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ORIGINALNI RADOVI

PAROKSIZAM ATRIJALNE FIBRILACIJE SA BRZIM
KOMORSKIM ODGOVOROM KOD BOLESNIKA
SA FALCIPARUM MALARIJOM - PRIKAZ SLUCAJA

Veljko Mili¢’, Lj. Tadi¢?

' Klinika za urgentnu internu medicinu, Vojnomedicinska akademija Beograd
% Interno odeljenje, Vojna Bolnica Ni$

SAZETAK

Uvod: Atrijalna fibrilacija (AF) je supraventrikularna
aritmija koja se karakteriSe nekoordinisanom aktivacijom
pretkomora, Sto dovodi do poremecaja njene mehanicke
funkcije. Moguéi uzroci nastanka su brojni ali ima malo
podataka o nastanku AF u toku malarije koju izaziva pro-
tozoa Plasmodium falciparum, takozvane falciparum
malarije.

Prikaz slu¢aja: Bolesnik, starosne dobi 56 godina, iz
Centralnoafricke Republike, po zanimanju radnik obezbe-
denja se 18. 5. 2015. godine u jutranjim ¢asovima javlja u
bolnicu Ujedinjenih Nacija sa tegobama u smislu opste
slabosti, ubrzanog i nepravilnog sr¢anog rada Sto traje
oko sat vremena, glavoboljom, bolovima u zadnjem delu
vrata i ledima. Elektrokardiografski se konstatuje atrijalna
fibrilacija sa brzim komorskim odgovorom a perifernim
razmazom krvi, bojenjem po Giemsi se potvrduje falcipa-
rum malarija. Zapoceta je terapija i.v. davanjem amjoda-
rona koji je zbog uslova bio jedina opcija. Za antimalarike,
ukljuCuju¢i kombinovane artemizinske preparate i kinin je
poznato da produzavaju QT interval kao i amjodaron. |
sama malarija moze delovati proaritmijski. Stoga se u ter-
apiju malarije ukljucuje atovakvon-progvanil (AP) koji ima
potpuno drugaciji molekul od ostalih kardiotoksi¢nih anti-
malarika i time se izbeglo sumiranje efekta na QT interval
elektrokardiograma, odnosno proaritmicki efekat. Nakon
uvodenja AP potrebno je svakodnevno pracenje per-
ifernog razmaza krvi radi procene plazmocidnog efekta.

Zaklju€ak: Le€enje paroksizmalne fibrilacije pretkomo-
ra sa brzim komorskim odgovorom kod bolesnika sa falci-
parum malarijom zahteva monitoring elektrokardiograma
ili serijsko pracenje EKG-a zbog moguéeg proaritmijskog
dejstva antimalarika, antiaritmika i same bolesti. Potrebno
je pazljivo izabrati antimalarijski lek i antiaritmik, vodeci
racuna o interreakciji lekova. Uvek treba proceniti CHAD-
S2 ili CHA2DS2VASc skor i po potrebi uvesti oralnu anti-
koagulantnu terapiju uz razmatranje rizika od krvarenja.

Kljune reci: Atrijalna fibrilacija, falciparum malarija

SUMMARY

Atrial fibrillation (AF is a supraventricular arrhythmia
characterized by uncoordinated activation of atria, leading
to mechanical function impairment. Possible causes are
numerous, but there is little data on the occurrence of AF
during malaria caused by protozoa Plasmodium falci-
parum, known as falciparum malaria.

The patient, aged 56 years, from the Central African
Republic, trained security guard, on May the 18-th, 2015
in the morning hours comes to the hospital of the United
Nations with complaints in terms of general weakness,
rapid and irregular heart rate which lasts for about an
hour, headache, pain in the back of the neck and back.
ECG stated atrial fibrillation with rapid ventricular
response, and using peripheral blood smear, and Giemsa
staining, falciparum malaria is confirmed. The treatment
started with i.v. administration of amiodarone, which was
the only option due to the conditions. For anti-malarial
medication, including combined artemisinin remedies and
quinine, it is known that they prolong the QT interval,
same as amiodarone. Malaria itself can act proarrhytmic.
Therefore, the treatment of malaria includes atovaquone-
proguanil (AP), which has a totally different molecule from
other cardiotoxic antimalarials, and thus summation effect
on the QT interval of the electrocardiogram or the proar-
rhythmic effect was avoided. After the introduction of AP,
daily monitoring of peripheral blood smear is necessary
for accessing plasmacytoid effect.

The treatment of paroxysmal atrial fibrillation with
rapid ventricle response in patients with falciparum malar-
ia requires electrocardiogram or serial ECG monitoring,
because of potential proarrhythmic effect of antimalarial
drugs, antiarrhythmics, and the disease itself. It is neces-
sary to carefully choose an antimalarial drug and anti-
arrhythmic drug, taking into consideration interaction of
drugs. CHADS2 or CHA2DS2VASc score should be eval-
uated and, if necessary, oral anticoagulation is to be intro-
duced, considering risk of bleeding.

Keywords: Atrial fibrillation, falciparum malaria

Adresa autora: Dr Veljko Mili¢, kardiolog, Vojnomedicinska
akademija, Crnotravska 17 Beograd.

E-mail: veljkomdr@gmail.com
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Uvod

Atrijalna fibrilacija (AF) je supraventrikular-
na aritmija koja se karakteriSe nekoordinisanom
aktivacijom pretkomora §to dovodi do poreme-
¢aja njene mehaniCke funkcije. Mogucéi uzroci
nastanka su brojni, ali ima malo podataka o nas-
tanku AF u toku malarije koju izaziva protozoa
Plasmodium falciparum, takozvane falciparum
malarije. U tom slucaju dolazi do naruSavanja
hemodinamike cirkulatornog sistema, kako
zbog gubitka pretkomorske komponente u ven-
trikularnom punjenju komora koja smanjuje
minutni volumen za 20%', tako 1 zbog efekta
malarije na kardiovaskularni sistem.

Najvazniji efekti malarije na srce i krvne su-
dove ogledaju se u sekvestraciji parazita u mik-
rocirkulaciju miokarda, oSte¢enja iste, nastanku
trombocitopenije i ubrzanju koagulacione kas-
kade zbog povecane produkcije fibrinogena, po-
tro$nje antitrombina III, redukcije FXIII i poras-
ta degradacionih produkata fibrina. Eritrociti
koji sadrze zrele parazite, trofozoite, mogu ta-
kode da pokrenu koagulacionu kaskadu osloba-
danjem prokoagulantnih citokina. U 5% boles-
nika sa teSkom malarijom 1 hipofibrinogenemi-
jom moze se pokrenuti diseminovana intravas-
kularna koagulacija koja dovodi do zivotno ug-
rozavajucih krvarenja, najesce gastrointestinal-
nog.’

Pacijenti u podrucjima sa malarijom, koji se
na pregledu prezentuju opstim infektivnim sind-
romom, obavezno se testiraju na prisustvo ma-
laricnog plazmodijuma. Malarija nije klinicka
dijagnoza.

Vrlo je vazno da se $to ranije zapocne sa ter-
apijom, a najkasnije 24h po nastanku simptoma
malarije jer je to period kada je, u slucaju da je
izaziva¢ Plasmodium falciparum, najveca inci-
denca pojave teskog oblika malarije koja Cesto
ima fatalni zavrSetak.

Prema preporukama Svetske zdravstvene or-
ganizacije prva linija lekova za tretman malarije
su kombinavani artemizinski preparati (arteme-
ter + lumefantrin, artesunat + amodiakvin, arte-
sunat + meflokin, dihidroartemizin + piper-
akvin, artesunat + sulfadoksin-pirimetamin) ili
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kinin-sulfat baza u kombinaciji sa doksiciklin-
im, tetraciklinom ili klindamicinom.’

Terapija traje od tri do sedam dana, a u spe-
cificnim slucajevima, kada se evidentira rezis-
tencija parazita na primenjeno leenje, moze tra-
jati 1 duze. Navedeni i drugi antimalarici mogu
imati kardiotoksi¢ne efekte koji se ogledaju u
rasponu od beznacajnih promena u sréanom
ritmu (amodiakvin) do ozbiljnog produzenja QT
intervala na elektrokardiogramu (halofantrin)
Sto moze dovesti do nastanka po zivot opasne
ventrikularne tahikardije tipa “torsades de
pointes” (TdP).** U osnovi ovih efekata je in-
hibitorni uticaj na jonske kanale kardiomiocita
Sto usporava repolarizaciju i stvara dobar sub-
strat za nastanak aritmija. Kako do produzenja
QT intervala na elektrokardiogramu mogu do-
vesti 1 sami antiaritimici (proaritmicki efekat),
potrebna je dodatna paznja u leCenju malarije
pridruzenih poremecaja ritma i stalni monitoring
pacijenta, Sto u uslovima ogranicenih materijal-
no-tehnickih moguénosti u nekim africkim zem-
ljama moze predstavljati veliki problem. U
takvim uslovima Cesto nije moguce ispostovati
preporuke za leCenje pojedinih bolesti i treba se
rukovoditi poslovicom “primum non nocere”.

Prikaz sluc€aja

Bolesnik, starosne dobi 56 godina, iz
Bangija, po zanimanju radnik obezbedenja se
18. 5. 2015. godine u jutarnjim ¢asovima javlja
u bolnicu Ujedinjenih Nacija sa tegobama u
smislu opste slabosti, ubrzanog i nepravilnog
sr¢anog rada, Sto traje oko sat vremena, glavo-
boljom, bolovima u zadnjem delu vrata i ledima.
Tegobe su pocele oko 7 ¢asova na dan javljanja
na pregled. U zivotnoj anamnezi navodi da je
viSe puta bolovao od malarije i da boluje od ar-
terijske hipertenzije, zbog ¢ega povremeno uzi-
ma nifedipin. Pusa¢ oko 30 godina sa prosec¢no
20 cigareta dnevno. Porodi¢na anamneza je poz-
itivna za arterijsku hipertenziju. Negira alergiju
na medikamente.

Pri inicijalnom pregledu pacijent je lako dis-
pnoican, bez cijanoze, orjentisan u sva tri prav-
ca, subfebrilan 37,5°C, gojazan po opsStem tipu
gojaznosti, odaje utisak srednje teSkog bolesni-
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ka. Auskultatorno na plu¢ima se ¢uje normalan
disajni Sum sa diskretnim niskotonskim zvizdu-
cima, respiratorne frekfence 22/min sa saturaci-
jom oksihemoglobina kiseonikom 96%. Akcija
srca je aritmicCka, ubrzana, po tipu tahiaritmije
absolute, tonovi su jasni sa blagim sistolnim Su-
mom na sr¢anom vrhu, arterijski krvni pritisak
135/85 mm Hg, puls iregularan 148/min. Ab-
domen je mek, nije bolan na povrsnu i duboku
palpaciju, bez organomegalije, Cujne peristal-
tike. Ekstremiteti su bez deformiteta, bez znako-
va edema, pojacanog venskog crteza sa normal-
nim 1 simetricnim arterijskim pulsevima.

Laboratorijske analize: hemoglobin 138 g/L,
hematokrit 41,7%, eritrociti 4,52 x 106/mm’,
leukociti 4100/mm’, trombociti 282000/mm’,
SGPT 29,6 U/l, SGOT 27,7 U/, glikemija 4,6
mmol/L, kreatinine 58,3 pmol/L, rapid test na
falciparum malariju pozitivan, rapid test na HIV
2 negativan. Periferni razmaz krvi bojen me-
todom po Giemsa-i je pokazivao 2% parazitemi-
ju. Tehnicke mogucnosti su bile ogranicavajuci
faktor za izradu drugih analiza krvi.

Elektrokardiografski na prijemu se uocava
ritam fibrilacije pretkomora sa komorskim od-
govorom 140/min, levogram sa tri VES po tipu
bloka desne grane u nizu (ventrikularna tahikar-
dija), q zubci u D3 i aVF uz aplatirane T talase
od V4 do V6, nizih amplituda QRS-a u standar-
dnim 1 unipolarnim odvodima (slika 1). Radio-
grafija pluca i srca je pokazala uredan nalaz.

Ehokardiografki nalaz: leva komora je nor-
malnih unutra$njih dimenzija, normalnih dimen-
zija zidova, ouvane globalne kontraktilne funk-
cije, bez poremecaja segmentne kinetike. Koren
aorte je normalnih dimenzija, uredne separacije
kuspisa, bez znacajnog gradijenta na uséu. Leva
pretkomora normalnih dijametara bez vidljivog
stranog sadrzaja. Mitralni kuspisi lako naruSene
koaptacije, registruje se mitralna regurgitacija
do 1+. Prisutna dijastolna disfunkcija po tipu 1.
Ocuvane dimenzije desnih sréanih Supljina, pri-
sutna je trivijalna trikuspidna regurgitacija. Pri-
tisak u desnom srcu ocuvan. Perikard je jaceg
ehoa iza zadnjeg i lateralnog zida, bez efuzije.

Ultrazvuéni nalaz abdomena: jetra je uredne
strukture bez fokalnih lezija, dijametra 125 mm,

Vol. 13 - Broj 3

zucna kesa, pankreas, slezina i oba bubrega nor-
malnih ehotomografskih karakteristika. Mok-
ra¢na beSika je lako zadebljalih zidova sa bis-
trim sadrzajem, prostata je homogena 35 x 30 x
30 mm.
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Slika 1.

Kako je pacijent bio u brzoj fibrilaciji pret-
komora sa pojavom pojedinacnih VES do tri u
nizu (ventrikularna tahikardija), odluc¢eno je da
bolesnik dobije antikoagulantnu terapiju u vidu
heparina 5000 i.j. intravenski, a zatim se zapo-
¢elo sa terapijom amjodaronom prvo 150 mg i.v.
u bolusu, a zatim infiziju 5 mg/kg telesne mase
brzinom 50 ml/h. Po pristizanju nalaza perifer-
nog razmaza krvi, koji je potvrdio dijagnozu fal-
ciparum malarije, bilo je neophodno zapocetu
terapiju kombinovanim antimalarikom po pre-
porukama za navedeno podrucje. Odluceno je
da se primeni atovakvon-progvanil (AP) cetiri
tablete od 250/100 mg, u trodnevnom kursu, uz
obrok, iz razloga $to nema podataka o kardioto-
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ksi¢cnom efektu te da ne dovodi do produzenja
QT intervala. Uz infuziju amjodaronom zapoce-
ta je terapija AP uz dodavanje paracetamola 500
mg na svakih 6 sati zbog bolova u misi¢ima 1
zglobovima i Diazepama 5 mg peroralno, dva
puta dnevno.

10mm/mV  0.67-100Hz ACS0 19-35—2015 08:58:00

(111 aVF

F S | v T
i e e e

25mms SE-3B V2.46
vi V4 ‘
< : ,-u—m___ai,ﬂ._ e,

Slika 2.

Pacijent je povezan na monitor i pracen je
EKG, broj respiracija, temperatura i merena je
periferna saturacija krvi kiseonikom. Nakon 24
Casa elektrokardiografski se konstatuje konverz-
ja u sinusni ritam uz normalnu QT/QTc vred-
nost intervala 402/430 ms za srcanu frekfencu
(slika 2). U daljem toku bolesnik je bio afebri-
lan. Otpusten je iz bolnice tre¢eg dana nakon
poslednje doze tableta AP. Svakodnevno je ra-
den periferni razmaz krvi radi pracenja plazmo-
cidnog efekta leka. Antikoagulantna terapija he-
parinom je nastavljena do tre¢eg dana, a zatim je
obustavljena. CHADS?2 (cardiac failure, hyper-
tension, age, diabetes, stroke) i CHA2DS2VASc
(cardiac failure, hypertension, age, diabetes, st-
roke, vascular disease, age 65-74, female sex)
skor je 1, zbog arterijske hipertenzije, $to boles-
nika svrstava u grupu sa niskim rizikom od nas-
tanka moZzdanog udara te je preporucena terapi-
ja aspirinom 100 mg, jednom dnevno. Nastav-
ljena je terapija tabletama amjodarona i zapoce-
ta terapija arterijske hipertenzije kombinacijom
kalcijumskog antagonista i AT1 blokatora.

jul-septembar/2015.

Diskusija
Atrijalna fibrilacija je udruzena sa znacajnim
rizikom nastajanja mozdanog udara. Rizik od

embolije je najvec¢i neposredno posle nastanka
aritmije 1 nakon konverzije u sinusni ritam."’

Nedostatak pretkomorske kontrakcije dovodi
do usporenja protoka krvi u pretkomori $to po-
goduje nastanku tromba. Zbog postojanja brze
novonastale fibrilacije pretkomora sa VES do tri
u nizu odluceno je da se uradi medikamentozna
konverzija amjodaronom. Poznato je da amjo-
daron dovodi do produzenja QT intervala, sto je
narocito znacajno kada se primenjuje sa drugim
lekovima sa sli¢énim efektom na QT interval, §to
moze progredirati do ventrikularne aritmije tipa
TdP koja se odlikuje ventrikularnim kompleksi-
ma polimorfnog izgleda koji osciluju oko izo-
elektricne linije. Malarija ima kardiotoksi¢ni
efekat i moze izazvati poremecaj sprovodljivosti
kao $to je sino-atrijalni blok i poremecaje ritma
po tipu ekstrasistolne aritmije. Nema podataka o
fibrilaciji pretkomora. U novije vreme sve vise
se govori o direktnom uticaju plazmodijuma na
sprovodni sistem srca i malarijom izazvane pro-
mene QT intervala.'™"

Sa druge strane, preporuke upucuju na
upotrebu kombinovane artemizinske terapije ili
kinidiskog tretmana falciparum malarije. Halo-
fantrin, kinin i kinidin uticu na sréanu sprovod-
ljivost, najcesce preko produzenja QT intervala.
Retki, ali mogud¢i su i efekti na sr¢anu sprovod-
ljivost lumefantrina i meflokina, samih ili u
kombinaciji sa artemeterom ili artesunatom.’
Medutim, nema podataka za kardiotoksi¢nost
atokvanon- progvanila (AP). Hemijska i struk-
turna formula ovog kombinovanog antimalarika
nema nikakve sli¢nosti sa ostalim preparatima
koji su antimalarici prve linije, ali ispoljavaju i
kardiotoksi¢ni efekat. Iako se AP ¢esce koristi u
svakodnevnoj prevenciji malarije, moze se ko-
ristiti 1 u terapijske svrhe. Vrlo je bitno da se kod
svakog antimalarijskog rezima svakodnevno
radi periferni razmaz krvi kako bi se proveravao
efekat terapije, ponekad i viSe puta dnevno.

Studija iz 1999. godine je ispitivala kardio-
toksicnost AP i AP sa artesunom na 42 konseku-
tivna bolesnika sa malarijom. Elektrokardio-
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gram je raden u dolasku, a zatim sat vremena
nakon svake doze leka. Kardiotoksi¢nost je bila
definisana kao srednje produzenje QTc intervala
za viSe od 25%. Analiza EKG-a nije pokazala
nikakve znacajne afekte, kako na QT interval
izmedu grupa, tako i u odnosu na pocetni EKG.
Jedina nuspojava je bila blago usporenje sr-
¢anog ritma koje nije bilo razlog za prekid ter-
apije, kako kod odraslih, tako i kod tretirane
dece.”

Kinidin se koristio za leCenje atrijalne fibri-
lacije 1 dobro je poznato da moze da izazove
nastanak TdP. Intravenske doze kinina za rezis-
tentnu malariju su 2 do 3 puta vece od onih koje
se koriste za leCenje atrijalne fibrilacije. Zbog
toga od Sest bolesnika koji dobiju kinidin za
leCenje malarije ili babezioze, Cetiri dobiju pro-
duzenje QT intervala na EKG-u, a dva dozive
ventrikularnu tahikardiju tipa TdP."

U toku le¢enja malarije kinidin se obustavlja
kada QT interval bude > 500 ms ili se posmatra
EKG da QT interval ne prede 50% trajanja pri-
padajuceg R-R intervala. Nakon procene skoro-
va rizika za nastanak mozdanog udara odluc¢eno
je da pacijent ne dobije oralne antikoagulantne
lekove zbog niskog rizika (CHADS2 i
CHA2DS2VASc =1, zbog arterijske hipertenzi-

je).

Zakljucak

Lecenje paroksizmalne fibrilacije pretkomo-
ra sa brzim komorskim odgovorom kod bolesni-
ka sa falciparum malarijom zahteva monitoring
elektrokardiograma ili serijsko prac¢enje EKG-a
zbog mogucéeg proaritmijskog dejstva antima-
larika, antiaritmika i same bolesti.

Potrebno je pazljivo izabrati antimalarijski
lek 1 antiaritmik, vode¢i racuna o interreakciji
lekova. Uvek treba proceniti CHADS2 ili
CHA2DS2VASc skor i po potrebi uvesti oralnu
antikoagulantnu terapiju uz razmatranje rizika
od krvarenja.
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SAZETAK

Karcinom znojnih Zlezda je retka vrsta tumora kozZe sa
visokim potencijalom lokalnog invazivnog rasta i visokom
stopom recidiva nakon hirurSke intervencije.

Predstavljamo 72-godiSnju pacijentkinju sa ulceraci-
jom koze vrata. Na radioloSkom pregledu je heteroeho-
gena kolekcija tecnosti bila 25x19mm u precniku, sa sa-
drzajem koji je flukturiao na pritisak i sadrzao inkluzije ga-
sa. na glavnim krvnim sudovima nije bilo patoloskih prom-
ena. Nakon dijagnosticke procedure smo obavili hirurSku
intervenciju. HistopatoloSka dijagnoza je bila karcinom
znojnih Zlezda sa limfonodalnom invazijom. lako su spro-
vedene postoperativna radio i hemoterapija, pacijent je
preminuo nakon Sest meseci. Precizne radioloske analize
sa smernicama za biopsiju Stede vreme za tretman karci-
noma znojnih zZlezda.

Kljuéne reci: karcinom znojnih Zlezda, radiolosko ispi-
tivanje, MSCT, ultrasonografija

Introduction

Sweat gland carcinoma is a rare group of skin
tumors with a high potential for local invasive
growth. This disease was first described in 1982.
by dr Goldstein, showing its difference from be-
nign tumors of histological analogue syryngom,
trichoadenoma. It represents 0.05% of all skin
tumors. Predilection sites are the skin on the fa-
ce and extremities especially the parts of the
skin exposed to the sun. It is most common in
adults, but there have been cases of such tumors
in children as well. Sweat gland carcinoma is
mostly diagnosed in patients in their fifth to
eigth decades of life. Sweat gland carcinomas
can derive de novo from any part of a normal gl-
and or they can be a result of a transformation of

Adresa autora: Dr Dejan Jovanovié, Department of Radiothe-
rapy Military Medical Academy Belgrade

SUMMARY

Sweat gland carcinoma is a a rare group of skin tumo-
rs with a high potential for local invasive growth and a high
rate of recidivation after surgical intervention.

We present a 72-year-old female with skin ulceration
on the neck. On radiological examination, there was het-
eroechogenic liquid collection 25x19mm in diameter, with
the content which fluctuates upon pressure and contains
gas inclusions. Along the main blood vessels there were
no pathological changes. After the diagnostic procedures,
we performed surgical procedures. Histopathological dia-
gnosis was the sweet gland carcinoma with lymphonodal
invasion. Althought postoperative radio and chemothera-
py were carried out, the patient died after six months.
Precise radiological analysis with gudlines for biopsy save
time for the treatment of sweet gland carcinoma.

Key words: sweet gland carcinoma, radiological
examination. MSCT, ultrasonography

an existing benign tumor of a sweat gland. In
2000, Takata et al study” examination of the inci-
dence of cytogenetic abnormalities in malignant
tumors of eccrine glands, showed a small num-
ber of cases with the loss of heterozygosity or
changes in TP 53 in a mixed group of these neo-
plasms. The precise role of ultraviolet radiation
remains to be seen. Abbate et al* suggest that
genetics can have a role in the development of
microcystic adnexal carcinoma. Many of these
tumors metastasize (up to 60%) with the fatal
outcome.

A high rate of recidivation after surgical inte-
rvention has been recorded, often with aggressi-
ve local behaviour, given that it irregularly spre-
ads towards the surrounding healthy tissue. Ne-
vertheless, taxonomically, sweat gland carcino-
mas can be classified into two main groups: the
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ones histologically similar to certain benign tu-
mors (sclerosing sweat duct carcinoma, porocar-
cinoma, malignant chondroid syringoma, malig-
nant nodular hidradenoma, malignant eccrine
spiradenoma) and those which show the most
varied histological function, and do not fall un-
der the cathegory of benign tumors on any gro-
unds.

A slightly different classification of sweat
glands carcinoma was suggested by Galadari et
al,' who differentiate between the tumors which
appear de novo in normal skin and the ones whi-
ch originate from the already existing benign
sweat gland tumors.

Histological diferential diagnosis of tumors
with localization on the neck is very difficult.
Breast tumor metastasis needs to be excluded.
Then, renal cell carcinoma in certain morfologi-
cal forms with the population of clear cells ne-
eds to be excluded. Also, it is necessary to exc-
lude epithelial basal cell carcinoma. Dermal pr-
oliferation surrounded with eosinophillic hyali-
ne stroma is common. Cancerous cells have a
partially uniform morphology, with clear nuclei
in which a nucleolus can be seen. There is a de-
ep infiltration towards lower layes of skin and
subcutaneous tissue, as well as perineural inva-
sion.

Immunohistochemically, tumor cells are pos-
itive to PANCK, CKS5, CK6, CK7, and focally
positive to s100 protein, which points to the dif-
ferentiation of the tumor. Precise identification
based on histology is of utmost importance, sin-
ce therapy and prognosis vary and depend on the
appearance of the microscopic image.

Case report

A female, 72 years old, came to the surgery
clinic for an examination and surgical treatment
of a tumor localized on the left side of the neck
with ulceration on the surface. After the preop-
erative preparation, we performed surgical exci-
sion. Patohistological diagnosis was sweet gland
carcinoma. The patient was hospitalized again,
this time on the maxillofacial surgery clinic at
Military Medical Academy, and she was pre-
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pared so as to be treated by oncological proto-
cols. On the ultrasonographic examination, we
had nonspecific findings, such as heteroecho-
genic liquid collection 25x19mm in diameter,
with the content which fluctuates upon pressure
and contains gas inclusions, and can hence
match the abscending process. Along the main
blood vessels, there were no pathological
changes (Figure 1).
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Figure 1. Ultrasound examination of the soft tissue
of the neck
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Figure 2. MSCT examination of the head and neck
before and after i.v. application of the contrast
agent

On the multislice computer tomography
(MSCT) with the application of the contrast ag-
ent, we found the condition after the surgical
procedure of the skin. There were no signs of tu-
mor depositions on the bone structures of the ce-
rvical spine, the base and the roofing bones of
the skull and lung apex. On the front wall of the
rib cage, directly above manubrium sterni, spre-

jul-septembar/2015.

ading to the front part of the neck there were ma-
ny cutaneous soft tissue nodes, Icm in diameter.
In the subdermal fat tissue mediosagittally and
towards the left side, there was an irregular, lob-
ular, relatively clearly limited change, about
35mm in diameter. There were also signs of cen-
tral necrosis in the anterior segment and postco-
ntrast augmentation in density in the solid part.
On the cranial part and the left side of the tumor
there was an involving of the fat tissue, in an ir-
regular strip patern without demarcation of the
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voluminous sternocleidomastoid muscle. Next
to this change, in the subdermal fat tissue in the
line with the scar but also on the left supraclav-
icularly, there were more round nodular chan-
ges, about 1cm in diameter. The left submandi-
bular gland was not clearly visible. Superficia-
Ily, in the neck on the left side, there were enla-
rged lymph nodes, aproximately 2cm in diame-
ter. Caudal aspect of the outer lobe of the left pa-
rotid gland was unhomogenous with the signs of
postcontrast density augmentation. With MSCT
examination of the endocranium, no signs of se-
cundary deposition intra and extra axially were
noticed. There were no signs of acute ichemia,
intracranial haemorrhagia and primary expansi-
ve process, there were only signs of reductive
changes. The extraaxial area and ventricular sys-
tem were without pathological collections and
without the dislocation of midsagittal structures
(Figure 2).

After the diagnostic procedures, laboratory
and biochemical blood analyses were done, and
after receiving the anesthesiologist's opinion,
the surgery was performed under general anes-
thesia. We perfomed a radical neck dissection of
the left side of the neck. Then, we performed
reconstruction of the defect using the skin of the
deltoidopectoralis and femoral region. After the
patohistological examination, we found the scar
of the previous surgical procedure and sebaceal
carcinoma with lymphovascular invasion and
lymphonodal infiltration (Figure 3).
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Figure 3. HEX40 Sebaceal carcinoma
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The oncology consilium decided that postop-
erative radiotherapy treatment should be per-
formed. After the preparation of the patient, we
started with radiotherapy according to 3D con-
formal radio therapy (CRT) protocol. The radio-
therapy was planned in two phases. The first
phase included the region of the tumor, regional
lymphonodal and the neck level (from II to IV
level) — planning target volumen (PTV) in dose
therapy (TD) of 50Gy in 25 sessions. Then in
the second phase, radiotherapy was applied to
the border region of the tumor — clinical target
volumen (CTV) applied boost doze in TD 20Gy
in 10 sessions.

Conclusion

Although they are rare, sweat gland carcino-
mas should be taken into consideration in the
case of skin tumors on the regions exposed to
the sunlight. Precise radiological analysis of
bigger exulcerous tumors gives the guidelines
for a deeper biopsy (biopsy which is not limited
only to the superficial layer), which creates pos-
sibilities for patohistological verification as a
golden standard of diagnostic procedures. The
corelation of radiological, pathohistological and
clinical action is necessary in diagnosing and the
treatment of this kind of carcinoma.
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SAZETAK

Uvod: Postoje brojne sudije koje pokazuju povezanost
pojave odredene bolesti kod dece koja su rodena mala za
svoj uzrast (SGA).

Pacijenti i metode: Primenom adekvatnih protokola za
dijagnostiku pojedinih obolenja sakupljena je kohorta od
75 pacijenata rodenih malih za uzrast (SGA) i kod njih je
dokazano postojanje tih obolenja.

Rezultati: Napravljena analiza podataka u nasoj grupi
od 75 SGA rodene dece je pokazala sledece: najveci broj
45/75 dece su ostali niskog rasta, kod 7/75 su nadene
urodene anomalije urinarnog trakta (CAKUT), 4/75 njih je
imalo cisti¢nu fibrozu (CF), 2/75 devojcica su manifesto-
vale prevremeni pubertalni razvoj, a po 1 pacijent je bio sa
psihosomatskim, odnosno tiroidnim poremecajem.

Zaklju¢ak: SGA rodena deca imaju vedi rizik za mor-
biditet i mortalitet u odraslo doba. Rano prepoznavanje,
procena i tretman tih obolenja kod ove dece sprecavaju
vece komplikacije i pospeSuju njihov pravilan rast i razvoj.

Kljuéne reci: SGA (small for gestational age), comor-
bidities, short stature, CAKUT, cystic fibro-sys

Uvod

SGA (small for gestational age) po definiciji
su novorodencad sa telesnim proporcijama
(porodajna tezina i/ili duZina) najmanje 2 stan-
dardne devijacije (< 2 SDS; standard deviation
score) ispod referentne vrednosti za gestaciski
uzrast i pol te populacione grupe."*

Istrazivanja radena zadnjih decenija su
pokazala da majorni problem oko 10% ovih
maliSana je u postizanju catch-up rasta posle
druge godine i pri tom zaostaju < -2 SDS u visi-
ni u toku detinjstva, adolescencije 1 adultnog
doba.** Dokazano je da je rizik za nizak adultni
rast (< -2 SDS) sedam puta veci kod dece s

Adresa autora: Ass. Dr Aleksandra Janchevska, MD, MSc,
PhD student, pedijatar-endokrinolog, Klinika za detski bolesti
Skopje, Vodnjanska 17, 1000 Skopje, Makedonija.

E-mail: dr.sasha1969@yahoo.com

SUMMARY

Introduction: There are many studies showing associ-
ation of particular diseases in children born small for ges-
tational age.

Patients and methods: We collected a cohort of 75
patients born small for gestational age (SGA) and con-
firmed existance of several diseases with application of
adecquate diagnostic guidelines.

Results: Analyzed data in our cohort of 75 SGA born
children showes: most of children 45/75 remained with
short stature, in 7/75 were found congenital anomalies of
kidney and urinary tract (CAKUT), 4/75 had cystic fibrosys
(CF), 2/75 girls manifested precocious puberty, 1 patient
had psychosomathic disorder, and another one was with
thyroid gland disorder.

Conclusions: SGA born children have greater risk of
morbidity and mortality in adulthood. Early recognition,
assessment and treatment of those diseases in these chil-
dren prevent greater complications and improve their
proper growth and development.

Key words: SGA (small for gestational age), comor-
bidities, short stature, CAKUT, cystic fibrosys

malom porodajnom tezinom, a pet puta ve¢i kod
dece sa malom porodajnom duzinom.’

Hronoloski, tokom razliitih zivotnih raz-
doblja SGA rodena deca imaju ve¢i rizik za
pojedina obolenja nego njihovi vrSnjaci, pocev
od neonatalnog pa sve do adultnog uzrasta.’

Pacijenti i metode

Analizirani podaci u ovom radu potiu iz
kohorte sastavljene od 75 SGA rodene dece koja
po definiciji imaju porodajnu tezinu i/ili duzinu
najmanje 2 SD ispod srednje vrednosti za
gestacijski uzrast® rodene u terminu, bez razlike
da li su ostali niski posle 4 godine Zivota ili su
postigli t.z. catch up rast.

U ovu studiju su ukljuceni svi SGA pacijenti
kod kojih su nadeni naj¢es¢e ocekivani zdravst-
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veni poremecaji. Dijagnosticki postupci za do-
kazivanje asociranih obolenja ispunjavaju dos-
tupne protokole.

Rezultat

Obrada podataka napravljena kod sve dece
rodene u terminu, a po kriterijjumima odgovara-
ju¢i za SGA pokazala je sledece:

Asocirana komorbidnost Broj pacienta
Nizak rast 45
Prevremeni pubertet 2
CAKUT z
Mukoviscidoza (Cystic Fybrosis) :
Psihosocijalni problem 1
Hipotireoza | dr. obolena tiroideje 1

Najcesc¢e komorbidno stanje kod dece rodene
male za uzrast je neuspeh postizanja catch-up
rasta posle 2 godine, odnosno ostati nizak (< -2
SDS) za svoj pol posle 4 godine Zivota. U nasoj
kohorti to je isto tako najces¢e nadena komor-
bidnost, ¢ak kod 45/75 dece i o njoj ¢emo vise
diskutovati u drugom tekstu.

Dvoje SGA rodene dece (devojcice) koje su
postigle catch-up rast manifestovale su znakove
prevremenog puberteta. Jedna je imala pravi
centralni prevremeni pubertet (CPP) i zapoceli
smo tretman sa GnRh analogom, a druga de-
voj€ica je imala prematurnu telarhu i kontrolise
se redovno.

Urodene anomalije urogenitalnog trakta
imaju 7 od 75 SGA, pri tom vecina pacijenata
(4/7) je dijagnostikovana jo$ prvih nekoliko me-
seci posle rodenja. Kod 3 deteta nadeno je od-
sustvo jednog bubrega, 2 imaju hipo-displa-
sti¢ne bubrege, a 2 deteta imaju vezikouretralni
refluksom. Auksoloski parametri su pokazali
kod svih 7 pacijenta ozbiljno poremecen rast u
visini uz smanjenu tezinu i BMI prilikom
postavljanja dijagnoze.

Cak 4 od 75 SGA pacijenata bili su dijagnos-
tikovani sa CF. Ta deca su pored niskog rasta
imala 1 druge klinicke manifestacije cisticne
fibroze 1 bila su tretirana za oba obolenja.

Vol. 13 - Broj 3

Psihomotorni razvoj svih nasih pacijenata je
bio redovno monitoriran, pritom, isti je bio za-
dovoljavaju¢i za njihov uzrast i pol, osim kod
jednog deteta koje je rodeno kao SGA, postiglo
je catch-up rast, ali je naknadno dijagnostiko-
vano kao ADHD (attention deficiency-hyperac-
tivity disorder).

Kod samo jedne devojCice je dijagnosticiran
Haschimoto tiroidit i nakon toga hipotireoza na
uzrastu od 8 godina. Ta devojc¢ica imala je nor-
malan rast za svoj pol 1 uzrast. Odmah nakon
dijagnoze zapoceli smo supstitucioni tretman i
korigovali vrednosti koncentracije tiroidnih hor-
mona.

Diskusija

Deca rodena mala za svoj uzrast (SGA) imaju
vecu incidencu manifestovanja hipoglikemije,
hipotermije, nekrotiziraju¢eg enetrokolita i
hiperkoagulabilnosti neposredno posle porodaja
kao i u toku dojenackog perioda nasuprot ostale
novorodencadi.’

Danas se poseban akcenat stavlja na moguc-
nost pojave metabolnih komplikacija kod SGA
rodene dece. Naime, pojava rezistencije Insulin-
like growth factor 1 (IGF-1) zbog mutacije u
IGF-1 receptora (IGF1R) je veoma retka kondi-
cija koja uzrokuje proporcionalnu retardaciju
rasta kod ove dece.® I pored toga, mehanizam
pojave narusene glukozne homeostaze kod dece
sa poremecenom funkcijom IGF1R-a ostaje
nedovoljno razjasnjeno i predmet je daljih studi-
jau svetu i kod nas.

Studije radene pre viSe od 7 godina pokazale
su da IUGR I SGA imaju negativan uticaj na
neurokognitivni razvoj ove dece nezavisno od
postignutog catch-up rasta.” Najnovije studije su
pokazale da je sprecavanje etioloSkih faktora
koji uzrokuju SGA, kao Sto su puSenje, stres i
uslovi rada tokom trudno¢e najbolji nacin pre-
vencije negativnog impakta na 1Q-a ove dece.
Nadena je umerena povezanost izmedu Sizofre-
nije 1 SGA."

Prilikom procene psihosocijalnog razvoja
SGA rodene dece primecene su i minorne bihe-
jvioralne abnormalnosti: zakasneli i/ili oteZzan
govor, umanjena mo¢ percepcije i koncentracije,
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uznemirenost, hiperaktivnost i poteskoce u uce-
nju. U nasoj kohorti samo jedna devojcica je bila
dijagnostikovana kao ADHD i bila je podvrgnu-
ta samo bihejvioralnom tretmanu.

Puberet kod SGA rodene dece pocinje rano i
brzo, a amplituda pubertalnog rasta je mala. Kod
devojcica primecena je pojava menarhe ranije za
5 do 10 meseci u odnosu na njithove AGA (ap-
propriate for gestational age) vrSnjakinje, a to
konsekutivno vodi ka nizem adultnom rastu.

Kriptorhizam 1 hipospadija su ¢eS¢e notirani
kod decaka rodenih malih za uzrast nego kod
ostale dece." Gatti et al. 2001. objavili su rezul-
tate studije radene na neonatalnoj intenzivnoj
nezi i nadena je 10 puta vecéa incidenca hipospa-
dije kod hospitalizovanih SGA rodene muske
dojencadi nego kod ostale populacije, medutim,
tezina hipospadije nije bila proporcionalna sa
stepenom prematurita i telesnom tezinom. Ti pa-
cijenti su imali manju placentarnu i telesnu ma-
su kao 1 duzinu pupcane vrpce u odnosu na os-
talu decu sa hipospadijom.'> Autori sugerisu po-
trebe produbljivanja evaluacije, jer pretpostavl-
jaju da isti faktori za nastajanje SGA utiCu i na
somatski i na uretralni razvoj.

Nije nepoznata asocijacija pojave cisti¢ne
fibroze kod SGA rodene dece. Naime, odredi-
vanje koncentracije PAP-a (Pancreatitis-associ-
ated protein) kao skrining markera za CF kod
novorodencadi pokazalo je njegovu pozitivnu
korelaciju sa porodajnom tezinom, gestaciskim
uzrastom i sa polom deteta."” Isto tako, studije su
pokazale da je veci rizik biti roden pre termina,
sa malom porodajnom tezinom ili SGA kod dece
obolele od mukoviscidoze." Pozitivan ucinak
hormona rasta na rast kod dece i odraslih sa uo-
bicajenim indikacijama, utvrden je i kod dece sa
CF koji su niski u odnosu na svoje vrsnjake.'> '

Napravljeno je nekoliko studija koje implici-
raju uticaj anomalija urinarnog trakta na poro-
dajnu tezinu 1 duzinu kako 1 rast tokom detinjst-
va. Pri tome je nadeno da od svih pacijenata sa
hroni¢nom bubreznom boles¢u (CKD) - 33% je
rodeno prematurno, a 28% kao SGA sa reduci-
ranom porodajnom tezinom i duZinom do 1
SDS. Njihov rast u visinu je bio najvise kompro-
mitovan tokom ranog detinjstva, posebno u toku

jul-septembar/2015.

prve godine. Oni ne postignu catch up rast, ali
ubrzaju rast pre puberteta, malo uspore tokom
puberteta i kona¢no poslednje ubrzanje imaju u
ranom adultnom dobu."*°

Nema puno studija koje razmatraju poveza-
nost pojave Hashimoto tiroidita i hipotireoze
kod SGA rodene dece, medutim, jedno je sig-
urno da maturacija pituitarno-tiroidne ose
zavrSava sa navrSenom 37 gestacijskom nede-
ljom.** U nasoj kohorti mi imamo samo jednu
SGA rodenu devojCicu, normalnog rasta za pol i
uzrast, kod koje je u 8. godini dijagnostikovan
Haschimoto tiroidit 1 ubrzo nakon toga i
hipotireoza zbog Cega je postavljena na supstitu-
cionu terapiju.

Zaklju€ak

SGA rodena deca imaju veci rizik za pojedine
bolesti tokom svog zivotnog doba, a konseku-
tivno tome 1 veéi rizik za mortalitet. Poznavanje
toga pomaze svim zdravstvenim radnicima da
lakSe i brze prepoznaju tu deca, sprovedu se
adekvatni dijagnosticki i terapijski protokoli i na
kraju redovni follow-up (pracenje).
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MORBIDITET TERMINSKOG NOVORODENCETA
SA MEKONIJALNOM PLODOVOM VODOM

Valentina P. Videnovi¢,"? L. Tasi¢,'? S. Mihajlov,? S. Miti¢,?
T. Nikoli¢,? S. Filipovi¢,? Z.Caki¢,?N. Videnovié?

' Odeljenje neonatologije, OpsSta bolnica Leskovac
2 Sluzba ginekologije i akuSerstva, Opsta bolnica Leskovac
* Medicinski fakultet u Kosovskoj Mitrovici

SAZETAK

U ovoj prospektivnoj studiji 13,5% terminske novo-
rodencadi rodeno je iz trudnoc¢a gde je bila prisutna me-
konijalna amnionska te¢nost. Podeljena su u dve grupe:
rodeni kroz gustu i svetlno-zelenu plodovu vodu i pod-
grupe prema vrednostima apgar skora, manji i vec¢i od 6 u
5. minutu zivota.Carski rez kao nacin zavrSavanja poro-
daja kod ovih trudnoca bio je zastupljeniji i iznosio je
66,7% zbog hipoksije ploda i delovanja prediktora me-
konijale plodove vode kao potencijalnog faktora rizika za
nastanak asfiksije i hipoksijsko-ishemijske encefalopatije
(HIE). Prebojena plodova voda nastaje zbog intrauterus-
nog ispustanja mekonijuma i ona moze predpostaviti ili
najaviti asfikti¢ni dogadaj, ali ne moze biti nezavisan pre-
diktor loSeg neuroloSkog ishoda.

Kljuéne reci: mekonijalna plodova voda, terminska
novrodenc¢ad, hipoksija.

Uvod

Prema medunarodnoj klasifikaciji bolesti,
stanja 1 povreda (MKB-IX) i1 savremenoj neona-
toloskoj literaturi, asfiksijom se oznacava stanje
novorodenceta kod koga je u perinatalnom peri-
odu bio prisutan dogadaj ili stanje koje je vero-
vatno znacajno smanjilo dopremanje kiseonika i
uslovilo razvoj acidoze sa posledi¢nim otkaziva-
njem funkcije najmanje dva organska sistema,' a
vrednuje se Apgar skorom manjim od 7 u 5. mi-
nuta zivota (V. Apgar 1953). Kao posledica dej-
stvujuceg HII dolazi do oStecenja razlicitih or-
ganskih sistema (50%), mozga (28%), kardio-
vaskularnog sistema (25%) 1 pluca (23%).>*

Hipoksijsko-ishemijski inzulti (HII) mogu se
javiti jednokratno ili viSekratno tokom intra- i
ekstrauterinog perioda. Vremenska distribucija
njihovog javljanja nije utvrdena sa sigurnosScu.

Adresa autora: Dr Videnovi¢ Valentina, pedijatar-neonatolog,
Odeljenje Neonatologije OpSte bolnice u Leskovcu.

E-mail: valdr_vid@yahoo.com

SUMMARY

In this prospective study, 13.5% term infants were
born from pregnancies where meconial amniotic fluid was
present. They were divided into two groups: born through
thick and thin meconial amniotic fluid, and two subgroups
according to the values of Apgar score, lower and higher
than 6 in the 5th minute of life. Caesarean section as a
way of delivery in these pregnancies was prevalent, and
amounted 66.7% due to hypoxia fetus, and influence of
predictor meconial amniotic fluid as a potential risk factor
for the occurrence of asphyxia and hypoxic-ischemic
encephalopathy (HIE). Stained amniotic fluid occurs due
to intrauterine meconium discharge, and can assume or
announce asphyctic event, but cannot be an independent
predictor of poor neurological outcome.

Keywords: meconial amniotic fluid, term infants,
hypoxia.

Low 1 saradnici pokazali su da se oni ispoljava-
juu 10 % slucajeva antepartalno, u 40% sluca-
jeva ante-i intrapartalno, u 16% slucajeva intra-
partalno, a u 34% slu¢ajeva u neonatalnom peri-
odu.

Mekonijalna plodova voda kao perinatalni
faktor za razvoj morbiditeta novorodenceta pris-
utna je kod 12-22% trudnoca koje se kompliku-
ju intrauterusnim ispusStanjem mekonijuma,
50% novorodencadi od onih koja razviju hioksi-
jsko-ishemijsku encefaloatiju (HIE) rodena su
kroz mekonijumom obojenu amnionsku te¢nost
(Slika 1).*

Mekonijum na rodenju moze da ukaze na fe-
talni distres ili asfiksiju. Postoje najmanje tri te-
orije koje objasnjavaju ispusStanje mekonijuma
intrauterusno:

- relaksacija analnog sfinktera,’

- vagusna stimulacija,*

- postmaturitet.’
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Fetal Distress

Aspiration of Meconium
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Slika 1. (preuzeto sa Medical lllustration, Human
Anatomy Drawing, Fetal Distress - http.//www.doere-
port.com/generateexhibit.php?ID=11703&ExhibitKey
wordsRaw=&TL=&A=)

Brojni istrazivaci su zakljucili da je prisustvo
mekonijuma u amnionskoj te¢nosti znak fetalne
hipoksije ili acidoze.* Mekonijum je Cest nalaz u
amnionskoj te¢nosti 1 u uzorcima posteljice, na-
roCito u terminskim 1 post-termisnksim trudno-
¢ama. Najvaznija posledica prolaska novorode-
nceta kroz mekonijumom prebojenu amnionsku
teCnost je mekonijalni aspiracioni sindrom
(MAS). Najmanje 5% dece rodene kroz mekoni-
jualnu plodovu vodu razvijaju MAS sa kratkoro-
¢nim 1 dugoro¢nim pluénim 1 neuroloskim oste-
¢enjima.’

Normal Placenta to \ ?‘ ’ Decrcasedulglood '\ '}“ !

Brain Blood Flow

Slika 2. (preuzeto sa Medical lllustration, Human
Anatomy Drawing, Hypovolemic and Hypoxic
Ischemic Encephalopathy (Brain Damage —
http://www. doereport. com/ generateexhibit.
php?ID=9081& Exhibitkeywords Raw= &TL=&A=)
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Nedavne studije'”!" su pokazale da mnogo vi-
§inivo fetalnog eritropoetina i smanjeno fetusno
zasi¢enje kiseonikom u trudno¢ama koje su se
komplikovale intrauterusnim ispuStanjem me-
konijuma, takode su zakljucile da je intrauterus-
no ispustanje mekonijuma odrazava hroni¢nu
asfiksiju. Prihvac¢eno je, mada ne kao nezavisan
prediktor loSeg neurolskog ishoda, da intraute-
rusno ispustanje mekonijuma moze odrazavati i
najaviti asfikti¢ni dogada;j (Slika 2)."*"

Cilj rada

Utvrditi u€estalost mekonijalne plodove vode
1 uticaj na pojavu asfiksije kod novorodenceta
kao 1 ucestalost morbiditeta kod terminske no-
vorodencadi rodene kroz mekonijalnu plodovu
vodu.

Materijal i metode

Nosilac ove prospektivne studije je Odeljenje
neonatologije uz saradnju i podrsku Odeljenja
akuSerstva 1 porodilista, Odseka patologije trud-
noc¢e Opste bolnice Leskovac. Studija je trajala
15 meseci tokom koje je analizirano 1678 trud-
noca i porodaja i isto toliko novorodencadi. 1z-
gled plodove vode je odredjivan na osnovu pre-
gleda golim okom od strane pedijatra, akuSera i
babice, tj. tima koji u€estvuje u porodaju, kao i
iz podataka u novorodenackom listu. Prema
izgledu 1 boji plodova voda je kategorisana na:

slabo (svetlo-zeleno) prebojenu amnionsku
teCnost,

- gusto-zelenu, zelatinoznu amnionsku te¢nost,
- bistra amnionska te¢nost.

Sva ispitivana novorodencad podeljena su u
tri grupe:

Kontrolnu grupu ¢ine novorodencad koja su
rodena kroz bistru plodovu vodu i te porodil-
je su imale kompletnu antenatalnu obradu,
bez antenatalnih faktora rizika. Ispitanici su
rodeni u terminu, gestacijske starosti od 37.
do 41. nedelju, telesne tezine od 10 do 90 pe-
rcentila 1 ¢iji je Apgar skor u 5. min. bio od 8
do 10. Svi ispitanici u kontrolnoj grupi imali
su diurezu u prvih 6 sati od rodenja. Ukupan
broj novorodencadi u ovoj grupi je 42.
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Ispitivana grupa I je obuhvatala 41 novorode-
ncad rodenu kroz gustu mekonijalnu plodovu
vodu. Ona je podeljena na dve podgrupe na
osnovu Apgar skora u 5. min.

Ispitivana grupa II je predstavljena termin-
skom novorodencad rodenom kroz svetlo-
zelenu mekonijalnu plodovu vodu. Ukupan
broj ispitivane novorodencadi u ovoj grupi je
45. Ona je podeljena na dve podgrupe na os-
novu Apgar skora u 5. minuta.

U okviru ispitivanih grupa analizirana je i uc-
estalost morbiditeta novorodencadi rodenih kroz
mekonijalnu plodovu vodu. Analizirana su i
uporedivana kvalitativna obelezja ispitivanih
grupa i kontrolne grupe novorodencadi. Kvalita-
tivna obelezja su: pol, Apgar skor u 5. min. (za
ispitivane grupe podeljen na dve podgrupe A <
6; B > ili = 6), telesna tezina novorodencadi
gestacijska starost novorodenc¢adi i nacin zavr-
Savanja porodaja. Dijagnoza hipoksijsko-ishe-
mijske encefalopatije (da ili ne) i procena stadi-
juma HIE sprovedena je na osnovu klasifikacije

jul-septembar/2015.

Rezultati istrazivanja

U ovoj prospektivnoj studiji, ukupan broj po-
rodaja bio je 1687. Od tog broja je kroz mekoni-
jalnu plodovu vodu rodeno 228 (13,5%) novoro-
dencadi. Rodeno je160 novorodencadi od majki
iz uredno kontrolisanih trudnoca koje su prena-
talno imale negativne cervikalne i1 vaginalne bri-
seve 1 bez faktora rizika u trudno¢i. Kod 68 po-
rodilja je bila prisutna mekonijalna plodova vo-
da nisu bile kompletno obradene ili su imale
neki prenatalni faktor rizika (Grafikon 1).

1687 y K-3
Ukupan broj o] h::::ﬂ!na srupe- 45 nn nb:;i}n:iu
novorodentadi 5 i
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160 68

nn majki nekompletno obradenih
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n majki uwredno vodenih trudnoca i
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prevremeno rodena, kod 8 novorodencadi pr-
skanje plodovih ovojaka je bilo duze od 18 sati,
dvoje novorodencadi rodeno je posle 41 nedelje
gestacije, 6 novorodencadi rodena su kod majki
koje su bile febrilne vise od 24 sati pre porodaja
sa telesnom temperaturnom visom od 38°C.

Kod ispitivanih grupa 86 (69,3%) novorode-
n¢adi je mokrilo u prvih 6 sati od rodenja, 38
(31,7%) novorodencadi nije imalo diurezu u pr-
vih Sest sati od rodenja.

Ispitivana grupa I je obuhvatala novoroden-
¢ad rodenu kroz gustu mekonijalnu plodovu vo-
du. Ukupan broj novorodencadi u ovoj grupi bio
je 41. Od ukupnog broja novorodencadi iz ove
grupe njih 7 (17%) je imalo Apgar skor u 5. min-
uta manyji ili jednako 6.

Oni su sacinjavali podgrupu I A. Ostalih 34
(83%) novorodencadi je svrstano u podgrupu I
B, 1 njihov Apgar skor je u 5. min. bio ve¢i od 6.

Ispitivana grupa II su novorodencad rodena
kroz svetlo zelenu mekonijalnu plodovu vodu.
Obubhvatila je 45 terminske novorodencadi. Pod-
grupa II A sastavljena je od 6 (13,3%) novoro-
dencadi sa Apgar skorom u 5. min. manjim ili
jednako 6. Podgrupa I1 B, 39 (86,7%) novorode-
nc¢adi kod kojih je Apgar skor bio veci od 6.

Kontrolnu grupu ¢inila su 45 novorodenceta,
koja su rodena kroz bistru plodovu vodu 1 te
porodilje su imale kompletnu antenatalnu obra-
du, bez antenatalnih faktora rizika, rodena u ter-
minu gestacijske starosti od 37 do 41 nedelju, te-
lesne tezine od 10 do 90 percentila i ¢iji je Apgar
skor u 5.min bio od 8 do 10.

Zbog ne uspostavljene diureze u prvih Sest
sati od rodenja 3 (6,6%) novorodenceta su isk-
ljucena iz studije, dok je oc¢ekivanu diurezu un-
utar Sest sati od rodenja imalo 42 ( 93,7%) novo-
rodencadi (Grafikon 1).

Kvalitativna obelezja ispitivanih grupa opi-
sana su deskriptivnom statistikom 1 prikazana
tabelarno, izaZzena srednjim vrednostima sa stan-
dardnom devijacijom i procentima.
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Telesna tezina novorodencadi

po grupama

U tabeli 2 date su srednje vrednosti sa stan-
dardnom devijacijom telesnih teZina novoroden-
¢adi po grupama 1 podgrupama ukljucenih u is-
trazivanju izraZzene u gramima. Najvece prosec-
ne vrednosti telesne tezine beleze se u kontrol-
noj grupi, a najmanje u podgrupama [ A1 IT A.

Tabela 2. Telesna teZina novorodencadi po grupama

Kontrolna grupa 3400 = 336,57
Grupall 3100 £ 408,05
Podgrupa | A 2,900 £ 372,411
Podgrupa | B 3175 = 403,063
Grupa ll 3100 = 308,151
Podgrupa Il A 2900 £174,404
Podgrupa Il B 3150 * 320,524

Najmanju prosecnu telesnu tezinu pokazale
su podgrupe novorodencadi sa Apgar skorom
manjim od 6 u 5. min. i koja su bila izloZena dej-
stvu hipoksijsko-ishemijskog inzulta.

Komparativhom unutar grupnom analizom
telesne tezine prikazane ne postoji statisticki
znacajna razlika u telesnoj teZini izmedu ispiti-
vanih podgrupa unutar grupe I i grupe II. Kod
kontrolne grupe i podgrupe I A, primenom t-
testa utvrdili smo postojanje statisticki znacajne
razlike (p<0,05) za telesnu tezinu novorodenca-
di. Uporednom analizom dobijenih vrednosti te-
lesne teZine, kod kontrolne grupe 1 podgrupe II
A, primenom t-testa utvrdeno je postojanje stati-
sti¢ki visoko znacajne razlike (p<0,001) kod te-
lesne teZine.
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Polna zastupljenost po grupama

U tabeli 3 prikazana je distribucija polne zas-
tupljenosti u ovoj studiji 1 dobijeno je da 68 no-
vorodencadi pripada muskom polu a 57 novoro-
dencadi Zzenskom polu.

Tabela 3. Polna zastupljenost po grupama

Kontrolna grupa Grupalll

Muski

Zenski | 22 18 17

Ukupno | 42 41 42

Polna zastupljenost u kontrolnoj 1 ispitivanim
grupama je ujednacena sa razlikom od 10 % u
korist muskog pola. U ispitivanim grupama, zas-
tupljenost zenskog pola je bila manja, dok je
asfiksija bila viSe zastupljena kod novorodenca-
di muskog pola.

Gestacijska starost novorodencadi

po grupama

Tabela 4 pokazuje srednje vrednosti sa stan-
dardnom devijacijom za gestacijsku starost no-
vorodencadi po grupama i podgrupama, uklju-
¢enih u ovom istrazivanju.

Tabela 4. Gestacijska starost novorodencéadi po grupama

Kontrolna grupa | 40+ 0,995
Grupal 40 + 0,757
Podgrupal A 41*0,786
Podgrupa | B 400,729
Grupalll 40 * 0,943
Podgrupa Il A 40 * 0,894
Podgrupa Il B 40 * 0,958

Primenom t-testa nije utvrdena statisticka
znacCajnost razlike izmedu ispitivanih grupa i
podgrupa 1 kontrolne grupe za gestacijsku sta-
rost novorodencadi.

Gestacijska starost novorodencadi je bila uje-
dnacena i uglavnom je iznosila 40 nedelja. Ne
postoji statistiCka znacajnost razlike u gestacij-
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skoj starosti komparativnom analizom podgrupa
kao 1 izmedu ispitivanih grupa i kontrolne gru-
pe.

Apgar skor novorodencadi
u 5 min. po grupama
Srednje vrednosti Apgar skora u 5 min. sa
standardnom devijacijom prikazane su u tabeli
5. Najmanje vrednosti zabeleZene su kod novo-
rodencadi 1z podgrupe II A.

Tabela 5. Apgar skor novorodencéadi u 5 min. po grupama

Kontrolna grupa 9:0,715
Grupa l 92678
Podgrupa |l A 51,46

Podgrupa |l B | 91,741
Grupa ll 82112
Podgrupa Il A 311,032
Podgrupa Il B 90,794

Procenat asfiksije sa Apgar skorom manjim
ili jednakim od 6 u podgrupi sa gusto-zelenom
plodovom vodom (I A) iznosio je 17%, a u pod-
grupi svetlo-zelena plodova voda (II A) 13,3%.
Najmanje vrednosti zabelezene su kod novoro-
dencadi iz podgrupe II A, srednja vrednost Ap-
gar skora je bila 3, dok je podgrupa I A, imala
srednju vrednost Apgar skora 5.

Komparativnom analizom unutar grupnih
vrednosti Apgar skora u 5. min. nakon rodenja,
kod podgrupa I A1 1 B, 1 kod podgupa IT A i II
B, primenom t-testa utvrdili smo postojanje sta-
tisticki visoko znacajne razlike (p<0,001),

Kod kontrolne grupe 1 podgrupe 1 A, prime-
nom t-testa utvrdili smo postojanje statisticki
visoko znacajne razlike (p<0,001) za Apgar
skor.

Uporednom analizom dobijenih vrednosti
Apgar skora u 5. min. nakon rodenja, kod kon-
trolne grupe i podgrupe II A, primenom t-testa
utvrdeno je postojanje statisticki visoko znacaj-
ne razlike (p<0,001) Apgar skora.
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Ucestalost asfiksije u odnosu na celu popu-
laciju ispitanika koji su posmatrani u ovoj studi-
jije 0,77 % Sto je u okvirima incidence za ter-
minsku novorodencad.

Podgrupe I A1 II A imale su Apgar skor 6 ili
manje od 6 u 5. min. dok su podgrupe [ Bi 1l B
imale Apgar skor ve¢i od 6 u 5.min.

Podgrupe I A i II A imale su pored zelene
plodove vode i asfiksiju kao prediktor za razvoj
hipoksijsko-ishemijske encefalopatije.

Nacin zavrSavanja porodaja

po grupama

U tabeli 6 prikazana je distribucija novoro-
dencadi kontrolne 1 ispitivanih grupa prema na-
¢inu zavrSavanja porodaja.

Tabela 6. Nacin zavrSavanja porodaja po grupama

Nacin zavrsavanja

porodaja Kontrolna grupa

Grupal |

carski rez

Vaginalni 27 15 14

Ukupno

U kontrolnoj grupi carski rez je uraden kod
15, a vaginalni porodaj kod 27 porodilja.

Kod ispitivane grupa I, sa gustom mekonijal-
nom plodovom vodom carski rez je uraden kod
25, a vaginalni porodjaj kod 15 porodilja.

U ispitivanoj grupi II sa svetlo-zelenom plod-
vom vodom carski rez je izveden kod 31, vagi-
nalni porodaj kod 14 porodilja.

Morbiditet novorodencadi

PO grupama

Uces¢e u morbiditetu u ispitivanim grupama
prikazano je u tabeli 7. U ovoj studiji utvrdili
smo prisustvo: mekonijanog aspiracionog sin-
droma, hiperbilirubinemija, sepsi, IUGR, kon-
vulzija, dok je u kontrolnoj grupi bila prisutna
samo hiperbilirubinemija kod 8 novorodencadi.
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Tabela 7. Morbiditet novorodencadi po grupama

Morbiditet | Kontrolna | o a1 Grupa il
grupa
HIE
MAS ! 2 3
Hiperbilirubinemija 8 26 29
Sepsa / 1 2
IUGR ! 5 7
Konvulzije

Zastupljenost HIE po grupama

U tabeli 8 prikazan je broj novorodencadi
kod kojih se je razvila HIE i to u podgrupama I
A 11l A gde je kao dodatni prediktorni faktor bio
1 nizi Apgar skor tj. manji od 6.

I stadijum HIE zabeleZen je samo kod 1 novo-
rodenceta u I A podgrupi. Kod novorodenca-
di koja su imala III stadijum HIE bile prisut-
ne 1 konvulzije.

IT stadijum HIE u I A podgrupi imalo je 2 novo-
rodenceta, a u Il A podgrupi 4 novorodenceta.

III stadijum HIE koji je podrazumevao i prisust-
vo konvulzija, imalo je 1 novorodence u pod-
grupi I A i 2 novorodenceta u podgrupi II A.
Prema Sarnat&Sarnat klasifikaciji ni jedno

novorodence iz podgrupa I B 1 II B nije razvilo
HIE.

Tabela 8
HIE IA IT A
[ stadijum 1 /
II stadijum | 1 | 4
11T stadijum | 2 | 2

Grupa | — (gusta mekonijalna voda)
uporedna analiza podgrupa lAil B

Telesna teZina, gestacijska starost (GN),
Apgar skor

Komparativnom analizom dobijenih vred-
nosti telesne tezine, stepena zrelosti tj. gestaci-
jskih nedelja 1 Apgar skora u 5. min. nakon ro-
denja, kod podgrupa [ A i I B, primenom t-testa
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utvrdili smo postojanje statisticki visoko znaca-
jne razlike (p<0,001) samo za Apgar skora
(Tabela 9).

Tabela 9.

Telesna
tezina (PTM)

| Gestacijske |
nedelje (GN)

Apgar skor
u 5 min. (AS)

Podgrupa | A 25800 41 5
Podgrupa | B 3175 40 8
p value 0,103436 0,127666 711061E%

Grupa Il — (svetlo zelena plodova

voda) uporedna analiza podgrupa

NAillB

Telesna teZina, stepen zrelosti (GN), Apgar
skor

Uporednom analizom dobijenih vrednosti te-
lesne tezine, stepena zrelosti tj. gestacijskih ne-
delja i Apgar skora u 5. minutu nakon rodenja,
kod podgrupa II A i II B, primenom t-testa utvr-
dili smo postojanje statisti¢ki visoko znacajne
razlike (p<0,001) samo kod Apgar skora (tabela
10).

Tabela 10.
Telesna Gestacijske =~ Apgar skor
tezina (PTM) | nedelje (GN) | u5 min. (AS)
Podgrupa ll A 2900 40 3
Podgrupa Il B 3150 40 9
p value 0,108354 0,578709 6,93782€"
Diskusija

Perinatalna asfiksija je i dalje najznacajniji
uzrok osSte¢enja mozga i neuroloskih sekvela
kod novorodenceta. Incidenca perinatalne asfik-
sije u vecini centara se krece oko 1,0-1,5%. Ob-
rnuto je proporcionalna u odnosu na gestacijsku
starost 1 porodajnu telesnu masu i javlja se kod
oko 9% novorodencadi rodene pre 36 gestaci-
jske nedelje odnosno kod 0,5% rodene nakon
ovog perioda."

Uporednom analizom dobijenih vrednosti te-
lesne tezine, gestacijske starosti i Apgar skora u
5. min. nakon rodenja, kod kontrolne grupe i
podgrupa gde nije bila prisutna asfiksija u odno-
su na podgrupe gde je prisutna asfiksija, prime-
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nom t-testa (Tabele 9,10) nije utvrdena statistic-
ka znacajnost razlike (p>0,05) za gestacijsku
starost, ali je utvrdeno postojanje statisticki vi-
soko znacajne razlike (p<0,001) kod telesne te-
zine 1 Apgar skora (Tabele 9,10).

Novorodencad, kod kojih je bila prisutna as-
fiksija imala su manju prosecnu telesnu tezinu u
odnosu na novorodencad bez asfiksije.

Kod 15,11% novorodencadi rodene kroz
mekonijalnu plodovu vodu imalo je asfiksiju sa
Apgar skorom manjim od 6 u 5. min. od rodenja.

Prema podacima Svetske Zdravstvene Orga-
nizacije u periodu od 2000. do 2003. godine pe-
rinatalna asfiksija je nakon prematuriteta (28%)
1 sepse (26%), bila tre¢i uzrok (23%) smrtnog
ishoda u novorodenackom uzrastu.”

Black i saradnici utvrdili su da je 2008. godi-
ne u svetu od posledica perinatalne asfiksije
umrlo 814.000 novorodencadi, $to ¢ini 9% svih
smrtnih ishoda kod dece mlade od pet godina."

Mekonijalna plodova voda kao faktor
rizika za neonatalni morbiditet

Prema podacima iz literature 12-22% svih
trudnoca se komplikuje intrauterusnim ispustan-
jem mekonijuma, 50% novorodencadi od onih
koja razviju HIE, rodena su kroz mekonijumom
obojenu amnionsku te¢nost.*

Zastupljenost trudno¢a komplikovanih me-
konijalnom plodovom vodom, u naSoj studiji,
takode se nalazi u okvirima navedene ucestalosti
u literaturi. U ovoj prospektivnoj studiji 13,5%
terminske novorodencadi rodeno je iz trudnoca
gde je bila prisutna prebojena, tj. mekonijalna
amnionska te¢nost (Grafikon 1).

Brojni istrazivaci su zakljucili da je prisustvo
mekonijuma u amnionskoj te¢nosti znak fetalne
hipoksije ili acidoze.®

U prospektivnoj studiji Bhat RY i Rao, koji
su ispitivali uticaj mekonijalne plodove vode na
razvoj mekonijalnog aspiracionog sindroma
(MAS), pokazano je da 48% prebojenih amnio-
nskih tecnosti pripada gusto zelenoj plodovoj
vodi. Od svih ispitanika koji se rode kroz gustu
mekonijalnu plodovu vodu 13,4% razvija respi-
ratorni distres, 11,3% razvija MAS. U ovoj stu-

20



APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

jul-septembar/2015.

diji je takode naglaseno da je gusta zelena plo-
dova voda jedan od signifikantnih prenatalnih
faktora za razvoj MAS, pored prisustva mekoni-
juma u traheji, perinatalne asfiksije 1 carskog
reza, a analizom regresije je pokazano da je gu-
sta zelena plodova voda jedan od glavnih fakto-
ra za razvoj] MAS."

Ispitujuci udruzenost neonatalnog morbidite-
ta 1 mekonijalne plodove vode Gonsales de Dios
je pokazao da se 18% trudnoca komplikuje pre-
bojenom amnionskom tecno$¢u, 56% novorode-
ncadi je imalo perinatalnu asfiksiju, 34% respi-
ratornu patologiju 1 30% gastrointestinalne pro-
bleme. Ova studija zakljucuje da je odnos meko-
nijalne plodove vode 1 perinatalne asfiksije kon-
traverzan, ali njihova udruzenost povecava neo-
natalni morbiditet.'®

U studiji Yonga incidenca MAS je 61% kod
novorodencadi rodenih kroz gustu zelenu plodo-
vu vodu, a samo 5,8% novorodencadi razvija
MAS, ukoliko su rodeni kroz svetlo-zelenu plo-
dovu vodu. HIE razvija 0,5% novorodencadi ro-
denih kroz mekonijalnu plodovu vodu."”

Nasi rezultati takode ukazuju na znacajno ve-
¢i procenat zastupljenosti carskog reza, kao i
morbiditeta novorodencadi sa mekonijalnom
plodovom vodom.

Carski rez kao nacin zavrSavanja porodaja
kod trudnoc¢a koje su imale prebojenu amnion-
sku te¢nost bio je zastupljeniji i iznosio je 66,7%
zbog hipoksije ploda i delovanja prediktora me-
konijale plodove vode kao potencijalnog faktora
rizika za nastanak asfiksije 1 HIE (Tabela 6).

U naSoj prospektivnoj studiji, MAS u mor-
biditetu novorodencadi je zastupljeniji u grupi
novorodencadi koja su rodena kroz gustu meko-
nijalnu plodovu vodu, dok je HIE bila zastuplje-
nija u grupi ispitivane novorodencadi rodene kr-
oz svetlu mekonijalnu plodovu vodu (Tabela7).
U ispitivanim grupama nadeno je: mekonijalni
aspiracioni sindrom, hiperbilirubinemija, sepsa,
IUGR, konvulzije. U kontrolnoj grupi bila je
prisutna samo hiperbilirubinemija kod 8 novoro-
dencadi

U sklopu perinatalne asfiksije novorodence-
ta, moze se ocekivati razvoj bubrezne insufici-
jencije, a u sklopu toga i oligurija. Oligurija kao
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posledica akutne bubrezne insuficijencije posle
perinatalne asfiksije je jedna od posledica i pro-
blema 1 u nasoj studiji. U ispitivanim grupama I
1 IT 69,3% novorodencadi je mokrilo u prvih 6
sati od rodenja, a 31,7% novorodencadi nije
imalo diurezu u prvih Sest sati od rodenja, $to
¢ini jednu tre¢inu ispitanika.

U kontrolnoj grupi, zbog ne uspostavljene di-
ureze u prvih Sest sati od rodenja 6,6% novoro-
denceta su iskljucena iz studije, dok je ocekiva-
nu diurezu unutar Sest sati od rodenja imalo
93,7% novorodencadi (Grafikon 1).

Procenat novorodencadi koja su imala diure-
zu u prvih 6 sati je bio za tre¢inu manji u ispiti-
vanim grupama, posebno u podgrupama gde je
postojala i asfiksija u odnosu na novorodencad u
kontrolnoj grupi kod kojih je uspostavljanje diu-
reze potpuno u ocekivano vreme unutar 6 sati od
rodenja. Kod najtezih asfiksija, novorodencad
su morala biti isklju¢ena iz studije, jer su bila ol-
iguri¢na ili nisu mokrila u prvih 24-48 sati od
rodenja. Kod ispitivanih grupa, 86 (69,3%) no-
vorodencadi je mokrilo u prvih 6 sati od rodenja,
dok 38 (31,7%) novorodencadi nije imalo diure-
zu u prvih Sest sati od rodenja (Grarfikon 1).

Klini€ka procena stepena HIE- Sarant
& Sarant i povezanost sa asfiksijom i
mekonijalnom plodovom vodom

Rana identifikacija i prevencija hipoksijsko-
ishemijske encefalopatije kod novorodencadi
moze smanjiti neonatalni mortalitet i neurolosku
disfunkciju. Prema preporukama neuroloske
grupe Americke akademije za pedijatriju — APP,
neophodno je pronaci brze i efikasne biohemi-
jske markere kod novorodencadi koja su u naj-
vecoj meri izloZena riziku i odrediti neuropro-
tektivne strategije koje bi mogle biti efikasne.'

Klinickim pregledom i procenom neurolos-
kog statusa bila su podvrgnuta sva novoroden-
¢ad koja su rodena kroz mekonijalnu plodovu
vodu u ovoj ispitivanoj populaciji.

Kod sve novorodencadi koja su imala asfiksi-
ju na rodenju odnosno Apgar skor manji od 6 u
5. min. 1 koja su rodena kroz svetlo-zelenu plo-

dovu vodu razvila se teza klinicka slika HIE
(Tabela 5, 8).
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III stadijum HIE koji je podrazumevao i pris-
ustvo konvulzija imalo je jedno novorodence u
podgrupi I A 1 dva novorodenceta u podgrupi II
A.

IT stadijum HIE u I A podgrupi imalo je dvoje
novorodencadi, a u II A podgrupi Cetri novoro-
denceta.

I stadijum HIE zabelezen je samo kod jednog
novorodenceta u I A podgrupi.

Kod novorodencadi koja su imala III stadi-
jum HIE bile su prisutne i konvulzije.

Jedno od ogranic¢enja nase studije je da su is-
pitanici praceni od rodenja i tokom boravka na
odeljenju neonatologije, tj. do otpusta novoro-
dencadi. 1z tog razloga nisu dugoro¢no prac¢ena
ona novorodenc¢ad koja su razvila HIE, to ogra-
nic¢ava studiju po pitanju komentara za oSte¢enja
mozga.

Namece se zakljucak da je HIE u korelaciji sa
pojavom asfiksije i1 da je zastupljeniji kod novo-
rodencadi rodene kroz svetlu mekonijalnu plo-
dovu vodu. Mnoge studije su potvrdile poveza-
nost teSke asfiksije i1 razvoja HIE."

Klini¢ke studije koje se bave indukovanim
oStecenjem celija, ishemijom 1 reperfuzijom,
ukazuju da je oStecenje neuronalnih ¢elija nastu-
pilo i da je potpuno, ve¢ nakon Sest sati od hipo-
ksijsko-ishemijskog inzulta. ,, Terapijski prozor*
odnosno vreme u kom se moze primeniti medi-
kamentna terapija koja bi sprecila ili ublazila ne-
uronalna oStecenja je samo nekoliko sati ali ne
duze od Sest sati od momenta nastanka hipoksi-
jsko-ishemijskog insulta.20 Iz ovog razloga
vreme od postavljanja dijagnoze asfiksije novo-
rodenceta do rane identifikacije novoordenceta
koja ¢e razviti hipoksijsko-ishemijsku encefalo-
patiju mora biti unutar Sest sati, kako bi primen-
jena terapija bila od koristi.”

Hipoksijsko-ishemijska encefalopatija umer-
enog 1 teSkog stepena znacajan je uzrok akutnog
neuroloSkog oStecenja na rodenju sa incidencom
od oko 1-2 slucaja na 1000 Zzivorodenih.*! U
uslovima moderne perinatalne zastite, u Velikoj
Britaniji rizik od smrti ili teSkog neuroloskog
oStecenja nakon HII iznosi 0,5-1,0 na 1000 zivo-
rodenih. Incidenca je znacajno viSa u zemljama
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u razvoju, pa npr. u Tanzaniji neonatalni mortal-
itet u prva 24 Casa zivota nakon HII iznosi 18 na
1000 zivorodenih.’

Procena je, da je incidenca HIE u zemljama u
razvoju od 2,3 do 26,5 na 1000 zivorodenih.**
Nedavno je jedna meta analiza utvrdila, da ter-
apijska hipotermija zapocCeta unutar 6 sati od
rodenja kod novorodencadi sa umereno teSkom
HIE, znacajno smanjuje smrtnost ili invaliditet
novorodencadi. U tri klinicke studije, kao dodat-
ni kriterijum za primenu hipotermije bilo je pos-
tojanje 1 patoloskih amplituda integrisanog elek-
troencefalograma novorodenceta, koja su bila
izlozena hipoksijskom inzultu.*

Zaklju¢ak

- Prebojena plodova voda nastaje zbog intra-
uterusnog ispustanja mekonijuma i ona moze
predpostaviti ili najaviti asfikti¢ni dogadaj,
ali ne moze biti nezavisan prediktor loseg
neuroloskog ishoda.

- Ucestalost asfiksije kod terminske novo-
rodencadi rodene kroz gustu mekonijalnu
vodu je veca u odnosu na terminsku novo-
rodencad rodenu kroz svetlu mekonijalnu
plodovu vodu. Ucestalost asfiksije u obe gru-
pe ispitivane terminske novorodencadi je bila
u okvirima ucestalosti asfiksije terminske
novorodencadi rodene bez prisustva prebo-
jene amnionske tecnosti.

- MAS je zastupljeniji u grupi novorodencadi
koja su rodena kroz gustu mekonijalnu plo-
dovu vodu, dok je HIE zastupljeniji u grupi
ispitivane novorodencadi rodene kroz svetlu
mekonijalnu plodovu vodu.

- Ispitanici koji su rodeni kroz svetlu mekoni-
jalnu plodovu vodu i imali Apgar skor manji
ili jednako 6 u 5. min. od rodenja imali su te-
zu klinicku sliku HIE u odnosu na ispitanike
rodene kroz gustu zelenu plodovu vodu sa
Apgar skorom manjim ili jednakim 6 u 5.
min.

- Kod ispitanika koji su rodeni sa Apgar sko-
rom ve¢im od 6 u 5. min. iz obe ispitivane
podgrupe (I B, II B) mekonijalna plodova
voda nije uticala na pojavu HIE, jer nije
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zabelezen ni jedan slucaj klinicki manifesto-
vane HIE.

- Potrebno je u nekim budu¢im studijama po-
kazati, upotrebom biohemijskih markera,
znacaj mekonijalne plodove vode za neona-
talni ishod.
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POVEZANOST OBIMA STRUKA | METABOLICKE REGULACIJE
KOD OBOLELIH OD DIJABETESA TIP 2 NA INSULINSKOJ
TERAPIJI U STARIJOJ POPULACIJI

Danijela Karamarkovié', D Zivojinovi¢', G. Doli¢?, Lj. Karamarkovi¢?®

' Specijalna bolnica "Merkur" Vrnjacka Banja
2 Dom zdravlja Leskovac
* Dom zdravlja ”Nikola Bamié¢” Vrnjacka Banja

SAZETAK

Uvod i cilj: Obim struka se uzima kao parametar za
abdominalnu ili centralnu gojaznost, koja je direktno pove-
zana sa povecanim trigliceridima (Tg) i Secernom boleSéu
tipa 2.

Metode: Sprovedeno je ispitivanje na 219 pacijenata
sa dijabetesom tip 2 na insulinskoj terapiji, starijih od 50
godina u Specijalnoj bolnici Merkur u Vrnjackoj Banji. Ura-
dena je prospektivna studija sa pacijentima iz eduka-
tivnog programa u periodu 2010 god.Praceni su antropo-
metrijski parametri: obim struka (OS) i metabolicki para-
metri (Tg, glikozirani hemoglobina A1c (HbA1c))

Rezultati: Od 219 ispitanika, muskaraca je bilo (n=98),
44,8%; a zena (n=121) 55,2%; Starost ispitanika: od 50-
65 g (n=139), 63,5%; >65 g (N80), 36,5%. Abdominalnu
gojaznost OS kod muskaraca (n=98) < 94cm, 31,6%; 94
-102 cm 36,7%; > 102 cm 31,6%: Zene (n = 121) OS <
80 cm, 9,0%; 80-88 cm, 11,6 %; > 88 cm, 79,4%.

Znaci da u ukupnoj grupi (n=219) samo 19,2% ispi-
tanika nema abdominalnu gojaznost. HbA1c <7,5%;
1,4%; HbA1c >7,5%; 98,6 % ispitanika. Tg <1, 7 mmol/l
22,8% ; >1,7 mmol/l 77,2%. Visoko statisticki znacajno
na nivou 0,01 je povezana centralna gojaznost sa loSom
retrogradnom glikoregulacijom i visinom Tg.

Zakljucak: Abdominalna gojaznost je izrazenija kod
Zzena. Postoji povezanost obima struka, retrogradne gli-
koregulacije i vrednosti Tg.

Kljuéne reci: obim struka, metaboli¢ka kontrola, stari,
diabetes tip 2

SUMMARY

Introduction and aim: Waist circumference is taken as
a parameter for abdominal or central obesity, which is
directly associated with increased triglycerides (Tg) and
diabetes type 2.

Methods: We conducted a research on 219 type 2 dia-
betes patients with insulin therapy, older than 50 in the
Special Hospital Merkur, Vrnjacka Banja. The prospective
study was conducted during 2010 at patients from educa-
tional program. Anthropometric parameters were obser-
ved: waist cimcumference (W) and metabolic parameters
(Tg, glycosylated hemoglobin A1c (HbA1c)).

Results: In a group of 219 patients, men accounted
44.8% (n=98), and women 55.2% (n=121). Patients age:
50-65 year, (n=139) 63.5%; > 65 year, (n=80) 36.5%. W
abdominal obesity in: men (n=98) < 94 cm, 31.6%; 94 -
102 cm, 36.7%, > 102 cm, 31.6% and women (n=121) W
< 80 cm, 9.0%, 80 — 88 cm, 6%; > 88cm, 79.4%. This
means that only 19.2% of respondents in the group
(n=219) did not have abdominal obesity. HbA1c <7.5%,
1.4%, > 7.5%, 98.6% of patients. Tg <1.7 mmol/l, 22.8%;
> 1.7 mmol/l of 77.2%. Central obesity is associated with
poor glycemic control and retrograde Tg height, with high
statistic significance at 0.01.

Conclusion: Abdominal obesity is more prominent in
women. There is a correlation between waist circumferen-
ce, glycemic control, and retrograde values of Tg, which is
consistent with previous studies in our country and the
world.

Key words: waist circumference, metabolic control,
elderly population, diabetes type 2

Uvod

Diabetes mellitus tip 2 je metaboli¢ko obol-
jenje koje je uzrokovano defektnom sekrecijom
insulina 1 insulinskom rezistencijom. Kod bo-
lesnika koji su genetski predisponirani, tip 2 dia-
betes najCeSCe nastaje sa progresivhom gojaz-
noscu, posebno sa pojavom visceralne ili cen-
tralne gojaznosti.

Adresa autora: Dr Danijela Karamarkovié¢, Specijalna Bolnica
~Merkur®, Vrnjacka Banja

E-mail: endo@vrnjcispa.rs

Osobe sa centalnim tipom gojaznosti imaju
veci rizik za razvoj insulinske rezistencije 1
hiperinsulinizma, ubrzane ateroskleroze, kardio-
vaskularnih bolesti, hipertenzije, hiperlipopro-
teinemije, tip 2 Secerne bolesti 1 nekih oblika
maligniteta nego osobe sa perifernim ili ginoid-
nim tipom gojaznosti.

Seéerna bolest tip 2 je oboljenje koje ima ka-
rakteristike savremene epidemije. Tip 2 dija-
betesa €ini 80-90% svih dijabeticara u Evropi.
Na osnovu epidemioloskih studija se procenjuje
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da ¢e u Evropi, do 2018. godine, broj pacijenata
sa tipom 2 dijabetesa iznositi ¢ak 6 miliona.

U nasoj zemlji, zbog nedostatka adekvatnog
1 savremenog registra, nema podataka na naci-
onalnom nivou koji bi ukazivali na ucestalost
dijabetesa. Ipak, pojedinacni registri 1 lokalne
studije ukazuju da je prevalencija dijabetesa tipa
2 u Srbiji najmanje 8-10%. Medutim, komple-
mentarne studije 1 u nasoj zemlji, kao Sto je bila
Studija opterec¢enja boles¢u 1 povredama u Sr-
biji, ukazale su da je dijabetes jedan od 10 naj-
vaznijih uzroka smrtnosti kod nas,$to potvrduje
pretpostavku o velikom zdravstvenom 1 klinic¢-
kom znacaju.

U patogenezi dijabetesa tipa 2 znacajnu ulo-
gu imaju 1 genetski 1 negenetski faktori. Medu-
tim, u starosnoj grupi preko 45 godina zivota u
razvoju dijabetesa tip 2 ukazano je posebno na
znacaj negenetskih faktora : gojaznost, sedatorni
nacin zivota, ishrana bogata masno¢ama i za-
si¢enim masnim kiselinama.

Pokazalo se da se novootkriveni dijabetes tip
2 karakteriSe prisutnom insulinskom rezistenci-
jom. U uslovima insulinske rezistencije, sekreci-
ja insulina u pocetku je kompenzatorno poveca-
na, tako da u pocetku dijabetesa tipa 2 postoji
kompenzatorna hiperinsulinemija. Pokazano je
da je sa pojavom insulinske rezistencije povezan
skup klinickih znakova (abdominalna gojaznost,
nizak HDL- holesterol, poviSeni triglieridi, sma-
njena tolerancija glukoze, hipertenzija.) koji je
nazvan metabolicki sindrom, a dijagnoza ovog
sindroma se moze postaviti ve¢ na osnovu pris-
ustva 3 od ovih parametara.

Hiperinsulinemija preko niza mehanizama
dovodi do ubrzane ateroskleroze, ali poseduje i
direktne toksi¢ne efekte u odnosu na zid krvnog
suda. Pod dejstvom insulina dolazi do poreme-
¢aja na nivou lipida 1 lipoproteina: povecava se
sekrecija triglicerida i VLDL cestica bogatih tri-
gliceridima, sinteza masnih kiselina i holestero-
la i na kraju, izmena aktivnosti enzima lipopro-
teinske lipaze (LPL). Ovakve promene metabo-
lizma lipida 1 lipoproteina dovode do povecanog
prijema 1 sinteze lipida i lipoproteina s direkt-
nim, aterogenim delovanjem na zid krvnog su-
da. Bolesnici sa dijabetesom tipa 2 se smatraju,
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kao oni koji su ve¢ prelezali neki vaskularni do-
gadaj tipa IBS(Ishemijske bolesti srca).To je
pokazala DECODE studija koja je analizom
preko 20.000 osoba pokazala da je smanjena tol-
erancija glukoze znaCajan prediktor mortaliteta
od KVB, kao 1 od koronarne bolesti.'

Abdominalna gojaznost je udruzena sa meta-
bolickim 1 kardiovaskularnim bolestima, a pro-
cenjuje se merenjem obima struka. Veli¢ina in-
traabdominalnog masnog tkiva odgovorna je za
pojavu insulinske rezistencije 1 pre svega meta-
bolickih komplikcija. Zene sa obimom struka
>80 cm imaju povecan rizik a > 88 cm jako po-
vecan rizik od komplikacija na kardiovaskular-
nom sistemu; muskarci sa obimom struka> 94
cm imaju povecan rizik, a >102 cm jako pove-
¢an rizik od komplikacija na kardiovaskularnom
sistemu.

Cilj rada

Utvrditi povezanost obima struka sa metabo-
lickim parametrima: retrogradnom glikoregula-
cijom 1 trigliceridemijom kod obolelih od dija-
betesa tip 2 u starijoj populaciji.

Metode rada

Sprovedeno je ispitivanje na 219 pacijenata
sa dijabetesom tip 2 na insulinskoj terapiji, star-
1jih od 50 godina u Specijalnoj bolnici Merkur u
Vrnjackoj Banji. Uradena je prospektivna studi-
ja sa pacijentima iz edukativnog programa u
periodu 2010. god.

Praceni su:

- antropometrijski parametri: obim struka (OS)
koji je meren santimetar trakom 1

- metabolicki parametri: trigliceridi ( Tg) i gli-
kozirani hemoglobina (HbAlc). Kriterijumi
procenjivanja: hipertrigliceridemia >1,7
mmol/l; nezadovoljavajuca retrogradna gli-
koregulacija: HbAlc >7,5%. Abdominalna
gojaznost:

ZENE MUSKARCI
Normalna uhranjenost <80 cm <94 cm
Predgojaznost 80-88 cm  94-102 cm
Gojaznost >88cm >102cm
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Trigliceridi su odredivani enzimatskom
metodom hidrolize pomocu lipaze 1 esteraze, a
HbAlc na analajzeru.

Rezultati

Od 219 ispitanika, muskaraca je bilo (n=98),
44,8%; a zena (n=121) 55,2%; Starost ispitani-
ka: od 50-65 g (n=139), 63,5%; >65 g (N80),
36,5%. Abdominalnu gojaznost OS kod muska-
raca (n=98) < 94cm, 31,6%; 94-102 cm 36,7%;
> 102 cm 31,6%: zene (n = 121) OS < 80 cm,
9,0% ; 80-88 cm, 11,6 %; > 88 cm, 79,4%.

Zna¢i da u ukupnoj grupi (n=219) samo
19,2% ispitanika nema abdominalnu gojaznost.
HbAlc <7,5%; 1,4%;. HbAlc > 7,5%; 98,6%
ispitanika. Tg < 1, 7 mmol/l 22,8%; >1,7 mmol/l
77,2 %. Visoko statisticki znacajno na nivou
0,01 je povezana centralna gojaznost i visina Tg,
a obim struka i HbAlc su povezani, ali ne na
nivou visoke znacajnosti.

® 50-65god
B >65god

Grafikon 1. Struktura prema starosti

Grafikon 2. Struktura prema polu
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Grafikon 3. Distribucija obima struka kod muskaraca

jul-septembar/2015.

Grafikon 4. Distribucija obima struka kod Zena
0OS<80 cm, 9,0%; 80-88 cm, 11,6%; >88 cm,
79,4%.

Normalno
uhranjeni

Grafikon 5. Distribucija centralne gojaznost
U celoj grupi 19,2 % ispitanika nema central-

nu gojaznost, a 80,8% ima.

Grafikon 6. Distribucija HbA1c prema kriterijumima
zadovoljavajuce i nezadovoljavajuce glikoregulacije

Grafikon 7. Distribucija trigliceridemije prema kriterijumi-
ma zadovoljavjuce i nezadovoljavajuce regulacije

Zadovoljavajuc¢a(<1,7 mmol/l) 22,8%;
nezadovoljavajuca (> 1,7mmol/l ) 77,2%.
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Tabela 1. Korelacije obima struka sa metabolickim para-
metrima: trigliceridemijom i HbA1C

OS HbAlc ttg

Pearson Correlation 1 -.118.239**
OS Sig. (2-tailed).082.000
N 218218 218

Pearson Correlation -.118 1.275**
HbAlc Sig. (2-tailed).082.000
N 218219219

Pearson Correlation.239%** 275%* |
ttg Sig. (2-tailed).000.000
N 218219 219

**_ Correlation is significant at the 0.01 level
(2-tailed).

Jedina znacajna korelacija je OS i Tg; dok je
sa HbA1C blizu konvencionalnog nivoa znacaj-
nosti

Diskusija

Rezultati dobijeni ovim istrazivanjem se
slaZzu sa nau¢nim dokazima objavljenim u liter-
aturi.

Tip 2 SeCerne bolesti je heterogeni sindrom
koji se karakteriSe abnormalnostima u metabo-
lizmu ugljenih hidrata i masti. Ve¢ina bolesnika
sa dijabetesom tipa 2 su gojazne osobe sa vis-
ceralnom gojazno$¢u, tako da se smatra da mas-
no tkivo igra krucijalnu ulogu u patogenezi tipa
2 Secerne bolesti. Predominantna hipoteza ko-
jom se navedena veza pokuSava da objasni jeste
tzv. portalno-visceralna hipoteza koja poklanja
paznju kljuénoj ulozi slobodnih masnih kiselina
(SMK), ali se u poslednje vreme pojavljuju jos
dve nove hipoteze koje govore o sindromu ekto-
pi¢nog masnog tkiva (deponovanju triglicerida u
miSice, jetru, pankreasne ¢elije) i masnom tkivu
kao enokrinom organu (u kome se produkuju
metabolicki aktivni hormoni i peptidi-adipoci-
tokini, kao Sto su leptin, adiponektin, TNF-alfa,
rezistin, koji su umesani u nastanak insulinske

Vol. 13 - Broj 3

rezistencije 1 mogucu disfunkciju beta celije.**
Ove dve hipoteze predstavljaju osnovu za ispiti-
vanje anatomije opasne veze koja postoji iz-
medu gojaznosti 1 dijabetesa tip 2, kao 1 osnovu
za istrazivanje o toksi¢nom delovanju spoljne
sredine (tzv. obezogena sredina ) i rizik za nas-
tajanje dijabetesa tipa 2.

Gojaznost je oboljenje koje se karakterise uv-
ecanjem masne mase tela u meri koja dovodi do
narusavanja zdravlja 1 razvoja niza komplikaci-
ja.’

IR pocinje i razvija se u tri znacajna odeljka:
masnom tkivu, jetri 1 miSi¢ima.®’

Insulinska rezistencija u masnom tkivu odno-
si se na transport glikoze i antilipoliticke efekte
insulina koji su poremeceni. Kako je poznato da
visceralno masno tkivo predstavlja mnogo akti-
vnije tkivo 1 ima vecu mobilizaciju masnih kise-
lina, ono ima daleko ve¢u ulogu u patogenezi
brzo. Pored poremecaja metabolizma ugljenih
hidrata (UH) u njima postoji i poremecaj metab-
olizma lipida s porastim SMK 1 triglicerida u
plazmi i u samim miSi¢ima. Kao krajnji rezultat
nastaje smanjen ulazak glikoze u ¢elije skeletne
muskulature (smanjen glikozni uptake). U jetri
je dokazano povecéanje hepaticke produkcije gli-
koze uz smanjeno dejstvo insulina. Istovremeno,
na hepatocitima ustanovljen je smanjen broj re-
ceptora za insulin. Takode, hepaticki klirens in-
sulina je smanjen, tako da je odnos insulin / C-
peptid u plazmi gojaznih osoba nizi nego kod
osoba s normalnom telesnom masom. Povecan
priliv SMK u jetri dolazi iz dva organa: masnog
tkiva(narocito visceralnog) i misi¢a, dovodeci
do razvoja steatoze jetre. Takode je u jetri zapa-
zen 1 porast glikoneogeneze za 70% u poredenju
s kontrolnom grupom normalno uhranjenih oso-
ba.*’

Posledice IR i hiperinsulinemije su mnogob-
rojne. Zbog rezistencije na normalne supresivne
efekte insulina u perifernim tkivima i ubrzane
lipolize u masnom tkivu (srazmerno veli¢ini adi-
pocita) dolazi do sledstvenog povecanja nivoa
slobodnih masnih kiselina. Povecanje lipolize 1
oslobadanje SMK smatra se da igra centralnu
ulogu, dovode¢i do povecanja lipidske oksidaci-
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je 1 smanjenja glikozne oksidacije. Povecana he-
paticka lipidska oksidacija pogorSava postojecu
glikoznu utilizaciju povecavanjem glikoneo-
geneze.”*

Perzistentna hiperinsulinemija indukuje
desenzitaciju perifernih tkiva na delovanje in-
sulina na receptorskom 1 post receptorskom ni-
vou, s razvojem insulinske rezistencije. Na kra-
ju, kako je poznato da kod gojaznih osoba hi-
perinsulinemija nastaje 1 kao rezultat primarno
povecane sekrecije insulina u pankreasu, hipe-
rinsulinemija se jo$ viSe povecava.'*"

Hiperinsulinemija preko niza meha-
nizama dovodi do ubrzane
ateroskleroze, ali poseduje i direktne
toksicne efekte u odnosu na zid krvnog
suda. Pod dejstvom insulina dolazi do
poremecaja na nivou lipida i lipopro-
teina: povecCava se sekrecija trigliceri-
da i VLDL Ccestica bogatih trigliceridi-
ma, sinteza masnih kiselina i holes-
terola i na kraju, izmena aktivnosti enz-
ima lipoproteinske lipaze (LPL).
Ovakve promene metabolizma lipida i
lipoproteina dovode do povecanog pri-
jema i sinteze lipida i lipoproteina s di-
rektnim, aterogenim delovanjem na zid
krvnog suda.

Rezultati naseg istrazivanja se podududaraju
1 sa dosad objavljenim radovima. Tako je urade-
na prospektivna studija na 278 pacijenata sa
dijabetesom tipa 2 u Institutu Nigerija u Nige-
riji, gde su praceni antropometrijski parametri:
obim struka (OS) 1 metabolicki: lipidni status i
hipertenzija kod pacijenata sa dijabetesom. Kao
rezultat ove studije jedino nivo TG je statisti¢ki
znacajno povezan sa abdominalnom gojaznoscu
1 visokim kardiovaskularnim rizikom kod paci-
jenata sa dijabetesom u Nigeriji."”

Druga studija sprovedena je u Kini u toku
2012. godina. Nadena je povezanost izmedu hi-
petrigliceridemijskog struka i hroni¢ne bubrez-
ne bolesti. Ispitanici su podeljeni u 3 grupe. |
grupa imala je OS : >90cm (m), > 85 cm (2) 1
TG >2,0 mmol/l, II grupa je bila razli¢ita po OS
1 TG 1 III grupa je imala OS <90cm (m) < 85cm

jul-septembar/2015.

(z) TG <2,0 mmol/l. Kao rezultat ispitivanja
hipetrigliceridemijski struk je jako povezan sa
loSom prognozom hroni¢ne bubrezne bolesti u
poredenju sa drugim grupama."

Jo$ jedna studija u Nigeriji uradena je kod
pacijenta sa dijabetesom tipa 2 (N99). Pracena je
ucestalost pojave hipertenzije, hiperlipopro-
teinemije 1 centralne gojeznosti kod dijabeti¢ara
tipa 2. Zakljuc¢ak je da visoko statisticki zna-
¢ajno centralna gojaznost korelira sa hiper-
trigliceridemijom 1 velikim kardiovaskularnim
rizikom."

U Porto Riku je sprovedeno ispitivanje na
858 pacijenata od 40-80 godina Zivota sa predi-
jabetesom 1 dijabetesom 1 hipetrigliceridemi-
jskim strukom (prema IDF 1 ATP III). Zakljucak
istrazivanja je da u grupi sa predijebetesom Zene
prednjace u hipertigliceridemijskom struku u
odnosu na muskarce. Pokazalo se da podjedna-
ko visok kardiovaskularni rizik imaju ispitanici
sa hipetrigliceridemijskim strukom u obe gru-
pe‘li

U Iranu 2000-te godine spovedena je velika
studija (n 8259) i1 Australiji (n9026). Ispitanici
su prac¢eni tokom 4 godine. Parametri su bili:
OS, TG. glikemija, krvni pritisak. Studija je po-
kazala da u Iranu ve¢i procenat ispitanika ima
povecan obim struka, povisene trigliceride i dru-
ge metabolicke parametre, ali u Australiji je
veca prevalenca oboljevanja od dijabetesa. To
dokazuje da u prevalenci ucestvuju i popula-
cione razlike.'

Zaklju€ak

Na osnovu sprovedenog ispitivanja doslo se
do sledecih zakljucaka:

1. Centralna gojaznost je visoko statisticki
povezana sa visinom triglicerida kod pacije-
nata sa Se¢ernom bolesc¢u ( p< 0,01)

2. Centralna gojaznost je povezana sa visinom
HbAIc ali to nije na nivou visoke statistiCke
znacajnosti kod pacijenata sa Secernom
bolesc¢u (p=0,082)

3. Centralna gojaznost je izraZenije kod Zena.
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RADIOLOSKI INFORMACIONI SISTEM
| DIGITALNA MAMOGRAFIJA
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' Centar za radiologiju KC Ni$
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SAZETAK

Radioloski informacioni sistem (RIS) pretvara centar
za radiologiju u savremen i digitalni radioloski centar ¢ine-
¢i informacije uvek dostupnim, na pravom mestu i u pravo
vreme. RIS poseduje vlastitu infrastrukturu, hardvere i so-
ftere. Svaki rendgenoloski aparat savremenog digitalnog
radioloskog centra je radioloski informacioni sistem u ma-
lom. Jedan takav informacioni sistem u malom, o kojem
kazujemo u nasem radu, je digitalna mamogrfija. Autori
zaklju€uju da primena digitalne tehnike ¢ini radiologiju bo-
gatom, a mamografiju suverenom i moénom.

Klju€ne reci: radioloski informacioni sistem, radiologi-
ja, digitalna mamografija

Uvod
Radiologija, slikovna dijagnosticka grana
medicine, mora da poseduje vlastiti informacio-

ni sistem - radiolo$ki informacioni sistem
(RIS)."

RIS poseduje vlastitu mrezu (infrastrukturu),
hardvere 1 softere, DICOM (engleski: Digital
Imaging and Communications in Medicine),
PACS (engleski: Picture Archiving and Commu-
nication System), HL7 (engleski: Health Leven
Seven), radioloSke aparate - kompjuterizovana
tomografija (CT), magnetna rezonancija (MR),
mamografija, ultrazvuk (UZ), teleradiologija,
mobilna radiologija, PET skener, gama noz, ra-
dioloski noz, obucen kadar 1 dr.'2478!1.13-16.22:26

Svaki rendgenoloski aparat predstavlja jedan
radioloski informacioni sistem u malom — mini-
jaturan RIS.""* Tako, npr. digitalna mamografija
predstavlja jedan od radioloskih informacionih
sistema u malom.

Adresa autora: Dr sc. Rade R. Babi¢, radiolog, Centar za radi-
ologiju KC Ni8, Bulevar dr Zorana Djindjica br. 48 18000 Nis.

E-mail: gordanasb@mts.com

SUMMARY

Radiology information system (RIS) converts center
for radiology into a modern digital radiology center, where
the informations are always available, in the right place,
and at the right time. RIS has its own network infrastruc-
ture, hardware and software solutions. Every radiograph-
ic machine in a modern digital radiology center is a minia-
ture radiology information system. One of miniature infor-
mation systems is digital mammography, described in this
work. The authors conclude that application of digital
technology makes radiology very rich, and mammography
sovereign and powerful.

Key words: radiology information system, radiology,
digital mammography

Integracija digitalne mamografije
u RIS

Digitalna mamografija u RIS pruza: registar
pacijenata (podaci novog pacijenta, azuriranje
podataka postojeceg pacijenta, i dr.); pregled pa-
cijenta (koja vrsta pregleda se trazi, ko trazi ra-
dioloski pregled, uputna dijagnoza, hitnost i dr);
status pregleda 1 izveStaj (radioloski nalaz,
izvestaj lekara specijaliste, laboratorijski nalaz i
dr); isporuku nalaza; distribuciju nalaza pacijen-
tu; sinhronizaciju podataka u hospitalnom infor-
macionom sistemu (HIS) 1 radioloski informa-
cioni sistem (RIS) (metode pregleda, lekari,
odeljenja 1 dr.), funkcionisanje teleradiologije,
mobilne radiologije 1 druge informacije."*''*!*16

Mamografija u sluzbi zdravlja

Mamografija je neinvazivna rendgenska
metoda pregleda dojki. Koristi mamograf, rend-
gen aparat, koji ima posebno konstruisanu rend-
gensku cev.

U primeni su analogni i digitalni mamograf.
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Analogni mamograf za vizualizaciju dojke
koristi rendgenske filmove visoke rezolucije, na
kojima se jasno uocavaju promene u tkivu doj-
ke.

Digitalni mamograf koristi kompjutersku
sliku dojke, dobijenu nakon konverzije analogne
slike u digitalnu sliku.”

Primena kompjutera u digitalnoj mamografi-
ji dozvoljava dobijanje digitalne mamografske
slike u dve 1 tri dimenzije, analizu digitalne ma-
mografske slike, minimalnu dozu zracenja i dr.
Uz pomo¢ alata na dijagnostickom monitoru di-
gitalna mamografska slika moze se uvecati,
smanyjiti, isecati, uporedjivati sa prethodno uci-
njenim mamogramima, prevoditi iz pozitiva u
negativ i obrnuto, lupom analizirati mamograf-
sku sliku 1 drugo. Serija viSeslojnih digitalnih
slika dojke rezultira trodimenzinalnom slikom
dojke.

Digitalni signal procesor

Digitalni signal procesor (DSP) predstavlja
inovaciju koja je ucinila promene u nacinu Ziv-
ota ljudi. Specijalizovan je za rad sa velikim
brojem podataka u odredjenom vremenskom pe-
riodu. Vr8i obradu digitalnih signala, kao $to su
govor, tekst, slika, temperatura i drugo.

DSP je najbrze rastuci segment u poluprovo-
dnickoj tehnologiji. Smesten je u jednom cipu,
specijalno dizajniran za obradu digitalnih signa-
la po algoritmu koji je stvorio korisnik. Digital-
ni signal procesor pruza moguénost da se zadnji
primljeni signal obradi Sto bolje, dok se ne
pojavi novi ulazni signal.

DSP ¢ini novi zamah u razvoju industrijske
kontrole 1 proizvodnje u vidu brzih modema, be-
zi¢nih komunikacija, prepoznavanju govora, ha-
rd-disk kontrole, navigacije u medicini, radiolo-
giji 1 mnogim drugim podrucjima ljudske delat-
nosti.

DSP predstavlja klju¢ za povezivanje analog-
nog sa digitalnim svetom medicine.*"*

Bit
Bit se koristi kao ime cifre u binarnom broj-
¢anom sistemu (engleski: binary digit). Bit pred-
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stavlja najmanju jedinicu informacije u racunar-
stvu. Jedan bit predstavlja veli¢inu informacije
potrebne za razlikovanje dva medjusobna isklju-
¢iva stanja. Predstavljen je sa jedan i nula (1/0),
da i ne (da/ne), tacno i netacno (tacno/netacno)
ima i nema (ima/nema) i dr. Jedinica brzine pre-
nosa digitalnog signala kroz medijum je bit u se-
kundi (b/s). Brzina prenosa digitalnog signala je
velika, obi¢no je kilo bajt u sekundi (Kb/s),
mega bajt u sekundi (Mb/s), giga bajt u sekundi
(Gb/s) 1td.

Bajt

Bajt (engleski: byte, skracenica od engleske
reCi "by eight" u prevodu na srpski jezik "za
osam", ali je 1 skracenica od "binary term") pre-
dstavlja jedinicu mere podataka u racunarstvu.
Sastoji se od odgovaraju¢eg broja bitova. Kao
mera nije standardizovan, pa raCunari mogu im-
ati razliCit broj bitova. Za standard se uzima 8
bitova. Vremenom se sa 8 bitova preslo na 16,
32 1 na 64 bita. I danas je u primeni stara defini-
cija - "bajt je najmanja adresibilna jedinica
koli¢ine podataka".

HL7 (Health Level Seven) standard

HL7 (Health Level Seven) standard omogu-
¢ava razmenu medicinskih informacija izmedu
razli¢itih informacionih sistema organizacionih
jedinica jedne bolnice (kardiologija, radiologija,
laboratorija, ocno, usno, hirursko i dr.), bez ob-
zira u kom programskom jeziku su napisani i na
kojoj platformi se izvrSavaju.

HL7 nije softverska aplikacija, ve¢ standard
koji obuhvata hiljade strana u kome se nalaze
detaljna objasnjenja koja analiticarima i pro-
gramerima daju polaznu tacku o standardu, kako
bi mogli tehnicki da ga implementiraju.'""*'*'

Picture archiving and communication
system (PACS)

Picture archiving and communication system
(PACS) predstavlja sistem za arhiviranje, pre-
gled 1 distribuciju medicinskih snimaka. Dizaj-
niran je kao raCunarski sistem za papirnu 1 fil-
movanu arhivu. Bazira na web tehnologiji. Ma-
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nipuliSe medicinskim snimcima i informacija-
ma. Omogucava arhiviranje, pregled i distribu-
ciju medicinskih snimaka radiolozima, lekarima
drugih specijalnosti, lekarima drugih bolnica 1
dr. Komunicira sa hospitalnim informacionim
sistemima, radioloskim informacionim sistemi-
ma, odeljenskim informacionim sistemima i
omogucava da se podacima pristupa sa razli¢itih
lokacija u okviru jedne zdravstvene ustanove, ili
van te zdravstvene ustanove.

PACS u digitalnoj mamografiji treba da omo-
guci brzo arhiviranje, pregled i distribuciju dig-
italnih mamografskih slika, magnetno rezonant-
nih mamografskih slika, ehosonografskih slika
dojki i dr."""**

PACS u digitalnoj mamografiji pruza kontro-
lu kvaliteta mamografske jedinice i omogucava
brz prikaz mamografrske slike. Predstvlja mag-
acin za skladiStenje ogromnog broja mamograf-
skih slika. Odlikuje se: lakim 1 brzim pretrazi-
vanjem mamografskih slika, kvalitetnom vizual-
izacijom digitalne mamografske slike, automat-
skim memorisanjem konfiguracijskih vrednosti
pojedinih digitalnih mamografskih slika, prime-
nom teleradiologije, podrzava integraciju sa
drugim RIS i dr.

Digitalna mamografija je minijaturan RIS.

Konfiguracija digitalne mamografije i PACS-
a data je na slici 1.

Mammography and PACS Configuration

[ Modality ] I Mammo QC { [ Server ‘ l Viewer l
q
S ‘, (0CS Link)
& u 2 -
< >
DICOM medical device Mammo QC Viewer 1
CR/IDR
"
— w
Feature of Mammo QC
1.Cutting of unnecessary space
I I ! A. : i
I i .2 ~
Automatically detect unnecessary space and trims it, PACSPLUS -
Reduces image size upto 50% with original image quality. Server
2, Matching and Stitching

Viewer 2

e

Auto stitching of two images with aligning height of both nipples,

Slika 1. Mamografija i PACS configuracija. http.//www.pac-
splus.com/02_solution/sulotion_04.html

jul-septembar/2015.

Na slici 2 prikazan je dizajn radioloskog in-
formacionog sistema u digitalnoj mamografiji
"Infinitt Mammo PACS". Sa leve strane nalazi
se registar pacijenata, a sa desne strane digitalne
mamografske slike sa pomo¢nim alatom. Pomo-
¢ni alat omogucava da se digitalna mamografs-
ka slika moze uvecati, smanjiti, isecati, upored-
jivati sa prethodno ucinjenim mamogramima,
prevoditi iz pozitiva u negativ i obrnuto, lupom
analizirati detalje mamografske slike 1 drugo.

Slika 2. http.//www.infinitt.com/products/productview.asp?
code=0102

Na slici 3 prikazan je filter koji koristi "Inf-
finitt Mammo PACS". Primenjen filter obezbed-
juje jasnu vizualizaciju mamografske slike.
Mamografska slika postaje kontrastnija, sa jasno
1 oStro ocrtanim konturama, dok detalji postaju
bolje vidljivi.

Slika 3. http.//www.infinitt.com/products/productview.asp?
code=0102

Zaklju€ak

Prikazan je informacioni sistem u digitalnoj
mamografiji. Digitalni mamograf predstavlja je-
dan od radioloskih informacionih sistema u ma-
lom. Primena digitalne tehnike ucinila je radio-
grafiju bogatom, a mamografiju suverenom i
moc¢nom. Osnova za uvodenje novih tehnologi-
ja u medicini je digitalizacija medicinske opre-
me.
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ODABRANI RADOVI

MODERNI PRINICIPI HIRURSKOG TRETMANA
FEMORALNE HERNIJE

Slobodan Arandelovié¢

HirurSka klinika KBC Pristina, Grac¢anica, Srbija
Medicinski fakultet Pristina, Kosovska Mitrovica, Srbija

SAZETAK

Bedrena kila je protruzija parijetalnog peritoneuma sa
ili bez visceralnim sadrzajem kroz femoralni kanal.

Cilj: Prikaz modernih metoda u reSavanju femoralnih
hernija koje zahtevaju precizan rad na disekciji i rekonst-
rukciji anatomskih struktura.

Materijal i metode: Retrospektivha analiza rezultata
leCenja 65 pacijenta sa femoralnom hernijom u periodu
11. Jula 2002 g do 25. decembra 2014 g. na Hirurskoj klin-
ici KBC Pristina u Gracanici.

Rezultati: U ovom periodu je operisano 65 pacijenata
sa bedrenom kilom. Od toga 18 (27,7%) muskaraca i 47
(72,3%%) zena. U odnosu na uzrast infantilni period 0-9
godina ¢ini 2 (3,1%) adolescentni 10-19 godina 2 (3,1%) i
adultni 20-89g 61 (93,8%) pacijenata. U odnosu na obo-
lelu stranu desnostrana 39 (60,0%) i levostrana 26
(40,0%) slucaja. Etioloski kongenitalne hernije cine 2
(3,1%) a stecene 63 (96,6%). Nyhus IlIC 59 (90,8%) a
Nyhus IV sa 6 (9,2%). U odnosu na operativhu tehniku
tension free je primenjena u 18 (27,7%) a tension hernio-
plastica u 47 (72,3%) slu¢aja. OETA 38 (58,5%), spinalna
18 (27,7%) i epiduralna anestezija 9 (13,8%). Postopera-
tivne komplikacije 28 (1,9%) su haemathoma kod 1
(1,5%) i infekcija rane kod 1 (1,5%) bolesnika. Cefalospo-
rin 28 (43,1%), gentamicin 19 (29,2%) i penicilin 10
(15,4%). Stopa recidiva u hirurgiji tension tehnike je 6
(9,2%) a tension free tehnika 0 (0%).

Diskusija: Stopa recidiva u hirurgiji tension tehnike se
krece 10-15%. Free tension tehnika hernioplastike ima
stopu recidiva 0,1-0,9%.

Zakljucak: Free tension tehnika postaje metoda izbora
u hirurgiji bedrenih kila. Smanjena je stopa recidiva, post-
operativnih komplikacija i operativnog morbiditeta.

Klju€ne reci: Hernia femoralis. tension free hernioplas-
tica.

SUMMARY

Introduction: Femoral hernia is a protrusion of the pari-
etal peritoneum, with or without visceral contents through
the femoral canal.Objective: Presentation of modern met-
hods in solving femoral hernia requiring precise work on
dissection and reconstruction of anatomical structures.

Material and Methods: A retrospective analysis of the
results of treatment of 65 patients with femoral hernia in
the period from 11 July 2002 until 25 December 2014 g. at
Surgery Clinic at Gracanica.

Results: In this period, 65 patients were operated with
a thigh hernia. Of these 18 (27.7%) men and 47 (72.3%)
women. In relation to age infantile period of 0-9 years
makes 2 (3.1%)adolescentntni 10-19 years, 2 (3.1%) and
adult 20-89g 61 (93.8%) patients. In relation to the dis-
eased side of the right-hand 39 (60.0%) and the dextral 26
(40.0%) cases. Etiological congenital hernia make two
(3.1%) and acquired 63 (96.6%). Nyhus IlIC 59 (90.8%)
and Nyhus IV with 6 (9.2%). In relation to the surgical
technique was applied tension free in 18 (27.7%) and ten-
sion Hernioplastica in 47 (72.3%) cases. OETA 38
(58.5%), spinal 18 (27.7%) and epidural anesthesia 9
(13.8%). Postoperative complications 28 (1.9%) were ha-
emathoma in 1 (1.5%) and wound infection in 1 (1.5%) pa-
tients. Cephalosporin 28 (43.1%), gentamicin 19 (29.2%),
and penicillin 10 (15.4%). The rate of recurrence in the
surgical techniques tension was 6 (9.2%) and tension free
technique 0 (0%).

Discussion: The rate of recurrence in the surgical tec-
hniques tension ranges 10-15%. Free tension technique
hernioplasty has a recurrence rate of 0.1-0.9%.

Conclusion: Free tension technique is becoming the
method of choice in femoral hernia surgery. The reduced
rate of recurrence, postoperative complications and oper-
ative morbidity.

Keywords: Femoral Hernia, Tension free Hernioplasti-
ca.

Uvod

Bedrena kila ili femoralna hernija (Hernia
femoralis) je protruzija sadrzaja trbuSne Supljine
kroz femoralni kanal.’ Prezentira se kao ispup-
¢enje u preponi ispod ingvinalnog ligamenta ¢ija

Adresa autora: Dr Slobodan Arandelovié, Medicinski fakultet u
Pristini, Kosovska Mitrovica, Srbija.

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

veli¢ina varira.’ Ce$¢a je kod Zena nego kod
muskaraca.® Uzrok femoralne kile je anatomski
slaba tacka u podruc¢ju kuda prolaze arteria fe-
moralis, vena femoralis 1 nervus femoralis.'? Ka-
da je kilni prsten uzak kila se ne moze reponi-
rati.*** Richterova hernija predstavlja herniju u
kojoj je inkarceriran samo antimezenterijalni
deo cirkumferencije.’!
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Littreova hernija se postavlja na osnovu ana-
mneze 1 klinickog pregleda.'>** Francuzi Rives i
Stopa prikazuju svoja reSenja pozicioniranjem
mrezica u preperitonealni prostor ¢ime uspesno
reSavaju velike defekte prednjeg trbusnog zi-
da.l4,17,30

Sadrzaj kilne kese moze biti tanko crevo, de-
belo crevo, trbuSna maramica ili appendix.’
Ukoliko se sadrzaj ne moze reponirati dolazi do
zastoja rada creva zbog kompresije kilnog prste-
na i pojave ileusa.***

Ako je ugrozeno snabdevanje krvlju ukljeste-
nih creva dolazi do gangrene creva.** Bol je Cest
symptom a naglasen je kada dode do uklijesten-
ja.”® To je indikacija za hitnu operaciju visokog
operativnog rizika."

_ E_. ;‘_'\v i""‘dq

M i
ﬁ\\ W\\M‘ﬁ
T e Sl

Slika 1.
Operacija podrazumeva reparaciju femoral-

nog anulusa.” Ranije tehnike su podrazumevale
Sivanje ivica femoralnog prstena.*” Koriste se
tension free tehnike sa polipropilenskom mrezi-
com koje ne stvaraju dodatno zatezanje trbusnog
zida.”' Francuzi Rives 1 Stopa prikazuju svoja re-
Senja pozicioniranjem mrezica u preperitonealni
prostor.'*** Ona daje manji bol 1 manje recidiva.*
Operacija moze biti uradena prednjim pristupom
gde je rez na kozi preponske regije ili laparo-
skopski, gde se pristupa preperitonealno i mreza
koja je obi¢no veca nego kod klasi¢ne metode se
postavlja ispod peritoneuma.**"** Ove operaci-
je zahtevaju opstu anesteziju dok se klasi¢ne
operacije mogu raditi u lokalnoj ili spinalnoj

Vol. 13 - Broj 3

anesteziji.”>. NoSenje specijalnih pojaseva olak-
Sava simptome kile obi¢no kod pacijenata koji
nisu kandidati za operativni tretman.’ Postope-
rativno pacijenti treba da izbegavaju fizicko na-
prezanje. Recidivi femoralne kile su retki ako se
koriste tension free tehnike.”* Javljaju se u slu-
¢aju takozvane "missed hernia”.

5

e .‘. . .

Slika 2.

Cilj rada
1 Prikaz naSih iskustava u hirurSskom lecenju
femoralnih hernija

2 Analiza rezultata primene klasi¢ne tension i
tension free tehnike na naSem materijalu.

3 Ukazati na bitne elemente hirurSke anatomije
femoralne regije koje uti¢u na osnovne prin-
cipe savremenih metoda operativnog le¢enja
femoralnih kila jednostavnim i bezbednim
postupkom sa minimalnom stopom recidiva
uz predupredenje intraoperativnih lezija.

Materijal i metode rada

Na hirurskoj klinici KBC Pristina Gracanica,
u periodu od 11. jula 2002. do 25. decembra
2014. godine je operativno leceno 5161 bolesni-
ka. Operacije femoralne hernije su obavljene
kod 65 pacijenta. Od toga muSakaraca 18
(27,7%) 1 47 (72,3%%) Zena. Retrospektivno je
analiziran period 2002-2014. godine operativno
le¢enih femoralnih hernija.
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Rezultati

Incidenca operisanih u periodu 9. oktobar
2002. do 25. decembar 2014. g.

® femorali

65

4%

hernia

Grafikon 1. Struktura u odnosu na incidencu

Zastupljenost hernie femoralis 65 (3,8%) u
odnosu na 1647 (96,2%) ostalih pacijenata sa
hernijom trbusnog zida.

hernia femoralis pol
B muski

Grafikon 2. Struktura u odnosu na pol

Dominira zenski pol sa 47 (72,3%) u odnosu
na muski sa 18 (27,7%).

hernia femoralis incidenca
30

Grafikon 3. Struktura incidence
Dominantna 2004. g. i 2008. g. sa 7 (10,8%)
u odnosu na 2002. g. sa 1 (1,5%).

hernia femoralis uzrast

g0 86
61 54 583 62,7
1932

"

raspon

W muski M Zenski

Grafikon 4. Struktura uzrast

jul-septembar/2015.

Dominira Zenski pol sa x =57,3g u odnosu na
muski pol sa 52,1g.

hernia femoralis uzrast

Grafikon 4a. Struktura uzrast

Dominira hernia femoralis adultus sa 63
(96,9%) u odnosu na hernia femoralis infantilis
2(3,1%) pacijenata.

60 . hernia femoralis incidenca

truktura u odnosu na uzrast

Dominira VII decada (60-69g) sa 13 (20,0%)
u odnosu na I decadu (0-9g) i Il decadu (10-19g)
sa 2 (1,5%).
hernia femoralis etiologia

B congenit
2

Grafikon 5.

Grafikon 6. Struktura etiologija
Dominira hernia femoralis aquisita sa 63

(96,9%) u odnosu na hernia femoralis congenita
2 (3,1%) pacijenata.

hernia femoralis strana

Grafikon 7. Struktura strana
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Dominira desna strana sa 39 (60%) u odno-
su na 26 (40%) pacijenata.

hernia femoralis

o fem

Grafikon 8. Struktura patogeneza

Dominira hernia femoris irreponabilis sa 38
(58,5%) u odnosu na herniu femoralis repon-
abilis sa 27 (41,5%) pacijenata.

hernia femoralis reponabilis

acraet
4%

Grafikon 9. Struktura patogeneza

Dominira hernia femoralis libera sa 26
(96,3%) u odnosu na herniu femoralis acraeta sa
1 (3,7%) pacijenata.

hernia femoralis patogeneza

incarcer '
38

e

Grafikon 10. Struktura patogeneza

acraeta

Dominira hernia femoralis incarcerate sa 38
(58,5%) u odnosu na hernia femoralis libera sa
26 (40,0%).

Slika 3. Incarceratio ilei terminalis Litree

Vol. 13 - Broj 3

hernia femoralis irreponabilis
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Grafikon 11. Struktura patogeneza

Dominira hernia femoris incarcerata sa 29
(76,3%) u odnosu na herniu femoris strangulati-
va 5 (13,1%) 1 herniu femoralis obstructiva sa 4
(10,5%) pacijenata.

tuba e rnia femoralis incarcerata pol
uterina

g% \
intest

Grafikon 12. Struktura patogeneza

B omentu

Dominira omentum 6 (9,2%) u odnosu na
intestinum tenui sa 5 (7,7%) pacijenata.

hernia femoralis patogeneza

perfforat
B ileus

4

2
18% )
Hileus
MW gangraena
5

perfforatio
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Grafikon 13. Struktura patogeneza

Dominira ileus sa 5 (45,6%) u odnosu na 4
(36,4%) 1 2 (18,2%) pacijenata.

hernia femoralis patogeneza

B recidiv
6

Grafikon 14. Struktura patogeneza
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Dominira hernia femoralis primaria sa 59
(90,8%) pacijenata u odnosu na herniu femoralis
recidivans 6 (9,25) pacijenata.

hernioplastica femoralis anestezija
Epydural

.

-y

14%

Grafikon 15. Struktura anestezija

Dominira zenski pol sa 5 (55,5% ) u odnosu
na muski sa 4 (44,5%).

herniectomiafemoralis pol

Grafikon 16. Struktura hirur§ka OP pol

Dominira Zenski pol sa 36 (80,0%) u odnosu
na muski pol sa 9 (20,0%) pacijenata.

herniectomiafemoralis incidenca

10

Grafikon 17. Struktura hirurska OP incidenca

Dominira 2003. 1 2011. g. sa 6 (9,2%) u od-
nosu na 2004. 1 2005. g. sa 5 (7,7%) pacijenata.

herniectomiafemoralis uzrast

Grafikon 18. Struktura hirurska OP incidenca

jul-septembar/2015.

Dominira VII (70-79g) sa 11 (15,4%) pacije-
nata.

herniectomiafemoralis desincarcer

Grafikon 19. Struktura hirurska OP pol

Dominira zenski pol sa 20 (83,3%) u odnosu
na 4 (16,7%) pacijenta.

herniectomiafemoralis resectio m

omenti-intest tenui

&

Grafikon 20. Struktura hirurska OP pol

15"}’

Dominira Zenski pol sa 17 (85,0%) u odnosu
na muski sa 3 (15,0%) pacijenata.

herniectomiafemoralis
omentectomia

m
3
‘-17%

Grafikon 21. Struktura hirurska OP pol

Dominira zenski pol sa 15(83,3%) u odnosu
na muski pol sa 3 (16,7%) pacijenata. Ukupno
18 (27,7%) pacijenata.

& o e suttura
hernioplastica femoralis + OP ~ R
resectio / i
intest - 59
1
5%
B omentct
omia
13

90%

Grafikon 22. Struktura hirurska OP pol
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Dominira omentectomia sa 18 (90,0%) u od-
nosu na resectio intestini tenui 1(5,0%) 1 suttura
intestini tenui 1 (5,0%).

hernioplastica femoralis Lotheisen

B m
0

Grafikon 23. Struktura hirurska OP pol

Dominira Zenski pol sa 29 (74,4%) u odnosu
na muski pol sa 10 (25,6%) pacijenata.

hernioplastica femoralis Fabricius

m

Grafikon 24. Struktura hirurska OP pol

Dominira muski pol sa 2 (66,7%) u odnosu
na zenski pol sa 1(33,3%) pacijenata.

hernioplastica femoralis Trabuco pol

Grafikon 25. Struktura hirurska OP pol

Ukupno 2 (3,1%) pacijenta.

hernioplastica femoralis Rives

B m

Grafikon 26. Struktura hirurska OP pol
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Dominira Zenski pol sa 4 (66,7%) u odnosu
na muski pol sa 2 (3,1%) pacijenta.

. rg hernioplastica femoralis Mc Vay

0%_

Grafikon 27. Struktura hirurska OP pol

Dominira Zenski pol sa 4 (100%) pacijenta.

hernioplastica femor impl prol mesh

H m

Grafikon 28. Struktura hirurska OP pol

Dominira Zenski pol sa 5 (62,5%) u odnosu
na muski pol sa 3 (37,5%) pacijenta.

hernioplastica femoralis

W tension
free
18
28%

Grafikon 29. Struktura hirurska OP

Dominira tension hernioplastica sa 47
(72,3%) u odnosu na tension free sa 18 (27,7%).

tension hernioplastica femoralis

B McVay ————aam B Bassini

u Falyjd/ocus

6%

Grafikon 30. Struktura hirurska OP
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Dominira Lotheisen sa 39 (83,0%) od ukup-
no 47 (72,3%) pacijenata.

tension free hernioplastica femoral 1tenst
ein

1

Rives
Stopa

.
6%

Grafikon 31. Struktura hirurska OP

Dominira implantation prolen mesh sa
8(44,4%) u odnosu na Rives sa 6( 33,3%) uod-
nosu na ukupno 18 (27,7%) pacijenata.

hernioplastica femoralis recidiva

B missed
hernia

ernia

Grafikon 32. Struktura hirurSka OP

Dominira primarna hernioplastica sa 64
(98,5%) u odnosu na hernioplasticu femoralis
recidivans nakon herniae femoralis missed 1
(1,5%) nakon herniae femoralis missed.

Diskusija
hernia reg femoralis infant incidenca
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Grafikon 33. Incidenca femoralne hernije

Incidenca femoralne hernije u infantilnom i
adolescenta u nasoj seriji od 1537 je 4(0,26%) u
odnosu na seriju Fonkalsrud Burk od 10019 je

21(0,2%).

jul-septembar/2015.

hernia reg femoralis incidenca
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Grafikon 34. Hernija ingvinalne regije femoralna hernija

U nasoj seriji od 1537 hernija ingvinalne re-
gije femoralna hernija ¢ini 65 (4,4%) pacijenata.
Seriju Mladenovi¢ ¢ini 162 operisana pacijenta
zbog hernije femoralne regije od kojih herniu
femoralis ¢ini 6 (3,7%) pacijenata.

hernia femoralis razdoblje
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Grafikon 35. Hernia femoralis raydoblje

M H Wheeler u svojoj seriji od 11 godina
analizira rezultate 78 pacijenata operisanih od
femoralne hernije u odnosu na nasu od 14 godi-
na sa 65 godina.

hernia femoralis OP
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Grafikon 36. Hernia femoralis OP

Od toga u nasoj seriji urgentno operisano 38
(58,5%) u odnosu na seriju M H Wheeler sa 44
(55,0%). Elektivno smo operisali 27 (41,5%)
dok M H Wheeler 36 (45,0%) pacijenata.

herni a femoralis pol

w arandelovic m M H Wheeler

Grafikon 37. Hernia femoralis pol
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U pogledu polne zastupljenosti dominira Zen-
ski pol u nasoj seriji 47 (72,3%) u odnosu na ser-
iju M H Wheeler sa 62 (79,5%), odnosno muski
u naSoj seriji 18 (27,7%) u odnosu na M H
Wheeler serije sa 16 (20,5%) pacijenata.

Arandelovi¢ min max raspon X
muski 8 78 70 524
Zenski 1 84 83 57.3

!

Distribucija odnosa uzrasta i1 polne pripad-
nostiu naSoj seriji ukazuje da je najmladji
operisani pacijent bila osoba zenskog pola u
prvoj godini, a najstarija sa 84 godina. Prose¢na
starosna dob kod Zena je 57,3 god. Najmladi
pacijent u muskoj populaciji je imao 8 godina, a
najstariji 78 god. ProseCna starost operisanih

muske populacje je 52,1 god.

M HWheeler min max  raspon X
muski 19 80 61 58,3
zenski 32 86 54 62,7

Kod M H Wheeler serije najmalade operisani
muskarac je imao 19, a najstariji 80 godina sa
prose¢no 58,3 god. Najmlade operisana osoba
zenskog pola je imala 32 a najstarija 86 godina
u proseku 62,7 god.

hernia femoralis uzrast
———B486—83 ———

min max raspon X

m Arandelovic =M H Wheeler

Grafikon 38. Hernia femoralis uzrast

Operisanu osobu od godinu dana, a najstariji
pacijent je imao 84 godine sa srednjom vrednos-
ti od 54,7 godina. M H Wheeler serija ima
najmlade operisanog pacijenta sa 19 godina, a
najstarijeg sa 67 godina.
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Grafikon 39. Hernia femoralis strana

Sto se ti¢e obolele strane u nasoj seriji domi-
nira desna sa 39 (60,0%) u odnosu na levostranu
26 (40,0%). U Wheeler seriji takode dominira
desnostrana 52 (66,7%) u odnosu na levostranu
femoralnu herniju sa 24 (30,8%) 1 bilateralna u
2 (2,6%).

hernioplastica femoralis
39

m Arandelovic m Mladenovic

Grafikon 40. Hernioplastica femoralis

hernia femoralis Arandelovic
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Grafikon 41. Hernia femoralis

U odnosu na primenjenu operativnu tension
tehniku u naSoj seriji dominira Lotheisen sa 39
(60,0%). Od toga u urgentno u stanju strangula-
cije kilnog sadrzaja sa 23 (35,4%) elektivno 16
(24,6%) pacijenata. Bassini tension tehniku smo
primenili u 1 (1,5%) slu¢aju. Mc Vay i Fabricius
u odnosu urgentno po 2 (3,1%) i elektivno 1
(1,5%) pacijenata.
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Grafikon 42. Struktura hirurska OP

M H Wheeler serija ima urgentno operisanih
Basssini tension tehnikom 13 (17,1%) a
Lotheisen 4 (5,3%) a elektivno 5 (6,6%) S§to
ukupno ¢ini 9 (11,8%) pacijenata.

hernia femoralis Arandelovic
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Grafikon 43. Struktura hirurska OP

U pogledu sadrzaja kilne kese inkarceracija
tankog creva Richter tipa u nasoj seriji je bila u
9 (13,8%). Od toga u 2 (3,1%) je ucinjena sut-
tura, a drugom slucaju resekcija gangrenoznog
segmenta u duzini od 20 cm. Inkarcerirani
omentum je bio u 18 (27,7%) tuba uterina u
1(1,5%) slucaju.

hernia femoralis M H Wheeler

Grafikon 44. Struktura hirurska OP

M H Wheeler seriji navodi Richter tip stran-
gulaciju tankog creva u 7 slucajeva i izvedenih 8
(10,5%) resekcija tankog creva. U incarceratu je

imao 1 colon sygmoideum u 1(1,3%) slucaju.

jul-septembar/2015.
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Grafikon 45. Struktura hirurSka OP

Od postoperativnih komplikacija Infekcija
operativne rane u nasoj seriji je bilo 1 (1,5%),
haemathoma u rani 1 (1,5%) koji su tretirani
drenazom. Ileus paraliticum 1 (1,5%) konzerva-
tivno leCen i u jednom sluc¢aju hernia missed fe-
moralis koja je adekvatno reSena.

M H Wheeler reop th rane %
infect vulner 2 drainag 10 1359
inf thoracis 2 drainag 2 2,6 !
ileus paralitic 2 konz 2 2,6
wund haemath 1 drainag 1 1,3
Haemoperitoneum 1 oment 1 1,3
ileus obstruct 1 reresect 1 1,3
ileus e adhaes il reresect 1 i1%3

13,2

ukupno 10

M H Wheeler seriji infekcija operativne rane
u 2 (2,6%) 1 haemathoma vulneris u 1 (1,3%),
ileus obstructivum 1 (1,3%) 1 ileus adhaesivum
1 (1,3%) gde je ucinjen aresekcija tankog creva.

herniectomiafemoralis M H

Wheeler
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Grafikon 46. Struktura hirurska OP

Ukupna stopa recidiva u nasoj seriji je 13,8%
s cijenama za strangulated i nonstrangulated kila
se 15,6 %% 1 12,1% respektivno.
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Grafikon 47. Struktura hirurska OP

Operisali smo hernie ferniu femoralis recidi-
vans urgentno u stanju strangulacije u 5 (7,7%)
elektivno 4(6,1%). Ukupna stopa recidiva 6,9%.

Recidiv strang libera %
Arandelovi¢c 7,7 6,1 6,9
M HWheeler 156 12,1 13,8

M H Wheeler serija je imala herniu femoralis
recidivans urgentno operisanih 12 (15,6%) 1 9
(12,1%). Ukupna stopa recidiva 13,8%.

hernia femoralis recidivans

g4 156 13
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P
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Grafikon 48. Struktura hirurska OP

Recidiv strang libera N % |
Arandelovi¢ 5 4 9 138
% 77 61 6,9
M HWheeler 12 9 21 276
T —
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Grafikon 49. Struktura hirurska OP

U pogledu mortaliteta u nasoj seriji od 65
operisana nije bilo fatalnog ishoda. Mortalitet
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0%. UM H Wheeler seriji od 76 operisanih mor-
talitet 1 (1,3%) pacijent.
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Grafikon 50. Struktura hirurska OP

Procedure No of op No Rec %

High McEvedy 32(20) 4 12,5
e T ————e—— p— vy —

InguinalLotheisen 7(3) 3 43

Midline 3(2) 1 333

Original surgery  Emerg  Electi Resect ;

- Infection |

High McEvedy 3 1 1 |1 |
Low 1 1 §
T B b T B

Lotheisen

Midline 1 | |1

Zaklju€ak

1. Hernija femorais se CeSce javlja kod osoba Zenskog

pola.

2. Hernija femoralis su ceS¢e lokalizovane na desnoj

strani.

3. Inkarceracija predstavlja ozbiljnu komplikaciju

femoralne hernije.

4. Tension free tehnike sa implantacijom prolen mesh

imaju infikaciju u hirurSkom tretmanu femoralne

hernije uz preperitonealnu aplikaciju iste.

5. Postoperativne komplikacije rane i kasne ukazuju na

validnost operativne tehnike hernioplastike.

6. Dakle, preporucuje se da sve slucajeve bedrene kile

treba leciti hirurski i to rano, popravak preporucljiv s

obzirom na izuzetno visoku stopu od davljenja.

7. Mi verujemo da visoki i niski pristupi su metode izbo-

ra.

8. Stopa recidiva nakon operacije za gusenjem ne treba

biti veca od one posle elektivne operacije.
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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

odgovarajuce ime u naSem jeziku zameniti tim nazi-
vom. Za nazive lekova Koristiti iskljuCivo genericka
imena. Uredaji (aparati) se ozna¢avaju 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 odrZzavanja.

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, faks i e-mail adresu autora zaduZenog
za korespondenciju.

Autorstvo. Sve osobe koje su navedene kao
autori rada treba da se kvalifikuju za autorstvo. Svaki
autor treba da je 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 originalne radove kratak sadrzaj treba da ima
sledecu strukturu: Uvod, Cilj rada, Metode rada, Re-
zultati, Zaklju€ak; svaki od navedenih segmenata pi-
sati kao poseban pasus. Navesti 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, $to 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 se 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






