema Forrest-ovoj
klasifikaciji

Primarnu endoskopsku hemostazu postigli
smo kod 93.3% pacijenata, hirur§koj intervenci-
ji podvrgnut je manji broj pacijenata (2.9%), a
mortalitet je iznosio 2.5% (tabela 1).
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Tabela 1. Ukupni rezultati endoskopske terapije nevarik-
snih krvarecih lezija u gornjem gastrointestinalnopm traktu

Primarna endoskopska hemostaza 93.3%
Rekurentno krvarenje 10.7%
Definitivna endioskopska hemostaza | 90%

Hirurska intervencija 2.9%
Mortalitet 2.5%

Nasa prospektivna randomizirana studija na
58 pacijenata je pokazala da je kombinovana te-
rapija epinefrinom i1 hemoklipsevima delotvor-
nija od terapije epinefrinom u leCenju pacijenata
sa krvarenjem iz peptickog ulkusa. Rekrvarenje
je bilo statisticki zna¢ajno manje na kombino-
vanoj terapiji u odnosu na monoterapiju epinef-
rinom (3.7% vs 28.5%, p<0.05, OR 10.40, RR
7.71, CI 95%). Medutim, nije bilo statistic¢ki
znacajne razlike u pogledu uspeha inicijalne he-
mostaze, potreba za transfuzijama krvi, duZini
hospitalizacije 1 mortalitetu.' Prema vecini dru-
gih studija kombinovana terapija je u prednosti
nad monoterapijom epinefrinom.>

Druga nasa prospektivna randomizirana stu-
dija na 70 pacijenata sa krvarenjem iz peptickog
ulkusa je pokazala da je endoskopska terapija
hemoklipsevima efikasna i bezbedna za le¢enja
krvarenja iz ulkusa. Kombinovana terapija he-
moklipsevima i epinefrinom nema prednosti nad
monoterapijom hemoklipsevima u pogledu ini-
cijalne hemostaze krvarenja, rekrvarenja, pop-
treba za transfuzijama krvi, duzini hospitalizaci-
je i potrebama za hirurpskom intervencijom.*

Za sada nema konsenzusa u pogledu primene
idealnog metoda za leCenje angiodisplazija. U
upotrebi su injekcione metode, potom kontaktne
termalne metode, dok je od nekontaktnih termal-
nih metoda u najsiroj upotrebi argon plazma ko-
agulacija. Sve ove metode su efikasne u inicijal-
noj hemastazi krvarenja, koja se postize u 87%
slu¢ajeva, nedostaci su odloZeno krvarenje, sub-
mukozni emfizem, pneumomedijastinum 1 per-
foracija.>* Rede komplikacije su pri primeni me-
hanickih metoda, kao Sto je ligiranje 1 klipsevi,
koje smo primenjivali kod tretiranja angiodis-
plazija u gornjem gastrointestinalnom traktu.
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Slika 5. Angiodisplazija nakon ligiranja

Ukupno smo 18 pacijenata tretirali sa krvare-
¢im angiodisplazijama u gornjem GI traktu, od
kojih je ligiranje primenjeno kod 14 pacijenata
(slika 3, 4 1 5), a klipsevi kod 4 pacijenta. Sana-
cija aktivnog krvarenja ligiranjem postignuta je
kod svih pacijenata sa prosecno 1.6 sesija ligi-
ranja'*, dok su klipsevi primenjeni u jednoj sesi-
ji. Broj postavljenih ligatura/klipseva po jednoj
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sesiji iznosio je: 1.8 ' ligatura/2 klipsa. Recidiv
krvarenja je bio kod jednog pacijenta sa ligiran-
jem angiodisplazija (7.1%), koji je imao multip-
le angiodisplazije Zeluca i duodenuma. Kod pri-
mene klipseva nije bilo recidiva krvarenja. Nije
bilo komplikacija nakon ligiranja 1 postavljanja
klipseva. Period pracenja iznosio je nakon ligi-
ranja 22.8 = 17.6 meseci 1 nakon postavljanja
klipseva 9.2 + 8.4 meseca. Zakljuc¢ak: Endo-
skopskim ligaturama i klipsevima se mogu efi-
kasno i bezbedno leciti angiodisplazije Zeluca i
duodenuma.’

Endoskopska ekstrakcija stranih tela
u gastrointestinalnom traktu

U slucajevima prisustva stranog tela u jedn-
jaku glavni simptom je bio akutna disfagija na
¢vrstu 1 teCnu hranu 1 regurgitacija unete hrane 1
te¢nosti, dok je kod prisutva stranog tela u zelu-
cu najceSce postojao bol 1 osecaj tezine u epi-
gastrijumu.

Nakon anamneze i heteroanamneze uradena
je nativna grafija predela grudnog kosa i trbuha
kao rutinska dijagnosticka procedura i po potre-
bi lateralni rentgenski snimak odgovarajuceg
predela.

Pacijentima je pre endoskopske ekstrakcije
stranog tela dat Buscopan 5 mg iv i Diazepam 5
mg im. Kori$¢en je jednokanalni fleksibilni fi-
beroendoskop ili endovideo Olympus sistem.
Ezofagealni tubus je prethodno plasiran u jedn-
jak u slucaju ostrih Siljatih stranih tela u cilju
prevencije oSte¢enja jednjaka pri njihovoj ek-
strakciji. Za ekstrakciju stranih tela koriS¢ene su
slede¢e endoskopske akcesorije: omca za poli-
pektomiju, mrezica, Cetvorozubac i forceps za
biopsije.

Ukupno je endoskopski dijagnostikovano 34
strana tela u digestivnom traktu (tabela 2). U ve-
¢ine pacijenata 32 (94.1%) je uspesno ucinjena
endoskopska ekstrakcija stranih tela iz diges-
tivnog trakta, samo kod dva pacijenta ekstrakci-
ja stranog tela endoskopskim putem nije bila
moguca. Kod jednog pacijenta sa dublje zagla-
vljenom pti¢jom kosti u zidu gornjeg dela jedn-
jaka i pored nekoliko pokuSaja nije uspela endo-
skopska ekstrakcija. U drugom sluc¢aju, kod de-
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vojke stare 18 godina, koja je duze vreme guta-
la pramenove svoje kose, endoskopski je videna
ogromna masa trihobezoara koja je ispunjavala
skoro ¢itav zeludac i duodenum, te je pacijentk-
inja upucena na hirurSku intervenciju.

Najces¢a endoskopski ekstrahovana strana
tela kod nasih pacijenata su bili bolusi hrane.
Endoskopska ekstrakcija je uCinjena u vecini
sluc¢ajeva om¢om za polipektomiju, rede cetvo-
rozubcem, u jednom ili u vise akata. Decja i1g-
racka sa oStrim vrhovima dimanzija 2.5 x 1.5 cm
je uspesno uklonjena iz zeluca punog hrane en-
doskopskom mrezicom. Pre endoskopskog ukla-
njanja ostrih stranih tela poput zihernadle 1 Spe-
nadle plasiran je ezofagealni tubus. Zihernadla
je bila u Zelucu i sre¢om je bila zatvorena. Spe-
nadla je u drugom slucaju bila u lumenu descen-
dentnog dela duodenuma bez prodora u zid duo-
denuma. Oba strana tela hvatana su forcepsom
za biopsiju 1 bezbedno su ekstrahovana bez oste-
¢enja gastrointestinalnog trakta. Tri pacijenta su
dovedena na pregled iz zatvora zbog namernog
gutanja stranog tela u cilju samopovredivanja i
izlaska 1z zatvora. Jedan je progutao drsku od
kasike, drugi upaljac 1 tre¢i dve metalne Sipke
napravljene od kreveta duzine 101 7.5 cm, deb-
ljine do 1.5 cm. Sipke su na krajevima bile ob-
loZzene providnom lepljivom trakom. Na nativ-
nog grafiji abdomena u sva tri pacijenta uoceno
je prisustvo stranog tela u nivou zeluca. Gor-
njom GI endoskopijom se potvrdila lokalizacija
u Zelucu 1 sva strana tela su uspesno endoskops-
ki ekstrahovana om¢om za polipektomiju. Kod
starijeg pacijenta koji je pokusao da Srafcigerom
reSava problem opstipacije kolonoskopom smo
dijagnostikovali ovo strano telo u sigmoidnom
delu kolona 1 uspesno ga omCom za polipek-
tomiju izvukli.®

U zakljucku uklanjanje stranih tela iz gornjeg
GI trakta endoskopskim putem predstavlja
efikasan i bezbedan metod koji u pravilno
postavljenim indikacijama potpuno zamenjuje
hirur§ku intervenciju. Veéa strana tela u sig-
moidnom delu kolona, ako nisu dovela do kom-
plikacija u optimalnom vremenskom periodu
mogu se uspesno i bezbedno ukloniti endoskop-
ski.
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Tabela 2. Vrste endoskopski dijagnostikovanih i ekstraho-
vanih stranih tela iz digestivnog trakta

Vrsta stranog tela | Broj pacijenata (%) Lokalizacija
Bolus hrane 14 (41.1%) Jednjak
Pile¢a kost 1(2.9%) Jednjak
Deéja igracka 1(2.9%) Zeludac
Zihernadla 1 (2.9%) Zeludac
Upaljaé 1 (2.9%) Zeludac
Metalne sipke 2 (5.8%) Zeludac
Kasika 4 (11.7%) Zeludac
Trihobezoar 1 (2.9%) 2Zeludac i duodenum

' Hirurski konci 7 (20.5%) Duodenum
Spenadla 1(2.9%) Duodenum
Srafciger 1(2.9%) Kolon
Ukupno 34

Endoskopska terapija

variksa jednjaka

Od injekcionih metoda sanacije variksa jed-
njaka primenjivali smo sklerozaciju polidokano-
lom i apsolutnim alkoholom. Od mehanickih
metoda primenjivano je endoskopsko ligiranje
variksa jednjaka elasticnim prstenovima (band-
ing) od 1995. godine i endoskopskim omc¢ama
(endoloping) od 1999. godine.

U periodu od 1995. do 2013. godine endo-
skopsko ligiranje variksa primenjeno je kod 220
pacijenta (190 muskaraca i 30 Zena), od toga:

- Ligiranje one shot ligatorom, n=29
- Multi band ligiranje, n=169
- Ligiranje endoloop-ovima, n=22

Akutno variksno krvarenje je imalo 24.3%
pacijenata, ranije krvarenje 43%, dok ranije nisu
krvarili 32.5% te je ligiranje primenjeno u cilju
primarne profilakse krvarenja. Pacijenti su naj-
cesce bili sa alkoholnom cirozom jetre (56%) i u
B stadijumu po Child-u (49.3%), kao 1 sa najce-
S¢e tre¢im stepenom veli¢ine variksa jednjaka
(65%).

Postignuti su sledec¢i rezultati ligiranja varik-
sa jednjaka:

» Kontrola aktivnog krvarenja: 83.3%
* Eradikacija variksa: 92.6%
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Broj intervencija: 3.3 + 0.4 (2-6)

* Broj ligatura po jednoj intervenciji: 3.5 £ 1.2
(2-10)

Rekurentno variksno krvarenje: 13.2%
Rekurentni variksi: 22.7%

Ukupni mortalitet: 16.2%,

Mortalitet zbog variksnog krvarenja 6.5%
Prac¢enje (meseci): 39 = 12.6

Nakon ligiranja variksa nije bilo znac¢ajnijih
komplikacija, samo tranzitorne disfagije, retro-
sternalnog bola, febrilnosti 1 bola u grlu.

Rezultati vecine studija, medu kojima 1 nasa,
pokazali su da kombinovana terapija ligiranja i
istovremene sklerozacije variksa nije smanjila
recidiv variksa a dovela je do veéeg broja kom-
plikacija, te se ne preporucuje.’

Rezultati studije Lo-a i saradnika su pokazali
da primenom malog volumena sklerozantnog
sredstva na male varikse zaostale nakon proce-
dure ligiranja postize se signifikantna redukcija
recidiva variksa 1 rekrvarenja." Nasuprot tome,
meta analiza Singh-a 1 saradnika' nije pokazala
znacajnu razliku izmedu ligiranja variksa i kom-
binacije ligiranja 1 skleroterapije u pogledu sa-
nacije aktivnog krvarenja iz variksa (OR = 1.01;
95% CI = 0.43-2.36), variksnog rekrvarenja
(OR =1.12, CI = 0.69-1.81) i mortaliteta (OR =
1.1, CI = 0.70-1.74). Broj tretman sesija do
kompletne eradikacije variksa bio je identican u
oba endoskopska tretmana, dok je bilo sig-
nifikantno vise ezofagusnih striktura kod pacije-
nata na kombinovanoj terapiji (p <0.001). I nasa
studija je pokazala da kombinovana metoda ligi-
ranja 1 dodatne sklerozacije zaostalih malih va-
riksa nakon ligiranja nema prednosti u odnosu
na samo ligiranje variksa."”

U zakljuc¢ku ligiranje predstavlja endoskop-
sku terapiju izbora u primarnoj profilaksi kr-
varenja iz “visoko rizi¢nih variksa jednjaka”, u
sekundarnoj profilaksi krvarenja iz variksa jed-
njaka i u akutnom krvarenju. Kombinovani me-
tod ligiranja i sklerozacije nema prednost u od-
nosu na samo ligiranje.
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Endoskopska resekcija polipa
gastrointestinalnog trakta

Ukupno je uradeno 1.273 polipektomija kod
822 pacijenta. Od toga, u jednjaku je uklonjeno
11 polipa, u zelucu 182 i u debelom crevu 1.080
polipa.

Primenjene su sledece tehnike endoskopske
resekcije polipa:

1. Klasi¢na elektroresekcija omcom za polipek-
tomiju

2. Kod pedunkularnih polipa infiltracija pete-
ljke razblaZzenom solucijom epinefrina (slike

6, 71 8), kao 1 primena klipseva ili endolupo-

va kod polipa sa debljom peteljkom (slika 9)

3. “Hladna” polipektomija monofilamentoznom
om¢om kod sesilnih polipa manjih od 7 mm

4. “Hot biopsy” tehnika za polipe manje od 5
mm

5. Tehnika “hladne polipektomije” forcepsom

6. Mukozektomija za “flat” lezije, sesilne lezije
> 10 mm, kao i za granulirane tumore sa lat-
eralnim Sirenjem (LST-G)

Slika 6. Veliki pedunkularni polip kolona — infiltracija
peteljke razblazenom solucijom epionefrina

Za sesilne, ravne 1 ravno elevirane lezije
precnika preko 10 mm, kao 1 za tumore sa later-
alnim Sirenjem koristili smo tehniku mukozek-
tomije “ubrizgaj 1 seci” (slika 10).

Opisanom tehnikom mukozektomije uklonil-
li smo 315 kolorektalnih adenoma kod 220 paci-
jenata (148 muskaraca i 72 zene), prosecne sta-
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rosti 62.4 = 10.12 (42-80) godina. Kolonoskop-
sko pracenje je bilo za 3-6 meseci, potom godi-
Snje u prve tri godine a nakon toga u duzem vre-
menskom intervalu. ProseCan period pracenja
iznosio je 21.2 + 17.8 meseci (3-72 meseca). En
block resekcijom uklonjeno je 92.5% adenoma,
dok je piecemeal resekcijom uklonjeno 7.5 %
adenoma. Prosecna velic¢ina uklonjenih adeno-
ma iznosila je 13.6 mm (od 8 do 60 mm).

Slika 7. Elektroresekcija polipa

Slika 8. Polip je uklonjen — mesto resekcije polipa

Recidiv adenoma bio je kod 3 (1.3%) pacije-
nta. Od komplikacija kod 2 (0.9%) pacijenta
doslo je do krvarenja nakon mukozektomije, ko-
je je endoskopski sanirano klipsevima. Kod jed-
nog pacijenta (0.45%) sa ve¢im ravno eleviran-
im adenomom cekuma doslo do postkoagulaci-
onog sindroma sa pericekalnom infiltracijom 1
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kasnijim pogorSanjem ve¢ postojece loSe fu-
nkcije jetre 1 bubrega.” Prema podacima u liter-
aturi krvarenje se javlja u preko 2% mukozek-
tomija, dok postkoagulacioni sindrom u 0.5 do
3.7%.'+"7

Slika 9. Veliki polip kolona sa debelom peteljkom - plasir-
ana dva klipsa na peteljku polipa blizu zida, iznad klipseva
petelijka uomc€ena, elektroresekcija peteljke je u toku

Slika 10. Tehnika mukozektomije “ubrizgaj i seci” (a) sesil-
na lezija ograni¢ena na mukozu. (b) inicijalna submukozna
injekcija razblazenog epinefrina ispod proksimalne granice
lezije. (c) naredna submukozna injekcija ispod distalne
granice lezije dovodi do kreiranja submukoznog jastuci¢a.
(d, e) lezija je uomcena i resekovana uz pomo¢ dijatermi-
jske omce. (f) ceo uzorak lezije se dostavlja na patohis-
toloSko ispitivanje.

U zakljucku mukozektomija u dobro postav-
ljenim indikacijama, predstavlja efikasnu, bez-
bednu i minimalno invazivnu proceduru uklanj-
anja ravnih 1 sesilnih adenoma kolona i rektuma,
1 u mnogim slucajevima je zamenila hirurske
metode. Tokom dugog perioda pracenja pacije-
nata nakon kompletnog uklanjanja adenoma vr-
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lo je nizak procenat njihovog recidiva, sto je od
velikog znacaja u sekundarnoj prevenciji kolo-
rektalnog karcinoma.
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SUPRAVENTRIKULARNA TAHIKARDIJA KAO UZROK
NEKROZE MIOKARDA U ODSUSTVU OBSTRUKTIVNE
KORONARNE BOLESTI
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S. Salinger-Martinovi¢, G. Koracéevi¢, N. Bozinovié, M. Zivkovié,
S. Ciri¢-Zdravkovié, L. Todorovié

Klinika za kardiovaskularne bolesti, KC Nis

SAZETAK

Skoro sve tahi-/bradiaritmije mogu da dovedu do
poviSenja vrednosti srcanih markera u serumu. Prikazana
Je pacijentkinja sa bolom u grudima u vidu stezanja i
lupanjem srca koja je pri prijemu imala supraventrikularnu
tahikardiju sa ST depresijom na EKG-u. Vrednosti tropon-
ina | u serumu bile su povisene, ali koronarna angiografi-
Ja nije otkrila znacajne promene na koronarnim arterija-
ma. Ovakvi pacijenti zahtevaju pazljivu klinicku procenu
koja uzima u obzir simptome miokardne ishemije, nove
EKG promene, vizuelni dokaz novonastalog gubitka vija-
bilnog miokarda ili novi regionalni poremecaj kontraktil-
nosti i eventualno postojanje intrakoronarnog tromba na
angiografiji ili autopsiji.

Kljucne rec¢i: supraventrikularna tahikardija, nekroza
miokarda

SUMMARY

An elevation of serum cardiac biomarkers levels can
caused by almost all tachy-/bradyarrhythmias. A female
patients with squeezing chest pain and palpitation with
supraventricular tachycardia on admission ECG is pre-
sented. Her serum troponin | levels were elevated but
coronary angiography revealed no significant atheroscle-
rotic lesions in coronary arteries. A careful clinical assess-
ment taking into account myocardial ischaemia symp-
toms, new ECG changes, imaging evidence of new loss of
viable myocardium or new regional wall motion abnormal-
ity and possibly finding of intracoronary thrombus on coro-
nary angiography or autopsy were required in such
patients.

Key words: supraventricular tachycardia, myocardial
necrosis

Uvod

Umereno poviSenje troponina (Tn) je dobro
poznato u pacijenata sa supraventrikularnom ta-
hikardijom (SVT) i normalnom koronarnom an-
giografijom.' Tahikardija dovodi do neravnoteze
izmedu ponude i potraznje kiseonika i otuda do
relativne ishemije i lezije miokarda. Ova diskre-
panca moze da nastane zbog povecanog zahteva
miokarda za kiseonikom, smanjenog snabde-
vanja kiseonikom, oSte¢enog koronarnog proto-
ka 1 povecanog dijastolnog pritiska punjenja
Lv:

Najverovatniji mehanizam je smanjeno sna-
bdevanje kiseonikom zbog skracenja dijastole u
slucaju porasta sréane frekvence sa posledi¢cnom
subendokardnom ishemijom. Naime, poznato je
da koronarna perfuzija, narocito subendokarda,
nastaje predominantno tokom dijastole. Drugi
mogu¢i mehanizam za povecanje Tn u toku ta-

Adresa autora: Dr Damjanovi¢ R. Miodrag, Klinika za KVB KC
Ni$, Bul. Dr Z. Dindi¢a 48, Nis. E-mail: miodragd@ptt.rs

hikardije jeste ,rastezanje” miokarda, a treci
mehanizam je koronarni vazospazam.’

Posle SVT 12-48% pacijenata ima povisenje
Tn, a skoro svi pacijenti imaju normalan nalaz
na koronarnoj angiografiji.*

Prikaz slucaja

Pacijentkinja BM, 48 godina, primljena je
zbog lupanja srca 1 bolova u grudima u vidu ste-
zanja koji su poceli ,,iz Cista mira® i trajali oko
3h pre prijema. Kako joj se ove tegobe javljaju
po prvi put, nije se odmah obratila lekaru jer je
smatrala da ¢e prestati same od sebe. Od faktora
rizika za koronarnu bolest navodi samo arteri-
jsku hipertenziju koju je redovno lecila. Pri fizi-
¢kom pregledu nalazi se ubrzan sréani rad od
187/min., uz krvni pritisak 120/80 mmHg i nor-
malan ostali objektivni nalaz.

Od laboratorijskih analiza znacajan je samo
kardijalni Tn I koji je iznosio 1,130 ng/ml (nor-
malno: 0,000-0,028), dok je CK-MB (MB frak-
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cija kreatin-kinaze) iznosila 12,4 U/L (normal-
no: 0,00-24,00 U/L), a i rezultati ostalih labora-
torijskih analiza bili su u granicama referentnih
vrednosti.

EKG na prijemu pokazivao je supraventriku-
larnu tahikardiju (SVT) sa frekvencom komora
187/min. 1 ST depresijom do 2mm u vecini od-
voda (slika 1).

Slika 1. EKG na prijemu

Nakon medikamentne konverzije u sinusni
ritam EKG je pokazao aplatiran, preterminalno
negativan T talas u infero-lateralnim odvodima i
rS u VI-V3 (slika 2).

= r o

ol 2l ! 1

S e e e e L e

et T

Jjanuar-mart/2014.

Ehokardiografski nalaz bio je normalan, bez
jasnih regionalnih ispada u kontraktilnosti leve
komore.

Drugog dana od prijema uradena je koronar-
na angiografija koja nije otkrila znacajne pro-
mene na epikardnim koronarnim arterijama (sli-
ka 3).

Hospitalni tok bolesti protekao je bez angi-
noznih tegoba, poremecaja ritma i sprovodenja i
manifestnih znakova sr¢ane insuficijencije. Pe-
tog dana od prijema pacijentkinja je otpustena sa
dijagnozom non-Q infarkta.

Diskusija

O akutnom infarktu miokarda (AMI) se gov-
ori kada dode do nekroze miokarda, a u klinic-
koj slici postoji miokardna ishemija. Prema tre-
¢oj univerzalnoj definiciji za dijagnozu miokar-
dnog infarkta (MI) potreban je porast i/ili pad
vrednosti sr€anih biomarkera (poZeljno kardijal-
nog Tn) sa bar jednom vrednos¢u iznad 99. per-
centila iznad gornje granice normale, uz prisust-
vo bar jednog od sledecih kriterijuma: simptomi
ishemije, nove ili verovatno nove promene ST
segmenta i1 T talasa ili novi blok leve grane, pa-
toloski Q zupci u EKG, vizuelni dokaz novona-
stalog gubitka vijabilnog miokarda ili novi regi-
onalni poremecaj kontraktilnosti 1 postojanje in-

Slika 3. RAO caudal (Right Anterior Oblique) projekcija leve koronarne arterije (levo), i
LAO cranial (Left Anterior Oblique) projekcija desne koronarne arterije (desno)

1"
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trakoronarnog tromba na angiografiji ili autopsi-
ji.

Treca univerzalna klasifikacija MI obuhvata
5 tipova MI: MI koji je nastao sponatno (tip 1),
MI usled ishemijske neravnoteZze (tip 2 MI), MI
koji dovodi do smrti kada vrednosti biomarkera
nisu dostupne (tip 3), MI povezan sa PCI (tip
4a), MI povezan sa trombozom stenta (tip 4b) i
MI povezan sa aortokoronarnim bajpasom (tip
5).

Mi tip 2 se odnosi na MI kada postoji ner-
avnoteza izmedu snabdevanja 1 zahteva miokar-
da za kiseonikom, a na koronarnoj angiografiji
nema dokaza obstruktivne koronarne bolesti.
Takve situacije ukljuc¢uju endotelnu disfunkciju,
spazam koronarne arterije, koronarni emboli-
zam, tahi-/bradi-aritmije, anemije, respiratornu
insuficijenciju, hipotenziju i hipertenziju sa ili
bez hipertrofije leve komore (LV).?

Oko 4-7% pacijenata sa AMI nema ateroskle-
rotsku koronarnu bolest na autopsiji ili koronar-
noj angiografiji.® U bradikardiji ili tahikardiji
snabdevanje krvlju i kiseonikom je nedovoljno
da ispuni zahteve sr¢anog misi¢a. Do smanjenog
snabdevanja kiseonikom moze da dovede bradi-
kardija koja uzrokuje hipotenziju usled smanje-
nog snabdevanja krvlju. Do poveéanog zahteva
za kiseonikom dovodi tahikardija, odnosno tahi-
aritmija supraventrikularnog ili ventrikularnog
porekla.

Bol u grudima moze da se javi u 64% pacije-
nata sa SVT, a depresija ST segmenta tokom
SVT nije manifestacija ishemije miokarda.’

Vise radova koji sadrze prikaze pojedinacnih
slucajeva ili serija slucajeva govore o pacijenti-
ma sa simptomima miokardne ishemije i tahika-
rdijama na EKG-u. Kanjwal i saradnici prikazu-
ju 6 pacijenata: 5 sa SVT, jednog sa atrijalnom
fibrilacijom i jednog sa ,,sustained* ventrikular-
nom tahikardijom,’ a Redfearn i saradnici prika-
zuju 7 pacijenata sa SVT.* Svi su imali palpitaci-
je 1 nelagodnost u grudima i povisen Tn I, svima
je uradena koronarna angiografija i svi su imali
normalne koronarne arterije.

Zellweger 1 saradnici prikazuju 4 pacijenta sa

Vol. 12 - Broj 1

SVT i poviSenim Tn, ali bez dokaza CAD. Nije
bilo korelacije izmedu nivoa povecanja Tn i tra-
janja tahikardije i1 frekvence komora.’

Medutim, retrospektivna analiza Chow 1 sar.
je pokazala da je poviSen nivo Tn I kod pacije-
nata sa SVT ipak udruZen sa pove¢anim rizikom
smrti, MI 1ili rehospitalizacija, mada nesignifi-
kantno."

Zakljucak

Prikazana je pacijentkinja sa simptomima
ishemije miokarda i EKG slikom SVT sa depre-
sijom ST segmenta 1 poviSenim vrednostima Tn
I u serumu. Ovakvi pacijenti zahtevaju pazljivu
klinicku procenu. Lekari klini¢ari treba da budu
svesni Cinjenice da tahikardija moze da dovede
do povecanja vrednosti Tn u serumu. Dijagnoza
MI ne treba da se zasniva samo na izolovanom
nalazu povecanja sr¢anih markera ve¢ na isto-
vremenom postojanju simptona miokardne ishe-
mije, EKG promena ishemijskog tipa, biohemi-
jskoj potvrdi nekroze miokarda 1 prisustvu regi-
onalnih ispada u kontraktilnosti leve komore.
Slepa interpretacija patoloskih laboratorijskih
testova ne moze da zameni dobru klinicku pro-
cenu.?

Literatura

1. Schmitz G, Rezaie S. Do elevated troponins during
supraventricular tachycardia (SVT) predict the pres-
ence of coronary artery disease? Emergency Med
2013; 3 (4): 1000e132.

2. Yeo KK, Cruz L, Hong R. Tachycardia-induced eleva-
tions in cardiac troponin in the absence of coronary
artery disease. Hawai’i Med J 2006; 65: 86-87.

3. Kanjwal K, Imran N, Grubb B, Kanjwal Y. Troponin
elevation in patients with various tachycardias and
normal epicardial coronaries. Indian Pacing and
Electrophysiology Journal 2008;8 (3): 172-174.

4. Miranda RC, Machado MN, Takakura IT, da Mata PF,
» da Fonseca CGB, Mouco OMCC, et al. Elevated tro-
ponin levels after prolonged supraventricular tachy-
cardia in patient with normal coronary angiography.
Cardiology 2006; 106: 10-13.

5. Thygesen K, Alpert JS, Jaffe AS, Simoons ML,
Chaitman BR, White HD: theWriting Group on behalf
of the Joint ESC/ACCF/AHA/WHF Task Force for the
Universal Definition of Myocardial Infarction. Third
universal definition of myocardial infarction. Eur
Heart J 2012; 33: 2551-2567.

12



APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

Vol. 12 - Broj 1 Jjanuar-mart/2014.

6. Camaro C, Aengevaeren WRM. Acute myocardial 9. Zellweger MJ, Schaer BA, Cron TA, Pfisterer ME,
infarction due to coronary artery embolism in a patient Osswald S. Elevated troponin levels in the absence of
with atrial fibrillation. Neth Heart J 2009; 17: 297- coronary artery disease after supraventricular tachy-
299. cardia. Swiss Med Wkly 2003 ; 133: 439-441.

7. Nelson SD, Koo WH, Annesley T, De Euitleir M, 10. Chow GV, Hirsch GA, Spragg DD, Cai JX, Cheng A,
Morady F. Significance of ST segment depression dur- et al. Prognostic significance of cardiac troponin I lev-
ing paroxysmal supraventricular tachycardlia. J Am els in hospitalized patients presenting with supraven-
Coll Cardiol 1988; 12 (2): 383-387. tricular tachycardia. Medicine (Baltimore) 2010: 89:

8. Redfearn DP, Ratib K, Marshallh HJ, Griffith MJ. 141-148.

Supraventricular tachycardia promotes release of tro-
ponin I in patients with normal coronary arteries.
Intern J Cardiol 2005; 102: 521- 522.

13



APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

Jjanuar-mart/2014.

Vol. 12 - Broj 1

HEREDITARNA INTOLERANCIJA FRUKTOZE
- PRIKAZ SLUCAJA -

Svetozar Krsti¢, M. Miljkovi¢, I. Jankovi¢

Sluzba za pedijatriju, Opsta bolnica Leskovac

SAZETAK

Hereditarna intolerancija fruktoze (HIF) je autozomno
recesivna urodena greSka metabolizma koja nastaje us-
led deficita fruktozo-1-fosfat aldolaze B u jetri, tankom
crevu i bubrezima. Simptomi su prisutni samo posle uno-
sa fruktoze, Sto brzo dovodi do hipoglikemije, povracanja
i bolova u trbuhu, a osoba koja je stalno unosi ispoljice
slabo napredovanje, hepati¢nu i bubreznu insuficijenciju.
Obolenje moze ostati neprepoznato do odraslog doba i
moze dovesti do ozbiljnih komplikacija. Na dijagnozu HIF
se posumnjalo kod muskog deteta uzrasta 14,5 meseci,
zbog hipoglikemije nastale posle uzimanja leka koji sadrzi
fruktozu. Podaci o ishrani ukazuju na povracanje i simpto-
me hipoglikemije kod unosa hrane koja sadrzi saharozu.
Dijagnoza je zatim potvrdena u Institutu za zdravstvenu
zadtitu majke i deteta Republike Srbije ,,Dr Vukan Cupié".
Uvedena je dijeta bez fruktoze, saharoze i sorbitola.

Kljuéne reci: intolerancija fruktoze, urodena greSka
metabolizma, hipoglikemija, dete.

SUMMARY

Hereditary fructose intolerance (HIF) is an autosomal
recessive inborn error of metabolism that results from a
deficiency of fructose-1-phosphate aldolase B in the liver,
intestine and kidney. Symptoms are present only after in-
gestion of fructose, which leads to brisk hypoglycemia,
vomiting and abdominal pain, and an individual with con-
tinued ingestion will exhibit failure to trive, liver and renal
failure. The disease may remain undiagnosed until adult
life and may lead to severe complications. A diagnosis of
HIF was suspected in a 14,5 month-old male child after
an episode of hypoglycemia following ingestion of fructo-
se containing medication. A careful dietary history reveal
vomiting and hypoglycemic symptoms after ingestion of
sucrose-containing food. Afterwards the diagnosis was
made in Mother and child health care institute of Serbia
"Dr Vukan Cupic®. The dietary exclusion of fructose, su-
crose and sorbitol is established.

Key words: fructose intolerance, inborn error of meta-
bolism, hypoglycemia, child.

Uvod

Poznata su dva urodena nedostatka u speci-
ficnom metabolickom putu fruktoze: esencijalna
ili benigna fruktozurija i hereditarna intoleranci-
ja fruktoze. Benigna fruktozurija nastaje usled
deficita fruktokinaze, koja katalizuje prvi korak
u metabolizmu fruktoze, konverziju u fruktozo-
1- fosfat. Apsorbovana fruktoza se uopste ne
metaboliSe 1 eliminiSe se urinom. To je stanje
bez ikakvih klini¢kih ispoljavanja. Obic¢no se ot-
kriva slu¢ajno, kada se kod asimptomatske oso-
be detektuju redukujucée supstance u urinu, a za-
tim se hromatografskim pregledom urina identi-
fikuje fruktoza. Lecenje nije potrebno.'

Hereditarna intolerancija fruktoze (HIF) je
teSko obolenje koje nastaje po unosu hrane koja
sadrzi fruktozu. Posledica je nedostatka enzima
fruktozo-1-fosfat aldolaze (aldolaze B) u jetri,
korteksu bubrega i sluznici tankog creva.'”

Adresa autora: Dr Svetozar Krsti¢, Trg Dragoljuba Petkovi¢a 4,
16210 Vlasotince. E-mail: svetokrst@open.telekom.rs

Nasleduje se autozomno recesivno. Gen je
mapiran na hromozomu 9q22.> Procenjena inci-
dencija je od 1/20.000° do 1/26.000" Zivorode-
nih. Hepatociti preuzimaju apsorbovanu fruk-
tozu 1 dolazi do fosforilacije u fruktozo-1-fosfat,
koji se gomila u hepatocitima, jer izostaje nje-
govo cepanje na dihidroksiacetonfosfat i glicer-
aldehid, za koje je neophodna aldolaza B.

Visak fruktozo-1-fosfata inhibira glikogeno-
lizu 1 glukoneogenezu, dovode¢i do hipoglike-
mije.”* Dolazi do smanjenja koncentracije intra-
¢elijskih fosfata, zbog njihovog vezivanja za fr-
uktozu, Sto aktivira adenozin monofosfat deam-
inazu i poveéeva stvaranje urata iz adenozin mo-
nofosfata.

Metabolicki poremecaji su hipoglikemija, hi-
pofosfatemija, hiperurikemija i lakti¢na acido-
za.”* Osobe sa HIF su asimptomatske ukoliko ne
unose fruktozu ili saharozu. Ingestija fruktoze
dovodi do simptomatske hipoglikemije, mucni-
ne i povracanja. Stalno i ponavljano unoSenje
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fruktoze u organizam, pored recidivantnih hipo-
glikemi¢nih kriza, dovodi do oStecenja jetre i
bubrega, sa popusStanjem jetrinih funkcija, renal-
nim Fankonijevim sindromom i slabim napredo-
vanjem.'*’

Na dijagnozu upucuje prisustvo redukujucih
supstanci u urinu tokom akutne epizode. Dijag-
noza se moze postaviti testom opterecenja fruk-
tozom, pri ¢emu se registruje hipoglikemija 1 hi-
pofosfatemija. Potrebna je velika opreznost kod
ovog testa zbog moguce teske hipoglikemije, a u
poslednje vreme on se izbegava.'”

Dijagnoza se postavlja i dokazivanjem sman-
jene aktivnosti aldolaze B u tkivu jetre ili sluzni-
ci tankog creva.'* Sve se viSe primenjuje mole-
kularna dijagnoza analizom gena za aldolazu B,
na DNA iz leukocita periferne krvi."?

Lecenje se sastoji u potpunoj eliminaciji fru-
ktoze, saharoze i sorbitola iz ishrane, $to je po-
nekad tesko postici.

Prikaz slucaja

Musko dete uzrasta 14,5 meseci hospitalizo-
vano je na naSem odelenju zbog akutnog entero-
kolitisa. Drugo je dete iz kontrolisane trudnoce.
Porodaj u terminu, GN 38, prirodnim putem,
Apgar 9/9, telesna masa na rodenju 3.500 g, te-
lesna duzina 55 cm, obim glave 35 cm. Naduv
na prednjacec¢em delu glave, lice lividno sa pete-
hijama. U drugom danu tremorozno, pla¢ viseg
tonaliteta. Na ultrazvuénom pregledu CNS-a
znaci hipoksicno ishemijske encefalopatije 1 in-
trakranijalnog krvarenja.

Kontrolnim ultrazvu¢nim pregledima CNS-a
registrovana cista horoidnog pleksusa. Do Ses-
tog meseca je bio na prirodnoj ishrani. U uzras-
tu od 8 meseci leCen je na nasem odelenju zbog
zapalenja pluca. Tada je zapazena miSi¢na hipo-
tonija i neSto usporen motorni razvoj, pa je upu-
¢en u Beograd, u Institut za zdravstvenu zastitu
majke i deteta Republike Srbije ,,Dr Vukan Cu-
pi¢ (IMD), gde je na odelenju neurologije utvr-
dena blaga generalizovana hipotonija centralnog
tipa. Savetovana je stimulacija razvoja i fizikal-
na terapija. Potom je hospitalizovan na nasem
odelenju 5 puta. Dva puta zbog akutne infekcije
gornjih disajnih puteva, jednom zbog zapalenja

Januar-mart/2014.

srednjeg uha i dva puta zbog povracanja i dehi-
dracije. Zbog anemije je povremeno dobijao si-
rup Ferrum Lek. Ispitivan je ambulantno na Voj-
nomedicinskoj akademiji. Obavljen je pregled u
Specijalnoj bolnici za cerebralnu paralizu i raz-
vojnu psihologiju u Beogradu, gde je savetova-
na fizikalna terapija i planiran prijem na bolnic-
ko lecenje.

Pri prijemu na nasSe odelenje je umereno de-
hidrisan, smanjene vlaznosti sluznica, blede ko-
ze, lako oslabljenog turgora. Slabije je uhranjen,
telesne mase 8.500 g. Generalizovana miSi¢na
hipotonija, sedi samostalno, stoji i hoda nesta-
bilno, uz pridrzavanje. Ostali nalaz po sistemi-
ma bio je uredan. Osnovne laboratorijske anal-
ize u granicama referentnih vrednosti, osim lak-
Se anemije, Hb 106 g/1.

Prvog dana hospitalizacije je rehidrisan par-
enteralno. Stolice su normalizovane za 3-4 dana.
Hospitalizacija je nastavljena zbog kaslja koji se
javio u meduvremenu. Sedmog dana boravka je
u terapiji dat sirup Immuno (Pharmalife), koji
sadrzi fruktozu. Ubrzo po uzimanju sirupa je po-
vratio, bio je bled, malaksao i pospan. Utvrdena
je hipoglikemija od 1,5 mmol/l. Redukujuce su-
pstance u urinu nisu dokazane, jer nije bilo od-
govarajuceg reagensa u laboratoriji. Dobija 10%
glukozu u bolusu, zatim intravensku infuziji 5%
glukoze. Ubrzo se oporavlja, glikemija je kori-
govana, 5,8 mmol/l.

Majka naknadno daje podatke da dete lose
podnosi slatkise, odbija ih, a kada ih uzme po-
vracéa i vrlo je lose, malaksalo je, bledo i pospa-
no. Sli¢no se desava i kada dobija sirup Brufen
ili antibiotske sirupe. Stariji ukucani mu cesto
nude slatku hranu i nezadovoljni su sto je odbi-
ja, jer smatraju da bi bolje napredovao kada bi
jeo slatko.

Anamnesticki podaci 1 hipoglikemija po
unosu sirupa koji sarzi fruktozu ukazivali su na
HIF, pa je upucen u Institut za zdravstvenu zasti-
tu majke 1 deteta Republike Srbije. Ispitivanjem
u IMD potvrdena je HIF. Uvedena je dijeta bez
glukoze, saharoze i sorbitola. Savetovano je da-
lje pracenje 1 stimulacija razvoja i fizikalna ter-
apija.
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Diskusija

Osobe sa HIF su asimptomatske ukoliko ne
unose fruktozu. Medutim, ona je prirodni sasto-
jak voca 1 povrca, a saharoza, disaharid koji sa-
drzi fruktozu je veoma zastupljena u ishrani, pa
je kontakt sa fruktozom tokom Zzivota nemino-
van. Rano uvodenje fruktoze u ishranu, obi¢no u
vidu zasladenog kravljeg mleka kod odojcadi,
dovodi do ranog oblika bolesti. Pored povraca-
nja, letargije, razdrazljivosti i mogucih konvulz-
1ja, dolazi do brzog oStecenja jetre i razvoja ho-
lestatske Zutice. Moguca je brza progresija u he-
pati¢nu insuficijenciju, pa 1 smrtni ishod, ili spo-
rija progresija ka cirozi jetre. Istovremeno nasta-
je 1 oSteCenje bubrega, sa renalnim Fankonije-
vim sindromom 1 mogu¢om renalnom insuficije-
ncijom."** Prepoznavanje bolesti 1 iskljucenje
fruktoze iz ishrane dovodi do oporavka.

Kada se fruktoza uvede u ishranu nesto kas-
nije, u klinickoj slici dominira mucnina, povra-
¢anje 1 hipoglikemija, sa bledilom, znojenjem,
slabo$¢u, somnolencijom i letargijom. Hroni¢ni
unos fruktoze moze i u ovom slucaju voditi u
hepato-renalnu insuficijenciju. Cesto deca sama
razviju odbojnost prema slatkoj hrani i vocu i na
neki nacin se samozasticuju."* Ponekad bolest
ostaje neprepoznata godinama i dijagnoza se po-
stavi tek u odraslom dobu.® Opisano je vise od
20 slu¢ajeva u Nemackoj, gde se jedno vrema
fruktoza primenjivala u intravenskim infuzija-
ma, sa ozbiljnim komplikacijama, pa i smrtnim
ishodom pri davanju infuzija sa fruktozom kod
prethodno neprepoznate HIF.”*

Kod naSeg bolesnika je na HIF ukazala hipo-
glikemicna kriza po unosu sirupa Immuno, koji
sadrzi fruktozu kao jedini zasladivac¢, u koncen-
traciji od 40 g u 100 ml sirupa, odnosno 2 g u je-
dnoj kasicici od 5 ml. Ovo je bila neka vrsta slu-
¢ajnog testa provokacije fruktozom. Ciljano
uzeti heteroanamnesticki podaci o problemima u
ishrani isli su u prilog radnoj dijagnozi HIF. Di-
jagnoza je potvrdena ispitivanjem u IMD. HIF
je preventibilna i leCiva. Ukoliko se sprovodi st-
riktna dijeta bez fruktoze, saharoze i sorbitola,
osoba je asimptomatska, sa dobrom prognozom
1 dobrim kvalitetom Zivota. Osobe sa HIF obic-
no imaju normalan psihomotorni razvoj.' Uticaj
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ponavljanih hipoglikemija na mozak u razvoju
svakako treba imati u vidu.*’ Blagovremenom
dijagnozom mogu se spreciti mnoge posledice.
Zapazeno je da je ucestalost glutenske enteropa-
tije znatno CeSc¢a kod osoba sa HIF nego u ops-
toj populaciji.”'*"

Zaklju¢ak

Dobra anamneza je temelj dijagnoze. Pri uzi-
manju podataka treba biti pazljiv i sistematican.
Uvek treba biti otvoren za razgovor o tegobama
pacijenta 1 pazljivo ih tumaciti. Treba imati na
umu da 1 retke bolesti postoje 1 razmisljati o nji-
ma u diferencijalnoj dijagnozi.
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UROLITIJAZA U DECE SA KONGENITALNIM ANOMALIJAMA
BUBREGA | URINARNOG TRAKTA

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

Klinika za decje bolesti, Medicinski Fakultet Skopje, Makedonija

SAZETAK

Kongenitalne anomalije bubrega i urinarnog trakta
(KABUT) osobito one opstruktivne predisponiraju ka poja-
vi urolitijaze. U ovom radu analizirali smo seriju od 456 de-
teta sa KABUT-om na prisustvo urolitijaze. Kod 8 deteta
(1.7%) utvrdjeno je prisustvo kamenaca. Kod sve dece
kamenci su bili unilateralni, rekurentna urolitijaza je kon-
stantovana kod 2 pacijenta. Biohemijska obrada utvrdila
je postojanje metabolicke urolitijaze kod 7 deteta (hiper-
oksalurije kod 2, cistinurije kod 3, hipocitraturija kod 1 i
hiperkalciurija kod 1). Na$i rezultati ukazuju da kod dece
sa KABUT-om i urolitijazom treba napraviti metabolicku
obradu, jer KABUT predisponira za pojavu metabolicke
urolitijaze.

Kljuéne reci: Kongenitalne anomalije, urolitijaza, uri-
narni trakt, deca, hiperkalciurija, hiperoksalurija, cistinuri-
ja.

SUMMARY

Congenital anomalies of the kidney and urinary tract
(CABUT), particularly obstructive uropathies predispose
to urolithiasis. In this work we analyzed a series of 456
children with CAKUT for presence of urolithiasis. Urolithi-
asis was detected in 8 children (1.7%). In all children the
calculi were unilateral and recurrent urolithiasis was found
in 2 patients. Biochemical assessment revealed metabol-
ic urolithiasis in 7 children (hyperoxaluria in 2, cystinuria in
3, hypocitraturia in 1 and hypercalciuria in 1). Our results
suggest that in children with CAKUT and urolithiasis me-
tabolic work up should be done because CAKUT predis-
pose to metabolic urolithiasis.

Key words: congenital anomalies, urolithiasis, urinary
tract, children, hypercalciuria, hyperoxaluria, cystinuria

Uvod

Nefrolitijaza podrazumeva prisustvo kamen-
aca u bubrezima, najcesce u pijelonu i kaliksi-
ma. Kamenci su sastavljeni od soli kalcijuma
(fosfati i oksalati), mokra¢ne kiselina, amonijum
- magnezijum - fosfat (struvit), cistina i dr.

Jezgro kamenaca Cine razgradene celije,
odnosno mukoproteini, oko koga se taloze kris-
tali gore navedenih jedinjenja. Razlicite su veli-
¢ine: mali, veliki, koraliformni kamenci koji is-
punjavaju bubreznu karlicu i ¢aSice (struvit, ka-
Icijum fosfat).

Sto se tice etiologije, moze da se radi o infek-
tivnim kalkulusima, kalkulusi koji nastaju kao
rezultat postojanja kongenitalne anomalije uri-
narnog trakta (naj¢eSce opstruktivna) i metabo-
licki faktori. Od metabolickih faktora u dece su
naj¢es¢i hiperkalciurija, hiperurikozurija, hiper-
oksalurija 1 hipocitraturija.'?

Adresa autora: Prof. dr sci. Velibor Tasi¢, pedijatar, nefrolog,
Nefrolosko odeljenje, Klinika za decje Bolesti, Medicinski fakul-
tet, Vodnjanska 17, 1000 Skopje, Makedonija.

E-mail: vtasic2003@gmail.com

U ovom radu analizirali smo prevalencu
urolitijaze kod dece sa KABUT-om.

Pacijenti i metode

U ovoj retrospektivno-prospektivnoj studiji
(2004/13. godina) analizirali smo klinicke, labo-
ratorijske i radiografske podatke 456 deteta, kod
kojih je dijagnosticiran KABUT.

Standardne dijagnosti¢ke metode su nam bile
ultrazvuk bubrega i urinarnog trakta, intravens-
ka urografija, mikciona uretrocistografija (ug-
lavnom u muske dece) i direktna radionuklidna
cistografija (uglavnom u Zenske dece).

Dinamska scintigrafija sa Tc99mDTPA nam
je koristila za procenu opstrukcije, dok smo re-
nalne parenhimsle lezije procenjivali statiénim
TcO9IMDMSA skenom. U redjim slucajevima
koristili smo 1 kompjuterizovanu tomografiju
bubrega i magnetnu urografiju.

Dijagnostika urolitijaze je postavljena na os-
novu ultrazvu¢nog nalaza i nativnog rentgen-
skog snimka urinarnog trakta.
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U sve dece je izvrSena metabolicka obrada,
pri ¢emu su u serumu odredjivane vrednosti kal-
cijuma, magnezijuma, uricne kiseline i acidoba-
zni status.

U male dece koris¢eni su pojedinacni primer-
ci urine za odredjivanje kalcijuma, magneziju-
ma, uriCne kiseline, cistina, oksalata i citrata 1
pretstavljeni kao odnos odredjene supstance u
urini sa kreatininon.

Kod vece dece koris¢ene su 24 ¢asovne kole-
kcije urine. Patoloske vrednosti su definisane u
odnosu na pol, uzrast i urinarni primerak (poje-
dinacni ili 24-ro casovni). Analiza kaljulusa je
izvrSena u laboratoriji za infracrvenu spektros-
kopiju na Hemijskom fakultetu u Skoplju.

Rezultati

Urolitijazu smo dijagnosticirali kod 8 deteta
(1,7%) sa KABUT-om. Klinicke, demografske i
metaboli¢ke karateristike dece sa urolitijazom i
KABUT-om su predstavljene na tabeli 1.

Tabela 1. Karakteristike pacijenata sa urolitijazom

Lokalizacija Metabollékl |
Pacljent | Pol | Uzrast KABUT Kkalkulusa faktor Ishod
R.E. M 6 Leva PUO Levi pljelon | Hiperoksalurija ESWL
Spontana
S.F. z 3 VUR levo 7 Cistinurija eliminacija
Desnl bubreg Spontana
BL e @ VURBH, gornji kaliks | Cistinurija eliminacija
WP m| w0 Leva UvO Lavo Hiperkalciurija | Hirurski
o prevezijkalno P8l I
Levo pijelon,
G.P. M -] Leva PUO donjl kallks Hiperoksalurija | Konzervativho
Levo
S.E M -] VUR leve prevezikaino Cistinurija Hirurgkl
Spontana
T.8. Z 5 Leva PUO Levi plejlen Negativan eliminacija
Potkovigasti Spontana
5T M 1" bubreg Levo Hipecitraturija eliminacija

PUO - pijeloureterna obstrukcija, UVO - ureterovezikalna opstruk-
cija, VUR - vezikoureteralni refluks, KABUT - kongenitalna anom-
alija bubrega i urinarnog trakta, ESWL - esktrakorporalna litotrip-
sija.

Iz tabele se vidi da je najcesca metabolicka
abnormalnost u naSoj seriji bila cistinurija. Kod
sva tri deteta smo dijagnosticirali cistinuriju i
vezikoureteralni refluks. Interesantno je da je
pacijent br. 6 leCen konzervatovno od VUR-a tri
godine. I posle povlacenja refluksa kod deteta je
perzistirala mikroskopska hematurija. Ista je

Jjanuar-mart/2014.

bila neglomerularnog tipa, pa smo indicirali na-
tivni snimak urinarnog trakta, pri ¢emu smo
konstatovali postojanje izduzenog kalkulusa,
smeStenog levo, prevezikalno, bez znacajne op-
strukcije proksimalnog urinarnog trakta (slika
1). Kod pacienta br. 5 konstatovali smo levos-
tranu hidronefrozu zbog pijelouretne opstrukci-
je, kao 1 postojanje 2 kalkulusa u tom bubregu.
Metabolickom obradom konstatovana je hiper-
oksalurija > 1.0 mmol/1.73m’ u vise navrata. Pi-
ridoksinski test je bio pozitivan, nivo urinarnog
oksalata se normalizovao, $to je govorilo u pri-

log primarne hiperoksalurije tip 1.

e

Slika 1. Pacijent sa prevezikalnom cistinskom
kalkulozom levo

Samo kod jednog pacijenta nismo ustanovili
postojanje metabolickog faktora. Kod dva paci-
jenta doslo je do rekurencije (oba sa cistinuri-
jom) zbog nepridrzavanja konzervativne terapi-
je.
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Diskusija

U nasoj studiji ustanovili smo visoku preva-
lencu metabolicke etiologije urolitijaze u dece
sa kongenitalnim anomalijama urinarnog trakta
(u 7 od 8 deteta) Sto odgovara i literaturnim po-
dacima.”® Interesantno da je cistinska urolitijaza

bila prisutna kod tri deteta sa vezikoureteralnim
refluksom.

Kod sva tri deteta cistinurija je okarakter-
isana na molekularnom nivou i ne mozemo gov-
oriti o kauzalnoj genetskoj vezi izmedju ova dva
entiteta, makar da je poznato da deca sa vezik-
oureteralnim refluksom imaju veéu prevalencu
urolitijaze u odnosu na zdrave vr$njake.’

Metabolicka evaluacija dece sa urolitijazom
je znacajna ne samo zbog konzervativnog tret-
mana, vec 1 zbog planiranja odgovarajuceg hiru-
rSkog tretmana. Poznato je da je cistinska kris-
talna reSetka izuzetno Cvrsta 1 da je cistinska
urolitijaza vrlo nepogodna za ektrakorporalnu li-
totripsiju.

Hiperoksalurija u naSem slucaju je primarnog
tipa 1 za sre¢u odgovara na terapiju piridioski-
nom. Terapija je dozivotna, a nepridrzavanje vo-
di do stvaranja kamenaca, progresivnog ostece-
nja bubrezne funkcije, dijalize i na kraju sistem-
ske oksaloze sa nesagledivim fatalnim posledi-
cama.

Kod jednog deteta u nasoj seriji otkrili smo
hipocitraturiju. Izgleda da je hipocitraturija
zanemarena, a u isto vreme vrlo vazan metabo-
licki faktor. Interesantno da smo hiperkalciuriju
detektovali samo kod jednog pacijenta, iako je
ovo najceS¢i metabolicki faktor decje uroliti-
jaze. Pacijent sa hipocitraturijom ima arkuatni
bubreg. HirurSki tretman nefrolitijaze u arkuat-
nom bubregu je izuzetno komplikovan, na Sta
ukazuju i literaturni podaci.*” Sli¢no tome, tret-
man urolitijaze u solitarnom ili ektopicnom bu-
bregu pretstavlja poseban hirurski izazov.'"""* Na
srecu, kod naSeg pacijenta je doSlo do spontane
eliminacije kalkulusa.

Vol. 12 - Broj 1

U zaklju¢ku mozemo kazati da u naSoj seriji
dece sa KABUT-om 1 urolitijazom postoji viso-
ka ucestalost metabolicke etiologije 1 zato treba
izvrsiti detaljnu metabolicku obradu u cilju opti-
malnog konzervativnog 1 hirurS§kog tretmana.
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TOK | ISHOD KARDIOPULMONALNIH REANIMACIJA
PACIJENATA U SLUZBI ZA PRIJEM | ZBRINJAVANJE
URGENTNIH STANJA OPSTE BOLNICE U LESKOVCU

Irena Ignjatovi¢, M. Stojkovi¢, T. Grujeski, D. Marinkovi¢

Sluzba za prijem i zbrinjavanje urgentnih stanja, Opsta bolnica Leskovac

SAZETAK

Uvod: Kardiopulmonalnocerebralna reanimacija je niz postu-
paka koji se sprovode nakon sréanog zastoja, u cilju uspostavlj-
anja normalne cirkulacije, rada srca i pluca i zastite mozga od
ostecenja koja nastaju zbog naglo nastalog prekida cirkulacije kr-
vi. Sluzba za prijem i zbrinjavanje urgentnih stanja Opste bolnice
Leskovac organizuje medicinsko bolni¢ko zbrinjavanje vitalno
ugrozenih bolesnika po najnovijim preporukama iz svoje delat-
nosti, upotrebom medicinskih protokola i terapijskih mera u le-
¢enju urgentnih stanja. U okviru sluzbe postoji deo za reanimaci-
ju sa neophodnom opremom za odrzavanje Zivota, i jedinica za
opservaciju pacijenta i postreanimacionu negu.

Cilj rada je analiza u€estalosti i ishoda kardiopulmonalnih re-
animacija pacijenata u sluzbi i utvrdivanje razlike u primeni i us-
pesnosti mera u prehospitalnom i hospitalnom delu. Cilj istraziva-
nja je i da se pokaze znacaj i uloga lekara specijaliste urgentne
medicine u prihvatanju i urgentnom hospitalnom zbrinjavanju i le-
¢enju vitalno ugroZenih pacijenata.

Metoda rada: Istrazivanje je izvrS8eno po tipu dvogodiSnje ret-
rospektivne, opservacione studije analiziranjem podataka iz pro-
tokola sluzbe u periodu od 1. 1. 2012. do 31. 12. 2013. godine.
Za ovaj rad koriS¢en je metod kvantitativne analize ukupnog bro-
ja pregledanih pacijenata i broja vitalno ugrozenih pacijenata u
sluzbi, i pacijenata kod kojih je primenjena kardiopulmonalna re-
animacija nakon sréanog zastoja, sa grafickim, procentualnim i
tabelarnim prikazom.

Rezultati rada: U periodu od 1. 1. 2012. do 31. 12. 2013. go-
dine u sluzbi je pregledano 77.916 pacijenta, od tog broja kod
1954 (2,5%) vitalno urgozZenih pacijenata su primenjeni razliciti
reanimacioni postuci. Od 1.954 pacijenta, kojima su urgentno pri-
menjene renimacione mere, kod 1.583 (81,01 %) pacijenta je
doslo do stabilizacije vitalnih parametara. Smrtni ishod nastupio
je kod 371 (18,98%) reanimiranih bolesnika, a to je 0,47% od uk-
upnog broja pregledanih pacijenata u sluzbi. Procena neurolo$-
kog stanja bolesnika nakon povratka spontane cirkulacije vr§ena
je prema CPC skali. Analiza broja i klinickih dijagnoza preminulih
pacijenata u sluzbi pokazuje da je vrlo mali procenat smrtnih is-
hoda, u odnosu na broj pregledanih pacijenata, Sto govori o do-
broj organizovanosti rada sluzbe i obu€enosti osoblja u primeni
mera kardiopulmonalne reanimacije u bolnic¢kim uslovima. Ovi se
rezultati baziraju na dobroj opremljenosti sluzbe potrebnim med-
icinskim aparatima za pruzanje urgentno medicinskog le¢enja
pacijenata i kontinuirane edukacije osoblja koje radi u sluzbi u pri-
meni mera reanimacije. Da bi se smanijio broj preminulih pacije-
nata potrebno je da se i u prehospitalnim uslovima blagovremeno
pristupi primeni reanimacionih mera kod vitalno ugrozenih paci-
jenata, jer je vreme koje se u tom periodu izgubi trajno nenadok-
nadivo i pored primene svih raspolozivih mera urgentnog lecenja
kriti€éno obolelog ili akutno traumatizovanog pacijenta u Sluzbi za
prijem i zbrinjavanje urgentnih stanja OB u Leskovcu.

Zakljucak: Da bi se postigao bolji kvalitet u pruzanju zdrav-
stvene zastite pacijenata u ovoj oblasti, potrebno je da medicin-
sko osoblje koje radi u ovim sluzbama ima kontinuirane vezbe i
obuku u primeni mera KPCR. Ishod sréanog zastoja i mera kar-
diopulmonalne reanimacije zavisi od implementacije smernice
ERC-a i njihovom pravovremenom izvodenju. Edukacija i trening
u izvodenju vestina KPCR kod zdravstvenih profesionalaca je
znaCajna za poboljSanje izvodenja renimacionih postupaka i
zbrinjavanje pacijenata.

Kljuéne reci: srcani zastoj, kardiopulmonalna reanimacija,
urgentna medicina.

SUMMARY

Introduction: Cardiopulmonary-cerebral reanimation is a se-
ries of procedures carried out after cardiac arrest in order to estab-
lish normal circulation, function of the heart, lungs and brain pro-
tection from damages which occur due to sudden cessation of bl-
ood circulation. Service for reception and care of emergency cas-
es in General Hospital in Leskovac organizes medical and hospi-
tal care of vitally threatened patients according to the latest reco-
mmendations from its area using medical protocols and therapy
measures in emergency case treatments. Within this service, the-
re is a part for reanimation with necessary equipment for life sup-
port and units for patients’ observation and post reanimation care.

The aim of the research: The aim of this research is the ana-
lysis of frequencies and results of cardiopulmonary reanimations
of the patients in this service and establishing the differences in
use and success of measures in pre-hospital and hospital part.
The aim of the research is to show the significance and role of the
emergency medicine specialists in reception and emergency
hospital care and treatment of vitally threatened patients.

Method of work: The research is carried out according to the
two-year perspective type, observational study by analyzing the
data from the service protocol from 1st, January, 2012 to 31st,
December, 2013. The method of quantitative analysis of the total
number of examined patients and number of vitally threatened
patients in the service and patients who had cardiopulmonary
reanimation after cardiac arrest, with graphics, percentage and
tables is used in this research.

The results: From 1st, January, 2012 to 31st, December,
2013, in the service, 77 916 patients were examined, and for
1954 (2.5%) vitally threatened patients different reanimation pro-
cedures were used. From 1954 patients with applied emergency
reanimation measures, 1583 (81.01%) patients were stabilized
as far as vital parameters are concerned. Death occurred in 371
(18.98%) reanimated patients, and this is 0.47% of the total num-
ber of examined patients in the service. The estimation of neuro-
logical condition of the patients was done according to the CPC
scale after spontaneous circulation had been recovered. The an-
alysis of the number and clinical diagnosis of dead patients in the
service shows only small percentage of deathsin comparison to
the number of examined patients, which shows a good work or-
ganization of the service and staff training in the use of measures
of cardiopulmonary reanimation in hospital conditions. These re-
sults are based on well-equipped service with necessary medical
equipment for emergency medical treatment of the patients and
continual education in reanimation measures use of the staff who
work in the service. In order to decrease the number of dead pa-
tients it is necessary, and in pre-hospital conditions as well, to st-
art using reanimation measures timely for vitally threatened pati-
ents because the time lost in that period is permanently irreversi-
ble even with the use of all available measures of emergency tre-
atments of critically ill or acute traumatized patient in the service
for reception and care of emergency cases in General hospital in
Leskovac.

Conclusion: In order to achieve a better quality in health pro-
tection of the patients in this area, it is necessary for the medical
staff in this service to have continual exercises and trainings in the
use of measures of CPCR. The outcome of cardiac arrest and me-
asures of cardiopulmonary reanimation depends on implementat-
ion of ERC directions and their well-timed performance. Education
and training in CPCR for medical professionals is significant for
the improvement of reanimation procedures and patients’ care.

Key words: cardiac arrest, cardiopulmonary reanimation,
emergency medicine

Adresa autora: Dr Irena Ignjatovi¢, Sluzba za prijem i zbrinjavanje urgentnih stanja, OpSta bolnica Leskovac, ul. Rade Koncara br. 9,

16 000 Leskovac. E-mail: ignjatle@yahoo. com
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Uvod

Prestanak Zivota nastupa onda kada dolazi do
prestanka funkcionisanja mozga. Prekid cirku-
lacije krvi uslovljava prestanak funkcionisanja
svih tkiva i nastaje kao posledica sr€anog zasto-
ja. Prestanak funkcionisanja mozga i srca dva su
procesa koja se medusobno uslovljavaju, ali
koja nisu paralelna, jer je u vecini situacija srca-
ni zastoj primarni proces koji direktno utice na
nastanak smrti svih ¢elija u organizmu.

Akutni zastoj srca "cardiac arrest" je iznenad-
ni i neocekivani prestanak cirkulacije krvi, izaz-
van funkcionalnim prestankom rada srca. To je
nesposobnost srca da pumpa dovoljno krvi da bi
se mozak odrzao u zivotu i predstavlja samo on-
aj iznenadni prestanak rada srca koji je potenci-
jalno izle€iv i zahteva primenu mera kardiopul-
monalne reanimacije i zato ga ne treba izjedna-
Cavati sa zastojem srca koji nastaje kao zavrsni
¢in svih fatalnih bolesti. Sa aspekta lekara rean-
imatora, srcani zastoj je iznenadni prekid cirku-
lacije kod bolesnika za koga se nije o¢ekivalo da
umre u to vreme.’

Akutni sréani zastoj je vode¢i uzrok smrti u
Evropi, oko 700.000 ljudi strada na ovaj nacin i
odgovoran je za vise od 60% uzroka smrti odra-
slih s koronarnom sr¢anom bolesti.” Analizom
podataka, prikupljenih u 37 evropskih zemalja,
utvrdeno je da je godisnja incidenca kardiopul-
monalnog zastoja za sve ritmove 38 na 100.000
stanovnika.* Pocetni ritam kod 40% Zrtava izne-
nadnog kardijalnog aresta je ventrikularna fibri-
lacija(VF). Verovatno u vreme kolapsa mnogo
viSe zrtava ima VF ili brzu ventrikularnu tahika-
rdiju (VT), ali do trenutka kada se snimi prvi
EKG, njihov pocetni ritam ve¢ prelazi u asistoli-
ju.

Podaci govore da prezivljavanje nakon srca-
nog zastoja do otpusta iz bolnice iznosi 10,7%
za sve ritmove, 21,2% za src¢ani zastoj sa ventri-
kularnom fibrilacijom.” Prema novijim istrazi-
vanjima postoje dokazi da je procenat prezivlja-
vanja nakon sréanog zastoja u porastu.’ Preziv-
ljavanje nakon iznenadnog sréanog zastoja mo-
glo bi biti udvostruceno ili utrostru¢eno ukoliko
bi ocevici sr¢anog zastoja pruzili kvalitetnu rea-
nimaciju, §to se moze posti¢i postovanjem pro-
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tokola dispecera hitnih sluzbi, radi dobijanja in-
formacija o stanju bolesnika posebno stanja sve-
sti 1 kvaliteta disanja. Prepoznavanje agonalnog
disanja, koje se javlja kod 40% bolesnika u pr-
vim minutima nakon sréanog zastoja je indikaci-
ja za zapocinjanje mera kardiopulmonalne rean-
imacije." Verovatnoca da ¢e ocevici pruziti efi-
kasnu pomo¢ veca je ako postoje jasne telefons-
ke instrukcije zdravstvenih radnika za nacin vr-
Senja kompresije grudnog kosa i disanja usta na
usta, kod unesre¢enog koji ne reaguje i ne dise
normalno."

Najces¢i uzrok cardiac arrest-a jesu predhod-
na srana oboljenja (82,4%) tzv. primarni car-
diac arrest (kardiovaskularne bolesti, fibrilacija
komora). Ce$éi uzrok primarnog sréanog zasto-
jaje ventrikularna fibrilacija, nastala zbog tranz-
itorne fokalne miokardne ishemije. Akutni infar-
kt miokadra moZe izazvati ventrikularnu fibrila-
ciju, ali 1 asistoliju koja se ¢esce javlja kod srca-
nog bloka, elektri¢nog udara ili kod predoziran-
ja lekovima.’

Ostali razlozi sréanog zastoja su sekundarni
cardiac arrest, interne etiologije (8,6%, bolesti
pluca, cerebrovaskularne bolesti, maligna obol-
jenja, gastrointestinalna krvarenja, plu¢na trom-
boembolija, bubrezna oboljenja), i eksterne eti-
ologije (9% trauma, krvarenje, asfiksija, trovan-
ja, utapanje, udar struje i groma).' O etioloskim
uzrocima sréanog zastoja (4H- hipoksija, hipov-
olemija, hiper i hipokalemija, hipokalcemija, hi-
potermija i 4T- tenzioni pneumotoraks, tampon-
ada srca, tromboembolije, trovanja) mora se raz-
misljati u toku kardiopulmonalne reanimacije,
radi primene specificnih postupaka u cilju njiho-
vog otklanjanja.

Vedina zrtava iznenadne sréane smrti ima od
ranije poznato sr¢ano oboljenje i znake upozore-
nja, naj¢esce bol u grudima sat vremena pre sr-
¢anog zastoja (stezanje u grudnom kosu, retro-
sternalna bol koja se $iri u ramena ili levu stranu
ruke, poremecaj ritma, bledilo, znojenje, hipo ili
hipertenzija). Podaci istrazivanja pokazuju da
ove simptome, uz palpitaciju ili sinkopu, imaju i
naizgled zdrave, mlade zrtve sranog zastoja.
Prestanak rada srca, koji dovodi do prestanka
cirkulacije, veoma brzo dovodi do odredenih
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znakova, medu kojima dominiraju oni od strane
CNS. Gubitak svesti, odsustvo pulsa (art. karo-
tis ili femoris), prestanak disanja, promene boje
koze, odsustvo src¢anih tonova, nemerljiv krvni
pritisak, odsustvo ili prestanak krvarenja (iz ra-
ne ili povrede). Ovi znaci moraju se prepoznati
na vreme i pozvati pomo¢ stru¢njaka.'

Postupak kod kardijalnog aresta s VF-om je
trenutni pocetak kardiopulmonalne reanimacije
(spoljna masaza srca i veStacko disanje) 1 elekt-
ricna defibrilacija. Asfiksija je najces¢i uzrok
kardijalnog zastoja kod povreda, trovanja, uto-
pljenika, dece. U tim slucajevima vestacko dis-
anje klju¢no je za reanimaciju Zrtava. Zivoti ve-
likog broja pacijenata koji dozive kardijalni are-
st mogu se spasiti brzom i pravovremenom pri-
menom reanimacionih mera.

Kardiopulmonalnocerebralna reanimacija
(KPCR) je niz urgentnih postupaka koji se spro-
vode nakon sr¢anog zastoja, u cilju uspostavlja-
nja normalne cirkulacije, rada srca i pluca i zas-
tite mozga od osStecenja koja nastaju zbog naglo
nastalog prekida cirkulacije krvi.

Prilikom izvodenja KPCR postoji redosled
postupaka i radnji koji se nazivaju "lanac preziv-
ljavanja" i sastoji se iz Cetiri karike: rano prepo-
znavanje 1 pozivanje hitne medicinske pomoc¢i,
rana primena osnovnih mera reanimacije (BLS),
rana defibrilacija, rana primena produzenih me-
ra reanimacije (ALS). Sve karike su medusobno
povezane i predstavljaju jedinstvenu celinu, pa
neizvrSavanje jedne karike ovog lanca dovodi u
pitanje uspeSnost reanimacije i prezivljavanje
osobe koja je dozivela sr¢ani zastoj. Pravovre-
mena primena ovih reanimacionih postupaka
moze pokrenuti mali, ali klju¢an protok krvi pr-
ema srcu 1 mozgu i povecati moguénost prekida
VF ili VT defibrilacijom i omoguciti da srce po-
novo dobije pravilan ritam i pokrene sistemsku
perfuziju. Spoljna masaza srca je veoma vazna
ukoliko defibrilacija nije moguca unutar 4-5
minuta nakon kolapsa. U prvim minutima nakon
uspesne defibrilacije, sr€ani ritam moze biti spor
pa je potrebna masaza srca do stabilizovanja sr-
cane funkcije. Ishod sr¢anog zastoja i kardiopul-
monalne reanimacije zavisi od mnogo faktora:
vreme pocetka primene osnovnih reanimacionih
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mera, kompresija grudnog kosa, adekvatna pot-
pora disanju, rana defibrilacija VF 1 VT bez pu-
Isa.® Vaznost pravovremenog zapocinjanja rean-
imacionih mera lezi u ¢injenici da se sa svakim
minutom odlaganja primene uspesnost ovih me-
ra smanjuje za 10-20%.”

Da bi se pravovremeno zapocelo sa kardio-
pulmonalnom reanimacijom potrebno je da se
na vreme prepozna sré¢ani zastoj, da se uoce sim-
ptomi pogorSanja stanja pacijenta i potrazi po-
mo¢ medicinskog osoblja. Ishod sréanog zastoja
1 reanimacionih mera zavise 1 od implementaci-
je smernica Evropskog resustitacionog saveta
(European Resuscitation Council, ERC ) 1 nji-
hovom pravovremenom primenom, a postize se
kontinuiranom edukacijom medicinskih profe-
sionalaca. Edukacija i trening u izvodenju vesti-
na KCPR-a kod zdravstvenih profesionalaca je
znacCajna za poboljSanje izvodenja KCPR 1 zbri-
njavanje pacijenata. Cilj edukacije je obezbediti
da polaznici savladaju 1 usvoje vestine 1 znanje
koje ¢e im omoguciti da reaguju adekvatno kod
sr¢anog zastoja 1 poboljsaju ishod kod pacijen-
ta."

Cilj rada

Cilj rada je analiza ucestalosti i ishoda kar-
diopulmonalnih reanimacija pacijenata u Sluzbi
za prijem 1 zbrinjavanje urgentnih stanja OpSte
bolnice Leskovac, utvrdivanje razlike u primeni
1 uspeSnosti mera u prehospitalnom i hospital-
nom delu kao i da se pokaze znacaj i uloga leka-
ra specijaliste urgentne medicine u prihvatanju i
urgentnom hospitalnom zbrinjavanju i le¢enju
vitalno ugrozenih pacijenata.

Metode rada

Istrazivanje je izvrSeno po tipu dvogodiSnje
retrospektivne opservacione studije analizom
podataka iz protokola sluzbe u periodu od 1. 1.
2012. do 31. 12. 2013. godine. Za ovaj rad kori-
S¢en je metod kvantitativne analize ukupnog
broja pregledanih pacijenata i broja vitalno ug-
rozenih pacijenata u sluzbi, kod kojih su prime-
njene urgentne reanimacine mere, sa grafickim,
procentualnim i tabelarnim prikazom. Analizira-
ni su podaci iz protokola na prijemu u Prijemno-
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. 5 ’ email: uprava bolnice@bolnicaleskovac.org
ﬂ I_ C I.\O I 3 3\ LL Maticni broj: 17710206 PIB: 105030888
| » J Tekuci ratun: 840-767661-22
SLUZBA ZA PRIJEM I ZBRINJAVANJE URGENTNIH STANJA
LISTA KARDIOPULMONALNE REANIMACILJE
KCPR
Prezime, ime oca i ime: Broj protokola:
IMBG: Broj staciona.:
Adresa stanovanja; Datum prijema:
Broj zdravstvene knjizice: Vreme prijema:
LBO: Ekipa SHMP: | da ne nepoznato
Kontakt telefon: upuéen iz D Bez ostalo
Z uputa
Podaci dobijeni od | medicinske ekipe 1 pratiocal/porodica | ostalo
Vreme pocetka reanimacije | v da | ne | tubus | da | ne | kateter da | ne
Fizikalni pregled TA br. resp.
Stanje svesti svestan dezorjentisan somnolentan sopor koma
Sréana radnja/EKG ritmi¢éna arr VT VF Asistolija
Pluéa/grudni kos staza da ne vizing da ne povrede | da ne |
Abdomen napet da ne povrede | da ne
Vitalni znaci da ne
Ordinirana terapija i medicinske radnje u Sluzbi urgentne medicine
DA NE VREME primedbe/dodatna terapija
IV linija DA NE
Intubacija DA NE
Defibrilacija DA NE
Spoljasnja masaza srca DA NE
Mehanicka ventilacija DA NE
Kiseonik DA NE
Ordinirana intravenska terapija
DOPUNSKA ISPITIVANjA/KONSULTACIJE
Konsultacije ‘ Anesteziolog Internista Neurolog ] Hirurg I Ortoped | Ostalo
Laboratorijske analize | KKS | Glu | urea | kreat | amilaza | CPK | troponini | elektroliti | Kateter | DA | NE
RTG abdomen | pluca | sce | EHO MSCT
Ishod Prijem stac. Preveden na Upucen u ustanovu smrtni DA | vreme
reanimacije SUM odelenje bolnice viseg ishod
Podaci o ekipi za reanimaciju
Dr.
Med. ses.
Med. ses.
Med. ses.
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trijaznoj 1 reanimacionoj ambulanti sluzbe
(PTA), stacionarne liste vitalno ugrozenih paci-
jenata Cije je stanje praceno vise sati i liste za
primenu mera KCPR, pacijentima kojima je ut-
vrden srcani zastoj i nad kojima su sprovedene
mere kardiopulmonalne reanimacije. U radu su
ukljuceni svi vitalno ugrozeni pacijenti kojima
je srcani zastoj urvrden u toku transporta od st-
rane ekipa SHMP okolnih domova zdravlja ili
pri prijemu u sluzbu i pacijenti koji su na drugi
nacin (privatnim kolima) dovezeni u sluzbu bez
vitalnih znakova na prijemu.

Obrazac pracenja kardiopulmonalne reani-
macije napravljen je u sklopu procedura prijema
1 zbrinjavanja vitalno ugrozenih pacijenata u pe-
riodu akreditacije bolnice, a na osnovu Utstein
smernica 1 preporuka Medunarodnog komiteta
za reanimaciju (ILCOR-International Commitee
on Resuscitation).” Parametri koji su belezeni
na "Listi reanimacije" odnose se na datum i
vreme prijema pacijenta, nac¢in dolaska u bolni-
cu, vreme sr¢anog zastoja, vreme primanja pozi-
va za reanimaciju, vreme pocetka kardiopulmo-
nalne reanimacije, procedure u toku reanimaci-
je, pocetni ritam srca zabelezen na monitoru,
vreme prve defibrilacije ako je postojao ritam
koji se defibrilira, medikamentozna terapija 1 is-
hod reanimacije. Na listi se obavezno upisuju i
svi ¢lanovi Tima koji je sprovodio reanimaciju.

Analizirani su i podaci iz izvestaja o broju i
procentu uspesnih reanimacija u sluzbi, koji se
kao mesec¢ni izvestaj dostavljaju stru¢noj sluzbi
bolnice i predstavljaju pokazatelj kvaliteta rada
u urgentnoj sluzbi, a na osnovu "Metodoloskog
uputstva" Instituta za javno zdravlje Srbije. U
analizi podataka se vodilo racuna o privatnosti
bolesnika i zastiti identiteta.

Procena neuroloskog stanja bolesnika nakon
povratka spontane cirkulacije (ROSC, Return of
spontaneus Circulation), vrSena je prema CPC
skali (CPC, Cerebral Perfomance Category),
prilikom prevodenja pacijenta na drugo odeljen-
je radi daljeg lecenja, ili pri otpustu iz bolnice.
Ova procena je uradena od strane neurologa, na-
kon sprovedenih dijagnostickih i terapijskih pro-
cedura. CPC 1 i CPC2 se smatra dobrim neuro-
loskim ishodom nakon kardiopulmonalne reani-
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macije, dok se CPC, 3, 4, 5 smatraju loSim isho-
dom (Tabela 1).?

Tabela 1. Stepeni oStec¢enja funkcije mozga (Cerebral
Perfomance Category Scale - CPC skala)

Neuroloski
status
bolesnika
koji je Opis neuroloskog ishoda
ostvaren
CPC
vrednost
Stepen 1 Dt_)ba_r rleu_roloéki Iishod: bollels_niklje budan. svestan,
orjentisan, ima blagi neuroloski ili psiholo&ki deficit.
Umerena cerebralna disfunkcija: bolesnik je svestan,
Stepen 2 moie samostal_no obav_ljati uobi(‘.ajeq_e dnevne_akt_ivno-
sti, moZe postojati hemiplegija, ataksija, dizartrija ili traj-
ne mentalne promene.
Teska cerebralna disfunkcija: bolesnik je svestan,
najmanje graniéna orjentisanost prema okolini, potreb-
Stepen 3 na mu je pomoc drugog lica pri obavljanju uobiéajenih
dnevnih aktivnosti. Bolesnik je u stanju demencije ili pa-
ralize.
Koma ili perzistentno vegetativno stanje, mogu spon-
Stepen 4 tano otvarati o¢i ali su bez opticke precepcije okoline, u
ciklusima budnosti i sna.
Mozdana smrt: Svi kriterijumi za utvrdivanje cerebralne
Stepen 5 smrti su prisutni: apneja, arefleksija, izostanak mozZda-
ne aktivnosti na EEG-u.
e —————————

Rezultati rada

U periodu od 1. 1. 2012. do 31. 12. 2013. go-
dine u sluzbi je pregledano 77.916 pacijenta, od
tog broja kod 1.954 (2,5%) pacijenta su primen-
jene razliCite urgentne mere reanimacije u cilju
stabilizacije vitalnih parametara (tabela 2).

Tabela 2. Broj pacijenata kod kojih su primenjene
urgentne reanimacine mere

i ’ Broj pacijenata kod kojih
Godina Broj : ‘:?g:;c::mh su sprovedeni
Pach reanimacioni postupci
954
2012. 39213 2.43%
1000
2013. 38703 2,58%
1954
Ukupno 77 976 2,50%

39213 35703

Broj pregledanih
pacijenata

Broj reanimacija
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Od 1954 pacijenta kojima su urgentno pri-
menjene razli¢ite mere reanimacije, kod 1.583

Jjanuar-m

art/2014.

Tabela 5. Procenat uspesnih reanimacija pacijenata
pokazatelj kvaliteta rada u sluzbi urgentne medicine

(81,01 %) pacijenta, je doSlo do stabilizacije Broj Broj Broj Procenat

italnih Kk .. . 2013. | pregledanih | pokusanih | uspesnih uspesnih
vitalni parametra u toku opservacije Stan.]a u pacijenata | reanimacija | reanimacija | reanimacija

stacionaru sluzbe (tabela 3). 1. 3005 93 82 88,17%

2 2810 89 73 82,02%

Tabela 3. Procenat uspesnih reanimacija pacijenata 3. 3407 65 55 84,62%

4. 3113 90 72 80,00%

Broj Broj Broj Procenat 5. 3557 90 72 80,00%

Godina | pregledanih | pokusanih | uspesnih uspesnih 6. 3228 95 74 77.89%

pacijenata | reanimacija | reanimacija | reanimacija 7. 3504 84 69 82 14%

8. 3417 90 78 86,67%

2012 39213 954 772 30,92:& 9. 3182 85 68 80.00%

2013 38703 1000 811 81.10% 10. 3309 70 47 67.14%

Ukupno 77 976 1954 1583 81,01% 1. 3217 70 56 80.00%

1000+ 12. 2954 79 65 82,28%

®2012 38703 81.10%

2013

Broj uspesnih

Broj reanimacija

Podaci iz izvestaja o broju i1 procentu uspes-
nih reanimacija u sluzbi, koji se kao mesecni iz-
vestaj dostavljaju stru¢noj sluzbi bolnice i pred-
stavljaju pokazatelj kvaliteta rada u urgentnoj
sluzbi, a na osnovu "Metodoloskog uputstva"
Instituta za javno zdravlje Srbije, pokazuju pro-
cenat uspeSnih reanimacija i vreme ¢ekanja na
pregled u sluzbi, po mesecima u toku kalendar-
ske godine (tabela 4 1 5).

Tabela 4. Procenat uspesnih reanimacija pacijenata po-
kazatelj kvaliteta rada u Sluzbi urgentne medicine

Broj Broj Broj Procenat
2012, | pregledanih | pokusanih | uspesnih uspesnih
pacijenata | reanimacija | reanimacija | reanimacija

1. 2806 72 56 T77.77%
2. 2594 70 53 75,71%
3. 3160 78 64 82,05%
4, 2967 80 60 75,00%
5. 3175 76 65 91,66%
6. 3091 60 55 91,66%
7. 3579 78 72 92.30%
8. 3627 78 62 79.48%
9. 3287 89 75 84,26%
10. 3412 90 68 75,55%
1. 3120 90 72 80,00%
12: 2864 93 70 75,26%
39213 954 80,92%

Od ukupnog broja pacijenata kod kojih su
primenjene razli¢ite reanimacione mere, kod
923 (47,23%) pacijenta je zabelezen srcani zas-
toj razlicite etiologije (tabela 6).

Tabela 6. Broj pacijenata sa akutnim sr¢anim zastojem

g
:% — m . T g o
@ ] EG|—-8 Ol ©
2 E| R |cS§lg28 5| ¢
£ £ N |52|5%%| 8| s %
g  |32|eSs| £| 3|4
8 o s oE |5268| = o
0 o 35 2= ° -
— o D 0 T ‘.E- o
3 v || TE
o o g
2012 954 4;2;% 175 132 121 | 32 | 43
2013 | 1000 | 72, | 132 | 173|139 38 | 46
Ukupno | 1954 47952% 307 305 | 260 | 70 | B9

Broj reanimacija

Sréani zastoj

Kod najveéeg broja pacijenata u sluzbi sa
sréanim zastojem prvi zabeleZeni ritam bila je
asistolija 53, 30%. VF/VT bez pulsa zabeleZena
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je kod 31,41% pacijenata sa sr€anim zastojem, a
elektricna aktivnost bez pulsa (PEA) kod
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Tabela 8. Ishod nakon kardiopulmonalne reanimacije
pacijenata sa sréanim zastojem

15,27% pacijenata (tabela 7). £ % E=§ E3 22 $§ | £5_
€ |83z5| 25~ [832%| f3%
Tabela 7. Broj pacijenata sa sréanim zastojem kod kojih T |S=Ea-| BES 3 £ 2ol 5s8
i ; SN i ; iofn i i Godina w |8oQoa| 229 |SsE03D| =53
Je prvi zabeleZeni ritam bio asistolija, PEA, ili S |29 Bé 5| 88« | 2=Fg § S
VF/VT bez pulsa z 8582 =zh |E25%| SES
8 :’EE:“:’. Eg E85x EE!
Elektricna | VFIVT @ & & ox B2 » e
; Srcani " - aktivnost bez
Godina | Jastoj | ASIS®NiA | pez puisa, | pulsa 2012. | 451 | %2, 60 122 200
PEA e
409 72
2012 451 236 81 134 2013, 472 | g6 65% 117 220
2013 472 256 60 156 791 132 239 420
Ukupno | 923 | g5690, | 1430% | 3021% | 45,50%
492 141 290
Ukupno | 923 | 53300, | 1527% | 31,41%

O2012
02013

Srcani zastoj

Asistolija

Od 923 pacijenta kojima je utvrden sréani
zastoj 1 primenjene mere kardiopulmonalne rea-
nimacije na prijemu u sluzbu (PTA) ili u toku
opservacije u stacionaru sluzbe, kod 791
(85,69%) pacijenta je doSlo do povratka spon-
tane cirkulacije.

Od ovih pacijenata kod 132 (14,30%) zabele-
zen je smrtni ishod na prijemu, ili je nastupio u
periodu do sat vremena od pocetka reanimacije.
Kod 239 (30,21%) pacijenata nastupio je smrtni
ishod zbog sr€ane ili mozdane insuficijencije u
periodu do 24 sati nakon reanimacije (u sluzbi
ili na odeljenju: koronarna jedinica oko 81%,
neuroloska ili hiruSka intenzivna nega).

Stabilizacija vitalnih parametara kod pacije-
nata nakon KCPR, u periodu do 24h, nakon utv-
rdivanja sr¢anog zastoja i pocetka reanimacije,
zabelezena je kod 420 pacijenata, a to je 45,50%
od broja pacijenata kod kojih je utvrden srcani
zastoj u sluzbi (tabela 8).

Smrtni ishod Smrtniishod Stabilizacija
KCPR do 1h KCPR do 24h KCPR do 24h

Srcéani zastoj KCPR

Kod svih pacijena u sluzbi, kod kojih je nas-
tupio sréani zastoj, primenjene su urgentne mere
KCPR-a. Osnovne reanimacione mere (ABC,
Basic life support-BLS) primenjene su kod
100% pacijenata. Uznapredovale reanimacione
mere (D, E, F, Advanced life support-BLS) pri-
menjene su kod 100% pacijenata (primena leko-
va u reanimaciji i infuzionih rastvora). Defibri-
lacija je primenjena kod 78% pacijenata (VF/
VT) (tabela 9).

Smrtni ishod nastupio je kod 371 (18,98%)
reanimirana bolesnika, a to je 0,47% od ukup-
nog broja pregledanih pacijenata u sluzbi (tabela
10).

Procena neuroloskog stanja bolesnika nakon
povratka spontane cirkulacije 1 stabilizacije vi-
talnih parametara vrSena je prema CPC skali,
kod 420 pacijenata, prilikom prevodenja pacije-
nta na drugo odeljenje radi daljeg lecenja ili pri
otpustu iz bolnice. Ova procena je uradena od
strane neurologa, nakon sprovedenih dijagnosti-
¢kih 1 terapijskih procedura. Stepen 1. evidntiran
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je kod 83 pacijenta sluzbe, koji su nakon stabi-
lizacije vitalnih parametara otpusteni iz bolnice.
Svi ostali pacijenti su nastavili lecenje na dru-
gom odeljenju bolnice (koronarna jedinica, neu-
roloska ili hiruska intenzivna nega). Kod 52
bolesnika evidentiran je stepen 2 i smatra se do-
brim neuroloSkim ishodom nakon kardiopul-
monalne reanimacije. Stepen 3, 4, 5 se smatraju
losim ishodom (tabela 11).

Tabela 9. Broj pacijenata sa utvrdenim sr¢anim zastojem

kod kajih su sprovedene razlicite mere kardiopulmonalne
reanimacije

Jjanuar-mart/2014.

Tabela 10. Broj umrlih pacijenata u sluzbi

2012-2013.godina Prehospitalno | Hospitalno
Asistirana ventilacija 1;‘852/0 1%%316
Masaza srca 22‘392,0 1%%::',“
ET intubacija 4,;2% s
Lekovi, te€nost 25?25% 1%%%/{,
EKG monitorig 7:’82"/.. 1%%3/0
Defibrilacija 4!32% ??82"2:
Mehanicka ventilacija 2,;3% 4;33%
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300+
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Tabela 11. Procena neurolo$kog statusa pacijenata

nakon KCPR-a

2012-2013.godina
Broj bolesnika sluzbe
(stabilizacija vitalnih

parametara nakon

Neuroloski status
bolesnika koji je ostvaren
nakon reanimacije

KCPR do 24") CPC vrednost
420, (45,50%)
83, 19,76% Stepen 1
52, 12,38% Stepen 2
95, 22,61% Stepen 3
126, 30,00% Stepen 4

64, 15,23%

Stepen 5

= 3
£s| £8 5 8 £ £ 2
88| =8 |c£E8 T =g
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825 | 25 | 8EF| 38 | 33
Q = — —
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60 122
o,
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o,
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40000 |
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35000 02013
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Broj pregledanih pacijenata  Broj umrlih pacijenata

Diskusija

Akutni zastoj srca javlja se alarmantnim sim-
ptomom - naglim gubitkom svesti. Pristup tak-
vom bolesniku iziskuje primenu urgentnih mera
leCenja, a svi dijagnosticki 1 terapijski postupci,
izvedeni u tom momentu, presudni su za uspeh
reanimacije.

Sréani zastoj je alarm koji pokrece Citav sis-
tem reanimacionih mera. Intervencije koje dop-
rinose uspeSnom ishodu nakon sréanog zastoja
mogu se prikazati kao "lanac prezivljavanja".

Uspeh reanimacije limitiran je viemenom ko-
je prode od trenutka prestanka rada srca do po-
Cetka primene reanimacionih postupaka, pa su
izgledi za prezivljavanje veci ako se ranije zapo-
¢nu mere KPCR-a. Svaka sekunda je dragocena,
jer posle tri do pet minuta od nastanka cardiac
arresta dolazi do ireverzibilnog oStecenja moz-
danih ¢elija, posle ¢ega je svaka reanimacija iz-
lisna. Period od momenta nastanka cardiac arre-
sta-a do momenta zapocinjanja KPCR-a naziva
se "arrest vreme" i1 potrebno je da ono bude Sto
kraée da bi se ocekivao povoljan ishod reanima-
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cije. Iz ovih razloga neophodno je da se sa pri-
menom renimacionih mera zapo¢ne odmah, na
mestu dogadaja, na ulici od strane obucenih lai-
ka, ekipe hitne pomoci na terenu ili u ambulanti
1 u toku transporta, na prijemu u bolnicu, i na
svim odeljenjma bolnice.

Postavljanje dijagnoze sr¢anog zastoja ne izi-
skuje opremu ni aparaturu, zahteva se brzo tra-
zenje znakova sréanog zastoja: gubitak svesti,
prestanak disanja, gubitak pulsa nad velikim kr-
vnim sudovima, promena boje koze 1 vidljivih
sluzokoza (sigurni znaci), Siroke zenice, EKG |
EEG (nesigurni znaci).'

Svi zdravstveni radnici trebali bi biti sposob-
ni da prepoznaju sve oblike sr¢anog zastoja i za-
poceti reanimaciju postupcima osnovnog odrza-
vanja zivota: odrzavanje prohodnosti disajnog
puta, veStacko disanje i masazu srca.

Reanimacioni postupci se moraju zapoceti
neposredno po nastupu sré¢anog zastoja i sprovo-
diti do dolaska tima za reanimaciju, koji preuzi-
ma izvodenje mera KPCR-a i postupke uznapre-
dovalog odrzavanja zivota (preporuka da se u
svim bolnicama odredi jedinstveni broj za pozi-
vanje reanimacionog tima).” Ova znanja se sti¢u
kontinuiranom medicinskom edukacijom i uve-
zbavanjem reanimacionih mera.

Ishod sréanog zastoja i mera kardiopulmo-
nalne reanimacije zavisi o implementaciji pre-
poruka za kardiopulmonalnu reanimaciju Evro-
pskog resuscitacionog saveta (ERC) i njihovom
pravovremenom primenom.

Preporuke za KPCR predstavljaju skup mera
1 postupaka kojima se odrzavaju ugrozene ili
zaustavljene osnovne vitalne funkcije 1 obnavlja
cirkulacija. Nove preporuke iz 2010. godine, u
odnosu na predhodne, su jednostavnije, lakSe se
uce 1 primenjuju, kako bi ih §to viSe potencijal-
nih sprovodilaca ozivljavanja ukljucujuci i lai-
ke, usvojilo 1 primenjivalo, naglasavaju znacaj
ranog prepoznavanja vitalno ugrozenih bolesni-
ka i mogucénost prevencije sréanog zastoja od st-
rane urgentnih, obucenih timova. Ove preporuke
istiCu znacaj osnovne zivotne potpore kao najbi-
tnije za povecanje prezivljavanja nakon iznena-
dnog sr¢anog zastoja. Prilikom izvodenja KPCR
postoji redosled postupaka i radnji koji se nazi-
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vaju "lanac prezivljavanja" i sastoji se iz Cetiri
karike: rano prepoznavanje i pozivanje hitne
medicinske pomo¢i, rana primena osnovnih me-
ra reanimacije (BLS), rana defibrilacija, rana pr-
imena produzenih mera reanimacije (ALS). Sve
karike su medusobno povezane i predstavljaju
jedinstvenu celinu, pa neizvrSavanje jedne ka-
rike ovog lanca dovodi u pitanje uspesnost rean-
imacije 1 prezivljavanje osobe koja je dozivela
src¢ani zastoj.

Sluzba za prijem 1 zbrinjavanje urgentnih sta-
nja Opste bolnice Leskovac organizuje medicin-
sko bolnicko zbrinjavanje vitalno ugrozenih bo-
lesnika, po najnovijim preporukama iz svoje de-
latnosti, upotrebom medicinskih protokola 1 ter-
apijskih mera u leCenju urgentnih stanja. U ok-
viru sluzbe postoji deo za reanimaciju sa neop-
hodnom opremom za odrZavanje zivota 1 jedini-
ca za opservaciju pacijenta i postreanimacionu
negu.

Prijem pacijenata u sluzbi obavlja specijalista
urgentne medicine, koji preduzima odgovaraju-
¢e dijagnosticko-terapijske procedure u cilju le-
¢enja pacijenta i stabilizacije osnovnih vitalnih
parametara. U zbrinjavanju urgentnih stanja uc-
estvuje tim lekara razlicitih specijalnosti, pa se u
zavisnosti od stanja pacijenta pozivaju lekari od-
govarajuc¢e specijalnosti koji timskim radom
ucestvuju u lecenju i zbrinjavanju urgentnog pa-
cijenta.

Rezultati rada pokazuju da je od ukupnog br-
oja pregledanih pacijenata u sluzbi, svega 2,5%
zahtevalo neku od mera urgentne reanimacije,
od cega je cak 81% bilo uspesnih reanimacija
kojim je stanje pacijenta, nakon prijema u sluz-
bu stabilizovano, sa mese¢nim rasponom uspes-
nosti reanimacije u posmatranom dvogodisnjem
periodu, od 67,14 do 92,30%.

Stalna edukacija zaposlenih doprinela je da je
zabeleZen porast broja uspeSnih reanimacija u
sluzbi i da su svi pacijenti koji su zahtevali hitan
prijem zbrinuti odmah po dolasku u sluzbu. Os-
tali pacijenti su, nakon trijaZe na prijemu zbrinu-
ti, u periodu koji je manji od jednog sata. Ovi
pokazatelji kvaliteta rada govore o dobroj orga-
nizovanosti u radu sluzbe. Da bi se postigao bo-
1ji kvalitet u pruzanju zdravstvene zastite pacije-
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nata u urgentnoj medicini, medicinsko osoblje
sluzbe ima kontinuirane vezbe i obuku u pri-
meni mera KPCR. Ovakav vid obuke organizu-
je se u okviru sluzbe po planu za teku¢u godinu.
Edukacija zaposlenih obavlja se u Kabinetu za
edukaciju, koji je deo Sluzbe za prijem i zbrin-
javanje urgentnih stanja, tako da je moguce uve-
zbavanje zaposlenih u bilo koje vreme. Kabinet
je opremljen lutkom za simulaciju, na kojoj pos-
toji mogucnost uvezbavanja svih medicinskih
mera koje se primenjuju u toku KCPR, najnovi-
jim algoritmima za reanimaciju Resuscitacionog
saveta Srbije (po preporukama ERC-a), proto-
kolima za rad u urgentnoj sluzbi i preporuc¢enim
vodi¢ima dobre klinicke prakse. U sluzbi se
vodi evidencija o prisustvu na vezbama koju
overava nacelnik sluzbe i1 glavni tehnicar sluzbe.

Najces¢i razlog za primenu reanimacionih
mera bio je sréani zastoj (asistolija, ventrikular-
na fibrilacija i1 tahikardija) sa 47,23% ucestalosti
dok su respiratorna insuficijencija i cerebro 1 ka-
rdiovaskularna insuficijencija za tre¢inu, brojca-
no 1 procentualno manji. Kod visokog procenta
pacijenata (86%) sa sr€anim zastojem, nakon
preduzetih mera kardiopulmonalne reanimacije,
doslo je do povratka spontane cirkulacije, ali 1
pored toga, kod 14,30% doslo je do smrtnog is-
hoda unutar sat vremena od primenjene reani-
macije, a kod 30,21% doslo je do smrtnog isho-
da unutar 24 sata od preduzetih mera reanimaci-
je.

Razlozi ovako visokog procenta smrtnosti,
nakon preduzetih mera reanimacije 1 povratka
spontane cirkulacije, prevazilaze postavljene
ciljeve ovog rada, ali ih svakako treba traziti u
progresivnoj evoluciji primarnog patoloskog
supstrata koji je doveo do akutnog kardiopul-
monalnog zastoja.

Smatramo da je stabilizacija vitalnih parame-
tara 24 sata nakon primenjene kardiopulmonal-
ne reanimacije kod 45,50% pacijenata zadovo-
ljavajudi rezultat, s obzirom na uticaj brojnih ne-
gativnih prehospitalnih parametara koji se mogu
smatrati razlogom visokog procenta smrtnosti
pacijenata i nakon zadovoljavajuce visokog pro-
centa uspesnih kardiopulmonalnih osnovnih, uz-
napredovalih reanimacionih procedura koje su
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preduzimane kod svih pacijenata, kada je to bilo
indikovano kao 1 defibrilacije srca primenjene
kod 78% pacijenata. Generalno posmatrano, sm-
rtni ishod kod 0,47% pacijenata od ukupnog br-
oja pregledanih u sluzbi se nalazi u literaturnim
vrednostima. Analiza broja i klini¢kih dijagnoza
preminulih pacijenata u sluzbi pokazuje da je
vrlo mali procenat smrtnih ishoda u odnosu na
broj pregledanih pacijenata, Sto govori o dobroj
organizovanosti rada sluzbe i obucenosti osobl-
ja u primeni mera kardiopulmonalne reanimaci-
je u bolnickim uslovima. Ovi se rezultati bazira-
ju 1 na dobroj opremljenosti sluzbe potrebnim
medicinskim aparatima za pruzanje urgentno
medicinskog leCenja pacijenata 1 kontinuirane
edukacije osoblja koje radi u sluzbi u primeni
mera reanimacije.

Ono §to smatramo jednim od bitnih razloga
za povecanu smrtnost kod reanimiranih pacije-
nata, kao 1 razlogom los$ih krajnjih rezultata le-
¢enja pacijenata kod kojih je primenjena kardio-
pulmonalna reanimacija u sluzbi je nedovoljan
broj primenjenih reanimacionih procedura u
prehospitalnom delu: 4,55% endotrahealnih in-
tubacija u odnosu na 100% primenjenih u sluz-
bi, 7,8% EKG monitoringa, 4,8% defibrilacija,
2,38% mehanickih ventilacija 1 td. Smatramo da
bi se smanjio broj preminulih pacijenata i pobo-
ljSao pozitivan ishod reanimacije, potrebno je da
se u prehospitalnim uslovima, blagovremeno
pristupi primeni reanimacionih mera kod vitalno
ugrozenih pacijenata, jer je vreme koje se u tom
periodu izgubi trajno nenadoknadivo i pored pri-
mene svih raspolozivih mera urgentnog lecenja
kriti¢no obolelog ili akutno traumatizovanog pa-
cijenta u Sluzbi za prijem 1 zbrinjavanje urgent-
nih stanja Opste bolnice u Leskovcu. Ovi podaci
ukazuju na neophodnost edukacije medicinskog
osoblja koje radi u ovoj oblasti zdravstvene zas-
tite (prehospitalno 1 hospitalno) 1 laika, u prime-
ni reanimacionih mera. Ovo jesu i preporuke
ERC-a, jer ishod sréanog zastoja i mera kardio-
pulmonalne reanimacije zavise oo implementa-
cije smernica i njihovoj pravovremenoj primeni.

Najteza komplikacija sr€anog zastoja je oSte-
¢enje funkcije centralnog nervnog sistema. To
ostecenje je neminovno u manjoj ili vecoj meri
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kod svih bolesnika koji su doziveli sr¢ani zastoj
1 mere reanimacije imaju za cilj, pored usposta-
vljanja normalne src¢ane akcije, i prevenciju ve-
¢eg oStecenja mozga. Procena tog oStecenja je
osnovni kriterijum o stepenu i obimu kardiopul-
monalne reanimacije, pa se moze re¢i da se is-
hod reanimacije procenjuje na osnovu kvaliteta
kasnijeg zivota, sa aspekta funkcionisanja cen-
tralnog nervnog sistema. Podaci iz literture gov-
ore da 10-30% pacijenata nakon reanimacije
ima trajno oSte¢enje mozga, a manje od 10% bo-
lesnika nakon reanimacije je otpusteno iz bolni-
ce bez znacajnih neuroloskih deficita. Ako je
KCPR zapoceta unutar 4 min od sr¢anog zasto-
ja 1 uspostavljena je spontana cirkulacija, oko
40% bolesnika je otpusteno iz bolnice bez zna-
¢ajnijih neuroliskih deficita.

Neuroloski status bolesnika koji je ostvaren
nakon reanimacije, CPC vrednost, stepen 1, evi-
dentiran je kod 83 (19,76%) pacijenta sluzbe,
koji su nakon stabilizacije vitalnih parametara
otpusteni iz bolnice. Kod 52 (12.38%) bolesni-
ka, evidentiran je stepen 2 i smatra se dobrim
neuroloSkim ishodom nakon kardiopulmonalne
reanimacije. Stepen 3, 4 1 5 po CPC skali, kod
neuroloSkih bolesnika, koji se smatra loSim is-
hodom, konstatovan kod preko 66% reanimi-
ranih pacijenata u sluzbi, znacajno doprinosi lo-
Sim rezultatima leCenja ove grupe pacijenata
kod kojih je na prijemu u sluzbu primenjena kar-
diopulmonalna reanimacija, ali ne utic¢e 1 znacaj-
no na kvalitet preduzetih reanimacionim mera s
obzirom da je leCenje ovih pacijenata, nakon pri-
marnog zbrinjavanja u sluzbi, nastavljano u je-
dinicama intenzivne nege sluzbi bolnice ( koro-
narna jedinica, neuroloski Sok, jedinica intenzi-
vne nege opste hirurgije).

Zakljuéak

Prikazana ucestalost kardiopulmonalnih rea-
nimacija pacijenata primljenih u sluzbi u dvogo-
disnjem periodu, kako u kvalitativnom, tako i u
kvantitativnom pogledu krece se u okvirima koji
se bitno ne razlikuju od onih koji su dati u liter-
atur1.

Visok stepen razlike u primeni mera kardio-
pulmonalne reanimacije u prehospitalnom i hos-
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pitalnom delu moZze se smatrati jednim od bitnih
razloga povecanog procenta smrtnosti pacijena-
ta u prvom satu kao i1 unutar prva 24 sata nakon
prijema u bolnicu, ¢ak i nakon visokog procenta
uspeha kardiopulmonalne reanimacije i povra-
¢aja cirkulacije neposredno nakon prijema paci-
jenata u sluzbu. Ovakav zakljucak namece i po-
trebu preduzimanja odgovarajuc¢ih organiza-
cionih, edukacionih, ali i logistickih mera na ni-
vou okruga koji gravitira leskovackoj bolnici.

Kontinuirana edukacija 1 stru¢nost lekara i
osoblja sluzbe, svakako su bitan razlog za zna-
¢ajan uspeh preduzetih, neposrednih, mera kar-
diopulmonalne reanimacije kod svih patoloskih
stanja koja su dovela do ugrozavanja vitalnih
parametara dovezenih pacijenata u sluzbu.

Ishod sr¢anog zastoja i mera kardiopulmona-
Ine reanimacije zavisi o implementaciji preporu-
ka za kardiopulmonalnu reanimaciju Evropskog
resuscitacionog saveta (ERC) i njihovom pravo-
vremenom primenom.
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PSIHIJATRIJSKO PRAVNI | SOCIJALNI APSPEKTI
U TRETMANU OPIJATSKIH ZAVISNIKA
KROZ PRIKAZ SOPSTVENOG UZORKA

Tatjana Jovanovié¢

Sluzba za psihijatriju, Opsta bolnica Leskovac

SAZETAK

Sazetak: Inicirajuci korak u tretmanu opijatskog zavis-
nika preduzima se od strane konzumenta, $to je najredi
slu¢aj, porodice-ukoliko nije bila destruktuirana pre pojave
adikcije, te je preZivela destabilizaciju i funkcionalno je
oc€uvana, ali i kroz pravni okvir, sprovodenjem propisane
zakonske regulative. Povezanost droge i kriminala pred-
met je multidisciplinarnih studija obzirom da je kriminal
najdrasti¢nija forma amoralnog ponasanja, a veza izmedu
Zloupotrebe psihoaktivnih supstanci i nasilja je sve vedi
izazov za strucnjake raznih profila. Rad se bavi sociode-
mografskim prikazom dve grupe ispitanika. Onih koji su
dosli dobrovoljno na le€enje i onih koji su sankcionisani od
strane drustva zbog kriminalnih aktivnosti i nad kojima se
sprovodi mera medicinskog karaktera u nasoj ustanovi. U
radu Ce biti prezentovano sopstveno istrazivanje sa ciliem
prikaza postojanja kauzalne veze izmedu godina pocetka,
intenziteta i duzine uzimanja heroina i kriminalnih aktiv-
nosti. Takode ce biti prezentovan i forenzicki profil lica ko-
ja su le€ena u Sluzbi za psihijatriju nakon zavrSetka sud-
skog procesa i izricanja mere obaveznog psihijatrijskog
le€enja na slobodi.Cilj je prikazati povezanost modela ko-
riS¢enja opijata sa modelom kriminogenih aktivnosti. Uzo-
rak je obuhvatio 60 opijatskih zavisnika u dva terapijska
modaliteta-terapijski tretman duzevremenog odrzavanja
na metadonu i terapijski tretman opijatskim blokatorom
Nalorexom, i drugu grupu od 30 ispitanika koji su takode
opijatski zavisnici i nad kojima se sporovodi mera bezbed-
nosti medicinskog karaktera. Istrazivanje je obavljeno u
Sluzbi za psihijatriju OpSte bolnice u Leskovcu. Studija je
dizajnirana po retrospektivhom modelu i obuhvata uzorak
prikupljen u periodu od 1. 1. 2011 - 1. 1. 2014. godine, sa
elementima komparativne analize pojedinih sociodemo-
grafskih varijabli prikazanih grupa opijatskih zavisnika.

Kljuéne redi: sudska psihijatrija, socijalni i pravni
aspekt.

SUMMARY

Initiating step in opiate addict’s treatment is undertak-
en by a consumer, which is the rarest case, then, by the
family - but only if the family was not destructive before
the appearance of addiction, that it survived the destabi-
lization and that it is functionally preserved, and also thro-
ugh the legal framework by implementation of the issued
legal regulative. The connection between the drug and cri-
minal is the subject of multidisciplinary studies since the
criminal is the most drastic form of amoral behavior, and
the connection between misuse of psychoactive substan-
ces and violence is the increasing challenge for professi-
onals of different profiles. This research is about socio-de-
mographic view of two groups of examinees: those who
voluntarily came to the treatment and those who were sa-
nctioned by the society because of the criminal activities
and on whom the measure of medical character is done in
our facility. In this paper the own research will be present-
ed with the aim of showing the existence of causal conne-
ction between the year of start, intensity and the length of
using heroin and criminal activities. Forensic profile of pe-
ople who are treated in the service of psychiatry after the
trial had been finished and mandatory measures of psych-
iatric treatment are passed at large will be presented as
well. The aim is to show the connection between the mo-
del of consuming the opiates and the model of criminal ac-
tivities. The sample includes 60 opiate addicts in two ther-
apeutic modalities - therapy treatment of long-term suste-
ntion on methadone and therapy treatment with opiate bl-
ocker Nalorex, and the second group of 30 examinees
who are opiate addicts too, and on whom the medical me-
asure of safety is done. The research is done in the servi-
ce of psychiatry in General Hospital in Leskovac. The st-
udy is designed according to the retrospective model and
it includes the samples collected from 1st, January, 2011
to 1st, January, 2014, with the elements of comparative
analysis of certain socio-demographic variables of shown
groups of opiate addicts.

Key words: Forensic psychiatry, legal and social aspects.

Uvod

Zavisnost od droga je stanje periodi¢ne ili
hroni¢ne intoksikacije prirodnim ili sintetskim
drogama. Zavisnost karakteriSe-snazna zelja, tj.
neodooljiva potreba za nabavljanjem i konzu-
macijom droge, tendencija povecavanja unete

Adresa autora: Mr sci med. Tatjana Jovanovié, spec. psihijatri-
Je, OpSta bolnica Leskovac, Sluzba za psihijatriju

koli¢ine droge, tj. povecanje tolerancije na dro-
gu, fizicka 1/ili psihi¢ka zavisnost, Stetne posle-
dice po zdravlje konzumenta i poremecaj u drus-
tvenom 1 socijalnom funkcionisanju.'

Habituacija (psihicka zavisnost) je intenzi-
vna zelja, a poneka i nesavladiva potreba za dro-
gom bez znakova psihicke i fizicke zavisnosti i
bez vecih posledica po okolinu. Adikcija (fizic-
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ka zavisnost) podrazumeva pojavu apstinencija-
Ine krize kada se smanji koli¢ina unete droge ili
se ukine njeno unosenje. U odnosu na fenome-
nologiju sledeci su tipovi konzumacije PAS:

» akutna intoksikacija,

* problemsko, odnosno rizi¢no uzimanje droga
ili narkofilija,

* Stetna upotreba droga ili abusus,

+ zavisnost od droga u kontinuitetu ili kao dip-
somanija.

Zloupotreba PAS koja se opisuje kao Zivotni
stil pojedinca 1 li¢na odluka o rizicnom ponasa-
nju i pri tom ne zadovoljava kriterijume o abu-
susu 1 zavisnosti, tretira se kao aktuelna zivotna
problematika koja moze, ali ne mora da uti¢e na
zdravstveno stanje konzumenta.” Kod Stetne
upotrebe, ili abususa, postoji slaganje u delu da
se radi o upotrebi PAS jedanput mesecno, ili vi-
Se puta u toku godine i da ona dovodi do zdrav-
stvene problematike poput gastritisa, hepatitisa,
depresivnih epizoda, psihoti¢nih epizoda, amne-
zija, ali su stavovi o druStvenim posledicama
ovakve upotrebe razli¢iti. DSM 1V Kklasifikacija
(Diagnosis and Statisical Manual of Mental Di-
sorders, DSM-IV, Fourth Edition), govori o abu-
susu kao o klini¢ki znac¢ajnim oS$te¢enjima koja
dovode do socijalnih 1 interpersonalnih proble-
ma izazvanih prekomernom upotrebom PAS.
Sa stanoviSta srpske psihijatrije, ova upotreba
dovodi do zdravstvenih, socijalnih, bra¢nih i
ekonomskih problema izazvanih upotrebom
PAS.

MKB X klasifikacija propisuje da se dijagno-
za sindroma zavisnosti postavlja na osnovu bi-
hejvioralnih, kognitivnih 1 fizioloskih fenomena
koji su u funkeiji kriterijuma od kojih najmanje
tri mora biti manifestovano 1 to su:

1. jaka 1 uporna Zelja ili osecaj prinude - kogni-
tivni fenomen,

2. otezana kontrola nad ponaSanjem oko uzima-
nja PAS u smislu pocetka, zavrSetka ili koli-
¢ine - bihejvioralni fenomen,

3. apstinencijalni sindrom nakon smanjenja ko-
licine ili prestanka uzimanja PAS i ponovna
upotreba PAS da bi se olaksali ili izbegli ap-
stinencijalni simptomi - fizioloski fenomen,

Januar-mart/2014.

4. porast toleranacije - fizioloski fenomen,
5. progresivno zanemarivanje alternativnih za-
dovoljstava - bihejvioralni fenomen,

6. nastavlja se sa upotrebom PAS uprkos sazna-
nju o neposrednim Stetnim posledicama po
zdravlje - kognitivni fenomen.

Pravni aspekti zavisnosti od droga

Kriviénim zakonom Republike Srbije propi-
sana su dva krivicna dela, kojim se pruza krivi-
¢no-pravna zastita ljudi od ugrozavanja zloupo-
trebom koris¢enja opojnih droga. To su:
1. Neovlas¢ena proizvodnja, drzanje i stavljanje

u promet opojnih droga - ¢lan 246,
2. Omogucavanje uzivanja opojnih droga - ¢lan

2472

Praksa pokazuje da su izvr$ioci krivicnog de-
la iz ¢lana 246. KZ Srbije iznudjeni delikventi.
Maloletnik koji je samo probao drogu ili je ve¢
razvio toksikomansku zavisnost, sa sticanjem
punoletstva 1 dalje nastavlja sa zloupotrebom jer
je zudnja sve jaca. U okolnostima materijalnog
osiromasenja konzumenta, usled redovnog na-
mirivanja naraslih potreba za opijatom, sledeci
izvori prihoda nalaze se samo vrS§enjem imovin-
skog kriminala. U lancu organizovanog krimi-
nala, pomenuta lica nemaju poverenje Sefova or-
ganizovanih kriminalnih grupa, pa postaju dileri
malih koli¢ina droga, koje su naj¢esée pakovane
u jednokratne narkomanske doze. Tokom hapse-
nja, ova vrsta iznudjenih delikvenata pravda po-
sedovanje droge licnom upotrebom. Pri tom,
sam dilerski posao ovim licima se naplacuje
drogom koju potom konzumiraju. U sferi krimi-
nala, aktivnost kojom se bave itekako je znacaj-
na, obzirom da upravo oni drogu isporucuju di-
rektnim potroSacima.’ Istrazivanje S. Radosav-
ljevi¢a, na uzorku od 100 lecenih zavisnika u
KPD bolnici u Beogradu, kojima je izrecena
mera bezbednosti obaveznog le¢enja narkoma-
na, njih 27% pocinilo je upravo krivicno dela iz
¢l. 246. KZ Srbije, §to je znacajan udeo u ukup-
nom kriminalu koji vrSe zavisnici.
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Krivicna dela koja su u vezi sa uzimanjem
PAS sui:

» krivicna dela oduzimanja i prisvajanja tude
imovine sa ciljem da izvrSilac za dobijenu
imovinu pribavi drogu ili novac. Najcesce
forme delikventnog ponasanja, kod ovih kri-
vi¢nih dela, su krade 1 koriS¢enje ukradenih

stvari, razbojnisto, ucena, provala, prevara i
falsifikat,

* krivicna dela uniStavanja (destrukcije) tude
imovine sa vandalizmom kao naj¢eS¢om
delikventskom ponasajnom manifestacijom.
Uzivaoci droga, takode, su skloni i ¢injenju

prekrSaja u vidu nabavke droge, $to moze biti

posledica apstinencijalne krize ili anksioznosti i

panike pri nabavci neophodne koli¢ine droge za

liénu upotrebu, ali 1 delima 1 prekrSajima iz ob-
lasti porodi¢nog kriminala, poput psihickog i fi-
zickog maltretiranja koje sprovode nad ¢lanovi-

ma porodice, vr$eci pri tom porodicno nasilje. U

zlo¢inima protiv druge li¢nosti, poput vrSenja

kriviénih dela protiv zZivota i tela, nije evidentno
da droga predstavlja neposredni uzrok zlocCina,
vec je njen uticaj sekundaran.’

Povezanost droge i kriminala kroz
prizmu uticaja droge na liénost

Istrazivanja ukazuju da postoji povezanost
antisocijalnog ponasanja i kriminogenih aktiv-
nosti sa duzinom adikcionog staza, intenziteta i
duzine uzimanja heroina. Brac¢ni status, materi-
jalno stanje, prisustvo anksioznih i/ili depresiv-
nih manifestacija, pozitivan hereditet na psihija-
trijske bolesti 1 bolesti zavisnosti, takode pred-
stavljaju prediktore kriminogenih aktivnosti
opijatskog zavisnika. Ukoliko je osoba prvo de-
lo izvrSila pre pocetka konzumacije PAS, velika
je verovatnoca da se radi o karakternim crtama
bliskim antisocijalnom poremecaju li¢nosti, a
ukoliko je delo usledilo nakon pocetka korisce-
nja PAS, radi se o sekundarnom antisocijalnom
poremecaju li¢nosti. Brojne studije ukazuju da
su izvrSioci kriviénih dela iz redova opijatskih
zavisnika uglavnom 1 poremecene strukture
liénosti.”® Iz brojnih istrazivanja generalno proi-
zilazi odreden zakljuc¢ak supstance tipa opijata,
rede dovode do nasilni¢kog ponasanja, ako je

Vol. 12 - Broj 1

osoba pod njihovim dejstvom.’ Ali, s druge stra-
ne, sudsko-psihijatrijske implikacije su pre pra-
vilo, a retko izuzetak, kada osoba nije pod dejst-
vom droge, kada napetost kulminira, a sve zbog
apstinencijalne krize ili bojazni od njenog nastu-
panja, obzirom da je opijatski zavisnik kao oso-
ba egocentricno usmeren prvenstveno na sebe,
nije spreman da toleriSe neprijatnosti, i u tom
kontekstu dozivljava neprijatne simptome apsti-
nencijalne krize (Self-centred orientation). Kada
se tice terapijskih modalteta u kojima je opijats-
ki zavisnik bezbedniji u odnosu na krimiminalne
aktivnosti, prvobitno se pretpostavljalo da meta-
donska terapija moze biti prediktor u redukciji
krimalnih aktivnosti opijatskih zavisnika. Na-
kon pocetnih iskustava u radu sa pacijentima na
duzem odrzavanju metadonom, ¢iji je benefit
izmedu ostalog i socijalna adaptacija komzu-
menta 1 apstinencija od kriminala, u literaturi su
1 dalje prisutni oprecni stavovi po tom pitan-
Ju 10,11

Kriviéna odgovornost narkomana s
gledista njihove (ne) uracunljivosti
Vinost je psihi¢ko saglasavanje ucinioca sa
radnjom krivicnog dela, kao i odredeni psihicki
odnos ucinioca prema posledici krivicnog dela.
Bez vinosti, nema kriviéne odgovornosti. Vinost
je subjektivni element krivicnog dela 1 manifes-
tuje se kroz dva oblika - umisljaj i nehat.
UmiSljaj (dolus) postoji kada je ucinilac bio
svestan svog dela i hteo njegovo izvrsenje, ili
kada je bio svestan da usled njegovog Cinjenja
ili necinjenja moze nastupiti zabranjena posled-
ica, ali je pristao na njeno nastupanje. Shodno
tome, krivicno delo neovlas¢ene proizvodnje,
drzanja i stavljanja u promet opojnih droga, u
svim njegovim vidovima, moze biti izvrSeno sa-
mo umisljajem, $to proizilazi iz inkriminacije ¢l.
246. KZ Srbije. Kako nema krivi¢nog dela uko-
liko ono nije predvideno zakonikom, tako nema
ni krivice ukoliko izvrsilac nije bio uracunljiv.
Neuracunljiv je onaj ucinilac krivi¢nog dela koji
u trenutku vrSenja dela nije mogao da shvati
znacaj svoga dela i upravlja svojim postupcima
zbog postojanja dusevne bolesti, privremene du-
Sevne poremecenosti, dusevne zaostalosti i dru-
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ge teze dusevne poremecenosti. Uracunljivost
moze biti o¢uvana, bitno smanjena, smanjena do
stepena bitnog, ali ne bitno 1 iskljucena."”

Pravni institut samoskrivljene neuracunlji-
vosti odnosi se na konzumente PAS koji nemaju
obelezja toksikomanskih zavisnika. Kod samo-
skrivljene neuracunljivosti 1 konzumiranjem
opojnih droga s gledisSta krivicne odgovornosti,
odnosno podobnosti za ocenu vinosti, posebnu
kategoriju ¢ine ona lica koja nisu zavisnici (nar-
komani, alkoholicari...), ali su u vreme izvrSenja
krivicnog dela bili pod dejstvom PAS. Ova vrsta
ucinilaca krivicnih dela moze odgovarati samo
preko inkriminisanih pravila actiones libere in
causa. To znaci da ¢e odredbe pravila actiones
libere in causa biti primenjivane samo onda ka-
da izmedju krivi¢nog dela, koje mu se stavlja na
teret 1 koje je ucinjeno u neuracunljivom stanju
1 dela koje je ucinilac imao u svesti dok je bio u
uracunljivom stanju, postoji srodnost. U praksi
su retki slucajevi primene ovog instituta. Sama
uracunljivost, koja je pravni pojam, prevedena
na jezik psihijatra, podrazumeva dve komponete
- sposobnost shvatanja znacaja dela koje pripada
kognitivno intelektualnim psihi¢kim funkcijama
1 sposobnost upravljanja sopstvenim postupci-
ma, S$to spada u domen motivaciono-nagonskih,
odnosno konotativnih funkcija.

Kod bitno smanjene uracunljivosti postoji
ostecenje svesti jaceg stepena i u kvalitativnom
i u kvantitaivnom smislu, te krivi¢na odgovor-
nost postoji, ali se prevodenjem ovog stanja na
teren prava, sti¢u uslovi za umanjenje kazne, od-
nosno inklinirane kazne ka donjoj granici koju
je propisao zakonodavac za odredeno krivi¢no
delo.

Kada je uracunljivost smanjena do stepena
bitnog, ali ne bitno i ovo jeste najzastupljenija
kategorija kod zavisnika od opijata.

Iskljuc¢ena uracunljivost je prisutna u prak-
si naj¢esce ukoliko je u trenutku vrSenja dela iz-
vrsilac imao poremecaj psihoti¢nog kvaliteta.

Krivi¢ne sankcije koje su propisane u srp-
skom krivicnom pravu, a koje se odnose na kri-
vicna dela definisana u ¢l. 246. i ¢l. 247. KZ Sr-
bije su kazna liSavanja slobode, nov€ana kazna,
uslovna osuda, mera bezbednosti.

Januar-mart/2014.

Mere bezbednosti medicinskog karaktera su :

1. Mera obaveznog psihijatrijskog lecenja i cu-
vanja u zdravstvenoj ustanovi - ¢l. 81. KZ
Srbije,

2. Mera obaveznog psihijatrijskog leCenja na
slobodi - ¢l. 82. KZ Srbije,

3. Mera obaveznog leCenja narkomana - ¢l. §3.
KZ Srbije,

4. Mera obaveznog lecenja alkoholicara — ¢l.
84. KZ Srbije.

Sve propisane mere se sprovode u skladu sa
Zakonom o izvrSenju kriviénih sankcija."”

U Sluzbi za psihijatriju Opste bolnice Lesko-
vac sprovode se po nalogu suda sve zakonom
propisane mere bezbedonosnog karaktera,
izuzev mere propisane ¢l. 81. KZ Srbije.

Sopstveno istrazivanje

Grupa ispitanika koja se dobrovoljno javila
na lecenje u vreme trajanja studije obuhvatila je
60 ispitanika. U zavisnosti od tezine klinicke sli-
ke, adikcionih varijabli, motivacionih potencija-
la, kao i potreba samih pacijenata, nakon perio-
da detoksikacije, ispitanici su trijazirani ka tera-
pijskim modalitetima - duzevremenom odrzava-
nju na metadonu (Em) i opijatskom blokatoru
Nalorexu (Em).

Prosec¢na starost svih ispitanika iznosi 29,95
godina, sa standardnom devijacijom od 7,84. Is-
pitanik koji je najmladi ima 20 godina i pripada
eksperimentalnoj grupi Eb. Najstariji ispitanik u
celokupnom uzorku ima 59 godina i pripada ek-
sperimentalnoj grupi Em. Eksperimentalna gru-
pa Em je sa prosecnim zivotnim dobom od
31,87 godina i standardnom devijacijom 9,95. U
Eb grupi prosecna starost ispitanika je 28,03
godina, sa standardnom devijacijom 4,30.

Ispitanici koji pripadaju Em grupi u 86,7%
imali su zavrSenu srednju $kolu, u 10% slucaje-
va zavrSenu osnovnu Skolu, dok je njih 3,3%
bilo bez zavrSene osmogodisnje Skole. Kod ispi-
tanika Eb grupe njih 96,7% izjasnilo se da ima
zavrSenu srednju Skolu, potom je najveci broj
njih 3,3% kao 1 u grupi pacijenata na metadonu
imao osnovnu Skolu. Eksperimentalna grupa Eb
nije imala ispitanike bez Skole. U odnosu na sve
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ispitanike, srednjoSkolsko obrazovanje ima
91,7% ispitanika, osnovnu Skolu 6,7% ispitani-
ka, dok je 1,7% bez zavrSene osnovne skole.

Tabela 1: Starosno doba ispitanika

GRUPA
Godiste Em Eb Total
50 broj 1 0 1
% 3.3% 0% 1.7%
52 broj 1 0 1
% 3.3% .0% 1.7%
56 broj 1 0 1
%o 3.3% .0% 1.7%
60 broj 1 0 1
% 3.3% 0% 1.7%
70 broj 1 1 2
% 3.3% 3.3% 3.3%
75 broj 1 5 6
% 3.3% 16.7% 10.0%
76 broj 2 0 2
% 6.7% .0% 3.3%
77 broj 3 1 4
% 10.0% 3.3% 6.7%
78 broj 2 0 2
% 6.7% .0% 3.3%
79 broj 2 1 3
% 6.7% 3.3% 5.0%
80 broj 0 2 2
% 0% 6.7% 3.3%
81 broj 3 7 10
% 10.0% 23.3% 16.7%
82 broj 2 0 2
% 6.7% .0% 3.3%
83 broj 3 4 7
% 10.0% 13.3% 1M1.7%
84 broj 3 2 5
% 10.0% 6.7% 8.3%
85 broj 2 4 6
% 6.7% 13.3% 10.0%
86 broj 0 2 2

Tabela 2: Stepen obrazovanja ispitanika

Obrazovanje SEEEA Total
Em Eb
bez osnovne skole broj ) g L
% 3.3% 0% 1.7%
broj 3 1 4
osnovnaskola | o | 100% | 33% | 6.7%
srednja skola i & = =
% | 86.7% | 96.7% | 91.7%
broj 30 30 60
Total % | 100.0% | 100.0% | 100.0%
Chi-Square Tests
Value | df | Asymp. Sig. (2-sided)
Pearson Chi-Square | 2.164 | 2 339

Vol. 12 - Broj 1

Poseban znacaj tokom istrazivanja dali smo
bracno-partnerskom odnosu ispitanika. Najveci
broj ispitanika, njih 23 ili 76,7% pripadali su
grupi neozenjenih. Rastavljena su bila 4, ili
13,3%, dok je broj onih koji su u braku 3 ili
10%. Kod ispitanika Eb grupe takode je najveci
broj neozenjenih - 24 ili 80%, potom slede u is-
tom broju, po 3 ispitanika, tj. po 10% koji suu
braku ili su rastavljeni. U celokupnom uzorku
najzastupljeniji su neoZenjeni sa 78, 3%, potom
rastavljeni sa 11,7% 1 u braku sa 10%.

Tabela 3: Bracno-partnerski odnosi ispitanika

Braniéni status GRUPA | Total
zavisnika metadon | blokatori | metadon |
broj 3 3 6
ubraki o 10.0% | 10.0% | 10.0%

, broj | 23 24 47
NeoZeNEN o, | 76.7% | 80.0% | 783%
razveden i) 4 : 3 __| !

% | 13.3% | 100% @ 11.7%
Total ‘broj] 30 | 30 | 60
% | 100.0% @ 100.0% @ 100.0%

Na pitanje kakva je materijalna situacija po-
rodica ispitanika u Em grupi njih 66,7% izjasni-
lo se da je ispod proseka, 33,3% tvrdi da je ma-
terijalna situacija prosecna, dok se nijedan ispi-
tanik nije izjasnio da ima natprose¢nu materijal-
nu situaciju u porodici. U Eb grupi najveci broj
ispitanika izjasnio se da je materijalna situacija
porodice prosecna (53,3%), potom da je ispod
proseka u 43,3%, dok je najredi odgovor bio da
je natprosecna. Ovakav odgovor dao je samo je-
dan ispitanik Eb grupe. U odnosu na kompletan
uzorak, najucestaliji odgovor je zastupljen sa
55% 1 odnosi se na konstataciju da je materijal-
na situacija porodice ispodprosecna. Potom sa
43,3% sledi odgovor da porodica ima prose¢nu
materijalnu situaciju, odnosno natprosecnu u
1,7%.

Istrazivanje je pokazalo da su se ispitanici
Em grupe u odnosu na psihijatrijsku patologiju
oceva u 20,7% izjasnili da otac ima problem sa
alkoholom, u po 6,9% da se otac le¢io od neuro-
ticnih smetnji ili drugog oblika zavisnosti, u po
3.,4% radilo se o psihoti¢nim problemima ili de-
presiji, dok se najveéi broj ispitanika - 55,2% iz-
jasnio da otac nema ili je negirao da ima psihic-
kih problema.
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Tabela 4: Prikaz materijalne situacije porodice ispitanika

Materijalna GRUPA
situacija porodice Em Eb Total
natprosecna il 2 L L
P % | 0% | 33% | 1.7%
rosedna broj 10 16 26
P % 33.3% 53.3% 43.3%
, broj 20 13 33
ispod proseka
% 66.7% 43.3% 55.0%
broj 30 30 60
Total
% | 100.0% | 100.0% | 100.0%
Chi-Square Tesis
Value | df | Asymp. Sig. (2-sided)
Pearson Chi-Square | 3.869 | 2 .144

U grupi ispitanika Eb najvec¢i procenat njih -
56,7% tvrdi da otac nema, ili da ne zna da ima
psihicke smetnje, potom sledi odgovor da otac
ima problem sa alkoholizmom u 16,7%, zatim
da ima psihoti¢ne smetnje u 13,3%, a u 10% slu-
¢ajeva da ima druge oblike zavisnosti - nikotin-
sku, tabletomansku ili je pak uzivalac ostalih
PAS.

U odnosu na celokupan uzorak zavisnika opi-
jatskog tipa, najucestaliji odgovor koji smo do-
bili odnosi se na nemanje/negiranje psihijatrij-
ske patologije kod oca, potom da je u 18,6% ot-
ac sa problemom konzumacije alkohola, dok su
ostali odgovori zastupljeni u mnogo manjem
procentu.

Tabela 5: Prisustvo psihiCkih pormecaja kod oceva ispi-
tanika

Psihi¢ki poremeca; GRUPA
porodice - otac Em Eb Total
) broj 6 5 11
alkoholizam
| % | 207% | 167% | 18.6%
druga zavisnost broj 2 2 >
1
; % | 69% | 100% | 8.5%
. broj 1 4 5
psihoza
% 3.4% 13.3% 8.5%
broj 2 1 3
neuroza
% 6.9% 3.3% 5.1%
. broj 1 0 1
depresija 1
% 3.4% 0% 1.7%
) broj 16 17 33
nema/negira
% | 552% | 56.7% | 55.9%
broj 1 0 1
nepoznato
% 3.4% .0% 1.7%
broj 29 30 59
Total
% | 100.0% | 100.0% | 100.0%
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Majke ispitanika Em grupe, na osnovu odgo-
vora ispitanika u 16,7% imaju depresivne smet-
nje, potom slede neuroticne smetnje u 10%, dok
su ostali psihicki problemi zastupljeni u znatno
manjem procentu. Ipak, najveéi broj ispitanika
izjasnio se za opciju nema /negira. Kod ispitani-
ka Eb grupe takode je najcesce prisutan odgov-
or nema/negira u 50%, potom sledi odgovor da
majka ima depresivne smetnje u 26,7% procena-
ta, neuroticne smetnje u 13,3% 1 alkoholizam u
6,7% slucajeva. U kompletnom uzorku od 60
ispitanika, najucestaliji odovor je da majka ne-
ma/negira da ima psihicke izmene i njegova zas-
tupljenost je prisutna u 53,3%, potom sledi od-
govor da majka ima depresivne smetnje i to u
21,7%.

Tabela 6: Graficki prikaz psihijatrijskih problema kod majki
ispitanika

Psihicki poremecaj GRUPA Total
porodice - majka Em Eb
alkoholizam broj 0 2 2

% .0% 6.7% | 3.3%
druga zavishost b;:] 3 %% 00% 1 ;%
psihoza biol Y : L
% 0% 33% | 1.7%
neuroza broj =, = L4
% | 10.0% | 13.3% | 11.7%
depresija broj{ 5 1| 8 13
presy % | 16.7% | 26.7% | 21.7%
kombinacije predhodnog b;:] 5 3% 00% 3 g%
p— broj 1 0 1
9 % | 33% | 0% | 1.7%
nema/negira broj 17 15 32
9 % | 56.7% | 50.0% | 53.3%
broj 1 0 1
nepoznato % | 33% | 0% | 1.7%
Total broj 30 30 60

Na pitanje da li su krivicno kaznjavani pre
osamnaeste godine, ispitanici Em grupe se u
83,8% izjaSnjavaju da su kaznjavani, dok se u
grupi Eb njih 60% izjasnjava takode potvrdno.
U celokupnom uzorku, 71,7% ispitanika dalo je
potvrdan odgovor na pitanje o maloletni¢kom
kaZnjavanju, dok je u 28,3% odgovor bio odre-
can.

Prate¢i kriminogene varijable ustanovili smo
da je u kompletnom uzorku 81,7% ispitanika bi-
lo krivicno kaznjavano do sada, odnosno da
18,3% ispitanika nije imalo krivi¢no kaZznjavan-
je.
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droga. Sudske probleme nije imalo u Em grupi
16,7% ispitanika, a u Eb grupi 26,7% ispitanika.

Krivies Dak‘ge' i Total
rNvICNO Kaznjavan ota o/ : . . ve .
kaoucleicthiii Em Eb .U cglqkupnom uzorku 40% ispitanika pocini-
broj 25 18 43 lo je krivi¢no delo nakon pocetka upotrebe tezih
da % | 833%  600% | 71.7% droga. U 21,7% delo je pocinjeno nakon upotre-
broj 5 12 17 be lakih droga, a pre upotrebe bilo kakvih droga
ne
% | 16.7% | 40.0% | 28.3% u 15%.
Total ol = = L Tabela 9: Tabelarni prik ti trebe PAS i
abela 9. labelarni prikaz povezanosti upotrebe I
% | 100.0% | 100.0% | 100.0% |§ o0 krivicnog dela
Chi-Square Tests
i i Prvo kaznjivo delo pocinio je SRUFA Total
Value | df | Asymp. Sig. (2-sided) J P ] Em Eb
Pearson i ie bi broj 6 3 9
pre uzimanje bilo |
Chi-Square 4.022 | 1 5 kakvog sredstva % | 20.0% | 10.0% | 15.0%
] 3 broj 7 6 13
g NN . C oy nakon $to je poceo
U Em grupi 66,7% ispitanika je krivicno uzimati laka sredstva | 9% | 23.3% | 20.0% | 217%
kaznjavano, dok je broj ispitanika koji su kazn- .
<Az ’ ) . ) I()) ) nakon $to je poteo | broj| 12 12 24
javani u Eb grupi ¢ak 96,7%. uzimati teza sredstva | o, | 400% | 40.0% | 400%
Tabela 8: Krivicno kaZnjavanje ispitanika nepoznato broj 0 1 ] 1
% | 0% | 33% | 1.7%
Da li je GRUPA nije imao broj| 5 8 13
kriviéno kaZnjavan Em Eb Tota sudskihproblema | o | 16.7% | 26.7% | 21.7%
broj| 10 1 11 Total broj | 20 20 80
ne . . S S % | 100.0% | 100.0% | 100.0%
% | 33.3% | 3.3% | 18.3% Chi-Square Tests
da broj 20 29 49 Value | df | Asymp. Sig. (2-sided)
% | 66.7% | 96.7% | 81.7% Pearson Chi-Square | 2.769 | 4 597
broj 30 30 60
Total . . . e . ..
% | 100.0% | 100.0% | 100.0% U eksperimentalnoj grupi Em najveci broj is-
Chi-Square Tests pitanika, njih 18, zapocelo je sa koris¢enjem op-
ijata u intervalu od 20-24 godine. U Eb grupi ta-
Value | df  Asymp. Sig. (2-sided) F  kode je najveéi broj ispitanika, njih 26, zapo&eo
Pearson | ¢ o170 4 - sa konzumacijom opijata u ovom starosnom in-
Chi Square ™ ®) ' tervalu. U odnosu na celokupan uzorak, cak

Ispitanici Em grupe u 20% slucajeva izjasnili
su se da su prvo krivi¢no delo pocinili pre uzi-
manja bilo kakvog psihoaktivnog sredstva. U
23,3% slucajeva krivi¢no delo je pocinjeno na-
kon §to se zapocelo sa upotrebom lakih droga, a
u 40% ispitanici Em grupe su se izjasnili da su
prvo kriviéno delo pocinili tek nakon upotrebe
heroina.

Ispitanici Eb grupe su se u 10% slucajeva iz-
jasnili da su prvo delo pocinili pre upotrebe bilo
kakve psihoaktivne supstance, 20% ispitanika
tvrdi da je prvo krivicno delo poc¢inilo nakon po-
cetka upotrebe lakih droga, a 40% ispitanika po-
¢inilo je krivicno delo nakon upotrebe teskih

73,3% ispitanika je u periodu izmedu 20. 1 24.
godine poceo da koristi opijate.

U eksprimentalnoj grupi Em dva ispitanika
su u periodu 30-34. godine zapoceli sa upotre-
bom heroina, dok su po dva ispitanika obe eks-
perimentalne grupe, relativno kasno, posle 40.
godine zivota pocela da koriste opijate.

Prikaz distribucije varijable starosno doba
pocetka konzumacije opijata po starosnim inter-
valima, dat je u tabeli 17, dok je distribucija var-
ijabli po godinama, za obe eksperimentalne gru-
pe, data u grafikonu 1.

Chi-Square testom smo ustanovili da je signi-
fikantno najveci broj opijatskih zavisnika celo-

38



APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

Vol. 12 - Broj 1

kupnog uzorka zapoceo sa konzumacijom opija-
ta u starosnom dobu izmedu 20 i1 24 godine.

Tabela 10. Prva konzumacija heroina, distribucija po dob-
nim intervalima

PRVI PUT UZIMANJE
GRUPA | 10-14 | 15-19 | 20-24 | 25-29 | 30-34 | 40+ Total
Metadon
broj
% grupa 1 4 18 3 2 2 30
% prvi | 3.3% | 13.3% | 60.0% [ 10.0% | 6.7% | 6.7% |100.0%
put 100.0%| 80.0% | 40.9% | 75.0% [100.0%| 50.0% | 50.0%
Blokatori
broj
% grupa 1 26 1 2 30
% prvi 33% | B867% | 3.3% 6.7% (100.0%
put 20.0% | 59.1% | 25.0% 50.0% | 50.0%
Total
braj
% grupa 1 5 44 4 2 4 60
Y%prvi | 1.7% | 83% |733% | 67% | 33% | 67%
ut 100.0%]100.0% [100.0%]100.0%[100.0%|100.0%

Ispitanik koji je sa 13 godina probao prvi put
heroin, pripada Em grupi. Radi se o osobi ¢iji
otac, koji je ina¢e medicinski tehniCar takode
godinama konzumira opijate. Ispitanik Em gru-
pe koji je najkasnije probao heroin ucinio je to u
42-0j godini zivota. U ovoj grupi takode ima
ispitanika koji su relativno kasno probali heroin
- po jedan ispitanik u 40-0j 1 33-0j godini zivota.
Oni su naveli da su se godinama pre toga bavili
prodajom opijata. Najveéi broj ispitanika Em
grupe prvi put je probao opijate u 22-0j godini
zivota (20%). U Eb grupi 1 ispitanik je probao
opijate u 19-0j godini, ostali ispitanici kasnije.

Najveci broj ispitanika - 36,7% zapoceo je sa
konzumacijom opijata u 20-o0j godini Zivota.
Dva ispitanika su otpocela upotrebu opijata rel-
ativno kasno, u 40 -oj godini zivota. Oni su dali
podatak da su se kao i pripadnici prethodne gru-
pe, koji su u zrelijim godinama zapoceli sa zlo-
upotrebom heroina, takode bavili preprodajom
istog, godinama unazad pre nego su i sami zapo-
¢eli sa upotrebom opijata.

U eksperimentalnoj grupi Em svih 30 ispi-
tanika tvrdi da svakodnevno koristi heroin.

Kontinuirano upotrebu heroina u Em grupi
upraznjava 73,3% ispitanika, dok je preostali br-
0j od 26,7% ispitanika izjavio da nekoliko puta
u nedelji koristi opijate.

Ispitanici Em grupe na pitanje da li opijate
uzimaju intravenski ili uSmrkavanjem u 96,7%
izjasnili su se da to ¢ine putem Sprica, dok pre-
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ostalih 3,3% to Cini ,,snifovanjem* inhalacijom
preko nazalne sluzokoze. Kod korisnika opijata
Eb grupe podjednako je zastupljen broj ispitani-
ka koji to Cine intravenski i putem inhalacije.

Tabela 11: Ucestalost koriS¢enja opijata

Ucestalost koriscenja opijata GRUPAEb Total
broj| 30 | 22 | 52
svakodnevno r T T T
| % | 100.0% | 733% | 86.7%
Kkollko puta nedelino | 2O 8 8
NexKolko puta nedeljno T T T
P M e | 0% | 267% | 133%
Total ‘broj| 30 | 30 | 60
% | 100.0% | 100.0% | 100.0%

Chi-Square Tests

Asymp. Sig. (2-
. . Value ‘ df‘ sided)
Pearson Chi-Square | 9.231(b) | 1 | .002
Tabela 12: Nacin upotrebe opijata
GRUPA
Nacin upotrebe opijata Totol
Em Eb
broj 29 15 44
IV injekcija |—
% | 96.7% | 50% | 73.3%
broj 1 15 16
usmrkava
% 3.3% | 50% | 26.7%
broj 30 30 60
Total
% | 100% | 100% | 100%

Nasim istrazivanjem dosli smo do saznanja
da 56,7% ispitanika Em grupe nije imalo iskust-
vo predoziranja, dok je 10,0% ispitanika imalo
over dozu jednom. Medutim, ¢ak 33,35 ispitani-
ka iskustvo over doze ponovilo je vise puta to-
kom svog adikcionog staza. Ispitanici Eb grupe
nisu imali iskustvo predoziranja u 93,9%, dok su
samo 2 ispitanika over dozu uzela viSe puta.

Tabela 13: Prikaz iskustva predoziranja kod ispitanika

Da li se ikada predozirao - GRl-JPA —  Total
metadon | blokatori
ne | broj | 17 | 28 45 .
% | 56.7% | 93.3% | 75.0%
jednom ' broj | 3 - 0 3 '
L % | 100% | 0% | 50%
vise puta | broj 0 | 2 12 |
| % | 333% | 67% | 200% |
Total | broj = 30 | 30 60
% | 100.0% | 100.0% | 100.0%

' Chi-Sduare Tesls
Asymp. Sig. (2-sided)

Value df

Pearson
Chi-Square

11.022(a) | 2 004

39




APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

Jjanuar-mart/2014.

Ovu procenu ¢inili smo na osnovu psihijatri-
jskog pregleda ispitanika po ugledu na
Pompidou upitnik, rukovodeci se podacima iz
literature da najveci broj opijatskih adikata ima
poremecaj licnosti kao osnovnu psihijatrijsku
dijagnozu. Dobijeni su sledeci tezultati:

Tabela 14: Zastupljenost psihijatrijskih problema kod ispi-
tanika

GRUPA
MKB-10 (F10 — F19) Em Eb Total
i pa. . | broj 8 7 15
prCHCRl ACToSl % | 26.7% | 23.3% | 25.0%
- broj 9 13 22
ostale psihijatrijske dg % | 30.0% | 435% | 36.7%
broj 13 10 23
ne
% | 43.3% | 33.3% | 38.3%
Total broj 30 30 60
% | 100.0% | 100.0% | 100.0%

U tabeli 15. prikazani su rezultati dobijeni
primenom Hamiltonove skale anksioznosti u sve
tri grupe, tokom tri merenja: inicijalnog, sred-
njeg 1 finalnog. Primenom ove skale utvrdeno je
da je najveci stepen postignuca anksioznosti pri-
sutan u sva tri merenja kod eksperimentalne gru-
pe na metadonu (Em). Vremenom pracenja ek-
sperimentalnih grupa nivo anksioznosti u obe
eksperimentalne grupe pokazivao je trend otapa-
nja. U desnoj p koloni tabele, prikazani su ste-
peni signifikantnosti medusobnim poredenjem
eksperimentalnih 1 kontrolne grupe. Na inicijal-
nom merenju u grupi Eb skor anksioznosti izno-
sio je 19,45 sa standardnom devijacijom 3,13.
Tokom drugog merenja vrednost skora je opala
na 16,25 sa standardnom devijacijom 2,64, dok
je na finalnom merenju skor depresivnosti naj-
manji i iznosi 14,67 sa standardnom devijacijom
2,15. U eksperimentalnoj grupi Em inicijalno
merenje pokazuje visok skor od 24,30 sa stan-
dardnom devijacijom 4,15. Tokom drugog me-
renja vrednost skora je neznatno opala na 23 sa
standardnom devijacijom od 3,96, dok je na fi-
nalnom merenju doslo do veceg pada skora ank-
sioznosti koji iznosi 16,92 sa standardnom devi-
jacijom 3.

Tabela 16. prikazuje nivoe depresivnosti u
obe eksperimentalne grupe Em 1 Eb kao i u kon-
trolnoj grupi Ko. Kao i tokom merenja nivoa an-
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ksioznosti, zapaza se da su najveci skorovi de-
presivnosti prisutni kod ispitanika Em grupe. I
ovde se uocava trend opadanja depresivnosti u
funkciji vremena u obe ekspreimentalne grupe.

Tabela 15: Rezultati dobijeni primenom Hamiltonove skale
anksioznosti (varijable HAMA)

Grupa | vreme merenje X+8D p
o p<0,01 prema Ko
+
inicijaino IS4 p>0,05 prema vrednosti Em
Eb srednie | 14.7512.63 |-P— 1 PremaKo
’ ' ’ p< 0,05 prema vrednosti Em
finalno 1046 £ 2.14 | £<0.01  prema Ko
p<0,01 prema Em
s p< 0,01 prema Ko
inlcakig #2013 p> 0,05 prema vrednosti Eb
Em srecnje | 23.00 3.0 | P01 premaKo
v R p< 0,05 prema vrednosti Eb
) p< 0,01 prema Ko
+
fingine 5387 p< 0,01 prema vrednosti Eb
o p< 0,01 prema vrednosti Eb
inicyanc Hins 1.59 p< 0,01 prema vrednosti Em
0,01 dnosti Eb
Ko srednje 4121159 5 premg e
p< 0,01  prema vrednosti Em
) p< 0,01 prema vrednosti Eb
final 347 £1.20
. p< 0,01 prema vrednosti Em

U koloni p prikazane su statisticke znacajno-
sti dobijene tokom ovog merenja. Inicijalni skor
Eb grupe iznosio je 20,28 sa standardnom devi-
jacijom 3,13. Tokom drugog merenja vrednost
skora je 16,25 sa standardnom devijacijom 2,64,
dok je finalnim merenjem dobijen skor od 14,67
sa standardnom devijacijom od 2,15.

Tabela 16: Rezultati dobijeni primenom Hamiltonove skale
depresivnosti (varijable HAMD)

Grupa | vreme merenje X*3SD fol

p< 0,01
p> 0,05
p< 0,01
p<0,05
p< 0,01
p<0,01
p< 0,01

| p>0,05
p< 0,01

p<0,05

p< 0,01

p<0,01

p< 0,01

p< 0,01

p< 0,01

p<0,01

p< 0,01

p< 0,01

preima kontrolnoj grupi
prema vrednosti Em
prema kontrolnoj grupi
prema vrednosti Em
prema kontrolnoj grupi
prema vrednosti Em
preima kontrolnoj grupi
prema vrednosti Eb
prema kontrolnoj grupi
prema vrednosti Eb
prema kontrolnoj grupi
prema vrednosti Eb
prema vrednosti Em
preina vrednosti
prema vrednosti Eb
prema kvrednosti Em
preima vrednosti Eb
prema vrednosti Em

20.28 £3.13

inicijaino

16.25+2.64

Eb srednje

finalno 14.67 £2.15

27.46+£4.16

inicijaino

25.56 +3.97

Em srednje

finalno 17.69 % 3.68 |

5.74+1.89

inicijalno

Ko srednje 4.83 £1.60

finalno 347 £1.21

Kod inicijalnog merenja Em grupe skor de-
presivnosti bio je ve¢i u odnosu na inicijalni sk-
or Eb grupe i iznosio je 27,46 sa standardnom
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devijacijom 4,16. Depresivni skor tokom drugog
merenja bio je 25,56 sa standardnom devijaci-
jom 3,97, dok je na finalnom merenju vrednost
skora pala na 17,69 sa standardnom devijacijom
od 3,68.

U tabeli 17. prikazani su rezultati merenja
koeficijenta depresivnosti Cungovom skalom
koju su popunjavali sami ispitanici - na osnovu
samoprocene svojih tegoba. Koeficijent depre-
sivnosti najveci je na inicijalnom merenju u Em
grupi 1 iznosi 0,73, dok se na srednjem 1 final-
nom merenju smanjuje na 0,57, odnosno 0,51.
Rezultati merenja u grupi Eb pokazuju da je na
pocetku pracenja, u inicijalnom merenju, koefi-
cijent depresivnosti najve¢i — iznosi 0,51, a
potom opada na 0,39 1 0,37 na srednjem 1 final-
nom merenju.

Tabela 17: Rezultati dobijeni primenom Cungove skale
depresivnosti (varijable CUNG)

Grupa | vreme merenje | X + SD P
inicijalno 0,51 p< 005

Eb srednje 0,39 p< 006
finalno 0,37 p< 009
inicijalno 0,73 p< 001

Em srednje 0,57 p< 001
finalno 0,51 p< 001
inicijalno 0,28

Ko srednje 0,31
finalno 0,27

Tokom naseg istrazivanja poseban znacaj dali
smo profilima li¢nosti ispitanika. Svi ispitanici
su podvrgnuti testiranju MMPI skalom, nakon
¢ega je usledila identifikacija pojedinac¢nih pro-
fila (za svakog pacijenta ponaosob), na osnovu
16 ponudenih tipi¢nih profila koje ova skala pre-
dvida. Tokom testiranja u eksperimentalnoj gru-
pi Em, profil D-Pd-Pt imalo je 8 ispitanika, pro-
fil Pd-Ma prepoznat je kod petorice ispitanika,
profil Pd-Hy pojavio se 3 puta. Ovo su ujedno i
profili prve grupe, koja se karakteriSe psihopat-
skim crtama li¢nosti i1 predstavlja grupu malada-
ptibilnih profila. Njihova zastupljenost u eksper-
imentalnoj grupi Em iznosi 53,33%, odnosno
maladaptibilni profil imalo je 16 ispitanika na
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metadonu. Profil D-Hs-Hy-Pt u uzorku se poja-
vio 4 puta i on pripada drugoj grupi profila - ne-
urotskih, ¢ija zastupljenost je 13,79%. Trecu
grupu profila, koju ¢ine profili sa psihoticnim
obelezjima cine: profil Pa-(D)-(Hs,Hy) koji je
prepoznat kod petorice ispitanika, profil Sc-D-
Pd koji je imao jedan ispitanik, profil Sc-(Hy,
Hs) koji su imala dvojica ispitanika i profil D-
Sc-Pt koji je imao jedan ispitanik na metadonu.
Najzastupljenija grupa profila u ekspreimental-
noj grupi Em pripadala je maladaptibilnim pro-
filima, zastupljenim kod 16 ispitanika, odnosno
53,33% Em ispitanika.

Tabela 18: Psiholoski profili ispitanika Em grupe

Grupa profila vrsta profila ' broj % broj %
L Profil D-Pd-Pt 8 | 27,59
Maladaptibilni | | |
profili Profil Pd-Ma 5 | 17,24 16 53.33
- psihopatski | |
psihopa Profil Pd-Hy 3 | 1034
Neurotski profil D-Hs-HY-Pt 4 13,79 4 13.79
Profil Pa-(D)-(Hs,Hy) | 5 | 17,24
Profili sa Profil Sc-D-Pd 1 3,45
psihotiénim ] 31.03
potencijalom Profil Sc-(Hy,Hs) 2 6,90
Profil D-Sc-Pt 1 3,45

Profi Pa-(D)-
14% (Hs.Hy)
Profil Pd-Hy 7%

10%

Frofi Sc-D-Rd
3%

Profil Se-(Hy He)

Profil Rd-Mg Frofil -5 Bt
3%

1%

Profil D-Fd-FAt
26%

Grafikon 1: Distribucifa pojedinaénih psiholoskih profila
Em grupe

U tabeli 18 prikazani su dobijeni profili Eb
eksperimentalne grupe. Profil D-Pd-Pt u Eb uz-
orku pojavio se cetiri puta (13,33%). Profil D-
Hs-Hy-Pt identifikovan je kod 12 ispitanika Eb
grupe 1 predstavlja najucestaliji profil u ovoj ek-
sperimentalnoj grupi (40%). Profil D-Pt prepoz-
nat je kod 9 ispitanika Eb grupe (30%). Profil
Sc-D-Pd u Eb uzorku se ponovio u dva slucaja
(6,67%), dok su profil Sc-(Hy,Hs) imala tri ispi-
tanika(10%). Svi dobijeni profili, na osnovu
svojih psiholoskih obelezja, sazeti su u tri grupe.
Prvu grupu ¢ine maladaptabilni profili, koji se
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karakteriSu psihopatskim crtama li¢nosti i to je u
eksperimentalnoj grupi samo profil D-Pd-Pt koji
se u uzorku pojavio 4 puta ili 13,33%. Drugu
grupu ¢ine neurotski profili, kojih je ukupno 21
ili 70% 1 to su profil D-Hs-Hy-Pt koji je identi-
fikovan kod 12 ispitanika i profil D-Pt koji je id-
entifikovan kod 9 ispitanika. Trec¢a grupa profi-
la sacinjena je od onih profila koji imaju psiho-
ti¢ni potencijal. Oni su u Eb uzorku zastupljeni
sa 16,67% 1 to profil Sc-D-Pd koji je prepoznat
kod dvojice ispitanika i profil Sc-(Hy,Hs), koji
je bio zastupljen 3 puta. Tabela prikazuje da je
najzastupljeniji profil u eksperimentalnoj grupi
Eb imao neurotska obelezja.

Tabela 19: Distribucija psiholoskih profila Eb grupe

Grupa profila vrsta profila broj | % broj | %
Maladaptibilni D,
profil psihopatski | 71 D-Pd P | 4 [1333| 4 | 1333
Profil D-Hs-Hy-Pt | 12 | 40.00
Neurotski profil 21 | 70.00
Profil D-Pt 9 |30.00
Profili sa Profil Sc-D-Pd | 2 | 6.67
psihotiénim 5 | 16.67
potenc!"'ajom Profil SC'(Hy,HS) 3 10.00

Profili sa Maladaptibil
psihoticnim ni profili —
potencijalom psihopatski
16.67% 13.33%

Neurotski
profil 70%

Grafikon 2: Distribucija profilskih grupa kod ispitanika Eb
grupe

Najveci procenat ispitanika Em grupe, na pi-
tanje o aktuelnim sudskim problemima dao je
odgovor da ith nema (50%), u 23,3% dat je od-
govor da se ocekuje izvrSenje sudske kazne, dok
je 6,7% ispitanika kazalo da je sudski proces u
toku. Kod ispitanika Eb grupe, najucestaliji od-
govor je da nema aktuelnih sudskih problema u
60%, potom sa po 10% da je ispitanik pod uslo-
vnom kaznom ili da je u toku sudski proces, dok
je kod obe grupe ispitanika u istom procentu od
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6,7% zapoceta istraga. U odnosu na ukupan broj
ispitanika, najucestaliji odgovor je da ispitanik
aktuelno nema sudskih problema i to u 55%, u
15% da je sudski proces u toku ili da ocekuje iz-
vrSenje sudske kazne, dok su ostali odgovori
redi.

Tabela 20: Prisutnost sudskih problema ispitanika tokom
perioda pracenja

g s . ' GRUPA
Sadasnji sudski problemi E b Total
m
p— broj 15 18 33
% | 50.0% @ 60.0% | 55.0%
stz it broj 2 2 4
ocela |
Zapoceralstiagd o 67% | 67% | 6.7%
kiR broj 6 3 9
| TOKU SUCSKIPTOCES o T 20.0% | 10.0% | 15.0%
o ; broj s 2 9
oéekuje izvréenje kazne
% | 23.3% 6.7% 15.0%
. broj 0 3 3
pod uslovnom je kaznom % 0% 100% | 5.0%
t broj| 0 2 2
HRREEER % | 0% | 67% | 33%
Tolal broj 30 30 60
o % | 100.0% | 100.0% | 100.0%

U celokupnom opijatskom uzorku signifikan-
tno vedi je bio broj ispitanika koji tokom perio-
da pracenja nisu imali sudskih problema.

Statisticki prikaz opijatskih zavisnika
kod kojih se sprovode mere bezbed-
nosti medicinskog karaktera

Od 60 opijatskih zavisnika lecenih na Odelje-
nju za bolesti zavisnosti Sluzbe za psihijatriju
Opste bolnice Leskovac tokom 2011. 1 2012.
godine, njih 7 je nakon procesuiranja od strane
suda upuceno ponovo na odeljenje radi sprovo-
djenja bezbedonosne mere medicinskog karak-
tera, do preostala 23 pacijenta koji takode imaju
klinicke znake 1 simptome opijatske zavisnosti,
nikada do sada nisu bili u terapijskom procesu.
Prakti¢no se prvo leCenje i poklapa sa pocetkom
sprovodjenja mere. Od pacijenata koji su na
meri, a ve¢ su leCeni na odeljenju po principu
dobrovoljnosti, samo je jedan ispitanik na meta-
donskoj terapiji, dok je ostalih 6 bilo na terapiji
opijatskim blokatorom Nalorexom.
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Najveci broj ispitanika koji su na meri, nalazi
se u intervalnom starosnom dobu od 30. do 34.
1 0d 40 do 44. godine (po 6 ispitanika).

Tabela 21: Prikaz starosnog doba ispitanika na meri
bezbednosti medicinskog karaktera po dobnim intervalima

STAROSNO DOBA
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-60

preko 60
UKUPNO

BROJ PACIJENATA

Svv v wlo = olw s

Meru bezbednosti medicinskog karaktera,
cak 14 zavisnika od opijata, dobilo je za delo -
nasilje u porodici, a njih 8 za delo neovlas¢ene
trgovine, drzanja i stavljanja u promet opojnih
droga i spadaju u red malih dilera.

Tabela 22: Prikaz broja uCestalosti krivicnih dela i prekrsa-

Ja na osnovu kojih je izreGena mera bezbednosti medicin-
skog karaktera

BROJ PACIJENATA
NA MERI

Nasilje u porodici 14

DELO

Neovlaséena proizvodnja,
drzanje i stavljanje u 8
promet opojnih droga

Teska kradja 4
Naru:fr.av_anje javnog 1
reda i mira
Saobracajni prekrsaji 2
UKUPNO 30
Zakljucak

Povezanost droge 1 kriminala je opSteprihva-
¢ena Cinjenica, Sto se ne moze reci 1 za razma-
tranje uzroc¢no posledi¢nih pretpostavki i odgov-
ora na pitanje - da li je starija droga ili kriminal.
Stav psihijatara i1 psihijatrijskih forenzicara je
svakako najbliZi istini. Stvari ne treba generali-
zovati, ve¢ svakog pacijenta - opijatskog zavis-
nika koji je uz to i nosilac kriminogenih aktivno-
sti, razmatrati zasebno. U prikazanoj studiji u
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kojoj je ve¢ina dobrovoljno lecenih ispitanika
imala dela iza sebe i pre pocCetka leCenja, potvrd-
jen je Cesto sugerisan stav brojnih studija da ra-
niji poc¢etak uzimanja opijata, ucestalost uzima-
nja, prisustvo psihijatrijskog morbiditeta, u na-
Sem uzorku depresivni poremecaj majki i alko-
holizam oceva, kao i1 odsustvo adekvatne soci-
jalne podrske, prvenstveno kroz postojanje i ad-
ekvatnost bracno partnerskog odnosa, jesu mo-
guc¢i prediktori kriminogenosti i1 kasnijih krimi-
nalnih manifestacija. Kada se tice ulaska u samu
kriminogenu aktivnost, nesumnjivo je da an-
ksioznost 1 depresivnost jesu, pored nekih dru-
gih parametara koji se dijagnostikuju suptilnijim
psiholoskim testovima, okidaci impulsivnosti 1
nedozvoljenih radnji kojim drustvo sankcionise
shodno propisanoj zakonskoj regulativi. U pri-
log ovome govori i ¢injenica, da su nasi pacijen-
ti imali ne samo visoke skorove na postignu¢ima
za detekciju anksioznosti i depresivnosti, ve¢ su
ispoljavali 1 znake poznate kao depresivni ekvi-
valenti koji spadaju u adikcione varijable i ticu
se rizicnog ponasanja u odnosu na upotrenu he-
roina.

Varijable vezane za prisustvo kriminogenih
aspekata ispitanika ukazale su na trajnu spregu
narkomanije kao pojave 1 maloletnickog pre-
stupniStva 1 kasnijih krivicnih dela, ali 1 na ¢inje-
nicu da aktuelni sudski problemi mogu biti, 1
najcesSce jesu, motiv da se zapocne sa leCenjem,
cak 1 kada ne postoji jasna motivacija ka pot-
punom prekidu unosa opijata, odnosno ostvari-
vanju trajnije apstinencije.

U eksperimentalnoj grupi na metadonu, ¢ak
83,3% ispitanika kaznjavano je pre navrsene 18.
godine zivota. U grupi opijatskih zavisnika na
blokatoru, 60% ispitanika su kaznjavani kao
maloletnici. U odnosu na celokupan uzorak, taj
broj je 71,7%. U celokupnom uzorku, krivi¢no
je kaznjeno do trenutka dolaska na lecenje
81,7% ispitanika.

U eksperimentalnoj grupi Em, tokom perioda
pracenja 50% ispitanika je aktuelno imalo sud-
ske probleme, dok je u eksperimentalnoj grupi
EDb njih 40% takode aktuelno imalo sudske prob-
leme. Ovako visok procenat prisustva sudskih
problema ukazuje na mogucu motivaciju usme-
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renu ka prihvatanju nekog od oblika psihijatrij-
ske pomoci sa ciljem sticanja odredenih benefi-
cija - skracenja zatvorske kazne, sugerisanja na
mogucnost mere obaveznog leCenja od narko-
manije, ali 1 uvodenja u metadonsku terapiju i
nastavka njene dalje primene u penalnim uslovi-
ma.

Jedan od najbitnijih kriminogenih aspekata,
koji je predmet interesovanja sudstva, policije 1
sociologa je pitanje povezanosti krivi¢nih dela 1
upotrebe psihoaktivnih supstanci. Osnovna dile-
ma odnosi se na pitanje dali izvrSenju krivicnog
dela prethodi upotreba droga, ili je sklonost ka
antisocijalnom ponasanju i Cinjenju krivicnih
dela, varijabla potpuno nezavisna od konzuma-
cije psihoaktivnih supstanci. Brojne studije, sa
pokuSajem odgovora na ova pitanja, imaju pot-
puno oprecne rezultate, Sto izmedu ostalog sug-
eriSe 1 na neujednacenost primenjene metodolo-
gije.

Nasi rezultati ukazuju na pojavu zloupotrebe
psihoaktivnih supstanci koja prethodi prvom
krivicnom delu, sa signifikantnom pouzdanos-
¢u. Naime, u eksprimentalnoj grupi Em samo
20% ispitanika ucinilo je prvo krivi¢no delo pre
pocetka konzumacije bilo kakve psihoaktivne
supstance. Nakon upotrebe lakih droga prvo kri-
vi¢no delo pocinilo je 23,3% ispitanika, a nakon
upotrebe heroina cak 40%. U eksperimentalnoj
grupi Eb samo 10% ispitanika Cinilo je krivicna
dela i pre upotrebe droga. Nakon pocetka upo-
trebe lakih droga, njih 20% ucinilo je prvo krivi-
¢no delo, odnosno, nakon upotrebe heroina njih
40%. Najcesc¢a krivicna dela koja su pocinjena
od strane nasih ispitanika odnosila su se na teske
krade, razbojnistvo, nasilje u porodici, pose-
dovanje droge, falsifikat... Nijedan od ispitanika
nije imao krivicno delo silovanja, dok je jedan
ispitanik imao krivi¢no delo iznude.

Kada se tice uzorka koji je na meri, interesan-
tno je da najveci broj opijatskih zavisnika jesu
oni koji su pocinili nasilje u porodici, sto je rel-
ativno novo delo, ali se uveliko procesuira ova
vrsta nasilnickog ponasanja Sto svakako upucuje
na ¢estu pojavu iste ali i informisanost potenci-
jalnih o$te¢enih o postojanju ovog dela i mogu-
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¢em nacinu da se opijatski zavisnik privoli na le-
¢enje kroz izricane mere bezbednosti. U nasem
uzorku je visok broj ispitanika koji su na meri
zbog dela posedovanja, proizvodnje i stavljanja
u promet opojnih droga, sto je u saglasju sa stu-
dijom sprovedenom u Specijalnoj zatvorskoj bo-
Inici u Beogradu, gde znacajan broj kriminalnih
aktivnosti upravo potpada pod ovo delo, a spro-
vode ga iznudjeni delikventi, tzv. mali dileri.

Kada se tice psiholoSkog profila opijatskih
zavisnika, koji su na bihejvioralnom planu krim-
inalno orijentisani, istrazivanje je u skladu sa lit-
eraturnm podacima, da vecina ovih izvrSilaca sa
psihopatskom strukturom, 1 pored opijatske zav-
isnosti, ima 1 dijagnozu poremecaja li¢nosti.
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ODABRANE TEME

OSNOVI MAGNETNE REZONANCE

Rade R. Babi¢'? S. Babi¢?, A Marjanovi¢?
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SAZETAK

Magnetna rezonanca (MR, Magnetna rezonantna to-
mografija - MRT, Nuklearna magnetna rezonanca - NMR,
engleski: Magnetic Resonance Imaging - MRI) je nejoni-
zujuca, neinvazivna radioloSka metoda pregleda kojom se
vizualizuju i dijagnostikuju anatomska, morfoloska i funk-
cionalna stanja organa ljudskog tela. MR aparat predsta-
vija minijaturan radioloSki informacioni sistem. Rad MR se
zasniva na primeni jakog homogenog magnetnog polja i
savremene racunarske tehnike. U radu su prikazani osno-
vni principi rada magnetne rezonance. U vecini slucajeva
pregled MR zahteva primenu magnetnog rezonantnog ko-
ntrastnog sredstva koje sadrzi gadolinjjum (64Gd157).

Kljuéne reci: Radiologija, magnetna rezonanca, tesla

SUMMARY

Magnetic Resonance Imaging (MRI, Magnetic Reso-
nance Tomography - MRT, Nuclear Magnetic Resonance
- NMR) is a non-ionizing, non-invasive radiological meth-
ods of examination which visualize and diagnose anatom-
ical, morphological and functional state of the organs of
the human body. MRI device is a miniature radiological
information system. The work of MRI is based on the ap-
plication of a strong homogeneous magnetic field and mo-
dern computer technology. This paper presents the basic
principles of MRI. In most cases, require the application of
an overview of the MRI magnetic resonance contrast ag-
ent comprising a gadolinium (64Gd157).

Key words: radiology, magnetic resonance imaging,
tesla

Uvod

Magnetna rezonanca (MR, Magnetna rezo-
nantna tomografija - MRT, Nuklearna magnetna
rezonanca - NMR, engleski: Magnetic Resonan-
ce Imaging - MRI) je nejonizujuca, neinvazivna
radioloska metoda pregleda kojom se vizualizu-
ju i dijagnostikuju anatomska, morfoloska i fun-
kcionalna stanja organa ljudskog tela.'”’

Rad MR se zasniva na primeni jakog homo-
genog magnetnog polja do 4 T (primera radi Ze-
mljino magnetno polje je 0,5 . 10-4 T) i savre-
mene racunarske tehnike za obradu virtualne
MR slike u digitalnu.'”* Signali (radiofrekventni
talasi) iz jezgra atoma vodonika (‘H1), kojeg u
ljudskom telu ima u izobilju, registruju se, sni-
maju, analiziraju 1 uz pomo¢ racunara pretvara-
juu virtualnu, a potom u digitalnu MR sliku (to-
mogram, presek ili sken). Digitalne MR slike se
vizualizuju preko TV monitora i zapisuju lase-
rom na filmu 1/ili na CD u vidu elektronskog za-
pisa (e-zapis). U vecini slucajeva pregled MR

Adresa autora: Dr prof. Rade R. Babi¢, radiolog, Centar za
radiologiju KC Ni$, Bulevar dr Zorana DBindica br. 48, 018/
4202040, 18000 Nis.

E-mail: gordanasb@open.telekom.rs

zahteva primenu magnetnog rezonantnog kon-
trastnog sredstva koje sadrZzi gadolinijum
(64Gd157).> MR aparat predstavlja radioloski
informacioni sistem u malom (slika 1).*"
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Slika 1. Sematsk prikaz magnetno rezonantnog
informacionog sistema

Istorija magnetne rezonance

Edvard Parcel (earnecku: Edward Mills Pur-
cell; 1912-1997) i Feliks Bloh (memauxu: Felix
Bloch; 1905-1983) su 1946. godine prvi, nezav-
isno jedan od drugog, otkrili NMR.*"*** Edvard
Parcel demonstrirao je rad NMR u jednom litru
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parafina u ¢vrstom stanju, dok je Feliks Bloh
prikazao rad NMR u vodonikovim jezgrima dva
kubna santimetra (2 cm’) vode. Za ovo otkrice
Edvard Parcel i Feliks Bloh su 1952. godine
dobili Nobelovu nagradu za fiziku.

Pol Kristian Loterbur (engleski: Paul Christi-
an Lauterbur) 1 ser Piter Mensfild (engleski: Sir
Peter Mansfield) su prvi, nezavisno jedan od
drugog, MR primenili u dijagnosticke svrhe kod
ljudi i za to otkri¢e su 2003. godine podelili No-
belovu nagradu za fiziologiju 1 medicinu. *'*"

0d 1950. do 1970. godine NMR je neprekid-
no razvijana i kori§¢ena samo za hemijske i fizi-
¢ke analize. Prvi MR snimci su nacinjeni i ob-
javljeni 1973. Prvi MR tomogram Zivog miSa
objavljen je januara 1974. Prva studija MR na
coveku objavljena je 1977. godine. Prvi MR
aparat za komercijalne svrhe dizajniran je 1980.
godine, koji nikada nije prodat. Kod ovog apara-
ta za jedan presek (tomogram) ¢ekalo se 5 min-
uta. Karakteristike ovog aparata su poboljsane,
pa se za jedan presek cekalo 5 sekundi (1986).
MR angiografija u primeni je od 1988. kojom su
se po prvi put mogli vizualizovati krvni sudovi i
srce 1 protok krvi kroz njih bez primene kontras-
tnog sredstva.

Americ¢ko udruzenje radiologa je 1983. pred-
lozilo da se iz naziva, nuklearna magnetna rezo-
nanca, izostavi naziv nuklearna. Tako je NMR
dobila novi naziv - magnetna rezonantna tomo-
grafija (MRT) ili samo, magnetna rezonanca
(MR). To je ucinjeno da bi se otklonile negativ-
ne predrasude prema jonizujuéem zracenju i
strah od radijacije tokom radioloskog pregleda,
rada nuklearnih elektrana, eksplozije atomske
bombe, ve¢ vidjenih slika od bacene atomske
bombe na Hiro$imu (6. avgust 1945.) i Nagasaki
(9. avgust 1945.), nuklearne katastrofe na ostrvu
Tri Milje (1979), Cernobilj (1986) i nuklearnih
katastrofa novijeg datuma Fukusima (2011) i sl.’

Kod nas, u nasoj sredini, prvi opis rada i pri-
mene MR u dijagnosticke svrhe dao je profesor
radiologije Medicinskog fakulteta Univeziteta u
Nisu dr Radomir Babi¢ u radovima: "Kompjute-
rizovana medicinska slika. Nau¢ni podmladak
1982; 14 (3-4): 123-130." 18, "Nuklearno mag-
netska rezonancija. Acta medica Medianae
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1983; 22(1): 121-124" 19 1 "Mogucnosti prime-
ne NMR u medicini. Nau¢ni podmladak 1983;
14 (1-2): 111-115" 20,21. U Stampanju i realiza-
ciji ovih radova prof. dr Radomira Babica po-
magao je tada student, danas doktor, patolog Mi-
lorad Pavlovi¢, tada glavni i odgovorni urednih
studentskog Casopisa Naucni podmladak — sves-
ka za medicinu, a danas glavni i odgovorni ured-
nik Casopisa Okruzne podruznice SLD u Les-
kovcu Apollineum medicum et aesculapium.

Tesla (T)

Ja¢ina magnetnog polja MR aparata izrazava
se jedinicom tesla (T).”*** Oznaka jedinice — T,
kao 1 kod svih drugih SI jedinica koje su nazva-
ne po imenima poznatih naucnika, piSe se veli-
kim slovom, dok se naziv piSe malim poc¢etnim
slovom — tesla, osim ako se ne nalazi na pocetku
reCenice. Tesla je SI izvedena jedinica za mag-
netnu rezonancu (gustinu magnetnog fluksa).
Jedinica je nazvana u Cast Nikole Tesle, koji je
otkrio obrtno magnetno polje (1882. Budim-
pesta, Austrougarska Carevina).”*" U Cast Niko-
le Tesle jedinica za magnetnu indukciju nalazi se
na papirnatoj novc€anici od 100 dinara Narodne
banke Srbije.””

Tesla je:
V.s - Wb

m?2  m?

Veza izmedju tesle i gausa je:
1 tesla = 10.000 gaus

U prirodi magnetno polje od 0,2 T je slabo
magnetno polje, od 0,2-0,6 T je srednje magnet-
no polje, a od 1,0-1,5 T je visoko magnetno
polje.

Prema jacini magnetskog polja MR aparati se
dele na:

- MR aparate niske jacine magnetnog polja -
do0,5T

- MR aparate srednje ja¢ine magnetnog polja -
0d05Tdo1T

- MR aparate visoke ja¢ine magnetnog polja -
preko 1 T (mogubiti 1,5T,2T,3T.,....7T, 8,5
T.).
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U dijagnosticke svrhe koriste se MR aparati
od 0,1 T do 4 T, najcesce od 0,5 T do 1,5 T, dok
se MR aparati preko 4 T koriste u eksperimen-
talne svrhe.

Radi uporedjenja istiCemo da je Zemljino
magnetno polje 50 uT (0,000 005 T), dok MR
aparat od 1,5 T ima magnetno polje 30.000 jace
od magnetnog polja Zemlje.

Fizi€ki principi magnetne rezonance

Nukleo magnetna rezonanca (danas: magnet-
na rezonanca) bazira na tri momenta:

- Nuklearni — radi se o spinovima atomskog
jezgra,

- Magnetni — homogeno magnetno polje sa
magnetnim prelazima spinova nukleusa;

- Rezonantni — elektromagnetnim talasom spin
nukleusa se dovodi u rezonancu.”'**

Osnovi interakcije

Nukleus vodonika ('H1), tj. proton, poseduje
ugaoni (mehanicki) moment i magnetni mome-
nt, koji zajedno predstavljaju spin (slika 2), ma-
da se spin protona (nukeleusa) odnosi na njegov
mehanicki (ugaoni) moment.'**** Medjutim, na-
ziv spin se Cesto koristi za Cesticu kao celinu, tj.
za kombinaciju magnetnog i mehanickog mo-
menta. Spin jezgra atoma je zbir spinova proto-
na i neutrona koji ulaze u njegov sastav. Meha-
nicki moment 1 magnetni moment atoma jezgra
je univerzalna osobina hemijskih elemenata.
Spin atoma jezgra, i njemu pridruZzeni magnetni
moment, su osobina protona i neutrona, poput
mase ili naelektrisanja.

Slika 2. Proton vodonika poseduje spin (u + 1), tji. ugaoni
moment (l) i magnetni moment (u). Kada se jezgro vodo-
nika nadje u magnetnom polju obrtni moment deluje na
proton vodonika i uzrokuje spin u magnetnom polju (zbog
kvantne prirode) i orjentiSe ga samo u smeru polja (para-
lelno) ili suprotno magnetnom polu (antiparalelno)
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Atomska jezgra sa parnim brojem protona i
parnim brojem neutrona nemaju magnetni mo-
ment, kao $to su helijum (*He), ugljenim ("*C),
kiseonik (**O) i dr. Medjutim, za svaki element
sa parnim rednim brojem (parnim redom proto-
na) moze se naci stabilan izotop sa neparnim
masenim brojem (sa neparnim brojem neutrona)
iz kojeg se MR signal moze detektovati, na pri-
mer izotopi *He, *C, O 1 dr.

Nuklearni spin u spoljasnjem

magnetnom polju

Van magnetnog polja energija izolovanog nu-
kleusnog spina ne zavisi od njegove orijentacije.
To je hipoteticka pretpostavka jer su nukleusni
spinovi okruzeni elektronima, koji predstavljaju
male magnete. Oko elektrona se prostire magne-
tno polje koje poti¢e od sopstvenog spina i od
njegovog orbitalnog kretanja. Magnetna polja
elektrona moga se zanemariti (slika 3).

U odsustvu spoljasnjeg magnetnog polja nu-
klearni spin je prakticno nevidljiv. Unet u mag-
netno polje, nuklearni spin se orijentiSe, poput
magnetne igle kompasa u magnetnom polju Ze-
mlje. Zbog kvantne prirode moguce su samo di-
skretne orjentacije spinova ¢iji je broj definisan
spinskim kvantnim brojem.

“F B

Slika 3. Protona vodonika ('H1) okruZen je jednim elek-
tronom. Oko elektrona se prostire magnetno polje koje
potice od sopstvenog spina i od njegovog orbitalnog kre-
tanja. Magnetna polja elektrona moga se zanemariti.

Spin poseduje mehanicki moment, dakle po-
nasa se kao ¢igra. Po analogiji, kao §to Zemljino
gravitaciono polje ne moze da obori ¢igru dok se
okrece vec je navodi na procesiono kretanje, ta-
ko 1 spoljasnje magnetno polje ne moZze u potpu-
nosti da orijentiSe spin ve¢ ga navodi na proce-
siono kretanje (slika 2). Dakle, u spoljaSnjem
magnetnom polju spin precesuje oko pravca
polja nagnutog pod odredjenim uglom. Pri tome
je procesiona frekvencija jednaka rezonantnoj
frekvenciji.
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Energija spina u spoljasnjem magnetnom po-
lju, kao 1 kod makroskopskog magnetnog mo-
menta, zavisi od ugla koji spin zaklapa sa pol-
jem. Posto svakom uglu odgovara odredjena
energija to su 1 moguca energetska stanja nukle-
usnog spina podeljena na diskretne, dobro defin-
isane nivoe. Energetska razlika medju susednim
nivoima zavisi od prirode spinova i ja¢ine (ind-
ukcije) spoljasnjeg magnetnog polja. Sto je jace
polje, to je i razlika veca.

Spinski prelazi

Pod uticajem elektromagnetnih talasa spinovi
1z jednog energetskog nivoa mogu da predju u
drugi energetski nivo, ali samo ako je energija
kvanta (elektromagnetnog talasa) jednaka ener-
getskoj razlici medju nivoima.

Iz uslova jednakost energija, koji se naziva i
rezonantni uslov, sledi da u datom polju prelaz
mogu da izazovu samo elektromagnetni talasi
odredjene frekvencije. Kada se energije poklo-
pe, onda spin ima jednaku verovatnocu da ¢e da
se nadje u nekom od dozvoljenih stanja; dakle,
dolazi do rezonancije.

Posto je broj spinova u nizem energetskom
nivou ve¢i od broja spinova u viSem energets-
kom nivou, ukupan rezultat je da prilikom rezo-
nancije dolazi do apsorpcije radio talasa (radio-
frekvenog signala).

Apsorbovana energija elektromagnetnog ta-
lasa (radiofrekventnog signala — RF) necée ostati
u pobudjenom nukleusu za dugo, ve¢ ¢e se iz
pobudjenog nukleusa osloboditi visak energije u
vidu novog elektromagnetnog talasa. Pobudjeni
nukleus se vraca u svoje prvobitno stanje emitu-
ju¢i radiofrekventni signal (elektromagnetni ta-
las). Kazemo da taj nukeus u svojoj okolini od-
jekuje. Signal koji se emituje u okolinu je odjek.
Odjeci se detektuju, analiziraju 1 obradjuju 1 uz
pomo¢ kompjutera pretvaraju u sliku (tomo-
gram, sken ili presek).

Princip rada magnetne rezonance

Rad MR zasniva se na kretanju protona iz je-
zgra vodonika koji sadrzi spin (mehanic¢ki mo-
ment 1 magnetni moment).">**'%2

Januar-mart/2014.

Ljudsko telo se sastoji od 63% atoma vodo-
nika. Koriste se atomi vodonika u molekulima
vode 1 lipida.

Kada nukleusi vodonika ('H1) vode 1 lipida
nisu u magnetnom polju, ponasSaju se kao slobo-
dni magneti, nasumice orjentisani (slika 4).?

g 0%,
o9

Slika 4. Nukleusi vodonika ('H1) vode i lipida kada nisu u
magnetnom polju ponaSaju se kao slobodni magneti,
nasumice su orjentisani?

U magnetnom polju jezgra vodonika poc¢inju
da se ponasaju kao cigra (spoljasnje magnetno
polje Zemlje ne moze potpuno da orijentise ¢ig-
ru ve¢ je navodi na procesiono kretanje). U spol-
jasnjem magnetnom polju spin je u procesiji
(rotira kao Zziroskop, tj. kao Cigra) oko pravca
polja nagnutog pod odredjenim uglom (slika 2 1
slika 5) 1 nalazi se u karakteristi¢noj frekvenciji
poznatoj kao Larmer-ova frekvencija. Precesio-
na frekvencija jednaka je rezonantnoj frekvenci-
Ji.

Energija spina u spoljaSnjem magnetnom po-
lju, zavisi od ugla koji spin zaklapa sa magnet-
nim poljem, gde svakom uglu odgovara odedje-
na energija. Energetska stanja spina su podelje-
na na diskretne, dobro definisane nivoe. Spin
nukleusa moze da se nadje u dva energetska
nivoa — spin gore (paralelan magnetnom polju) i
spin dole (antiparalelan magnetnom polju). Spin
gore je manjeg energetskog nivoa od spin dole.

Dakle, kada se u tunelu MR aparata bolesnik
izlozi snaznom magnetnom polju postaje nam-
agnetisan. Pri tome protoni ne miruju, nego roti-
raju oko smera magnetnog polja u kojem se na-
laze (sli¢no kao §to se magnetna igla kompasa
okrec¢e u Zemljinom magnetnom polju). Ucesta-
lost tog rotiranja je Larmer-ova frekvencija, koja
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je proporcionalna jacini spoljasnjeg magnetnog
polja.

Magnetno polje

Slika 5. Nukleusi vodonika se u spoljasnjem magnetnom
polju procesiono krecu. Javijaju se dva energetska nivoa —
spin gore i spin dole?

Jafina namagnetisanosti tela bolesnika zavisi
od broja protona unutar volumena tkiva, odnos-
no od gustine protona. Veliki broj protona uzro-
kuje jaku magnetnu indukciju koja stvara elektr-
inu struju u radiofrekventnim kalemovima sm-
eStenim oko dela tela koji se izlaze magnetnom
polju.

Spinovi iz jednog energetskog nivoa mogu da
predju u drugi pod uticajem elektromagnetnih
talasa (radiofrekvencije - RF), pod uslovom da
je energija elektromagnetnog talasa jednaka en-
ergetskoj razlici medju nivoima. Samo spinovi
nukleusa koji procesiraju apsorbuju energiju ko-
ja uzrokuje da se spin nukleusa okrene za 180°
(slika 6).

Jac¢ina MR signala zavisi od ja¢ine magnet-
nog polja. Sto je magnetno polje jace, to je MR
signal jaci 1 bolji. Tkiva koja imaju jaci magne-
tizam (sadze viSe protona) dat ¢e ja¢i MR signal
1 slika ¢e biti svetlija 1 obrnuto, tkiva sa manjom
magnetizacijom daju tamniju sliku. Tako nastaje
kontrastna rezolucija dobijene MR slike, odnos-
no mogucénost da se pojedina tkiva razlikuju za-
visno od jac¢ine namagnetisanosti koju poseduju
1 stvorenog elektri¢nog signala na namotajima
smestenim oko delova tela koji se snimaju.

Apsorbovana energija elektromagnetnog ta-
lasa (radiofrekventni signal - RF) nece ostati u
pobudjenom nukleusu za dugo, ve¢ ée se oslo-
boditi visak energije u vidu novog elektromag-
netnog talasa. Pobudjeni nukleus se vraéa u svo-
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je prvobitno stanje emitujuci radiofrekventni si-
gnal (elektromagnetni talas) u svoju okolinu, pa
se kaze da nukleus odjekuje. Ovi RF signali se
detektuju, analiziraju i obradjuju i uz pomo¢ ko-
mjutera 1 daju u vidu slike (slika 7).

RF Magnetno polje

Qud .|,
956Q§5< -
Q8 ¢

Slika 6. Spinovi nukelusa pod uticajem radio frekventnog
signala (RF) prelaze iz jednog energetskog nivoa u drugi
energetski nivo 2
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Magnetno polje
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Slika 7. Apsorbovana energija radiofrekventnog signala
(RF) oslobadja se kao viSak energije u vidu elektromag-
netnog talasa, dok se pobudjeni nukleus vraca u svoje
prvobitno stanje, dok se oslobodjena energija, u vidu elek-
tromagnetnog talasa, emituje u okolinu, pa se kaZe da
nukleus odjekuje

Gustina protona je jedan od ¢inioca koji uticu
na osvetljenost 1 kontrastnost slike.

Postoji joS nekoliko parametara koji uti¢u na
odnos signala koje emituju pojedini delovi tela.
Najvazniji od njih su vremena kada se registruje
elektri¢ni impuls u namotaju, kao 1 vreme izme-
dju dve indukcije RF talasima (protoni tkiva
prolaze kroz dva razli¢ita vremena relaksacije)
(slika 8 1 slika 9):

- TI1- vreme u kojem glavno magnetno polje
vraéa vecinu svog maksimuma,;

- T2 - vreme u kojem se vecine protona (63%)
vraca nakon prestanka indukcije RF signala
nazad u glavno magnetno polje.

49



APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

Vol. 12 - Broj 1

T1 relaksaciono vreme (slika 8) ogleda se u
¢injenici da po prestanku dejstva RF talasa jez-
gra protona se vracaju u prethodnu relaksaciju.
Energija se predaje okolini (spin-resetka). Uspo-
stavlja se longitudinalna relaksacija. Relaksacija
ide po eksponencionalnom zakonu. Uzima se
vreme potrebno da se obnovi 63% od maksima-
Ine longitudinalne magnetizacije. MR sliku Ti
relaksacionog vremena daju masti. MR slika do-
bijena u T1 relaksacionom vremenu je obrnuta
od MR slika dobijenih u T2 relaksacionom vre-
menu. MR slika u T1 relaksacionom vremenu je
slicna CT skenu. Tako npr. mozdane komore zb-
og obilja vode (cerebrospinalne tecnosti) su ta-
mne, tj. crne (cauka 10).

Magnetno polje

Slika 8. T+ relaksaciono vreme?

T2 relaksaciono vreme (slika 9) ogleda se u
¢injenici da nakon prestanka dejstva RF talasa
protoni prestaju sinhrono da se kre¢u. Sve je ma-
nje protona usmereno u istom pravcu. Nastaje
interakcija izmedju molekula (spin-spin). Belezi
se vreme potrebno da se transverzalna magneti-
zacija smanji na 37%. MR slika dobijena u T2
relaksaciono vreme daje voda (H20), npr. cere-
brospinalna te¢nost. MR slika u T2 relaksacio-
nom vremenu je obrnuta od MR slike u T1 relak-
sacionom vremenu. Mozdane komore zbog obil-
ja vode (cerebrospinalne teCnosti) su svetle, tj.
bele (slika 11).

Razli¢ita tkiva imaju razlic¢ito trajanje T1 1 T2
relaksacionog vremena.

Kombinacijom virtualnih slika T1 1 T2 vreme-

nu rezolucije dobija se platforma kombinacija
digitalnih slika (slika 12 i slika 13).

Zatim se ocenjuje da li ispitivani organi ima-
ju signal.

Januar-mart/2014.

Detektovani signali uz pomo¢ racunara se ob-
radjuju i snimaju u sve tri ravni (X, y, z), a kom-
binacijom tih informacija dobija se savrSena i
prostrana rezolucija (T1 1 T2).

s &Qs }2 Q 17 ¥ » y
t_?,' gS R
Ve

Slika 9. T2 relaksaciono vreme ?

efpesygar eureurpny Suery

Slika 10. Grafi¢ki prikaz T1 relaksacionog vremena. AKsi-
Jjalni MR tomogram mozga u T1 relaksaciono vreme. Pot-
rebno T1 relaksaciono vreme da se dobije MR tomogram
mozga.

o |

T
Slika 11. Graficki prikaz Tz relaksacionog vremena. Aksi-
Jjalni MR tomogram mozga u T2 relaksaciono vreme. Pot-
rebno T2 relaksaciono vreme da se dobije MR tomogram
mozga.

Slika 12. Graficki prikaz T1 i T2 relaksacionog vremena.
Aksijalni MR tomogram mozga u T1 i T2 relaksaciono vre-
me. Potrebno T1 i T2 relaksaciono vreme da se dobije MR
tomogram mozga.
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Slika 13. Sematski i graficki prikz T1 iT2 relaksacionog vre-
mena.

Zakljucak

Magnetna rezonanca predstavlja buduénost
radioloske dijagnostike. Rad MR zasniva se na
primeni jakog homogenog magnetnog polja i sa-
vremene racunarske tehnike. MR predstavlja
minijaturan radioloski informacioni sistem. MR
je nejonizujuca, neinvazivna radioloska metoda
pregleda, kojom se vizualizuju i dijagnostikuju
anatomska, morfoloska i funkcionalna stanja or-
gana ljudskog tela. Od relevantnog znacaja je 1
adekvatno znanje iz medicine, radiologije 1 fizi-
ke.
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UPUTSTVO AUTORIMA

Definicija ¢asopisa

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

Priprema rada

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

O izboru radova za Stampanje odlucuje glavni
urednik, na osnovu predloga Uredivackog odbora.

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

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

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

Koristiti kratke i jasne recenice. Prevod pojmova
iz strane literature treba da bude u duhu srpskog
jezika. Sve strane redi ili sintagme za koje postoji od-

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

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

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

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

Svaka rukopisna komponenta rada mora poceti
sa novom stranicom slede¢im redosledom: naslovna
strana, rezime i klju¢ne redi, tekst, zahvalnice, refe-
rence, tabele i legende za ilustracije.

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

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

Autori treba da priloze opis doprinosa u rukopisu
za svakog koautora pojedinacno. Svi drugi koji su
doprineli izradi rada, a koji nisu autori rukopisa, tre-
balo bi da budu navedeni u zahvalnici s opisom nji-
hovog rada, naravno, uz pisani pristanak.




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

Kljuéne reéi. Ispod saZetka navesti klju¢ne redi
(od tri do Sest).

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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




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

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

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

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

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

Jedinice mera. Duzinu, visinu, tezinu i zapremi-
nu izrazavati u metrickim jedinicama (metar -m, kilo-

gram - kg, litar - 1) ili njihovim delovima. Temperaturu
izrazavati u stepenima Celzijusa (°C), koli¢inu sup-
stance u molima (mol), a pritisak krvi u milimetrima
zivinog stuba (mm Hg). Sve rezultate hematoloskih,
klini¢kih i biohemijskih merenja navoditi u metrickom
sistemu prema Medunarodnom sistemu jedinica
(Sh.

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

Provera broja re€i u dokumentu moze se izvrSiti u
programu Word kroz podmeni Tools—Word Count ili
File-Properties-Statistics.

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

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

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

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




LISTA ZA PROVERU '

OPSTA UPUTSTVA

e Word

J latinica

¢ Times New Roman
e 12 pt

°* sve margine 2,5 cm

* stranica A4

e uvla€enje pasusa 10 mm

e literatura u tekstu u zagradama [...]

PRVA STRANICA

¢« Naslov rada bez skracenica

e Punaimena i prezimena autora

e Zvanican naziv ustanova,
mesto, drzava

¢ Kontakt-adresa, telefon, e-mail

SAZETAK (100-250 reéi)
Originalan rad:

e Uvod

e Ciljrada

e Metode rada

* Reazultati

e Zakljucak

¢  Kiljuéne reci (3-6)

Prikaz bolesnika:

] Uvod
] Prikaz bolesnika
e Zakljucak

¢ Kiljuéne reci (3-6)

Summary (100-250 words)
Original article:
* Introduction

¢ Objective
J Methods
J Results

e Conclusion

e Keywords (3-6)
Case report:

e Introduction

e Case outline

e Conclusion

e Keywords (3-6)

TEKST RADA

Originalan rad (do 5.000 reci):

e Uvod

e Ciljrada

e Metode rada

*  Reazultati

* Diskusija

e Zakljuéak

e Literatura (Vankuverski stil)

Prikaz bolesnika (do 3.000 reci):

e Uvod

e Prikaz bolesnika

e Diskusija

e Literatura (Vankuverski stil)

Saopstenje ili rad iz istorije medicine
(do 5.000 reci)

PRILOZI

Tabele (Word):

e Tabela1.

Grafikoni (Excel, link u Word):

e  Grafikon 1.

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

Sheme (CorelDraw)

e Shema1.

OSTALO
e skracenice u latinici podvuci
e decimalni brojevi sa zarezom

e jedinice SI

SLANJE RADA

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

* izjave s potpisima svih autora

e opis doprinosa u radu svih autora

*  propratno pismo






