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MINI SIMPOZIJUM :
1ZAZOVI U DIJAGNOSTICI I LECENJU KRITICNIH

STANJA U GINEKOLOGIJI I AKUSERSTVU

Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu
Klinika za ginekologiju i akuserstvo KCS

MULTIDISCIPLINARNI PRISTUP
DIJAGNOSTICI I TERAPIJI KRITICNO
OBOLELIH GINEKOLOSKO-
AKUSERSKIH PACIJENATA

S. Kadija

Napredak u dijagnostickim i terapijskim tehnikama
uveo nas je u novu eru ginekolosko-akuserske prakse. Do-
vodedi, s jedne strane do znac¢ajnog smanjenja morbiditeta
i mortaliteta, istovremeno je postavio i nove standarde in-
tenzivnog leCenja i terapije, koja danas predstavlja rastuci
interes ginekologa-opstetricara.

Dijagnostika i terapija kriticno obolelog ginekolosko-aku-
$erskog pacijenta ima mnoge sli¢nosti u odnosu na iste po-
stupke koji se primenjuju u drugim populacijama pacijenata.

Medutim, promene u fiziologiji trudne Zene neophodne
da odrze homeostazu izmedu majke i fetusa, posebno to-
kom Zivotno ugrozavajucih stanja, rezultiraju u komplek-
snijoj patofiziologiji. Osim toga, pristup ginekoloskim pa-
cijentima cesto je pod uticajem razli¢itih psiholoskih i vrlo
jedinstvenih promena vezanih, ne samo za trudnocu, ve¢ i
za malignu bolest, hirursko lecenje i niz specificnih stanja
odredenih polom.

Kriticno oboleli ginekolosko-akuserski pacijent ima
vrlo kompleksne, kombinovane zahteve za dijagnostikom
i lecenjem od strane, ne samo ginekologa-akusera, i ane-
steziologa-intenziviste, ve¢ i lekara razli¢itih specijalnosti.
Ovo zahteva specifican pristup, koji istovremeno mora biti
krajnje individualizovan, a sve prema potrebama koje je
odredio multidisciplinarni tim.

Otuda su konstantna komunikacija i timski rad, im-
perativi u dijagnostici i terapiji stanja, koje predstavljaju
najbrojnije indikacije za prijem u odeljenja intenzivnog
lecenja i terapije.

Hipertenzivni poremecaji, preeklampsia i njene kom-
plikacije, hemoragija, bilo antepartalna, ili postpartalna,
kardiopulmonalne komplikacije, tromboembolijska bo-
lest, septicna stanja, postoperativne komplikacije upravo
su najcesci razlozi za prijem u jedinice intenzivnog lecenja
i terapije.

Multidisciplinarno formiranje preporuka i definisa-
nje jasnog dijagnosticko terapijskog plana, preduslov je za

obezbedivanje povoljnog ishoda le¢enja kriticno obolelog
ginekolosko akuserskog pacijenta.

Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu
Klinika za ginekologiju i akuserstvo KCS

HIRURSKE PROCEDURE KOD
KRITICNO OBOLELOG GINEKOLOSKO-
ONKOLOSKOG PACIJENTA 1
MULTIDISCIPLINARNOST U PRISTUPU

A. Stefanovié, Z. Vilendeci¢

Hirurgija predstavlja osnovu tretmana i kontrole gine-
koloskih kancera. Hirurske procedure mogu biti preven-
tivne, dijagnosticke, kurativne, suportivne, palijativne i re-
konstruktivne. Napredak u oblasti dijagnostike i tretmana
rezulturao je i pojavom konzervativnih onkoloskih proce-
dura koje za cilj imaju oc¢uvanje fertilne sposobnosti kod
pacijentkinja sa ginekoloskim kancerom koje nisu ostva-
rile reprodukciju. Izbor i opseg hirurskog postupka koji
¢e biti ponuden pacijentkinji zavisi od stadijuma bolesti,
ekspertize hirurga, ali i karakteristika obolelog pacijenta
u smislu komorbiditeta, uklju¢ujuéi gojaznost i godine sta-
rosti pacijentkinje.

Karcinom endometrijuma predstavlja najces¢i gine-
koloski karcinom, koji se, obzirom na ranu prezentaci-
ju, uglavnom dijagnostikuje u ranom stadijumu bolesti.
Asocijacija endometrijalnog kancera sa gojazno$¢u moze
imati znacajnog uticaja na ishod hirurskog postupka u
smislu intraoperativnih i postoperativnih komplikacija.
Jedan od modaliteta koji je razvijen sa ciljem smanjenja
stope komplikacija jeste laparoskopski pristup koji, uz ne-
$to vecu stopu intraoperativnih komplikacija i duze vre-
me operativnog zahvata, nudi istu onkolosku bezbednost
kao i znacajno manju stopu postoperativnih komplikacija.
Primarna hirurska terapija ranog stadijuma karcinoma
grli¢a materice ima prednost nad radioterapijom u smislu
o¢uvanja ovarijalne i vaginalne funkcije. Obzirom da se
bolest u znac¢ajnom procentu slucajeva javlja u reproduk-
tivnom periodu, danas se razvijaju postedni pristupi ¢iji
cilj, pored smanjenja stope komplikacija, jeste i ocuvanje
reproduktivne funkcije pacijentkinja. Karcinom jajnika je
oboljenje za koje ne postoji adekvatan skrining, a klinicka
simptomatologija u ranim stadijumima je nespecifi¢cna. Iz
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tog razloga, vecina slucajeva se otkriva u uznapredovalim
stadijumima bolesti, kada je i ishod losiji. Postoji jasna veza
izmedu stepena hirurske citoredukcije i prezivljavanja pa-
cijenta. U cilju adekvatne citoredukcije, cesto je potreban
multidisciplinaran pristup - apendektomija, splenektomi-
ja, izvodenje kolostome, peritonektomija, samo su neki od
postupaka koji se koriste kod pacijentkinja sa ovarijalnim
kancerom. Kancer vulve je retko oboljenje koje se predo-
minantno javlja kod starijih pacijentkinja. Obzirom da
starije zivotno doba sa sobom nosi i pojavu znacajnih ko-
morbiditeta, planiranje tretmana moze biti prilicno kom-
plikovano. Osnova tretmana je zahtevna hirurska pro-
cedura - radikalna vulvektomija sa ingvinofemoralnom
limfadenektomijom, povremeno uz potrebu multidiscipli-
narnog pristupa: urologa, kolorektalnog, vaskularnog ili
plasti¢no-rekonstruktivnog hirurga.

Zivimo u vremenu u kome se komplikacije hirurskog
tretmana pripisuju hirurgu, dok se komplikacije radiote-
rapije ili hemioterapije smatraju nusefektima ovih modali-
teta, $to namece potrebu jasnog definisanja intraoperativ-
nih i postoperativnih hirurskih protokola, kao i adekvatne
edukacije mladih hirurga.
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URGENTNA GINEKOLOSKA STANJA
KAO INDIKACIJA ZA ENDOSKOPIJU

S. Vidakovié, T. Janji¢

Istorijat endoskopske hirurgije u ginekologiji povezan
je sa dijagnostikom i tretmanom infretiliteta i razvojem
reproduktivne medicine. Do 80-ih godina proslog veka
ginekoloska endoskopija je uglavnom bila ogranic¢ena na
dijagnostiku infertiliteta, hroni¢nog pelvi¢nog bola i pro-
cedure sterilizacije. Poslednjih decenija, prate¢i trendove u
hirurgiji uopste, laparoskopska hirurgija se primenjuje u
gotovo svim ginekoloskim oboljenjima i stanjima, uklju-
¢ujudi i opsezne onkoloske operacije.

Prednosti laparoskopije u odnosu na otvoren hirurski
pristup su dobro poznate - kraci postoperativni oporavak i
hospitalizacija, brza mobilizacija, smanjenje postoperativ-
nog bola, i bolji kozmetski efekat.

Endoskopska hirurgija danas ima $iroku primenu u
brojnim akutnim stanjima, uklju¢ujudi i ginekoloska obo-
ljenja. Vazni faktori koji se uzimaju u razmatranje prili-
kom izbora hirurskog pristupa u zbrinjavanju urgentnih
stanja jesu hemodinamska stabilnost pacijenta, potencijale
komplikacije kod ulaska u trbusnu duplju i anestezioloska
procena ugrozenosti pacijenta.

Dijagnosticka tacnost endoskopskih procedura je veo-
ma visoka; u poredenju sa otvorenim hirurskim pristupom
u slucajevima akutnog abdomena (ukljucujudi i ginekolo-

ske uzroke) iznosi 88-99%. Stopa konverzije u laparotomi-
ju se krece izmedu 4-33%. Faktori koji uti¢u na pove¢anu
verovatnocu konverzije su (ne)iskutvo operatora, gojaznost
i prisustvo te¢nih kolekcija u trbuhu.

Akutni bol lokalizovan u donjim partijama trbuha i u
maloj karlici predstavlja jednu od najcesc¢ih indikacija za
hitnu laparoskopiju u ginekologiji. Oboljenja sa simpto-
matologijom akutnog pelvi¢nog bola - ektopi¢ni gravidi-
tet, adneksalna torzija, ruptura ovarijalne ciste, pelvi¢na
inflamatorna bolest — u ve¢ini slu¢ajeva se mogu uspesno
hirurski zbrinuti endoskopskim putem. Lapaskopija se da-
nas smatra zlatnim standardnom u tretmanu adneksalne
torzije i hirur§kom zbrinjavanju tubarnog graviditeta.

Rezultati pojedinih studija ukazuju na znacajno visu
stopu fertiliteta kod pacijentkinja prethodno operisanih
laparoskopskim putem u poredenju sa otvorenim hirur-
skim pristupom, $to se moze tumaciti i manjom ucestalo-
$¢u postoperativnih adhezija nakon endoskopske hirurgije.
Poslednjih godina aktuelno je i pitanje pirmene laparosko-
pije u dijagnostici i tretmanu akutnih stanja u trudno¢i; do
sada objavljene studije nisu ukazale na $tetne posledice po
majku i plod.

Razvoj minimalno invazivne hirurgije tokom posled-
njih dvadeset godina odrazio se i na ginekolosku hirur-
giju. Laparoskopski pristup se danas siroko primenjuje u
dijagnostici i tretmanu ginekoloskih oboljenja. Rezultati
brojnih studija su pokazali da je endoskopski pristup u
urgentnim stanjima u ginekologiji ne samo izvodljiv, ve¢
da predstavlja bezbednu i efikasnu alternativu otvorenom
hirurskom pristupu.
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GESTACIJSKATROFOBLASTNA
BOLEST VISOKOG RIZIKA

V. Kesi¢

Gestacijska trofoblastna bolest (GTB) je opsti naziv
koji se koristi za niz poremecaja povezanih sa trudno¢om
i sastoji se od premalignih stanja - potpune (kompletne)
i delimi¢ne (parcijalne) Hidatidiformne mole, i malignih
oboljenja - Invazivne mole, Horiokarcinoma i Trofoblast-
nog tumora placentnog lezista. Ovi maligni oblici bolesti
su oznaceni kao gestacijski trofoblastni tumori ili neopla-
zije (GTN).

Stadiranje i klasifikacija gestacijskih trofoblastnih bolesti
podrazumeva kombinaciju bazi¢nog anatomskog stadiranja
bolesti sa modifikovanim sistemom skoring faktora rizika
Svetske zdravstvene organizacije. Anatomski odredeni sta-
dijumi nisu od pomo¢i u odredivanju terapije, ali obezbedu-
ju dodatne informacije koje pomazu lekarima da uporeduju
rezultate izmedu razlic¢itih centara. Varijable koje se proce-
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njuje u prognostickom skoru uklju¢uju: zapreminu tumora
(nivo hCG, veli¢ina metastaza i broj metastaza), mesto na
kome su metastaze, prethodnu rezistenciju na hemoterapiju
i vreme proteklo od prethodne trudnoce. Prognosticki skor
(bodovanje) predvida mogucnost za nastanak rezistenci-
je na hemioterapiju primenom jednog leka, Metotreksata
(MTX) ili Aktinomicina D (ActD). Rezultat od 0-6 ukazuje
nizak, a 27 na visok rizik od rezistencije na hemioterapiju.
Bolest visokog rizika prakti¢no nema $anse da se le¢i prime-
nom jednog agensa i zahteva terapiju kombinacijom lekova.
Zbog toga je za Zene koje imaju povisene nivoe hCG i
sumnju na GTN (Horiokarcinom i Trofoblastni tumor pla-
centnog lezista potrebno je mnogo opseznije ispitivanje koje
ukljucuje i kontrastni CT grudnog kosa i abdomena, MR
mozga i karlice i Doppler ultrazvuk male karlice. One tako-
de mogu da imaju koristi od lumbalne punkcije kako bi se
procenio odnos hCG u cerebrospinalnoj te¢nosti i serumu.
Prihvatanje novih saznanja u lecenju i pracenju Ge-
stacijskih trofoblastnih bolesti dovelo je do ukupne stope
izlecenja koja dostize 98%, uz to sa ocuvanjem plodnosti.
Ovaj uspeh moze se objasniti razvojem efikasnih tretma-
na, koris¢enjem humanog horionskih gonadotropina kao
biomarkera i najvaznije, centralizacijom lecenja.
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PATOLOSKA KRVARENJA 1Z MATERICE
KAO UZROKURGENTNOGIPO
ZIVOT OPASNOG STANJA

S. Spremovié Radenovié

Kod Zene reproduktivnog doba krvarenje iz materice
je jedan od najc¢e$cih razloga dolaska na pregled kod gi-
nekologa.

Nova PALM-COEIN podela krvarenja klasifikuje kr-
varenja prema uzroku, ali po prvi put i formalno uvodi
ve¢ dugo u praksi kori$¢enu klinicku podelu krvarenja na
akutna i hroni¢na. Kao akutno krvarenje definise se gubi-
tak krvi koji zenu uvodi u hemodinamsku nestabilnost i
hemoragicni §ok. Akutno krvarenje iz materice je po Zivot
opasno stanje, zahtevaju hospitalizaciju i brzo uvodjenje
terapije da bi se pacijent izveo iz Zivotne opasnosti.

Terapija akutnog krvarenja iz materice kod Zene repro-
duktivnog doba ima za cilj da nadoknadi volumen te¢no-
sti unutar krvnih sudova, da nadoknadi izgubljenu krv,
da zaustavi krvarenje i da spreci infekciju, a istovremeno,
potrebno je da se utvrdi uzrok krvarenja ili da se po zbri-
njavanju krvarenja organizuje ispitivanje i utvrdjivanje
uzroka.

Terapija zene u reproduktivhom dobu koja akutno kr-
vari iz materice zavisi u velikoj meri od Zivotne dobi, stanja
pacijenta i uzroka krvarenja.

Kod 95% adolescentkinja krvarenje je disfunkcijskog
porekla i pored prve linije terapije zbog hemodinamske
nestabilnosti, etioloska terapija su estrogen -progestageni,
koji, u odgovarajucoj dozi i u pravom terapijskom redosle-
du, mogu brzo zaustaviti krvarenje i dovesti do stabiliza-
cije stanja.

Krvarenja kod zene u reproduktivnom dobu najcesce
su prouzrokovana disfunkcijom reproduktivnog trakta ili
miomima i adenomiozom. Kao etioloska terapija disfunk-
cijskih krvarenja primenjuju se estrogen progestageni. Kod
zena koje imaju miom ili adenomiozu, selektivni modula-
tori progesteronskih receptora mogu se ukljuciti kao prva
linija medikamentne terapije za zaustavljanje krvarenja.

Kod planiranja terapije akutnog krvarenja u perime-
nopauzalnom periodu treba uzeti u obzir da kod odre-
djenog procenta pacijenata postoje indikacije za histopa-
tolosku dijagnostiku i da kod odredjenog procenta treba
pazljivo analizirati Zivotne navike- pusenje ili gojaznost
ili hroni¢ne bolesti koje su kontraindikacija za ukljuciva-
nje terapije estrogenima da terapija ne bi dodatno ugrozi-
la Zivotno ve¢ ugrozenog pacijenta.
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KANCER I TRUDNOCA - HITNA STANJA

K. Jeremié

Poslednjih godina sve veci broj Zena se odlucuje na
odlaganje trudnoce, pa je udruzenost trudnoce i maligne
bolesti sve veci problem. Najcesce se u trudno¢i otkriju tu-
mori dojke i grli¢ca materice, melanom, limfomi i leukemi-
je, karcinomi Zeluca i rektuma i sarkomi kostiju i mekih
tkiva.

Incidenca malignih bolesti u trudno¢i nije mala , uzevsi
u obzir podatak da se registruje 1 slu¢aj maligne bolesti na
svakih 1000 porodaja.

U savremenoj literaturi se uglavnom nalaze male serije
slucajeva, bez nekih vecih i opsirnijih studija koje bi opi-
sivale vrstu moguce dijagnostike, i terapije malignih obo-
ljenja u trudnodi, kao i maternalni i fetalni ishod ovakvog
lecenja, usled ¢ega nema ni standardnih preporuka.

Ocuvanje zdravlja majke i njeno le¢enje od maligne bo-
lesti, uz mogucnost zastite ploda od efekata lecenja, pred-
stavlja imperativ u tretmanu ovih rizicnih trudnoca, uz
eventualnu mogucnost o¢uvanja reproduktivnog zdravlja
zene. Mnogobrojni fakori uti¢u na postupak sa trudnicom
koja ima malignu bolest, a to su u vecini slucajeva starost
gestacije, stadijum tumorske bolesti i njena prognoza. Di-
jagnosticke procedure koje bi pomogle u evaluaciji bolesti
a mogu se primeniti u trudno¢i su magnetna rezonanca i
ultrazvucni pregled, posebno nakon prvog trimestra trud-
noce.
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Otkrivanje maligne bolesti u trudno¢i nije uvek jedno-
stavno imajuéi u vidu da simptomi tumora mogu da budu
sli¢ni onima koji se i normalno javljaju u trudno¢i. Trudno-
¢a umalignoj bolesti se prekida kako bi zapocelo normalno
lecenje u slucaju agresivnih oblika i odmaklih stadijuma
bolesti, ali se moze i odloziti njeno lecenje do postizanja
zrelosti ploda, a postoji i mogucnost istovremenog lecenja
kancera i nastavljanja trudnoce. Rezultati istrazivanja tima
nauc¢nika prof. Amanta pokazali su da primena hemotera-
pije ne bi trebala da bude razlog za prekid trudnoce, odlaga-
nje pocetka le¢enja majke ili izazivanje preranog porodaja.

Prema najnovijim saznanjima profesora Amanta i nje-
govog tima, ve¢i deo standarne hemoterapije se moze spro-
voditi u le¢enju trudnica sa kancerom, nakon 14. nedelje
gestacije, bez povecanog rizika za razvoj fetalnih anomali-
ja. Jedna od novijih medunarodnih studija evropskih on-
kologa pokazuje da hemoterapija posle prvog tromesecja
trudnoce ne utic¢e na psihicki razvoj deteta kao ni razvoj
srca. Hirurske procedure u le¢enju trudnica sa kancerom
kada predstavljaju metodu izbora u lecenju, tokom izvode-
nja procedure treba izvoditi nakon drugog trimestra trud-
noce, imajudi u vidu manju incidencu spontanih pobacaja
i to od strane iskusnog hirurskog tima.

Multidisciplinarni pristup koji podrazumeva da su u
lecenju trudnica obolelih od kancera, pored ginekologa
onkologa, uklju¢eni perinatolog, medikalni onkolog, pe-
dijatar, patolog kao i drugi specijalisti je savremeni i opste
prihvacen vid lecenja ovih rizi¢nih trudnoca, uz neizo-
stavnu individualizaciju pristupa svakoj trudnoj pacijent-
kinji oboleloj od karcinoma. Isto tako u svetu se sve vise
insistira na centralizaciji lecenja malignih bolesti u repro-
duktivnom dobu i le¢enju trudnica sa malignom bolesscu,
$to se navodi u vodicu i preporukama Evropskog Udru-
zenja medikalnih onkologa vezano za dijagnozu, lecenje
i pracenje zena sa kancerom u trudno¢i kao i problemima
fertiliteta nakon lec¢enja maligniteta.
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AKUTNI ABDOMEN UTRUDNOCI
I PERIPARTALNOM PERIODU

L Liki¢ Ladevi¢

Akutni abdomen u trudno¢i ima mnogo mogucih uzro-
ka. Slucaj trudnice sa simptomima akutnog abdomena je
vrlo kompleksan i zahteva specifican pristup i klinicki sce-
nario koji je multidisciplinaran i ukljucuje hirurga, akuse-
ra, ginekologa, i perinatologa. Akutni abdomen je "svaki
ozbiljan akutni intraabdominalni uzrok bola, osetljivosti, i
misi¢nog defansa, a zbog koga je potrebno preduzeti hitnu
operaciju.” Svaki uzrok akutnog abdomena moze da se javi
u trudnodi. Neki entiteti se cesce javljaju u trudnodi. Ostali

su specifi¢ni za trudnoc¢u. Uvek treba uzeti u obzir Sirok
spektar mogucih diferencijalnih dijagnoza.

Pristup trudnici sa jakim bolovima u stomaku je veoma
slican pristupu pacijenatkinji koja nije trudna. Medutim,
promene koje su fizioloski vezana sa trudno¢om moraju
se uzeti u obzir prilikom tumacenja nalaza iz anamneze i
fizikalnog pregleda.

Prilikom procene stanja trudnice sa akutnim bolovima
u stomaku, referentne vrednosti laboratorijskih testova su
vrlo specificne. Samim tim je proces evaluacije tezi.

Prilikom procene stanja trudne pacijentkinje, lekar
mora da proceni dva pacijenta u isto vreme, majku i fetus.
Procena stanja fetusa se vrsi potvrdom ritmi¢ne sr¢ane ak-
cije ploda kao i procene Dopler merenja ultrazvukom.

Pronalazenje ili dokaz o stresu fetusa moze sugerisati
opstetricku etiologiju za akutni abdomen (npr. abrupcija
placente ili rupturu materice).

Lecenje akutnog abdomena u trudno¢i zavisi od specifi¢-
ne dijagnoze. Indikacije za hitne operacije su iste za trudnice
kao i za druge pacijente. Ako je potrebna operacija, obavlja
se u drugom trimestru, ukoliko je moguce; rizik od prevre-
menog porodaja je nizi u drugom trimestru nego u trecem,
a rizik od spontanog gubitka i rizika zbog lekova kao sto su
anesteticima je nizi u drugom trimestru nego u prvom.

Laparoskopija je postala izuzetno popularana u lece-
nju i proceni akutnog abdomena. U proslosti, trudnoca je
smatrana kontraindikacija za laparoskopiju, ali u posled-
nje vreme trudnoca je stanje koje je indikacija za lapara-
skopiju.
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DIJAGNOSTIKA I LECENJE KRVARENJA
UPERIPARTALNOM PERIODU

M. Petronijevic, S. Vrzi¢ Petronijevié

Krvarenja u peripartalnom periodu mogu biti fiziolo-
ska, ali i zivotnougrozavajuca kako za majku tako i za fe-
tus. U cilju adekvanog zbrinjavanja trudnice ili porodilje
koja krvari neophodno je poznavati opstetricke i neopste-
tricke uzroke koji mogu dovesti do krvarenja pre, u toku i
posle porodaja, pravilnu dijagnostiku i modalitete lecenja.

Abrupcija placente

Klinicka slika se karakteri$e naglim bolom u trbuhu,
kontrakcijama uterusa i vaginalnim krvarenjem. Sono-
grafski se manifestuje prisustvom retroplacentarnog he-
matoma. Postupak zavisi od klinicke slike, starosti trud-
noce, stepena abrupcije, hemodinamske stabilnosti majke
i stanja fetusa. Preporucuje se vaginalni porodaj, posebno
u slucaju mrtvog ploda. Carski rez je indikovan ukoliko se
stanje trudnice pogorsava i ako se razvija fetalni distres.
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Placenta previja

Karakteri$e iznenadnim i bezbolnim vaginalnim krva-
renjem jarko crvene boje koja koaguli$e. Dijagnozu treba
postaviti ultrasonografski, pre nego pregledom pod spe-
kulumom ili bimanuelnim pregledom, jer su to procedure
koje mogu prouzrokovati obilno krvarenje. Kod preter-
minskih krvarenja postupak je ekspektativan. Carski rez je
neophodan kod totalne i parcijalne placente previje. Vagi-
nalni porodaj je mogu¢ samo kod nisko usadene posteljice,
rede kod marginalne placente previje.

Ruptura marginalnog sinusa posteljice

Krvarenje je najjace je u toku porodaja, bezbolno, krv
je svetla i Cesto se moZe zameniti sa krvarenjem kod pla-
cente previje. Diferencijalno dijagnosticki treba misliti i na
abrupciju placente.

Prednjaceci krvni sudovi

Do krvarenja naj¢esce dolazi u vreme porodaja, sponta-
nog prskanja ili prokidanja vodenjaka. Hitan carski rez je
jedini nacin da se spase plod.

Ruptura uterusa nastaje kod slabosti zida materice usled
postojanja oziljaka, pove¢anog intrauterusnog pritiska, ura-
sle posteljice, invazivne mole, hroiokarcinoma i kod disto-
cije uterusne aktivnosti. Klinicki znaci su nagli prestanak
bola i iritabilnosti uterusa, gubitak prethodno normalne
kontraktilnosti materice, i abnormalnosti sr¢anog rada
ploda. Nekada se palpiraju delove ploda preko prednjeg
trbusnog zida. Intenzitet intraabdominalnog krvarenja
zavisi od veli¢ine oStecenja na uterusu. Tesko stanje paci-
jentkinje iziskuje hitan carski rez u cilju spasavanja ploda i
kontrole krvarenja majke.

Patoloske promene na grlicu materice koje mogu biti
uzrok krvarenja u drugoj polovini trudnoce najcesce su:
cervikalni polip, decidualni polip, erozivna promena, i
karcinom.

Krvarenje kao znak pocetka porodaja je posledica nor-
malne dilatacije grlica. Obi¢no je oskudno i javlja se nepo-
sredno posle izlaska sluznog cepa.

Krvarenje u drugom porodajnom dobu moze nastati
usled povreda mekog dela porodajnog kanala, ili iz epizi-
otomije.

Krvarenje u treem i ¢etvrtom porodajnom dobu su fi-
zioloska pojava. Ocekivanim se smatra gubitak do 500ml,
veci zahteva utvrdivanje uzroka i zbrinjavanje krvarenja.
Uzroci su: faktori koji sprecavaju kontrakcije i retrakciju
misi¢a materice, porodajne povrede, inverzija materice, i
poremecaji koagulacije. Dijagnoza se postavlja na osnovu
klinicke slike i objektivnog nalaza. Postupak zbrinjavanja
krvarenja posle porodaja obuhvata: reanimaciju, utvrdi-
vanje uzroka krvarenja, medikamentnu terapiju: Syntoci-
non (Oxytocin), Methylergonovin , Misoprostol, Prosta-
glandin Fa, rekombinantni faktor VIIa, transfuziju krvi,
nadoknadu specifi¢nih faktora, prevenciju i le¢enje Soka;

tamponada uterusa (gazom, balonom) i laparotomija:
kompresivni $av po B-Lynchu, vertikalni $avovi za kom-
presiju uterusa, multipli kompresivni kvadratni $avovi po
Cho-u; ligatura a. uterinae, ligatura a. iliacae internae, em-
bolizacija a. uterine, histerektomija.

Prevencija postparatalnog krvarenja podrazumeva ak-
tivno vodenje treceg porodajnog doba i identifikaciju po-
rodilja sa visokim rizikom.

Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu

Klinika za ginekologiju i akuserstvo KCS

Centar za anesteziju i reanimaciju KCS
Klinicko-bolnicki centar “Dr Dragisa Misovi¢ - Dedinje”

AKUTNO OSTECENJE BUBREGA U
TRUDNOCI I PERIPARTALNOM PERIODU

T. Ili¢ Mosti¢, Z. Vilendecié, D. Mosti¢

Tokom trudnoce javljaju se promene u funkciji i izgledu
bubrega. Nasuprot fizioloskim promenama koje se razvija-
ju tokom trudnoce kod svih zdravih trudnica, u trudnodi
se mogu razviti bolesti bubrega. Medu njima treba razliko-
vati bolesti bubrega uslovljene trudno¢om i bolesti bubrega
koje su postojale pre trudnoce.

Normalna trudnoca se odlikuje sistemskom vazodila-
tacijom i pove¢anom kompliansom arterija. Ove sistemske
promene dovode do povecanog protoka krvi kroz bubrege
i povecanja jacine glomerulske filtracije (JGF). Povecanje
JGF nastaje u toku prvog meseca zaceca, dostizuc¢i 50 %
vise vrednosti iznad bazalne vrednosti pre trudnoce po-
¢etkom drugog trimestra, a zatim neznatno opada kako
se priblizava porodaj. Posledi¢no, tokom trudnoce kon-
centracija kreatinina u serumu je niza za 35 umola/ L, a
vrednosti ureje u serumu su 2,9 do 3,9 mmol/L.

Akutno ostecenje bubrega (AKI - Acute Kidney Injury)
se definise kao brzo pogorsanje funkcije bubrega sa zadr-
zavanjem tecnosti, porastom azotnih jedinjenja i poreme-
¢ajem regulacije elektrolita u serumu.

Danas ne postoji jedinstvena definicija AKI u trudnodi.
Kada se primene RIFLE kriterijumi preporuceni od Acute
Dialisis Quality Initiative (rizik - risk, oSteCenje — injury,
slabost bubrega - failure, gubiitak bubrezne funkcije - loss,
krajnji stadijum bolesti — end stage kidney disease), koji
baziraju definiciju AKI na procentu promene kreatinina
u serumu i razvoju oligurije nisu potpuno primenljivi na
trudnocu. U trudnodi, povecanje u serumu koncentracije
kreatinina > 26,5 umol/L u odnosu na bazalnu vrednost
tokom 48 sati ukazuje na smanjenje JGF. Istovremeno, di-
ureza se moze smanjuiti ispod 400 ml za dan, ali ne u svim
slucajevima. Kompletna anurija je reda. Akutno smanjenje
funkcije bubrega (smanjenje jac¢ine glomerulske filtracije-
JGF) moze biti posledica brojnih uzroka koji nisu vezani
za trudnocu, ili su specifi¢ni za trudnoc¢u. Uzroci AKI su
grupisani u: prerenalne, renalne i postrenalne.
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U pripremi za porodaj Zena sa akutnim oS$te¢enjem
bubrega, neophodan je multidisciplinaran pristup. Prevas-
hodno je potreban je uvid u osnovne laboratorijske ana-
lize: azotna jedinjenja, elektrolitna ravnoteza i hematolo-
$ki status. Ukoliko je urea u krvi 28 mmol/L i vrednost
kalijuma 5,5 mmol/L, indikovano je uraditi dijalizu pre
planiranog porodaja. Procena intravaskularnog volumena
zahteva monitoring centralnog venskog pritiska i/ili pri-
tiska u plu¢noj arteriji. Regionalna anestezija moze da se
primeni u odsustvu koagulopatije, trombocitopenije i hi-
povolemije. U slu¢ajevima kada intravaskularni volumen
nije odreden, bolje je primeniti epiduralnu nego spinalnu
anesteziju. Od infuzionih rastvora primenjuje se fizioloski
rastvor, bez kalijuma. Potrebno je strogo kontrolisati cir-
kuli$u¢i volumen i moguénost da se razvije edem pluca,
posebno tokom prolaska blokade simpatikusa. U resavanju
urgentnih porodaja carskim rezom i kod Zena sa koagu-
lopatijama i hemoragijom neophodna je opsta anestezija.
Plasiran dvolumenski kateter za hemodijalizu neophodno
je pre upotrebe proveriti i iskljuciti pneumotoraks.

Bez obzira na smanjenje ucestalosti, AKI je i dalje udru-
zena sa znacajnim obolevanjem i smrtnosti majke i ploda.
Mortalitet majke posle AKI varira od 2% do 34%, $to je
nize u odnosu na ostalu populaciju. Medutim, prognoza za
fetus je gora nego za majku, jer podaci pokazuju da se jo$
uvek oko 40% trudnoca zavrsi sa smréu ploda.

Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu
Klinika za ginekologiju i akuserstvo KCS

FETALNIMONITORING - VREME I
NACIN ZAVRSAVANJA TRUDNOCA
KRITICNO OBOLELIH TRUDNICA

O. Konti¢ Vucinié

Incidenca prijema trudnica i porodilja u jedinicu inten-
zivne nege (JIN) krece se u rasponu od 0.7 do 13.5 na 1000
porodaja. Naj¢esce indikacije za prijem u JIN su postpar-
talna hemoragija i hipertenzivni poremecaji (teska pree-
klampsija ili eklampsija). Medutim, sva medicinska stanja
koja mogu komplikovati trudnocu, potencijalni su uzroci
prijema u JIN.

Iako dakle manje od 2% pacijentkinja zahteva prijem
u JIN tokom trudnoce i peripartalnog perioda (poslednji
mesec gestacije i prvih nekoliko nedelja nakon porodaja),
u svim ovakvim slu¢ajevima neophodan je striktan kako
maternalni, tako i fetalni monitoring. Poremecaji koji su
najc¢es¢i medu Zenama primljenim u JIN tokom trudnoce
i peripartalnog perioda obuhvataju: sr¢ana oboljenja, peri-
partalnu kardiomiopatiju, venski tromboembolizam, tesku
postpartalnu hemoragiju, preeklampsiju/eklampsiju, akutno
resipratorno popustanje, infekcije (sepsa, septi¢ni $ok), obo-
lienja jetre (akutna masna jetra, HELLP sindrom, virusni

hepatitisi), tromboti¢nu trombocitopeni¢nu purpuru (TTP),
hemoliticko uremijski sindrom (HUS), sindrom posteriorne
reverzibilne encefalopatije, dijabeti¢nu ketoacidozu.

U sluc¢ajevima kada je potrebna intenzivna nega, ma-
ternalni mortalitet je visok, i procenjuje se da se krece od
3.4 do 14%. U SAD vodeci uzrok maternalnog mortaliteta
je smrt usled kardiovaskularnih bolesti i kardiomiopatija,
$to moze biti pripisano porastu maternalne starosti i vi-
sokoj incidenci gojaznosti, dijabetesa i hipertenzije. Drugi
uobicajeni uzroci sa trudno¢om udruzenog mortaliteta su
venska tromboembolijska bolest, hemoragije, infekcije i
embolija plodovom vodom. Jedna observaciona studija je
medutim zakljucila da je ¢ak 18% maternalnih smrti bilo
preventabilno. Uzroci preventabilnih maternalnih smrti
ukljucuju postapartalne hemoragije, preeklampsiju, gre-
$ke u mediciranju i neke infekcije.

Fetalni monitoring, adekvatan odabir vremena poro-
daja, kao i porodajnog puta, od esencijalnog je znacaja u
uslovima intenzivne nege. Rana gestaciona starost, tezina
i vrsta maternalne bolesti, maternalni $ok, potreba za ma-
ternalnom transfuzijom krvi i odsustvo prenatalnog mo-
nitoringa direktno su udruzeni sa visokom stopom fetal-
nog mortaliteta.

Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu
Klinika za ginekologiju i akuserstvo KCS

DIJAGNOSTIKA 1 LECENJE
TROMBOZA UTRUDNOCI

M. Gojni¢ Dugali¢

Klinicka manifestacije tromboza, formiranje tromba u
venama, zahteva aktivni pristup kompletnoj dijagnostici i
terapiji, kako bi se smanjile komplikacije koje dovode do
fatalnih ishoda.

Cak i u fizioloskim trudno¢ama, kao stanjima poveca-
ne koagulacije, venske staze, moze se ocekivati tromboza.
Najcesce su duboke venske tromboze, ali neretko u trud-
no¢i nastaju i tromboze ovarijalnih vaskularizacija u koeg-
zistenciji drugih patologija, kao i moguc¢e komorbiditetne
tromboze digestivnog sistema, portnog, mezenterijuma.
Najteza komplikacija plu¢na tromboemolija dovodi do
smrtnih ishoda.

Statistike pokazuju da incidenca entieta tromboza, 1 na
100.000 trudnica, kao i ¢injenica da je dominanta dijagno-
za u maternalnom mortalitetu, dovoljno ukazuje na neop-
hodnost aktivnog i efikasnog pristupa resavanja problema.
U Velikoj Britaniji, uzrok jedne tre¢ine mortaliteta majki
je tromboza. U postpartalnim uzrocima smrti, tromboze
se nalaze kod 70% slucajeva nakon vaginalnog i 10% na-
kon operativnog porodaja (primenom carskog reza).

Poznavanje riziko faktora, znatno smanjuje manifesta-
cije komplikacija, a deo je i dijagnostike i terapije. Detaljna
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porodi¢na i licna anamneza, kojom se otkrivaju nasledni
riziko-faktori, smanjuje nepotrebne ekonomske troskove
analiza . Mutacije V faktora Leiden, Protrombin gen G
20210 A mutacije, deficit antitrombina tri (AT III), deficit
proteina C ili S, hiperhromocistenemija, disfibrinogene-
mija, poremecaj plazminogena i aktivacije plazminogena.
Steceni riziko-faktori, gojaznost (body mass BMI >30kg/
m?), imobilizacija preko 4 dana, prethodna tromboza, tra-
uma, inflamatorne bolesti creva, karcinomi, estrogeni (pre
graviditeta u kontraceptivnim indikacijama, ili u stanjima
donacije oocita kod vantelesne oplodnje), sepsa, antifosfo-
lipidni sindrom, nefrotski sindrom, paroksizmalna no¢na
hemoglobinurija, cerebrovaskularni insulti, policitemija
vera, sickle cell disease, putovanja duza od 4 sata, kom-
plikacije porodaja, produzena krvarenja, preeklampsija,
produzeni porodaji.

Dijagnostika, uz klini¢ku sliku, pracenje obima ekstre-
miteta, zahteva ne samo primenu kolor dopler ultrazvuka,
ve¢ i ponavljanje pregleda za 7 dana ukoliko ¢ak i nema
vizuelne manifestacije. Kod sumnje na duboku ilija¢nu
vensku trombozu (bol u krstima, oticanje kompletne noge)
primenjuje se magnetna rezonanca. Kod sumnje na plu¢ni
embolizam, preferira se ventilacioni perfuzioni ,,scan®. La-
boratorijske analize mogu¢ih uzroka, kao i faktora koagu-
lacije, ukljucujuci i D dimer, mogu biti samo deo mozaika
kompletne palete dijagnostickih procedura.

Terapijski pristup, uz primarno hospitalizovanje paci-
jenta, ogranicenje elevacije ( ,,bed rest®), obloge, elevacije
ekstremiteta, ako se radi o trombozama u nogama, lokal-
nu primenu obloga radi olaksavanja subjektivnih simp-
toma, negu pacijenta u krevetu, kao i fizikalnu terapiju i
izbegavanja drugih komplikacija strogih lezanja u krevetu.
Kompletan efikasan terapijski pristup zahteva primenu ni-
skomolekularnih heparina, individualno doziranih, zavi-
sno od navedenih parametara klinicke slike, dijagnostike,
laboratorijskih podataka, BMI. Primena niskomolekular-
nih heparina, sprovodi se jednodnevnom ili dvodnevnom
aplikacijom, uz pracenje efekta terapije. Doze se podesa-
vaju od terapijskih do profilaktickih. Zahtevaju pracenje
nivoa trombocita, kao i u stanjima terapijskih doza anti Xa

parametra koji nam ukazuje na nivo postignutog efekta
davanja niskomolekularnog heparina. Terapija se prime-
njuje i u porodaju, kao i u postpartalnom periodu, i do 6
nedelja nakon porodaja.

U stanjima akutnog plu¢nog embolizma, ili duboke
venske tromboze gde je kontraindikovana antikoagulant-
na terapija,moguca je aplikacija venskih kava filtera.

Primena antibiotika Sirokog spektra, kod septikemija i
komplikovanih infekcija, savetuje se najmanje 48 sati.

Doze antikoagulante terapije idu od terapijskih (kod
multiplih tromboembolija, akutnih tromboza), intermedi-
jalnih ili terapijskih doza (kod antifosfolipidnog sindroma
ili deficita AT III), do profilakti¢kih doza (pozitivne poro-
di¢ne ili li¢cne anamneze, primene kontraceptiva pre trud-
noce, postojanja homozigotnosti Leiden V faktora, homo-
zigotnosti 20210 mutacija,deficita AT III, lezanja duze od 7
dana, BMI>25).

Podaci klinicke prakse, kao i multicentri¢nih studija,
ukazuju na manju frekvencu nadovezanih komplikacija
hipertenzije, pojava preeklampsija (PE) majki, kao i spre-
cavanje intrauterine restrikcije rasta (IUGR), poremecaja
uteroplacentne jedinice, mikrotromboza placentih lezi-
$ta, iznenadnih abrupcija placente, tromboza pupcanika,
fetalne smrti. Neke hematoloske studije negiraju potrebe
za antikoagulantnim terapijama u sprecavanju pobacaja i
intrauterinih fetalnih smrti. Podaci variraju od preventiv-
ne primene antiagregacione terapije, i van graviditeta, do
primene samo vec¢ih doza folana.

U primeni antikoagulantne terapije potrebno je, uz po-
$tovanje vodica dobre prakse, uvek primenjivati individu-
alni pristup, kao i multidisciplinarno pracenje.

Kvalitet izbegavanja bola u porodaju primenom epi-
durala nije kontraindikovan, ve¢ zahteva individualni
pristup sumiranja klinickog stanja, akuserskog aspekta i
laboratorijskih parametara.

Moguce komplikacije terapija, antepartalno i postpar-
talno krvarenje, alergijske reakcije, osteoporoza, heparin
indukovana trombocitopenija (HIT), moraju se pratiti i
prevenirati.
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RAZUMEVANJE KONCEPTA
ZDRAVSTVENE PISMENOSTI

A. Jovi¢ Vranes

Zdravstvena pismenost kao nezavisna forma pisme-
nosti postala je veoma znacajna za socijalni, ekonomski i
zdravstveni razvoj. Kao $to $iri i moderniji koncept zdra-
vlja obuhvata fizicko, mentalno i socijalno blagostanje, Sire
razumevanje pismenosti podrazumeva opseg razli¢itih
okolnosti neophodnih za snalazenje i primenu znanja.

U skoro svim aspektima nasih Zivota srecemo se sa pi-
tanjima i odlukama koje se ti¢u zdravlja i koje zahtevaju
znanje, ves$tine i informisanost. Zdravlje i pismenost su
dinamicki koncepti koji su povezani, a do nekog opsega
i odreduju nasu mogucnost da funkcionis$emo u drustvu
koje se neprestano menja.

Danas, u vremenu novog "zdravog drustva’, zdravstve-
ne politike zahtevaju "informisane pacijente” i "aktivne
gradane’, a ,,zdravlje“ je postalo veoma kompleksan dru-
$tveni sistem koji u svim svojim komponentama zahteva
znanje i vestine da bi se na vreme i adekvatno odgovorilo
na bolest.

Iako su obrazovanje i pismenost veoma vazni kada je
re¢ o zdravlju, zdravstvena pismenost, kao forma pisme-
nosti, sve vise dobija na vaznosti u okviru drustvenog i
ekonomskog razvoja.

Veza izmedu pismenosti, zdravlja i blagostanja ce sve
vi$e dobijati na vaznosti, a drustvo ce sve vie biti zavisno
od zdrave populacije radi upravljanja troskovima zdrav-
stvene zastite uprkos demografskim promenama.

Iako javnozdravstvene politike treba da obezbede odre-
dene preduslove za zdravlje, pojedinci takode moraju da
uzmu aktivno ucesce $to Ce ¢initi deo njihovog doprino-
sa civilnom drustvu, a prema tome i dati vaznost razvoju
zdravstvene pismenosti.

Zdravstvena pismenost treba da bude prepoznata kao
pravo gradana, kao deo osnovnih vestina neophodnih za
funkcionisanje u modernom drustvu.

Znanje i zdravlje su globalna javna dobra. Nove in-
formacione tehnologije mogu pomo¢i u prevazilazenu
problema pismenosti i zdravstvenim promena primenom
novih formi ucenja koje pruzaju ve¢i vizuelni i interaktiv-
ni utisak nego pisani materijal i starije didakticke forme

zdravstvenog vaspitanja. Kao deo ovog poteza, zdravstve-
na pismenost treba da bude klju¢na dimenzija pokreta za
obrazovanje koji sve vise jaca.

Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu
Klinika za endokrinologiju, dijabetes i bolesti metabolizma KCS

ZDRAVSTVENA PISMENOST:
PRIMER KOD DIJABETESA

N. Lali¢

Poslednjih decenija, koncept zdravstvene pismenosti
dobija povecanu paznju u javnozdravstvenim istraziva-
njima. Zdravstvenu pismenost mozemo definisati kao
znanje i sposobnost da se pristupi, razume, proceni i pri-
meni informacija na zdravstvenu odluku. Ovaj koncept
je usko povezani sa socijalnim determinantama zdravlja,
zdravstvenim ponasanjem, zdravstvenim ishodima kao i
koris¢enjem zdravstvenih usluga. Zbog toga je neophodno
da i zdravstveni radnici budu aktivni u identifikovanju i
reagovanju na potrebe svojih pacijenata. Ovo je posebno
vazno za ljude sa hroni¢nim stanjima kao $to je dijabetes.
Hronicne bolesti zahtevaju veliki deo pojedina¢nih odluka
i stoga zdravstvena pismenost moze biti vazan faktor koji
doprinosi ovim uslovima.

Dijabetes je jedno od najc¢es¢ih hroni¢nih nezaraznih
oboljenja. Incidence je u naglom porastu, pa se procenjuje
da ¢e do 2030. godine broj obolelih biti udvostrucen. Kom-
pleksnost, kojom se manifestuje dijabetes zahteva kon-
stantnu pacijentovu brigu o sebi. Pored same tezine bolesti,
ovi pacijenti su suoceni i sa udruzenim bolestima, slozenim
nac¢inom terapije, i redovnim kontrolnim pregledima. Ade-
kvatan nivo zdravstvene pismenosti omogucava im bolji
pristup i razumevanje informacija, kao i neophodne vesti-
ne u kontroli i “vodenju” bolesti. Nizak nivo zdravstvene
pismenosti Cesto je udruzen sa losijim zdravstvenim isho-
dima, ¢es¢im hospitalizacijama i ve¢im troskovima.

Imajudi u vidu sve vecu ucestalost dijabetesa i drugih
hroni¢nih stanja, potrebno je pruziti nove pristupe koji bi
se fokusirali na unapredenje zdravstvene pismenosti kao
integrisane komponente u okviru sistema zdravstvene za-
Stite.
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ZDRAVSTVENA PISMENOST I
VULNERABILNE DRUSTVENE GRUPE

B. Mateji¢

Starenje stanovnistva predstavlja jedan od najupecatljivi-
jih demografskih, socijalnih i ekonomskih fenomena naseg
vremena. Pocevsi od Prvog internacionalnog plana akcije o
starenju (Be¢, 1982.), u brojnim medunarodno prihvac¢enim
dokumentima, zdravlje i funkcionalna sposobnost starih pre-
poznati su medu prioritetnim oblastima za unapredenje kvali-
teta Zivota ove populacione grupe. Osobe starije od 65 godina
imaju vece potrebe za zdravstvenim informacijama kao i ade-
kvatnim uslugama zdravstvene zastite kako bi ocuvali svoje
zdravlje i nezavisnost u svakodnevnom Zivotu. Istovremeno,
brojna istrazivanja ukazuju da je funkcionalna zdravstvena
pismenost starih znacajno niza u odnosu na mladu popula-
ciju, $to moze predstavljati problem u njihovim kontaktima
sa zdravstvenom sluzbom. Ishodi odnosno posledice losije
zdravstvene pismenosti starih su brojni, a najces¢e se pomi-
nju: problemi s auzimanjempropisane terapije, slabija saradnja
u sprovodenju saveta vezanih za zivot sa hroni¢nim bolestima,
slabije kori$¢enje preventivnih zdravstvenih usluga i na kraju i
povecan rizik smrtnog ishoda.

Priroda povezanosti izmedu starenja i zdravstvene pi-
smenosti je nedovoljno istrazena. Ipak, budu¢i da zdrav-
stvena pismenost predstavlja funkcionalno koris¢enje kog-
nitivnih sposobnosti u kontekstu o¢uvanja i unapredenja
zdravlja, ocekuje se opadanje izvesnog broja sposobnosti
ili vestina sa godinama. U tom smislu, sve aktivnosti koje
mogu pomoci da se kognitivne sposobnosti ocuvaju u sta-
rosti, kao $to su drustveno angazovanje i redovne fizi¢-
ke aktivnosti, istovremeno doprinose i ocuvanju vestina
zdravstvene pismenosti. Nalazi svih dosadasnjih studija
koje povezuju zdravstvenu pismenost i starenje treba sa-
gledati i u smislu ogranicenja metodoloskog postupka.
Naime, to su iskljucivo studije preseka, instrumenti istra-
zivanja (upitnici) Cesto procenjuju vrlo razlicite teorijske
konstrukte u odnosu na pojam zdravstvene pismenosti kao
$to se i kognitivne sposobnosti mere vrlo nekonzistentno.
Istovremeno, nailazimo na potpuno odsustvo longitudi-
nalnih studija koje bi mogle da osvetle dinamiku procesa
opadanja zdravstvene pismenosti tokom starenja.

Institut za farmakologiju, klinicku farmakologiju i toksikologiju,
Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu
SAVREMENI PRISTUPIU

LECENJU (UPOTREBA LEKOVA) I
ZDRAVSTVENA PISMENOST

M. Bajceti¢

Zdravstvena pismenost predstavlja jedan od vazni-
jih faktora za uspe$nu farmakoterapiju. Visoki procenat

dece, adolescenata i odraslih u Evropi imaju nedovoljnu
zdravstvenu pismenost. Dosadasnja istrazivanja pokazuju
da svega 12% odraslih je zdravstveno pismeno da mogu
u potpunosti razumeti i primeniti uputsvo za upotrebu
leka. Nedovoljno razumevanje uputstva za upotrebu leka
(rezima doziranja, kontraindikacija, interakcija itd.) moze
negativno uticati na ishod lec¢enja $to za posledicu ima i
znacajno povecane troskove lec¢enja. Vise od 41% pacije-
nata tvrdi da ih nazivi lekova zbunjuju. Procenjuje se da
na godi$njem nivou u SAD 100.000 pacijenata strada od
posledica nastalih usled konfuzije oko naziva leka. Osim
toga, poslednjih godina u Evropi sve su izrazenije razlike
u propisivackoj praksi lekova. Nedavno objavljena istrazi-
vanja pokazuju da postoje znacajne razlike u propisivanju
i upotrebi lekova (antibiotika, anksiolitika, antidepresiva
itd.) . Srbija, Spanija, Gréka i Italija imaju dva puta veéu
potro$nju antibiotika od skandinavskih zemalja. Ovo je
izmedju ostalog posledica velikih razlika u zdravstvenoj
pismenosti. Zdravstveni sistemi u ve¢ina skandinavskih
i srednjeevropskih zemalja primenjuje 4E (Education,
Engeenering, Economic, Enforsment) metodologiju u ci-
lju racionalizacije upotrebe lekova. Edukacija je jedna od
najvaznijih intervencija. Ona mora biti prisutna na svim
nivoima: izabrani lekar, farmaceut koji izdaje lek u apoteci,
pacijent/javnost. Dosadasnja iskustva su pokazala da osim
Stampanih materijala, seminara i predavanja, medijska
kampanja predstvalja jednu od najefikasnijih intervencija.
Ona je moc¢no sredstvo za komunikaciju sa potencijalnim
pacijentima kojima pruza informacije o pravilnoj upotre-
bi lekova. Mnoge zemlje poput Francuske, Belgije i Velike
Britanije koristile su medijsku kampanju u ovoj nameni
iako ona predstavlja najskuplju intervenciju. Primera radi,
belgijska medijska kampanja je kostala oko 800.000 eura
ali su korist (smanjenje rezistencije na antibiotike) i ustede
usled smanjene potrosnje antibiotika bile znacajno vece.
Unapredjenje zdravstvene pismenosti u Srbiji doprinece
efikasnoj, bezbednoj i kvalitetnoj propisivackoj praksi i
smanjenju troskova za lekove.

Institut za socijalnu medicinu, Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu

PRIMERI ISTRAZIVANJA
ZDRAVSTVENE PISMENOSTI

Z. Terzié Supi¢

Zdravstvena pismenost se moze definisati kao kapacitet
da se prime, interpretiraju i razumeju osnovne zdravstve-
ne informacije i usluge kao i znanje da se takve informacije
i usluge koriste radi unapredenja zdravlja. Ona podrazu-
mea sposobnost da se shvate i koriste zdravstvene infor-
macije kako bi se donele odgovarajuce odluke povezane sa
zdravljem. U proteklih 20 godina, istrazivaci su pokazali
da niska zdravstvena pismenost moze imati dalekosezne
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posledice po zdravlje pojedinca kao i da niska zdravstvena
pismenost predstavlja ekonomsko opterecenje na zdrav-
stveni sistem zemlje. Istrazivanje zdravstvene pismenosti
sprovodi se na svim nivoima zdravstvene zastite, medu
korisnicima usluga primarne zdravstvene zastite, tako i
medu bolnicki le¢enim pacijentima. Niska ili neadekvatna
zdravstvena pismenost u odnosu na adekvatnu pismenosti
je snazno povezana sa slabijim znanjem i razumevanjem
zdravstvenih usluga kao i sa zdravstvenim ishodima. Oso-
be losije zdravstvene pismenosti cesce koriste zdravstvenu
sluzbu billo da je u pitanju hitna sluzba ili bolnicko lecenje.
Veliki broj studija je ukazao na vezu izmedu zdravstvene
pismenosti i samoprocene zdravstvenog stanja ispitanika.
Kod ispitanika koji su svoje zdravlje procenili kao lose, dva
puta ce$ce je bila prisutna neadekvatna zdravstvena pisme-
nost nego kod osoba koje su zdravlje procenili kao dobro.
Niska ili neadekvatna zdravstvena pismenost je povezana
sa ve¢om verovatno¢om hospitalizacije, viSom prevalenci-
jom hroni¢nih bolesti, slabim odzivom na skrinig progra-
me i manjim kori$¢enjem preventivnih usluga. Veliki broj
pacijenata sa dijagnostikovanim povi$enim krvnim priti-
skom usled lo$e zdravstvene pismenosti ima i znacajno lo-
$ije znanje o svojoj bolesti, ne menja zivotni stil i poseduje
manje licnih vestina u borbi protiv bolesti. Kod pacijena-
ta obolelih od dijabetesa tipa 2, neadekvatna zdravstvena
pismenost bila je nezavisno povezana sa losijom regula-
cijom nivoa $ecera u krvi i ce§¢om pojavom retinopatije
kao komplikacijom ove bolesti. Nizak nivo zdravstvene
pismenosti je snazan doprinosni faktor nejednakostima u
zdravlju, smanjivanjem razlika mogu se smanjiti razlike u
oc¢ekivanom trajanja zivota, ishodu lecenja i obolevanju.

Bielefeld University, Faculty of Educational Science, Department of
Socialisation Research, Centre for Prevention and Intervention in
Childhood and Adolescence (CPI), Germany

EUROPEAN HEALTH LITERACY
TRAINING AND RESEARCH NETWORK

O. Okan

In recent past, health literacy has received increased at-
tention in various disciplines such as public health, health-
care, medicine and nursing, social sciences and sociology,
and education and social work. It has become of major
public health concern because it addresses different soci-
al dimensions of health, such as information, knowledge,
communication, individual skills, shared decision-making,
or health education, in order to understand and develop
strategies how to empower people, improve their health out-
comes, quality of life, well-being, and enable them to take
control over their health during their lifetime.

In the light of this, the European Health Literacy Coo-
perative Training and Research Network (HELICOPTAR)
comprises 13 beneficiary partners from 10 European countri-

es (10 academic and 3 non-academic) and a further 12 inter-
national partner organisations (3 academic and 9 non-acade-
mic). HELICOPTAR aims to connect research and training
activities on health literacy (HL) with capacity building be-
yond the project's lifetime, and to sustainably improve doc-
toral research training by strengthening the collaboration of
the network partners. 15 early stage researchers (ESRs) will be
trained and jointly supervised by experts in HL. Participati-
on in research training will have an impact on their skill set,
development and support their future careers in academia
and industry. HELICOPTAR will use a participatory and a
multi-method approach combining quantitative and qualita-
tive research methods to: (1) elucidate the determinants of HL
and (2) find out how the HL of the individual will determine
their health outcomes. These findings (3) will be translated
into programmes and interventions for different types of po-
pulations by using a “Health Literacy Action Cycle” frame-
work (HeLACQ). Therefore, the initial aims of this research are
to clarify and extend the conceptual understanding of HL,
and collect cross-national data to develop effective and eva-
luated HL interventions. Thereby, the project is aiming at va-
rious types of population and settings, as well as at making
recommendations for practice, policy-making, and capacity
building. In this comprehensive programme we will combi-
ne multifaceted strategies by using top-down and bottom-up
approaches at the same time. The work on HL implicitly re-
quires inter-sectoral mobility and collaborative team science
which is ensured by the composition of the network. HELI-
COPTAR has a gender equality policy and is strictly balanced
by having 7 female/6 male scientists as lead beneficiary part-
ners. We will ensure that the recruitment of ESRs will reflect
a similar balance.

Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu

PRAVNI ASPEKTI PRAVA NA ZDRAVLJE

J. Santrié

Proucavanjem pravnih aspekata prava na zdravlje rele-
vantnih za ostvarivanje prava i obaveza pacijenata i prava
i obaveza zdravstvenih radnika upoznajemo se sa materi-
jom medicinskog prava. Medicinsko pravo je mlada gra-
na prava, pravna disciplina koja ureduje medicinsku de-
latnost i kojom se utvrduju svojstva lica koja tu delatnost
obavljaju, njihov odnos sa pacijentima i na¢in obavljanja
zdravstvene delatnosti.

Do pocetka XX. veka pravo je minimalno regulisalo
zdravstvenu delatnost, odnose zdravstvenih radnika i pa-
cijenata. Medicinska delatnost je imala privilegovan polo-
zaj u odnosu na druge profesije a odnos zdravstveni rad-
nik pacijent je bio regulisan etickim pravilima i pravilima
medicinske struke. Poznato je da se medicinska delatnost
obavlja u skladu sa principima iz Hipokratove zakletve i
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nacelima profesionalne etike i u skladu sa vaze¢om zdrav-
stvenom doktrinom, medutim, eticke norme i pravila u
savremenom svetu nisu dovoljne za regulisanje odnosa
u sistemu pruzanja zdravstvene zastite. U savremenim
drustvima je medicinska delatnost od takvog drustvenog
znacaja da ne moze da se ostavi bez spoljasnje drustvene i
pravne kontrole.

Izvori medicinskog prava (pravni akti koji regulisu
odredenu oblast) su brojni, kako na medunarodnom tako
i na domacem nivou. Najvazniji medunarodni izvori me-
dicinskog prava su ratifikovane konvencije, deklaracije i
povelje a izvori medicinskog prava u Republici Srbiji su,
pored Ustava, brojni zakoni i podzakonski akti.

Iz brojnosti navedenih izvora medicinskog prava do-
lazimo do zakljucka da je postupak pruzanja zdravstvene
zastite koji je istorijski gledano, bio regulisan principima
zdravstvene zastite i etickim normama, sada regulisan
brojnim zakonima i podzakonskim aktima. Ustanovljen je
postupak kontrole pruzanja zdravstvenih usluga, sto pod-
razumeva da je odnos izmedu zdravstvenog radnika i pa-
cijenta sve viSe ureden pravnim pravilima. Kao posledica
juridizacije medicine, koju mozemo da definisemo kao sve
vecu uredenost medicine pravnim pravilima, doslo je do
procesa uredivanja propisima prava pacijenata i njihovog
prosirivanja. Postupci zdravstvenih radnika sve vise pod-
lezu proceni da li su izvedeni u skladu sa pravilima struke,
blagovremeno i ispravno.

Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu
Klinika za kardiologiju KCS

ZDRAVSTVENA PISMENOST I
KARDIOVASKULARNE BOLESTI

A. Risti¢

Zdravstvena pismenost je znacajna prepreka u sprovo-
denju adekvatne preventive, dijagnostike i lecenja kardio-
vaskularnih bolesti. Kod bolesnika koji imaju nizak nivo
zdravstvene pismenosti i koji nisu u stanju da razumeju
znacaj korekcije faktora rizika za nastanak kardiovasku-
larnih bolesti, korekcija prekomerne tezine, fizicke inak-
tivnosti, psihickog stresa, neadekvatne ishrane i povisenih
lipida u krvi je veoma Cesto neuspesna. Ovi bolesnici se
takode veoma cesto ne pridrzavaju preporucene terapije
za arterijsku hipertenziju i imaju lose regulisan dijabe-
tes. Zato neadekvatna zdravstvena pismenost povecava
dvostruko rizik za ponavljane hospitalizacije, a rizik za
kardiovaskularni mortalitet za 25-30 % u populacijama
u kojima je ovaj problem izrazen. Rizik za petogodi$nji
kardiovaskularni mortalitet moze biti i za 52% veci u po-
pulaciji sa loSom zdravstvenom pismeno$¢u u odnosu na
bolesnike koji imaju adekvatnu zdravstvenu pismenost.

Ova populacija bolesnika ¢esto ne razume kompleksne
kardiovaskularne procedure koje im se predlazu pa ih ili
ne prihvataju ili se posle ovakvih intervencija ne pridrza-
vaju vitalno znacajne terapije (dvojna anti - agregaciona
terapija posle implantacije koronarnih stentova, anti -ko-
agulantna terapija i kontrole INR u atrijalnoj fibrilaciji ili
posle ugradnje vestackih zalistaka). Bolesnici sa sréanom
insuficijencijom i niskim nivoom zdravstvene pismeno-
sti imaju znacajno visi rizik za ponavljane hospitalizacije
i kardiovaskularni mortalitet zbog neuzimanja ili nere-
dovnog uzimanja terapije ili nepridrzavanja saveta u vezi
prestanka pusenja, promene nacina ishrane i unosa soli
ili izlaganja fizickom naporu. Ova populacija bolesnika
je takode znatno ce$ce sklona da napravi greske prilikom
uzimanja lekova, posebno kada im se propisuju lekovi od
strane viSe lekara razlicitih specijalnosti.

Edukativni programi namenjeni bolesnicima sa ni-
skim nivoom zdravstvene pismenosti mogu da znacajno
unaprede rezultate le¢enja kardiovaskularnih bolesti koje
su vodedi uzrok smrti u ovoj posebno osetljivoj populaciji
bolesnika. Neophodna je posebna paznja i dodatni napor
zdravstvenih radnika koji lece bolesnike sa ograni¢enom
zdravstvenom pismenoscu da bi oni stekli neophodno po-
verenje i razumeli znacaj prevencije i lecenja kardiovasku-
larnih bolesti.

Institut za socijalnu medicinu, Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu

PROMOCIJA ZDRAVLJA1
ZDRAVSTVENA PISMENOST

D. Vukovié

U okviru promocije zdravlja posebna paznja se posve-
¢uje istrazivanjima determinantami zdravlja kao i ishodi-
ma koji proisti¢u iz aktivnosti promocije zdravlja. U svom
hijerarhijskom modelu koji povezuje aktivnosti promocije
zdravlja i odgovarajuce ishode Nutbeam je, kao krajnje is-
hode aktivnosti promocije oznacio zdravstvene i socijalne
ishode, a koji se obi¢no izrazavaju merama mortaliteta,
morbiditeta, nesposobnosti, kvaliteta zivota i funkcional-
ne nezavisnosti. Intermedijarni ishodi predstavljaju de-
terminante zdravstvenih i socijalnih ishoda medu kojima
su individualna ponasanja prema zdravlju, ekonomski i
socijalni uslovi koji uti¢u na zdravlje i podrzavaju zdrav
stil Zivota kao i pristup i kori$¢enje zdravstvenih usluga.
Promocija zdravlja je usmerena na promenu determinanti
zdravlja. Na tom nivou zdravstvena pismenost se odnosi
na pesonalne, kognitivne i socijalne vestine koje odreduju
sposobnost osobe da pristupi informacijama, da ih razu-
me i koristi u cilju promocije i odrzavanja dobrog zdra-
vlja. Ovo ukljucuje razumevanje determinanti zdravlja i
promenu stavova i motivacije u vezi sa ponasanjem prema
zdravlju, kao i poboljsanu samoefikasnost. Ovaj model sta-
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vlja zdravstvenu pismenost na klju¢no mesto u aktivnosti-
ma promocije zdravlja jer se preko poboljsanja zdavstvene
pismenosti modifikuju klju¢ne determinante zdravlja.

Brojni autori naglasavaju razliku izmedu uloge zdrav-
stvene pismenosti u medicinskom okruzenju i u kontekstu
promocije zdravlja. U medicinskom okruzenju zdravstve-
na pismenost je uglavnom usmerena na sposobnost ljudi
da ¢itaju i razumeju medicinske informacije, a predsta-
vljaju znacajan faktor koji doprinosi kvalitetu zdravstvene
zastite i pridrzavanju saveta stru¢njaka. S druge strane, u
kontekstu promocije zdravlja fokus je znatno $iri i naglasa-
va zdrave zivotne uslove. U okviru promocije zdravlja ak-
tivnosti su usmerene na pobolj$anje resursa koji su ljudima
potrebni da aktivno rade kako na svom li¢nom zdravlju
tako i zdravlju porodice i zajednice. U ovakvom kontekstu
zdravstvena pismenost se odnosi na znanje ljudi o zdra-
vlju, kako se ono odrzava i pobljsava u svakodnevnom zi-
votu ukljucujudi i sposobnost donosenja pravih odluka u
vezi sa zdravljem.

Maastricht University, Department of International Health, The Netherlands

ALFAVITOS LIVE: AN INNOVATIVE
HEALTH LITERACY TRAINING
PROGRAM IN ELDERLY
POPULATION IN GREECE

S. Kalaitzi, K. Sorensen, D. Paspala

According to Eurostat the elderly account for more
than one fifth of the population in Greece and it is esti-
mated that the percentage will reach to one third by 2025.
The current financial crisis has had dramatic effects on the
healthcare system and on the quality of life of the Greek
population, in particular vulnerable groups including the
elderly. Community-dwelling elderly with limited health
literacy skills have been linked to inadequate preventive
medical care, delayed diagnoses, poor understanding of
health conditions, patient compliance and absent health
self-management skills. The social gradient described by
financial hardship, low social and educational status, or
old age has been held responsible as an important factor to
limited health literacy level.

An educational, interactive health literacy platform, Al-
favitos Live, has been developed aiming to provide health
literacy training to the members of Elderly Care Centers
(ECCs / KAIIH) in Greece. Furthermore, Alfavitos Live
aims to measure the impact of the health literacy level im-
provement to health condition understanding, complian-
ce, prevention, and health self-management in the elderly.

On national level, each municipality implements its own
program and transmits the courses live and on demand
to the ECCs’ members. The annual program includes 24
courses addressing the most commonly met chronic dise-

ases in elderly. Twice a year the ECCs members are invited
to fill in questionnaires in order to assess the assimilation
and applicability of health knowledge acquired during the
program. The program involves several stakeholders: mu-
nicipalities (hosting the ECCs), medical association (pro-
viding the auspices, the content and the lecturers), and a
private organization (providing the digital platform and
IT support). The initial results of the bi-monthly pilot stage
were extremely encouraging. The participation percentage
was high (78%) and the easiness in use of new technologies
was impressive. The potential of Alfavitos Live to support
health literacy of elderly in Greece is promising, however
further development and dissemination will depend on fi-
nancial support through grants and sponsorships.

Institut za socijalnu medicinu, Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu

MOGUCNOSTI ZA UNAPREDEN]JE
ZDRAVSTVENE PISMENOSTI

V. Bjegovi¢ Mikanovié

Zdravstvena pismenost je jedan od vode¢ih javno-
zdravstvenih prioriteta i danas se istrazuje i unapreduje
na osnovu istrazivackih dokaza. Brojni sistematski pre-
gledi ukazuju na primenu razli¢itih strategija za razvoj i
unapredenje zdravstvene pismenosti. Ipak, u osnovi se
zapazaju dva konceptualna pristupa: 1. primena modela
zdravstvene pismenosti kao faktora rizika i 2. primena
modela zdravstvene pismenosti kao sredstva za unaprede-
nje zdravlja. Oba pristupa polaze od procene zdravstvene
pismenosti — prethodnog razumevanja individualnih ka-
paciteta osobe (grupe, populacije) u smislu te¢nog ¢itanja
zdravstvenih informacija, posedovanja numericke pisme-
nosti — razumevanja kvantitativnih uputstava i posedova-
nja prethodnog znanja o zdravlju i prevenciji bolesti. Su-
stinski pristupi se razlikuju u osnovnim ciljevima koji se
postavljaju pri intervencijama za unapredenje zdravstvene
pismenosti. Pristup orijentisan na posmatranje zdravstve-
ne pismenosti kao faktora rizika ima za cilj unapredenje
klini¢kih ishoda, dok se u pristupu zdravstvenoj pismeno-
sti kao sredstvu za unapredenje zdravlja kao cilj postavlja
unapredenje opstih zdravstvenih ishoda, izbora i mogu¢-
nosti. Prvi pristup orijentisan je na pacijente, zdravstvene
ustanove i njihovu organizacionu praksu - senzitivnost na
zdravstvenu pismenost (zdravstveni radnici posvecuju pa-
znju prilagodenim informacijama, komunikaciji i eduka-
ciji pacijenta), dok se u drugom pristupu insistira na opstoj
populaciji i posebnim populacionim grupama, ukljuciva-
nju u drustvene akcije za zdravlje i u¢estvovanju u prome-
nama drus$tvenih normi i praksi. U ovom pristupu naroci-
to se insistira na veStinama pregovaranja i samokontrole,
na razvoju znanja i sposobnosti, kao i razvoju vestina za
drustveno organizovanje i zastupanje.
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Pregledom literature uocavaju se razliite intervenci-
je za unapredenje zdravstvene pismenosti: unapredenje
pristupac¢nosti pisanih informacija, koris¢enje savremene
tehnologije zasnovane na internetu, rad sa populacijama
koje imaju izrazito nisku zdravstvenu pismenost, orga-
nizovanje ciljanih mas-medijskih kampanja, kori$¢enje
drustvenih mreza. Skorasnja brza procena dokaza iz in-
tervencija za unapredenje zdravstvene pismenosti ukazuje
na tipologiju intervencija, metode istrazivanja za merenje

ishoda intervencija, identifikaciju ogranicenja u dokazima
i preporuke za buduce strategije. Kad se radi o unaprede-
nju pismenosti u populaciji pacijenata primenjuje se neko-
liko pristupa: strategija akumulacije, strategija pojacanja,
strategija podsticanja, kaskadna strategija i konvergentna
strategija. Unapredenje zdravstvene pismenosti stanovni-
ka - populacije poc¢iva na postojanju nacionalne strategije
zdravstvene pismenosti i akcijama promocije zdravlja.




MINI SIMPOZIJUM
MOLEKULARNA PREVENCIJA HRONICNIH NEZARAZNIH

BOLESTI: KOLIKO SMO BLIZU?

Institut za epidemiologiju, Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu

KONCEPT MOLEKULARNE PREVENCIJE

T. Pekmezovi¢

Hroniéne nezarazne bolesti (HNB) su vodeéi uzrok
umiranja na globalnom nivou; od 38 miliona smrtnih
ishoda u svetu zbog HNB, vise od 40% cini preveremeni
mortalitet koji se odnosi na osobe mlade od 70 godina.
Heterogenost i kompleksnost HNB sve vise uslovljavaju
pomeranje fokusa prevencije ka molekularnom nivou, do-
prinoseci na taj nacin globalnom smanjenju opterecenja
populacije. Stoga su ciljevi istrazivanja u okviru moleku-
larne prevencije utvrdivanje klju¢nih genetskih, epigenet-
skih i sredinskih faktora koji uticu na razli¢ite odgovore
na agense, odnosno onih koji modifikuju odgovore na izlo-
zenost agensima i sklonost ka razvoju hroni¢nih bolesti, a
prepoznaju se i novi putevi za farmakolosku modulaciju.

Iako su bazi¢ne postavke molekularne prevencije jo$
uvek u zacetku, ¢injenica da su postignuti znacajni rezulta-
ti na polju rasvetljavanja etiologije i rane patogeneze HNB,
u proceni rizika i njegovom modelovanju, targetovanju
agenasa sa Sirokom preventivnom efektivno$cu, jasno uka-
zuju na moguénost smanjenja bremena HNB u najranijim
fazama njihovog prirodnog toka. U skladu s tim, znacajna
je i promena uverenja da osoba bez vidljivih simptoma i
znakova bolesti ne mora nuZno biti zdrava, odnosno da
postoji potreba za balansiranjem izmedu rizika i zdravlja
i da u tom meduprostoru molekularna prevencija ima svo-
je mesto. Studije u kojima se testira efekat potencijalnih
preventivnih sredstava na molekularnom nivou, sli¢no kli-
nickim studijama, kao klju¢ne determinante imaju jasno
definisane visokorizi¢ne kohorte, ishode i druge elemente
dizajna. Intenzivno se razvijaju nove oblasti, kao $to je npr.
nutrigenomika, koja proucava uticaj ishrane na metabo-
licke puteve i homeostazu, odnosno njihovu regulaciju u
ranim stadijumima bolesti povezanih sa ishranom, kao i
stepen do koga je osoba sa odgovaraju¢im genotipom po-
dlozna ovim bolestima.

Istrazivanja u oblasti molekularne prevencije mogu da
doprinesu otkrivanju novih biomarkera, pomazu u formu-
lisanju strategija za molekularnu prevenciju HNB i nano-
terapiju, odnosno predstavljaju putokaz za aplikaciju geno-
mike u populacionim naukama.

Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu
Klinika za neurologiju KCS

MULTIPLA SKLEROZA: MOGUCNOSTI
7ZA MOLEKULARNU PREVENCIJU

J. Drulovi¢

Multipla skleroza (MS) je steceno, inflamatorno i ne-
urodegenerativno, hroni¢no oboljenje centralnog nervnog
sistema (CNS). Opste je prihvaceno da je MS multifaktori-
jalna bolest CNS, za koju se smatra da nastaje u interakciji
genetskih i sredinskih faktora. Nedavno sprovedene epi-
demioloske studije pruzaju pouzdane dokaze da odredeni
sredinski faktori, kao $to su: insuficijencija vitamina D,
izlozenost pusenju cigareta, infekcija Epstein-Barr-ovim
virusom, kao i gojaznost u periodu detinstva i adolescenci-
je, doprinose pove¢anom riziku za nastanak MS.

Uticaj gore navedenih dobro poznatih faktora sredine
/ zivotnog stila, koji su povezani sa MS, je relativno skro-
man kada je u pitanju verovatnoca nastanka ove bolesti.
Medutim, nedavno je pokazano da gen-sredina interakcije
mogu da znacajno uticu na rizik razvoja MS, koje nose sa
sobom sredinski faktori u zavisnosti od genetske osnove
svakog pojedinca. Tako je ukazano na postojanje izuzet-
no znacajne interakcije izmedu gojaznosti u adolescenciji
i dva mo¢na MS gena, prisustva HLADRBI*15 i odsustva
HLA-A*02, koja dokazano povecava rizik za razvoj bolesti.
Ova interakcija je vrlo sli¢na uticaju one koja je takode po-
kazana izmedu istih ovih gena i, kako aktivnog, tako i pa-
sivnog pusenja, za razvoj MS. Bioloska objasnjenja za ove
interakcije za sada nisu potpuno razjasnjena. Medutim,
njihovo postojanje ukazuje na nephodnost sprovodenja
odgovarajucih istrazivanja u cilju njihovog rasvetljavanja.

Imajudi u vidu epidemijske razmere pusenja, posebno u
nasoj zemlji, i rastu¢u prevalenciju gojaznosti $irom sveta,
gore-navedeni podaci pruzaju dodatne dokaze o potenci-
jalnoj znacajnoj ulozi pusenja i gojaznosti u ce$¢em razvoju
brojnih hroni¢nih oboljenja, ukljucuju¢i MS. Pored toga,
jasno je da su pusenje i gojaznost, faktori potencijalno po-
dlozni promenama, koji mogu da budu povezani sa preva-
lencijom MS u populaciji. Kona¢no, ovo bi moglo da znaci
da bi, shodno tome, u budu¢nosti mozda postojala mogu¢-
nost razmatranja prevencije MS u pojedinim slu¢ajevima.
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ZNACAJ MOLEKUARNO-GENETSKIH
STUDIJA ZA PREVENCIJU
NEURODEGENERATIVNIH BOLESTI

I. Novakovic, V. Dobrici¢, M. Jankovié, N. Dragasevié, 1. Petrovic, M. Svetel, V. Kosti¢

Prevencija neurodegenerativnih bolesti je znacajan pro-
blem savremene medicine, posebno s obzirom na ¢injenicu da
se Zivotni vek produzava i raste broj starijih ljudi u populaciji.
Najcesce bolesti iz ove grupe, kao $to su Parkinsonova bolest
(PB) i Alchajmerova demencija (PB), imaju pretezno multi-
faktorsku etiologiju. Molekularno-geneticke analize u takvim
slucajevima treba da identifikuju geneticke faktore predispo-
zicije za oboljevanje, $to se ostvaruje kroz studije asocijacije.
Poznato je da je e4 alel gena APOE faktora rizika za AD. Me-
dutim, procenjeno je da e4 alel doprinosi oko 25% naslednoj
predispoziciji za AD, tako da se istrazuju i drugi potencijalno
ukljuceni geni. Kod PB tako jasan geneticki marker nije utvr-
den, ve¢ se pojedine genske varijante (npr. LRRK2) javljaju sa
ve¢om ili manjom ucestalo$¢u u razli¢itim populacijama bo-
lesnika. Interesantno je da za sada najjaci faktor predispozi-
cije za PB predstavljaju heterozigotne mutacije u genu GBA,
koji je inace odgovoran za Goseovu bolest. I kod PB i kod AD,
savremena ispitaivanja se kre¢u u pravcu studija asocijacije u
¢itavom genomu, koje omogucavaju istovremenu analizu hi-
ljada genetickih markera, sa posebnim fokusiranjem na grupe
gena koji kontrolisu odredene metabolicke puteve ili fizioloske
procese. Treba naglasiti da oko 10-15% slucajeva PB i AD ima-
ju monogensku etiologiju, $to znaci da je uzrok bolesti muta-
cija u jednom genu. U ovakvim slu¢ajevima bolest se obi¢no
javlja ranije, uz pozitivnu porodi¢nu anamnezu, a geneticka
analiza omogucava pouzdano geneticko savetovanje obolelom
i njegovoj porodici. Isti princip vazi i za rede neurodegenera-
tivne bolesti (spinocerebelarne ataksije, neurodegeneraciju sa
akumulacijom gvozda isl.), ¢ija genetika je dobro proucena.
U ovom trenutku prediktivno testiranje neurodegenerativnih
bolesti nosi eticke dileme, posebno u slu¢aju kasnijeg oboljeva-
nja i nedostatka adekvatne terapije. Sa druge strane, identifi-
kacija genetickih markera kod ovih bolesti treba da doprinese
boljem upoznavanju njihove etiopatogeneze i razvoju novih
lekova i terapijskih pristupa.

Institut za medicinsku i klinicku biohemiju, Medicinski fakultet,
Univerzitet u Beogradu

ZNACAJ ENZIMA GST UMOLEKULARNO]
PREVENCIJI MALIGNIH BOLESTI

T. Simic¢

Genetski polimorfizam, prisutan u sve Cetiri najvaznije
familije citosolnih glutation S-transferaza (GST), za posle-

dicu moze imati odsustvo ili izmenjenu aktivnost enzima.
Posebnu paznju istrazivaca privukao je polimorpfizam
prisutan unutar jedinog ¢lana klase t, GSTP1, kako u sve-
tlu rizika za nastanak karcinoma tako i u svetlu rezistencije
na terapiju. Dodatno, polimorfizam unutar GST bi mogao
biti od pomo¢i u stratifikaciji pacijenata prema nivou rizi-
ka za nastanak oboljenja u ¢ijoj patogenezi znacajan uticaj
ima oksidativni stres.

S obzirom da polimorfna ekspresija GST dovodi do
inter-inividualnih razlika u izoenzimskom profilu GST,
i time utic¢e kako na na njihove uloge u biotransformaci-
ji ksenobiotika, tako i na atioksidativni kapacitet, cilj ove
studije je bio da ispita da li genetski polimorfizam GST do-
prinosi riziku za nastanak i progresiju malignih oboljenja
(karcinoma bubreznog parenhima, KBP i karcinoma pre-
laznog epitela mokrac¢ne besike, KPEMB) kao i ne-malig-
nih oboljenja (terminalne bubrezne insuficijencije, TBI i
hroni¢ne sréane insuficijencije, HSI).

Nadena je znacajna povezanost izmedu GSTPI1*Val and
GSTMI-nultog genotipa i rizika za nastanak KBP. U slu-
¢aju KPEMB, nosioci varijantnih genotipova nisu bili u
povecanom riziku za nastanak ove bolesti. Ipak, kada je
ispitivan kombinovan efekat genotipa i pusenja na rizik za
nastanak KBP i KPEMB, rezultati su pokazali da su nosio-
ci GSTM1-nultog genotipa bili u znacajno vecem riziku od
nastanka ovih karcinoma u odnosu na nosioce GSTMI-ak-
tivnog genotipa. S sa druge strane, GSTMI-nuti genotip je
udruzen sa boljiim preZivljavanjem kod pacijenata sa KBP,
dok su pacijenti sa KPEMB imali bolju prognozu ukoliko
su bili nosioci GSTTI-nultog genotipa. lako poveéana ek-
spresija GSTPI predstavlja obelezije KPEMB, polimorfizam
GSTPI (rs1695) nije znacajno uticao na prezivljavanje ovih
pacijenata. GSTMI-nuti genotip je bi udruzZen sa veéim ri-
zikom i losijim ishodom pacijenata sa TBI, u pogledu preZi-
vljavanja i ucestalosti kardiovaskularnih dogadaja. Dodat-
no, kod pacijenata sa TBI, nosioca GSTM1I i GSTTI nultih
genotipva, nadjeni su poviseni nivoi makreka oksidativnog
stresa. Nosioci GSTPI*Val genotipa bili u vec¢em riziku za
nastanak HSI.

GSTAI*B| GSTMI- | GSTTI- | GSTPI1*Val
nulti nulti

Maligna

oboljenja

KBP NS 1 NS 1
KPEMB NS 1 pusaci NS NS
Ne-maligna

oboljenja

TBI NS 1 NS NS
HSI NS NS NS 1

NS - bez znacdajnosti
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MODULACIJA AUTOFAGIJE
UPREVENCIJI BOLESTI
POVEZANIH SA STARENJEM

V. Trajkovi¢

Starenje je povezano sa ucestalom pojavom mnogih
hroni¢nih neinfektivnih bolesti koje smanjuju kvalitet
zivota i predstavljaju jedan od glavnih zdravstveni pro-
blem u razvijenim zemljama. Ove bolesti su najverovat-
nije posledica gubitka homeostaze na celijskom nivou,
§to prouzrokuje akumulaciju disfunkcionalnih organela i
ostecenih makromolekula (proteina, lipida i nukleinskih
kiselina). Autofagija predstavlja osnovni mehanizam za
degradaciju agregiranih intracelularnih proteina i nefunk-
cionalnih organela i njena optimalna regulacija je neop-

hodna za pravilno funkcionisanje i prezivljavanje celija i
celog organizma. Pretpostavlja se da smanjenje, kao i pre-
terana aktivacija autofagije, mogu da doprinesu nastanku
patoloskih promena povezanih sa starenjem, kao $to su ne-
urodegeneracija, kardiovaskularna disfunkcija, smanjenje
mis$i¢ne mase, preterana akumulacija lipida u tkivima i in-
tolerancija glukoze. Nove eksperimentalne studije potvr-
dile su da stimulacija autofagije smanjuje oksidativni stres
i nagomilavanje toksi¢nih proteinskih agregata u ¢elijama,
usporava starenje i ima povoljno dejstvo u razli¢itim mo-
delima bolesti povezanih sa starenjem. Razumevanje mo-
lekularnih mehanizama autofagije i signalnih puteva koji
ih kontrolisu neophodno je za dizajniranje preventivnih
i terapijskih strategija sa ciljem oc¢uvanja zdravlja tokom
starenja.
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PREVENCIJA - KLJUCNI ZADATAK
POJEDINCA I ZDRAVSTVENOG SISTEMA

S. Simic¢

Prevencija je termin koji se koristi da oznaci napore
drustva u promociji, zastiti i ocuvanju zdravlja stanovni-
$tva. Sam koncept podrazumeva aktivnosto koje se pre-
duzimaju u cilju smanjenja verovatnoce pojave bolesti ili
minimiziranja $tete koja bi nastala kao posledica bolesti.
Obuhvata mere uobic¢ajeno organizovane na nivou pri-
marne, sekundarne i tercijarne prevencije, mada danas go-
vorimo i o Cetvrtom, veoma znacajnom nivou poznatom
kao ,,primordijalna“ prevencija koji se odnosi na prevenci-
ju pojave predisponirajucih drustvenih i sredinskih uslo-
va koji mogu voditi ka pojavi bolesti. Prevencija bolesti ili
nesposobnosti zahteva identifikovanje promenjljivih fak-
tora rizika i protektivnih faktora, i primenu strategija za
eliminisanje i smanjivanje tih rizika, i/ili maksimiziranje i
povecanje protektivnih faktora. Preventivne aktivnosti su
usmerene na zdravstvene probleme osetljive na intervenci-
je, trebalo bi da su zasnovane na dokazima, da su delotvor-
ne, isplative, a u velikom broju dovode i do usteda u tro-
$kovima. Najveci broj preventivnih usluga se tradicionalno
pruza u klinickim uslovima, ali su podrzane ili osnazene
preventivnim politikama, programima ili intervencijama
u zajednici. Svi drustveni akteri, od pojedinaca, porodice,
zajednice do osiguranja i zdravstvenog sistema imaju svoje
definisane uloge u ovom procesu. Pojedinci i njihove po-
rodice bi trebalo da sti¢u znanja o zdravlju i preventivnim
merama i da primenjuju bolji menadzment sopstvenim
zdravljem koriste¢i licnu dokumentaciju, pametne tehno-
logije, drustvene mreze, ali i da posecuju svog lekara kako
bi dobili odgovarajuce preventivne usluge. Zdravstveni
profesionalci bi trebalo da informisu pacijente o dobrobi-
tima od prevencije kao sastavni deo rutinskih usluga koje
pruzaju korisnicima i da primenjuju timski rad; zdravstve-
no osiguranje ne bi trebalo da predvidi participaciju za ove
usluge i da ustanovi sistem obaves$tavanja kao podsetnik
za kori$¢enje tih usluga, dok bi sistem u celini trebalo da
obezbedi koordinaciju razli¢itih davalaca preventivnih
zdravstvenih usluga, njihovu eduakciju i promovise kori-
$¢enje preventivnih mera zasnovanih na dokazima. U tom
kontekstu je znacajno pomeranje pristupa u prevenciji od

»popravi me“ - koji karakteri$e zavisnost od zdravstvene
sluzbe ka ,licnom menadzmentu® sopstvenim zdravljem
sa aktivnim odnosom prema njemu.

Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu
Klinika za gastroenterologiju i hepatologiju KCS

REFLUKSNI EZOFAGITIS - MODALITETI
LECENJATUSPEH U PREVENCIJI
KARCINOMA JEDNJAKA

D. Popovic

Gastro-ezofagealna refluksna bolest (GERB) predsta-
vlja Sirok spektar bolesti uzrokovanih regurgitacijom (re-
trogradnim tokom) zeluda¢nog sadrzaja u jednjak. Nastaje
kada refluks Zeluda¢nog soka u jednjak i/ili larings izazo-
ve simptome ili o$te¢enje tkiva jednjaka. GERB je cesto
oboljenje koje se karakterie abnormalnom ekspozicijom
mukoze jednjaka kiselom zeluda¢nom sadrzaju. To moze
izazvati simptome i/ili o$te¢enje mukoze jednjaka, razlici-
tog stepena. Primarno, GERB predstavlja poremecaj mo-
tiliteta udruzen sa inkompetencijom donjeg ezofagealnog
sfinktera. Ucestalost GERB kod odraslih osoba je 30-40%.

Faktori rizika za nastanak GERB su gojaznost, trudno-
¢a, hiatus hernija, pusenje, konzumiranje alkohola, kafe i
odredenih vrsta lekova (antiholinergici, blokatori kalciju-
movih kanala, NSAIL, tetraciklini, kaliju i drugi).

Nekomplikovan GERB podrazumeva prisustvo simp-
toma i/ili o$tecenja tkiva bez disfagije, krvarenja, anemije i
gubitka u telesnoj masi. Kao jedna od komplikacija GERB
nastaje Barrett-ov jednjak. Dijagnosticki modaliteti kod
pacijenta sa sumnjom na GERB ukljucuju endoskopiju, pH
- metriju i manometriju jednjaka. U terapiji GERB koriste
se promena zivotnih navika i nac¢ina ishrane, antacidi, aci-
dosupresivna terapija, prokinetici, dok svoje mesto imaju i
endoskopsko i hirursko lecenje.

Promena zivotnih navika ukljucuje promenu rezima is-
hrane, izbegavanje pusenja, konzumiranja alkohola, kafe,
gaziranih pica, jakih zacina, ¢okolade, karminativa, luka,
ali i spavanje na viSem uzglavlju, redukciju telesne mase i
izbegavanje povecanja intraabdominalnog pritiska.

Danas se smatra da vecina adenokarcinoma jednjaka
potice iz Barretovog jednjaka. Barrettov jednjak je pre-
kancerozo stanje u toku kog plocasti epitel jednjaka trpi
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promene u pravcu intestinalne metaplazije. Poznato je da
su skvamocelularni i adenokarcinom jednjaka povezani
sa loSom progonozom, te je petogodis$nje prezivljavanje
manje od 20%. Kako je dokazana veza GERB I gojaznosti
sa nastankom adenokarcinoma jednjaka efikasno lecenje
GERB bi moglo dovesti do smanjenja incidence karcinom
jednjaka. Strategija prevencije nastanka karcinoma jed-
njaka treba da bude zasnovana na primarnoj prevenciji i
ranom otkrivanju karcinoma jednjaka. Proces primarne
prevencije nastanka karcinoma jednjaka bi morao da bude
zasnovan pre svega na prevenciji razvoja GERB kroz sma-
njenje faktora rizika, dok bi rano otkrivanje moglo smanji-
ti mortalitet pacijenata.

Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu
Klinika za gastroenterologiju i hepatologiju KCS

DISPEPSIJA - PRIMENA VODICA DOBRE
KLINICKE PRAKSE U CILJU PREVENCIJE
INFLAMACIJE INEOPLAZIJE

T. Milosavljevi¢

Dispepsija je opsti naziv za bol ili nelagodnost u epiga-
strijumu, koji su epizodi¢ni ili stalni. Rimski kriterijumi
(Rim IIT 2006.; Rim IV 2016. godine) definisu dispepsiju
kao prisustvo jednog ili viSe simptoma za koje se pretpo-
stavlja da poticu iz gastroduodenalne regije (ose¢aj punoce
posle jela, rane sitosti, bola u epigastrijumu, osecaja pe-
cenja u epigastrijumu). U dve trecine slucajeva radi se o
klinickom sindromu koji nema jasnu strukturnu, organ-
sku bolest i onda je to funkcionalna dispepsija, a u jednoj
trecini sluCajeva postoji organska bolest, odgovorna za
simptome dispepsije — gastroezofagusna refluksna bolest,
ulkusna bolest zeluca i duodenuma, gastritis, tumor zelu-
ca, oboljenja pankreasa, oboljenja jetre i Zu¢nog sistema,
oboljenja drugih organa i sistema koja mogu dati simpto-
me dispepsije. Poremecaji motiliteta, povecana visceralna
senzitivnost, disregulacije osovine digestivni trakt — cen-
tralni nervni sistem uz uces¢e raznih neurotransmitera
defintivno su vazni, ali su nezaobilazni i psihosocijalni
uticaji u nastajnju funkcionalnog poremecaja, pa i dispep-
sije. Nema dokaza da je bilo kakva organska promena slu-
znice Zeluca I duodenuma u osnovi funkcionalne dispepsi-
je. Funkcionalna dispepsija je uporna, otporna na lekove i
le¢enje mora da bude pazljivo individualizirano. Treba biti
oprezan sa dugotrajnim simptomima dispepsije I insitirati
na sigurnom isklju¢ivanju organskih razloga dispepsije.

Najbolji poznati pristup u le¢enju funkcionalne dispep-
sije, u skladu sa Mastriht 4 (Firenca) konsenzusom dija-
gnostike i terapije Helicobacter pylori infekcije u stvari je
izlecenje, eradikacija (iskorenjivanje) Helicobacter pylori
infekcije, ukoliko je potvrdjeno njeno postojanje. Naime,
pre 55. godine Zivota, ako nema alarmnih simptoma (gu-

bitak u tezini, malokrvnost, palpacijski nalazh tumefakci-
je u abdomenu) ispravno je neinvazivnim testom iskljuciti
Helicobacter pylori infekciju i ukoliko je test pozitivan,
eradicirati infekciju. Mesec dana posle zavrsetka lecenja,
neinvazivnim testom treba proveriti uspeh eradikacije.
Ako je pacijent sa funkcionalnom dispepsijom stariji od
55 godina, bez obzira na postojanje ili odsustvo alarmnih
simptoma, uputno je uraditi endoskopski pregled gornjih
delova digestivnog sistema, ili radioloski pregled zajedno
sa nekim neinvazivnim testom na Helicobacter pylori.
Eradikacija infekcije dovodi do dugotrajnog poboljsanja
funkcionalne dispepsije kod 1 od 12 pacijenata, $to pred-
stavlja uspesniju terapiju od bilo koje druge poznate u tret-
manu funkcionalne dispepsije. Ukoliko nema Helicobac-
ter pylori infekcije, onda je opravdano koristiti lekove koji
inhibi$u Zeluda¢nu kiselu sekreciju, antagoniste H2 recep-
tora ili inhibitore protonske pumpe - narocito ako se radi
o funkcionalnoj dispepsiji sa dominacijom bolova. Mogu
se savetovati i antacidi po potrebi, izmedju obroka. Gastro-
kinetici imaju terapijsku ulogu, narocito ako dominira na-
dutost. Prokinetici, antagonisti H2 receptora ili inhibitori
protonske pumpe znacajno su efektivniji od placebo- leko-
va, u analizama Kohrenovog instituta, $§to se u istim meta-
analizama ne moZe redi za bizmut, sukralfat, antacide.

Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu
Klinika za gastroenterologiju i hepatologiju KCS

MASNA JETRAI METABOLICKI
SINDROM -~-MOGUCNOSTI PREVENCIJE
MALIGNE PROMENE JETRE

M. Krsti¢

Poslednjih desetak godina je postalo jasno da masna je-
tra nije benigni poremecaj kao $to se decenijama mislilo.
Masna jetra je najcesce hepaticka manifestacija metabolic-
kog sindroma, mada postoje i druge etiologije ovog stanja.

U nelecenih pacijenata, masna jetra moze da progre-
dira do nealkoholnog hepatitis sa fibrozom i kona¢no i do
ciroze jetre.

Danas je druga najc¢esca indikacija za transplantaciju
jetre ciroza u ¢ijoj osnovi je masna jetra. Ono §to posebno
brine je mogu¢nost maligne alteracije ne-alkoholne masne
bolesti jetre bez prethodne pojave ciroze. Ovi karcinomi
jetre su po pravilu bioloski agresivniji i refraktarniji na
hirusku i onkolosku terapiju u odnosu na hepatocelular-
ni karcinom druge etiologije. Masna jetra je povezana i sa
drugim digestivnim karcinomima.

Osnovna terapijska mera je svakako prevencija i agre-
sivna promena nacina Zivota obzirom da ne postoji kauzal-
na terapija bolesti.

Posebno brine trend decije gojaznosti i masne jetre ob-
zirom da danas gotovo 20% gradske dece ima masnu jetru
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i gojazno je za razliku od svega 6% koliko je bilo pre svega
30 godina.

Osnovu prevencije ¢ini rigorozan higijenodijetetski re-
zim i posebno rezim svakodnevne fizikalne aktivnosti jer
je to jedina mera koja moze da dovede do regresije masne
jetre a samim tim i rizika za nastanak raka jetre. Dizanje
opsteg nivo svesti o razmerama ovog goruceg problema
javnog zdravlja od rane faze zivota je nesumnjivo od naj-
veceg znacaja.

Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu
Klinika za gastroenterologiju i hepatologiju KCS

KOLOREKTALNI KARCINOM -
REZULTATI PREVENCIJE IZMEDU
OCEKIVANJA I REZULTATA

A. Soki¢ Milutinovié¢

Prevencija je glavna strategija koja treba da smanji mor-
biditet i mortalitet od kolorektalnog karcinoma. Primarna
prevencija podrazumeva delovanje na smanjenje prisutnih
fakotra rizika (pusenje, nacin ishrane, fizicka neaktivnost,
gojaznost...) koji su povezani sa nastankom kolorektalnog
karcinoma.

Sekundarna prevencija podrazumeva rano otkrivanje
karcinoma i preneoplasti¢nih lezija u osoba sa povisenim
rizikom. Ona se u danasnjem realnom okruzenju pokaza-
la kao efikasan nacin smanjenja mortaliteta. Povecan rizik
za nastanak kolorektalnog karcinoma vezan je za starost
preko 50 godina, pozitivnu prodi¢nu anamnezu za kolo-
rektalni karcinom ili neki od hereditarnih sindroma kao
$to su familijarna adenomatozna polipoza ili Lincov sin-
drom te prisustvo zapaljenskih bolesti creva. Kao podesne
metode skrininga predlozeni su mikroskopsko krvarenje u
stolici i kolonoskopija.

Podaci Registra za rak Instituta za javno zdravlje Srbije
»Dr Milan Jovanovi¢ Batut® iz 2013. godine pokazuju da
je kolorektalni karcinom u Srbiji drugi najces¢i karcinom
i kod muskaraca i kod zena, a drugi vode¢i uzrok smrti
od malignih bolesti kod muskaraca i tre¢i kod Zena. Pre-
ma podacima Internacionalne agencije za istrazivanje raka
(IARC) iz 2012. godine po ucestalosti obolevanja od kolo-
rektalnog karcinoma Srbija se nalazi na 13. mestu medu
evropskim zemljama, dok je po smrtnosti na 6. mestu u
Evropi. Kolorektalni karcinom u Srbiji se jos uvek otkriva
kasno, kada je bolest ve¢ uznapredovala i kada su $anse za
izle¢enje znatno manje.

Organizovani skrining kolorektalnog karcinom se
sprovodi na teritoriji Republike Srbije od 2013. godine, a
ciljna populacija su muskarci i Zene starosti 50-74 godine.
Skrining test je imunohemijski test stolice na mikroskop-
sko krvarenje, a sve osobe sa pozitivnim nalazom upucuju
se na kolonoskopiju.

U ovom trenutku epidemioloski podaci govore da je
kolorektalni karcinom znacajan uzrok mortaliteta, dok je
o rezultatima skrininga u smislu smanjenja mortaliteta od
kolorektalnog karcinoma, nakon svega tri godine trajanja
skrining programa jos nemoguce govoriti iako su ocekiva-
nja velika.

Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu
Klinika za gastroenterologiju i hepatologiju KCS

VIRUSNI HEPATITISI-1ZAZOVI
LECENJA I PREVENCIJE RAZVOJA
HEPATOCELULARNOG KARCINOMA

T. Alempijevi¢

Aproksimativno 75-80% hepatocelularnih karcinoma je
prouzrokovan hroni¢nom B i C virusnom infekcijom. Efi-
kasna prevencija, kao i sprecavanje progresije od akutne u
hroni¢nu infekciju, cirozu jetre i hepatocelularni karcinom,
bi preveniralo oko 450000 smrtnih ishoda svake godine. Naj-
efikasniji pristup prevenciji je vakcinacija, i upravo vakcina
protiv HBV infekcija je prva za koju je dokazano da prevenira
razvoj hepatocelularnog karcinoma. Medutim, vakcina pro-
tiv hepatitis C virusne infekcije i dalje ne postoji. Poslednjih
godina su se pojavili brojni novi antivirusni lekovi za lecenje
ovog hepatitisa, $to je imalo uticaja kako na prevenciju tako i
na lecenje pacijenata sa hepatocelularnim karcinomima. Za-
kljucci brojnih objavljenih studija proteklih godina daju jasne
preporuke da pacijente sa hroni¢nim B i C virusnim hepati-
tisom treba razmotriti za antivirusnu terapiju, s obzirom da
se time smanjuje rizik za razvoj hepatocelularnog karcinoma.
Pacijente sa cirozom jetre na terenu hroni¢ne B virusne in-
fekcije takode treba le¢iti antivirusnom terapijom, dok su do
skoro pacijenti sa cirozom jetre na terenu hroni¢ne C virusne
infekcije predstavljali izazov za lecenje, s obzirom na lose to-
lerisanje interferonskih rezima terapije. Sa pojavom protokola
sa novim lekovima na trzitu koji ne ukljucuju interferon i
ova grupa pacijenata je dobila mogu¢nost lecenja i time sma-
njenje rizika za razvoj hepatocelularnog karcinoma. Pokazalo
se da postoji pozitivan efekat lecenja virusne infekcije i nakon
kurativnog hirurskog lecenja hepatocelularnog karcinom
smanjenjem pojave dekompenzacije u postoperatvnom toku,
kao i recidiva bolesti.

Institut za higijenu sa medicinskom ekologijom, Medicinski fakultet,
Univerzitet u Beogradu

ULOGA FIZICKE AKTIVNOSTI I
ISHRANE U PREVENCIJI BOLESTI
DIGESTIVNOG SISTEMA I JETRE

B. Jakovljevi¢

Gojaznost, nepravilna ishrana i fizicka neaktivnost jesu
snazni faktori rizika za bolesti digestivnog sistema. Goja-
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zne osobe imaju dva puta vecu $ansu da obole od karcino-
ma debelog creva i ¢ak 3,5 puta ve¢u $ansu da obole od ma-
sne jetre ili od kamena u zu¢noj kesi. Ako se zna da u Srbiji
preko polovine stanovni$tva ima prekomernu telesnu tezi-
nu jasno je koliko je ovo veliki javno-zdravstveni problem.
Nealkoholna masna jetra se karakteri$e znacajnim na-
kupljanjem masti u hepatocitima. Procenjuje se da izmedu
251 40% opste populacije boluje od ove bolesti. Kod osoba
obolelih od androidnog tipa gojaznosti, insulinske rezi-
stencije ili dijabetesa tip II, hipertenzije i dislipidemije pre-
valenca je znacajno veca. Studije su pokazale i da pove¢an
kalorijski unos, ali i nepravilan makro i mikronutrijentni
sastav hrane doprinose nastanku i razvoju ove bolesti. Glav-
ni cilj medicinske nutritivne terapije (MNT) usmeren je ka
delovanju na faktore koji dovode do nagomilavanja masti
u jetri: leCenju gojaznosti, insulinske rezistencije i smanje-
nju oksidativnog stresa. Kod gojaznih pacijenata smanjenje
telesne tezine za 10% uz promene Zivotnih navika dovodi
do znacajnog poboljsanja biohemijskih pokazatelja jetrine
funkcije i smanjenja intrahepatickog sadrzaja masti.

Za pojedine bolesti digestivnog sistema (celiakija, in-
tolerancija na laktozu) MNT predstavlja osnovnu terapiju.
Eliminaciona dijeta u potpunosti otklanja sve simptome
ovih bolesti.

Najcesce bolesti digestivnog sistema su svakako fukci-
onalni poremecaji. Funkcionalna dispepsija je zastuplje-
na kod skoro 30% opste populacije, a sindrom iritabilnog
creva kod skoro 20 %. Od funkcionalnih bolesti digestiv-
nog sistema, boluje svaki drugi gastroenteroloski pacijent.
Smatra se da je lo$a apsorpcija kratkolancanih, fermen-
tabilnih ugljenih hidrata (mono-di i oligosaharida, kao i
brojnih poliola) osnovni uzrok ovih tegoba. Ovi ugljeni
hidrati uticu i na povecanje crevne propustljivosti, kao i na
patogenezu Kronove bolesti. MNT sa ograni¢enjem unosa
ovih Secera (FODMAP dijeta) smanjuje tegobe kod 80%
osoba sa ovim poremecajima.

Pravilna ishrana i fizicka akrivnost su od klju¢nog zna-
Caja za o¢uvanje zdravlja digestivnog sistema, ali isto tako
predstavljaju i veoma snaznu terapijsku meru u leenju bo-
lesti digestivnog sistema i jetre.
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KLINICKI ZNACAJ GENETICKE
VARIJABILNOSTI VP1 GENA

BK IJC POLIOMAVIRUSA KOD
IMUNOSUPRIMIRANIH PACIJENATA

D. Karali¢

Seroepidemioloske studije pokazuju da je izmedu 27%
i 80% humane populacije inficirano BK poliomavirusom
(BKV). Posle primarne asimptomatske infekcije, koja se
obi¢no desava u toku ranog detinjstva, BKV uspostavljaju
latenciju u ¢elijama bubrega. Sporadi¢na asimptomatska re-
aktivacija se desava kod 0,5-20% imunokompetentnih sero-
pozitivnih osoba. Medutim, kod imunosuprimiranih osoba
reaktivacija BKV moze dovesti do nastanka zivotno ugro-
zavajucih oboljenja. Reaktivacija BKV dovodi do nastanka
uretralne stenoze, hemoragijskog cistitisa i poliomavirus-
udruzene nefropatije. Imunosupresija predstavlja funda-
mentalni predisponirajudi faktor za nastanak poliomavirus-
udruzene nefropatije i hemoragijskog cistitisa. Medutim,
ova oboljenja ne nastaju kod svih imunosuprimiranih oso-
ba, tako da se smatra da i drugi faktori, poput geneticke va-
rijabilnosti BK virusa, mogu doprineti njihovom nastanku.

Ciljevi ovog istrazivanja bili su: da se odredi prevalenca
izlu¢ivanja BKV u urinu HIV-inficiranih pacijenata i paci-
jenata kontrolne grupe; da se utvrdi prisustvo nukleotidnih
izmena i aminokislelinskih izmena u VP1 genu izolata BKV,
kao i da se utvrdi struktura nekodirajuceg regulatornog re-
giona i ispita moguca povezanost BK virurije sa razli¢itim
klinickim parametrima u grupi HIV-inficiranih pacijenata.

U istrazivanje su ukljuc¢eni uzorci urina 114 HIV-infici-
ranih pacijenta i 120 zdravih osoba. Semi-nested i nested-
PCR metodom su umnozeni fragmenti VP1 gena i NCRR
BKYV, a PCR produkti su zatim direktno sekvencirani.
Upotrebom odgovaraju¢ih bioinformatickih alata vrsena
je filogenetska analiza sekvenci.

Ucestalost BK virurije kod HIV-inficiranih pacijenata iz-
nosila je 50,8%, dok je u kontrolnoj grupi ispitanika iznosila
7,5%. Utvrdena je visoko statisticki znacajna razlika u uce-
stalosti BK virurije izmedu dve ispitivane grupe (p=0,0001).
Utvrdena je statisticki znacajna razlika u stepenu BKV vi-
rurije medu CDC klini¢kim kategorijama (p=0,019) gde je

BK virurija znacajno ¢es¢a medu HIV-inficiranim pacijen-
tima koji pripadaju C klinickoj kategoriji (64,4%) u odnosu
na one koje pripadaju A+B kategoriji. Kod HIV-inficiranih
pacijenata, najve¢i broj nesinonimnih nukleotidnih izme-
na otkriven je u okviru BC receptorskog domena VP1 gena
BKYV, dok su kod ispitanika kontrolne grupe sve nesinonim-
ne nukleotidne izmene otkrivene van receptorskih dome-
na u okviru P-ploca. Statisticki visoko znacajna razlika je
utvrdena u distribuciji mutacija u BC receptorskom domenu
VP1 gena BKV izmedu HIV-inficiranih pacijenata i ispita-
nika kontrolne grupe (p=0,0004). Svi HIV-inficirani paci-
jenti koji su imali mutacije u VP1 genu BKV imali su broj
CD4+ ¢elija manji od 200 po ml krvi. Struktura NCRR svih
izolata BKV odgovara arhetip varijanti NCRR BKV. dN i
dS vrednosti BC receptorskog domena BKV kod HIV-in-
ficiranih pacijenata su bile nekoliko puta vise od dN i dS
vrednosti za protein kodirajuce sekvence VP1 regiona BKV,
ukazujudi da je ovaj deo genoma pod veéim uticajem selek-
cionog pritiska imunskog odgovora.

Imunosupresija predstavlja jako bitan faktor za reakti-
vacija BKV i dovodi do povecanja nivoa virusne replika-
cije. Povecan nivo replikacije BKV je povezan sa ¢e§¢om
pojavom mutacija u okviru BC receptorskog domena, a
mutacije u BC receptorskom domenu mogu dovesti do
izmene tropizma i stvaranja novih agresivnijih varijenti
BKV. Imajuci u vidu ozbiljnost oboljenja koja nastaju kao
posledica reaktivacije BKV kod HIV infiicranih pacijenata
jako je bitno utvrditi prisustvo mutacija u VP1 genu kao i
efekat tih mutacija na bioloske karakteristike BK virusa.

Institut za mikrobiologiju i imunologiju, Medicinski fakultet, Univerzitet
u Beogradu

EPIDEMIOLOSKE KARAKTERISTIKE
I LABORATORIJSKA DIJAGNOSTIKA
ONIHOMIKOZA

E. Dubljanin

Onihomikoza predstavlja gljivicnu infekciju jednog
ili vise noktiju koja je izazvana bilo kojom vrstom gljiva:
dermatofitima, kvasnicama ili nedermatofitnim plesnima.
Oboljenje moze da zahvati bilo koji deo nokta, ukljucujuci
matriks, nokatno leziste i/ili nokatnu ploc¢u. Procene su da
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oko 5% svetske populacije ima neki oblik onihomikoze i
zbog toga ova bolest predstavlja znacajan zdravstveni pro-
blem. Novije studije ukazuju da je u zemljama zapadne i
centralne Evrope prevalencija onihomikoza 3 - 22%. Udeo
onihomikoza u svim onihopatijama iznosi 20-50%, a od
svih povrsnih gljivi¢cnih infekcija koze i njenih adneksa
onihomikoza je najces$c¢a klinicka manifestacija. Najcesci
izazivac¢i onihomikoza su striktno patogene plesni iz grupe
dermatofita koji izazivaju oko 90% infekcija noktiju na no-
gama i 50% na rukama. Iz grupe dermatofita, onihomiko-
zu najéesce izazivaju Trichophyton rubrum, Trichophyton
interdigitale 1 Epidermophyton floccosum. U patogenezi
dermatofitoza odnos gljiva-domacin je veoma specifican
jer ove gljive izazivaju oboljenja kod imunokompetentnih
osoba, a pri tome napadaju samo povrs$ne keratinske struk-
ture. Smatra se da je za nastanak infekcije i promena koje
pri tome nastaju, od znacaja veci broj faktora virulencije
ovih gljiva. Sposobnost T. rubrum da adherira za manozu i
galaktozu keratinocita pripisuje se adhezinima specifi¢cnim
za ugljenehidrate koji se eksprimiraju na povrsini mikro-
konidija kao i prisustvu jedinstvene dipeptidil-peptidaze
IV. Za efikasnu razgradnju proteina u keratinskim struk-
turama neophodno je da prvo dode do redukcije cistinskih
disulfidnih mostova pomocu sulfita, kako bi dalje sekre-
torne proteaze mogle da razgrade kompaktne keratinske
strukture. U zavisnosti od uzro¢nika infekcije kao i od me-
sta primarne infekcije i njenog Sirenja definisano je neko-
liko klinickih oblika onihomikoze: distalna i lateralna su-
bungvalna, superficijalna bela, proksimalna subungvalna,
Endonyx, Candida kao i totalna distrofi¢cna onihomikoza.
Na nastanak onihomikoza uti¢u brojni faktori rizika kao
$to su: uzrast, pol, genetska predispozicija, imunosupre-
sija, $ecerna bolest, psorijaza, kompromitovana periferna
cirkulacija, upraznjavanje sportskih aktivnosti i dr. S obzi-
rom da razliciti izazivac¢i mogu Cesto dati identi¢nu klini¢-
ku sliku, sumnju na onihomikozu je neophodno potvrditi
laboratorijskim analizama, kako zbog utvrdivanja uzroc-
nika, tako i zbog primene adekvatne terapije. U sklopu
oboljenja kao $to su psorijaza, periferna vaskularna obolje-
nja, lichen planus, tumor i trauma nokta nastaju promene
na noktima koje lice na onihomikozu. Preduslov uspesne
laboratorijske dijagnostike onihomikoza je obezbediva-
nje kvalitetnog uzorka nokta. U rutinskoj laboratorijskoj
potvrdi onihomikoza najcesce se primenjuju direktan mi-
kropskopski preparat u kombinaciji sa kultivisanjem na
razli¢itim mikoloskim podlogama. Medutim senzitivnost
ove kombinacije nije zadovoljavajuca i uglavnom ne prela-
zi 50-70%, jer gljivi¢ni elementi iako prisutni i primeceni u
direktnim mikroskopskim preparatima ostaju zarobljeni
u keratinskom omotacu, pa ne dolazi do porasta gljiva na
kulturama. Identifikacija gljiva je nekada veoma dugotraj-
na i teska usled izrazitog fenotipskog varijabiliteta narocito

dermatofita. Takode, uzorkovanje najces¢e podrazumeva
uzimanje distalnog dela nokatne ploce gde su gljivi¢ni
elementi u odredenom broju sluc¢ajeva nevijabilni. U cilju
prevazilazenja nedostataka prethodno pomenutih labora-
torijskih metoda za potvrdu klinicke dijagnoze onihomi-
koza, uvedene su metode molekularne biologije s ciljem da
se poboljsa preciznost identifikacije uzro¢nika, skrati vre-
me neophodno za postavljanje dijagnoze onihomikoze i da
se procenat lazno negativnih rezultata svede na najmanju
mogucu meru.

Institut za mikrobiologiju i imunologiju, Medicinski fakultet, Univerzitet
u Beogradu

VRSTE, FILOGENETSKE
KARAKTERISTIKE I GENETICKA
OSNOVA REZISTENCIJE
MULTIREZISTENTNIH SOJEVA
MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS
KOMPLEKSA IZOLOVANIH U SRBIJI

L. Arandelovi¢

Jedan od najvecih problema sa kojim se suoc¢avaju pro-
grami kontrole tuberkuloze (TB) je $irenje multirezistent-
nih (MDR) sojeva Mycobacterium tuberculosis kompleksa
(MTK), odnosno sojeva rezistentnih najmanje na rifam-
picin i izoniazid, dva najvaznija antituberkulotika (ATL).
Ovim istrazivanjem obuhvaceni su svi MDR sojevi MTK
izolovani u Srbiji tokom perioda od $est godina (2008-
2014.) i izvrSena je molekularna identifikacija do nivoa
vrste, genotipizacija izolata u cilju sagledavanja njihove
filogenetske strukture i karakteristika transmisije, kao i
detekcija mutacija rezistencije na ATL.

Za istrazivanje su formirane dve kolekcije sojeva:
svi MDR sojevi MTK izolovani u periodu 01.01.2008.-
31.05.2014. godina (115 sojeva) i svi sojevi MTK izolova-
ni od pacijenata obolelih od pluéne TB tokom perioda
01.12.2010.-30.11.2011. godina (971 s0j). Molekularna iden-
tifikacija sojeva izvrsena je primenom reverzne hibridiza-
cije, a genotipizacija tehnikama spoligotipizacije, MIRU-
VNTR tipizacije i sekvenciranja genoma nove generacije
(NGS). NGS je izveden tehnikom sekvenciranja putem sin-
teze i reverzibilnih terminatora primenom Illumina MiSeq
sekvenatora. Klasteri MDR sojeva MTK definisani su kao
grupe sojeva Ciji su se genomi razlikovali u <12 polimorfi-
zama pojedinac¢nih nukleotida (SNP). Prepoznavanje fak-
tora rizika za transmisiju MDR TB izvrseno je na osno-
vu poredenja demografskih, klini¢kih, epidemioloskih i
laboratorijskih karakteristika pacijenata ¢iji su izolati bili
svrstani u klastere i pacijenata ¢iji su MDR sojevi imali
jedinstvene genotipove. Izvrsena je sveobuhvatna analiza
rezultata sekvenciranja klju¢nih gena rezistencije na ATL
prve i druge linije.
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Rezultati istrazivanja pokazali su da svi ispitivani MDR
sojevi pripadaju vrsti M. tuberculosis i da ne postoji razli-
ka u profilima vrsta koje izazivaju TB i MDR TB u Srbiji.
Ispitivani sojevi pripadali su genotipovima TUR, Clade 1,
Haarlem, Beijing, S i Ural. Klju¢na filogenetska linija za
$irenje MDR TB u Srbiji je TUR, sto je jedinstven nalaz za
sojeve ovog genotipa na globalnom nivou. Ukupno 66,7%
ispitivanih MDR sojeva bilo je grupisano u 11 klastera, $to
znaci da priblizno dve tre¢ine slu¢ajeva MDR TB u Srbi-
ji nastaje kao rezultat skorasnje transmisije. Klju¢ni oblik
transmisije MDR TB u nasoj zemlji je intrahospitalna
transmisija, a ostali prepoznati oblici su socijalna/poro-
di¢na i transmisija kratkotrajnim kontaktom, posebno so-
jeva agresivnih genotipova Beijing i Haarlem. Shizofrenija
kao komorbiditet i hospitalizacija u Specijalnoj bolnici za
plu¢ne bolesti ,,Budislav Babi¢“ Bela Crkva identifikovani
su kao faktori rizika za aktivnu transmisiju MDR TB. De-
tektovano je ukupno 170 mutacija u 33 gena povezana sa
rezistencijom na ATL prve i druge linije. Mutacije najvisih
ucestalosti bile su S450L rpoB, S315T katG, Q497R embB,
K43R rpsL, V7G pncA i A576T embA. Pokazano je da ¢ak
12 detektovanih mutacija rezistencije ne utice negativno
na sposobnost transmisije ispitivanih MDR sojeva. U ge-
nomima 82% MDR sojeva svrstanih u klastere dokazane
su kompenzatorne mutacije rpoA i rpoC gena, §to potvr-
duje veliku sposobnost transmisije lokalnih MDR sojeva
MTK. Ustanovljeno je da je ancestralni pre-MDR TUR soj
imao katG S315T, rpsL K43R, embB Q497R, embA A576T
i gyrA V7421 mutacije, a da je zatim evoluirao u dve grane
uzastopnim sticanjem multiplih SNP u genima rezistencije
i kompenzatornih SNP u rpoA i rpoC genima. Procenjeno
je da zajednicki ancestor sojeva jedne grane TUR klastera
datira iz 1992. godine, a druge grane iz 2002. godine.

Rezultati ovog istrazivanja ukazuju na suboptimalnu
kontrolu transmisije MDR TB u Srbiji, posebno u vulne-
rabilnim kategorijama populacije, i na potrebu za neodlo-
znim uvodenjem mera za adekvatnu kontrolu transmisije
MDR TB, kao jedne od najozbiljnijih prete¢ih infektivnih
bolesti danasnjice.

Institut za mikrobiologiju i imunologiju, Medicinski fakultet, Univerzitet
u Beogradu

PROTEKTIVNO DEJSTVO
GRAFENSKIH KVANTNIH TACAKA
U FULMINANTNOM HEPATITISU

V. Trajkovi¢

Ispitivano je dejstvo grafenskih kvantnih tacaka (GKT)
u miSijem modelu autoimunskog hepatitisa indukova-
nog intravenskom injekcijom (12 mg/kg) konkanavalina
A (Con A). Intravenska administracija GKT (50 mg/kg)
dovela je do njihove akumulacije u jetri i smanjenja oste-
¢enja hepatocita, §to je potvrdeno histopatoloskom anali-
zom, kao i smanjenjem lipidne peroksidacije u tkivu jetre
i nivoa transaminaza u serumu. Aktivacija apoptotskih
markera (kaspaza-3, PARP), ekspresija iRNK za proapop-
totske medijatore (Puma, Noxa, Bax, Bakl, Bim, Apafl,
p21) i regulatore autofagije (Atg4b, Atg7, Atgl2, beklin-1),
kao i konverzija LC3-I u LC3-II koji ucestvuje u nastanku
autofagozoma, takode su bili smanjeni u tkivu jetre GKT-
tretiranih miseva, $to ukazuje na smanjenu indukciju
apoptoze i autofagije. Hepatoprotektivno dejstvo GKT bilo
je udruzeno sa smanjenjem inflamatorne infiltracije i ek-
spresije Thl citokina IFN-y i Th1 transkripcionog faktora
T-bet u tkivu jetre, dok je ekspresija Th2 markera ST2 bila
povecana. Protektivno dejstvo GKT bilo je slabije izrazeno
kod miseva sa deficijencijom ST2, §to ukazuje na mogucu
ulogu indukcije Th2 odgovora u imunoregulatornom dej-
stvu GKT. U in vitro uslovima, GKT su inhibirale produk-
ciju IFN-y u splenocitima, aktivaciju MAP kinaze ERK u
makrofagima i T-¢elijama, produkciju azot monoksida u
makrofagima i njegovo citotoksi¢no dejstvo na HepG2 he-
patocite. Dobijeni rezultati pokazuju da je terapijsko dej-
stvo GKT u inflamatornom fulminantnom hepatitisu naj-
verovatnije posledica nihove interferencije sa aktivacijom
T-celija i makrofaga, kao i direktnog hepatoprotektivnog
efekta.
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ETIOLOGIJATPATOGENEZA ASPIRACIJE
STRANOG SADRZAJA U DISAJNE PUTEVE

D. Pesut

Aspiracija — uno$enje ¢vrstog ili tecnog sadrzaja razli-
¢itih (bio)hemijskih svojstava u disajne puteve udisanjem
dogada se kad se ¢vrsto telo ili te¢nost brzo unesu u su-
pragloti¢nu regiju ili velike disajne puteve ili kad je odbra-
na disajnih puteva smanjena strukturnim poremecajima
ili/i neuroloskim ostecenjem. Sindrom traheobronhijalne
aspiracije (TBA) je danas medu vode¢im uzrocima morbi-
diteta i mortaliteta u svetu u odnosu na sve ostale zadesne
slucajeve, a vodeci kod dece u prvoj godini zivota. Vecina
od oko 80% prepoznatih slucajeva bila je kod mladih od 15
godina. Brojne retrospektivne studije su pokazale da je ova
ucestalost u pedijatrijskoj praksi najve¢a kod mladih od tri
godine, posebno kod decaka. TBA ne mora da izazove ika-
kve komplikacije a moze da dovede do ¢itavog spektra pa-
toloskih stanja od paroksizmalnog kaslja do respiratorne
insuficijencije i letalnog ishoda. Brza dijagnoza je od klju¢-
nog znacaja u korektnom, pravovremenom zbrinjavanju i
sprecavanju komplikacija od kojih su neke ireverzibilne.
Kad strano telo dospe u distalni deo bronhijalnog sistema
a ne izazove akutnu opstrukciju, posledice ovakve aspira-
cije variraju u zavisnosti od prirode aspiriranog materija-
la. Najcesce je sindrom TBA izazvan aspiracijom stranog
tela, ukljuc¢ujuci i ona biljnog porekla, orofaringealnog ili
gasti¢nog sadrzaja, ugljovodonika, lipida i vode. Zavisno
od sastava aspiriranog materijala, sindrom TBA moze da
se pojavi pod slikom aspiracione pneumonije i pneumo-
nitisa, lipoidne pneumonije, odnosno, utopljenja vodom.
Poslednjih godina su rasvetljeni i ranije malo poznati ra-
zorni efekti sastojaka pojedinih aspiriranih Zivotnih na-
mirnica (nar) i lekova (acetilsalicilna kiselina) na respira-
torni sistem. Organski materijali mogu da izazovu tesku
lokalizovanu inflamaciju sluzokoze, a granulaciono tkivo
da se razvije ve¢ za nekoliko sati. Predmeti koji apsorbuju
vodu, kao $to su zrno pasulja, kukuruza i razne semenke,
mogu da nabubre i od parcijalne opstrukcije dovedu do
totalne. Tako, kod osoba koje su inhalirale male organske
predmete, simptomi mogu potpuno da izostanu sve dok
se ne desi totalna opstrukcija. Neki delovi biljaka kao $to
je popino prase mogu da migriraju distalno i dovedu do
hroni¢ne inflamacije koja zahteva resekciju pluc¢a. Najcesci

faktori rizika i stanja predispozicije za TBA su hronic¢ne
teske bolesti, medicinske i stomatoloske intervencije u oro-
faringealnoj i laringotrahealnoj zoni, izmenjeno psihicko
stanje i poremecaj gutanja. Komplikacije TBA mogu da
budu akutne (hemoptizije, asfiksija, edem larinksa, pne-
umotoraks, pneumomedijastinum, ruptura traheje/bron-
ha, sr¢ani zastoj) ili hroni¢ne/ kasnije (postoopstrukcijski
emfizem, atelektaza, striktura bronha, pneumonija, upor-
ni kasalj, uporne hemoptizije, lokalizovane bronhiektazi-
je, hroni¢na postopstruktivna pneumonija, apsces pluca,
bronho-pleuralna fistula, traheo-ezofagusna fistula, me-
dijastinitis). AST spada u ona stanja koja zahtevaju hitno
prepoznavanje i leCenje, kako bi se ove komplikacije svele
na minimum.

Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu
Klinika za pulmologiju KCS

ASPIRACIONA PNEUMONIJA
I PNEUMONITIS

Lj. Nagorni Obradovi¢

Aspiraciona pneumonija je zapaljenski proces nastao
posle aspiracije orofaringealnog ili egzogenog sadrzaja u
traheobronhijalno stablo. Opisuje se u oko 15% obolelih
sa pneumonijom ali ova ucestalost je ve¢a kod poremecaja
stanja svesti (cerebrovaskularni insult, alkoholizam, stanje
posle opste anestezije, trovanje lekovima i dr.), neurolo-
skih oboljenja (parkinsonizam, miastenia gravis, epilep-
sija 1 dr.), disfagije, mehanickog ometanja funkcije glotisa
i ezofagealnih sfinktera (traheostoma, ishrana putem na-
zogastri¢ne sonde, bronhoskopija) kao i starijih osoba sa
hroni¢nim udruzenim bolestim. Predstavlja uzrok smrti u
skoro 20% osoba u starackim domovima. Komplikacije su
u vidu apscesa pluca, empijema, bronhopleuralne fistule.
Terapiju ¢ine antibiotici koji pokrivaju anaerobnu floru.
Oksigenoterapija se primenjuje u stanjima hipoksemije.
Inhalirani sadrzaj treba odstraniti posturalnom drena-
zom ili bronoskopijom. Aspiracioni pneumonitis nastaje
aspiracijom sadrzaja sa hemijskim dejstvom kao $to su
zeludac¢ni sadrzaj, ulja (mineralna ulja, petrolej, parafin,
sredstva protiv opstipacije), lipidi (masnoce iz hrane).
Moze do¢i do teskih hemijskih o$te¢enja traheobronhijal-
nog stabla. Prognoza bolesti zavisi od koli¢ine aspiriranog
sadrzaja. Akutni respiratorni distress sindrom nastaje kao
teska komplikacija koja u vise od 50% dovodi do smrtnog
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ishoda. Veoma je vazno da se posebna paznja usmeri na
preventivne mere nastanka ovih patoloskih stanja, a po-
sebno kod osoba sa navedenim visokim rizikom.

Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu
Klinika za pulmologiju KCS

ASPIRACIJA UGLJOVODONIKA,
LIPIDATIVODE

V. Zugié

Aspiracijom masnih supstanci nastaje egzogena lipo-
idna pneumonija, dok aspiracija ugljovodonika dovodi do
akutnog hemijskog pnemonitisa, koji je vrlo slican lipoid-
noj pneumoniji. Akutna egzogena lipoidna pneumonija
obi¢no je povezana sa odredenim zanimanjima ili nadi-
nom ponasanja (,gutaci vatre®, osobe koje izvlace dizel go-
rivo iz rezervoara), dok je hroni¢na posledica dugotrajnog
koriS¢enja supstanci koje sadrze masnoce (laksativi, sjaj
za usne, balzam za usne i drugo). Pocetak bolesti je najce-
$¢e neprimetan, a klinicka slika potpuno nespecifi¢na, pri
¢emu u simptomatologiji dominiraju kasalj i dispneja. Ra-
diografske manifestacije su, takode, potpuno nespecifi¢ne,
tako da se nalazi kompjuterizovane tomografije kre¢u od
parenhimskih infiltrata, perifernih nodula i zasencenja po
tipu mle¢nog stakla, $to je cesto kombinovano sa zade-
bljanjem interlobarnih septi i trakastim intralobularnim
zadebljanjima (eng. crazy-paving). Ovakve radiografske
manifestacije predstavljaju diferencijalno dijagnosticki
problem, prvenstveno zbog sli¢nosti sa drugim bolestima
plu¢a (pneumonija, karcinom, fibroza). Za postavljanje di-
jagnoze najvaznija je dobro uzeta anamneza pri ¢emu se
dobijaju podaci o izlozenosti faktorima rizika. Definitivna
dijagnoza se postavlja nalazom makrofaga ispunjenih ma-
stima u sputumu, bronhoalveoolarnom lavatu ili uzorku
biopsije plu¢nog parenhima. Tok bolesti je u najve¢em bro-
juslucajeva povoljan sa retkim komplikacijama, a terapijski
pristup nije odreden. Kortkosteroidi se primenjuju samo u
pojedinim slucajevima sa progresivnim oste¢enjem pluca,
dok se, takode, u pojedinim slu¢ajevima primenjuju imu-
noglobulini ili bronhoalveolarna lavaza celih pluca.

Pod davljenjem se podrazumevaju dva stanja: smrt
zbog asfiksije posle potapanja u te¢nostima i stanje nepo-
srednog prezivljavanja asfiksije posle potapanja u te¢nosti-
ma, sa svim eventualnim komplikacijama. Patofizioloski
mehanizmi nisu sasvim jasni, ali se smatra da, posle inici-
jalnog laringospazma, dolazi do relaksacije muskulature i
prodora vode u donje disajne puteve, $to je Cesto praceno,
uz efekte dodatnih faktora (hladnoca), sr¢anim zastojem.
Kod prezivelih osoba, ceste su komplikacije (hipoksijska
encefalopatija, aspiraciona pneumonija, ARDS i drugo),
koje zavise od trajanja i uslova potapanja. Inicijalno lece-
nje podrazumeva kardiopulmonalnu reanimaciju, paren-

teralnu nadoknadu te¢nosti, intubaciju sa mehanickom
ventilacijom kod davljenika bez svesti, odnosno primenu
neinvazivne ventilacije kod svesnih osoba. Kod odredenih
davljenika primenjuje se terapijska hipotermija. Prema do-
sadasnjim saznanjima, profilakti¢na primena antibiotika i
kortikosteroida se ne preporucuje.

Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu
Institut za zdravstvenu zastitu majke i deteta Srbije ,, Dr Vukan Cupic’,
Beograd

SINDROM TRAHEOBRONHIJALNE
ASPIRACIJE U PEDIJATRIJI

P. Mini¢

Aspiracija stranog sadrzaja u disajne puteve je relativno
Cesta pojava Cija ispoljavanja mogu da se kre¢u u spektru
od potpuno neprimecenih, vezanih sa minimalnim respi-
ratornim smetnjama, pa do masivnih koje dovode do re-
spiratorne insuficijencije i smrti. Deca mogu da aspiriraju
razlicite sadrzaje: u uzrastu novorodenceta mekonijumom
kontaminiranu plodovu vodu, sitne delove kos$tunjavih
plodova u uzrastu do tri godine, toksi¢ne tecnosti (organ-
ske rastvarace, insekticide), sekret iz nosa i usta, gastricki
sadrzaj i egzogeno kontaminirani materijal. Aspiracija se
klini¢ki ispoljava znacima i simptomima: 1. opstrukcije
velikih disajnih puteva (atelektazom, asfiksijom, hiperin-
flacijom, vizingom, stridorom i apnejom); 2. akutnog he-
mijskog ostecenja (difuzni infiltrati, akutni respiratorni
distres sindrom); 3. infekcije (pneumonija, apsces pluca
i empijem); 4. recidivnog hemijskog ostecenja (bronhi-
tis, bronhiolitis, pneumonija, atelektaza, vizing, hroni¢ni
kasalj, apneja, laringospazam i gastroezofagusni refluks
/GER/). Stanja i poremecaji koji su udruzeni sa aspiraci-
onim sindromima se mogu podeliti na: strukturne (mi-
krognacija, makroglosija, rascep nepca, rascep larinksa i
traheje, traheoezofagusna fistula, vaskulni prstenovi, GER,
traheostoma i nazogastricka sonda), neuromisi¢ne (izme-
njena svest, poremecaj akta gutanja, cerebralna paraliza,
povisen intrakranijalni pritisak, paraliza glasnica, misi¢na
distrofija, mijastenija gravis, Guillain-Barré sindrom, spi-
nalna misi¢na atrofija tip I) i ostale (trauma, opstrukcij-
ska apneja u spavanju). Dijagnoza aspiracionog sindroma
moze da bude teska zbog toga $to nedostaju dovoljno spe-
cificne analize kojima se moze pokazati veza izmedu aspi-
racije i klinickog ispoljavanja plu¢ne bolesti. GER je cesto
udruzen sa respiratornim poremecajima, ali je aspiraci-
ja samo jedan od mogucih objasnjenja ove udruzenosti.
Gutanje je veoma sloZena funkcija i njegov poremecaj se
smatra vaznim uzrokom recidivnih pneumonija kod dece.
I dijagnoza i leCenje recidivnih aspiracija treba da budu in-
dividualizovani za svakog pacijenta.Aspiracija stranog tela
(AST) je vazan uzrok morbiditeta i mortaliteta kod dece
za koji se vezuje 5% smtnih ishoda kod dece mlade od ce-
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tiri godine. U zemljama bez razvijene politike prevencije,
ovi pokazatelji su jo$ losiji. Aspiracija stranog tela je ce$¢a
kod dec¢aka zbog nivoa aktivnosti i kod dece mlade od tri
godine zbog nerazvijenosti molara i neadekvatnog Zvaka-
nja. Sumnja na AST se postavlja na osnovu naglo nastalog
zagrcnjavanja, kaslja pracenog pojavom stridora, wheezin-
ga ili oslabljenog disanja. Za odluku o bronhoskopiji pre-
sudna se sumnja postavljena posle uzimanja anamneze, a
ne radioloski ili klini¢ki nalaz koji ¢esto nemaju dovoljnu
dijagnosticku specifi¢nost i senzitivnost. Potrebno je rano
posumnjati, brzo dijagnostikovati i potpuno ukloniti stra-
no telo. Zakasnjenje u vadenju stranog tela moze da ima
za posledicu teske bronhopulmonalne sekvele - recidivne
pneumonije i bronhiektazije. U prevenciji AST nephodno
je sprovodenje kontinuiranih programa edukacije, kao i
oznacavanje pakovanja zrna ko$tunjavog voca sa upozo-
renjem da njihovo uzimanje moze da bude opasno za decu
mladu od pet godina.

Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu
Klinika za pulmologiju KCS

TERAPIJSKI PRISTUP
BOLESNIKU SA SINDROMOM
TRAHEOBRONHIJALNE ASPIRACIJE

S. Popevic

Savremeni vidovi zbrinjavanja zavise od etiologije
sindroma a medu njima posebno mesto zauzimaju inter-
ventne bronhoskopske procedure. Pre intervencije, prvo

je bronhoskopski potrebno odrediti anatomsku lokaciju,
vrstu i sastav aspiriranog materijala, odnos sa okolnim
strukturama, prisustvo edema, fistule i/ili granulacija i na
osnovu toga planirati interventnu proceduru, uz pazljivu
procenu rizika. Koriste se i fleksibilna i rigidna bronho-
skopija, nekada i kombinovano u istom aktu, pri ¢emu
rigidna bronhoskopija u opstoj anesteziji ima prednost u
zbrinjavanju opstrukcija velikih disajnih puteva uzroko-
vanih ¢vrstim ili polu¢vrstim stranim telima a fleksibilna
u aspiraciji tenog sadrzaja ili za ekstrakciju stranih tela
u segmentnim i subsegmentnim bronhima. Cvrsta strana
tela koja ne sadrze vodu se ekstrahuju forcepsom ili poseb-
nim instrumentima kao $to je tzv ,basket® a ako sadrze
vodu, najnovija metoda izbora je krioekstrakcija (primena
kriosonde sa te¢nim azotom ili ugljen dioksidom, kojom
se strano telo zamrzava i u celini uklanja). Poslednja me-
toda se veoma cesto koristi za ekstrakciju koaguluma iz
traheobronhijalnog stabla. Krioterapija granulacionog tki-
va u cilju prevencije fibrostenoze bronha posle aspiracije je
metoda koja se danas intenzivno ispituje. Manje traheoe-
zofagealne fistule se mogu resiti, izmedju ostalog i posta-
vljanjem trahealnog stenta. Poseban problem je atelektaza
kod bolesnika u jedinicama intenzivne nege na mehanic-
koj ventilaciji. Ako se ne sumnja na fistulu, aspiraciju stra-
nog tela ili Zeluda¢nog sadrzaja, terapijska bronhoskopija
sa lavazom je u ovim slu¢ajevima metoda drugog izbora i
rezervisana je za bolesnike kojih nije postignut odgovor na
intenzivnu fizikalnu terapiju.
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ISTORIJA MEDICINE SPORTA U SRBIJI

V. Jorga

Medicina sporta ne prilazi ¢oveku kao pacijentu, skupu
sindroma, ve¢ kao celovitoj ljudskoj li¢nosti koja se bavi spor-
tom profesionalno ili rekreativno. Na$ pristup u pruzanju vr-
hunske usluge medicine sporta od dijagnostike, preko tretma-
na do potpunog oporavka i povratka treningu i rezultatima,
ne moze ni i jednom elementu odstupati od interdisciplinar-
nosti. Vise medicinskih i bio-medicinskih znanja se skladno i
harmoni¢no, kroz timski rad pretapaju u najbolja resenja ocu-
vanja zdravlja naseg rekreativca i vrhunskog sportiste.

Dugo smo pokusavali da odredimo u jednoj recenici ko
smo mi, $ta to radimo, kako radimo, sa kojim ciljem i rezul-
tatima. Uvereni smo da prethodna sentenca izrazava osam
decenija prave i istinske tradicije razvoja medicine sporta u
na$oj zemlji. Postujudi tradiciju zasnovanu na istinskim hu-
manim i profesionalnim vrednostima, duboko smo zahval-
ni pionirima medicine sporta sto su upalili baklju sportsko
medicinskog olimpizma koju danas nosimo u nasim srcima.
Da li je anahrono re¢i - da samo nacija koja se bavi sportom
i rekreacijom jeste zdrava i fizicki spremna nacija. Zdravima
nisu preterano potrebni lekari, medicinska oprema i lekovi,
a jo§ manje rehabilitacija. Sport i rekreacija su nezamislivi
bez medicine sporta. Ulaganje u sve vidove $irenje sportske
kulture, bavljenja sportom i rekreacijom, oslonjena na mo-
dernu sportsku medicinu jesu najprofitnije investicije u me-
dicini i zastiti zdravlja nacije.

Prvi organizovani lekarski pregledi sportista u Beogra-
du zapoceli su jo$ 1925. godine, kada je Beogradski loptac-
ki podsavez na celu sa predsednikom zdravstvenog odbora
dr Milutinom Ivkovicem — Milutincem doneo odluku o
obaveznim lekarskim pregledima svojih ¢lanova dva puta
godisnje. Na Internoj propedevtickoj klinici u Beogradu,
¢iji upravnik je bio prof. dr Vojislav Arnovljevi¢, 1936. go-
dine osnovana je prva sportska ambulanta i za $efa imeno-
van je dr Lazara Stanojevi¢a. U ovoj ambulanti je, pored
nekolicine odabranih lekara, kasnije istaknutih profesora
Medicinskog fakulteta u Beogradu, radio i tada mladi me-
dicinar dr Vojin Smodlaka, koji se smatra doajenom mo-
derne sportske medicine u Srbiji. Tokom rada ambulante

(1936-1941) pregledano je oko 2000 fudbalera i manji broj
drugih sportista.

Neposredno nakon oslobodenja 1945. godine, na inici-
jativu prof. dr Mihajla Andrejevi¢a — Andrejke, u okviru
Srpskog lekarskog drustva formirana je Sekcija za sportsku
medicinu, kao jedna od ukupno 12 specijalistickih sekcija
SLD. Od pedesetih godina u ve¢im gradovima u Srbiji po-
¢inje osnivanje ambulanti i dispanzera sportske medicine.
Zahvaljujudi angazovanju prof. Smodlake u medunarod-
nim asocijacijama, 1954. godine Beograd dobija organiza-
ciju X kongresa FIMS-a koja je uspesno realizovana. Godi-
ne 1959. uvedena je specijalizacija ,fiskulturne“ medicine,
a 1970. godine na Medicinskom fakultetu u Beogradu for-
mirana je Katedra za sportsku medicinu. U meduvremenu
je osnovano Udruzenje za sportsku medicinu Jugoslavije
(USM]) koje je okupljalo ¢lanove sekcija za sportsku me-
dicinu iz svih republika SFR]. Godine 1971. zalaganjem
prof. dr Dragana Jovica, u okviru Jugoslovenskog zavoda
za fizicku kulturu formira se Institut za medicinu sporta,
danasnji zavod za sport i medicinu sporta Srbije.

Institut za medicinsku fiziologiju ,Rihard Burijan, Medicinski fakultet,
Univerzitet u Beogradu

ISTORIJA KATEDRE ZA MEDICINU
SPORTA NA MEDICINSKOM
FAKULTETU U BEOGRADU

T. Jovanovié

Briga o zdravlju svakog pojedinica je imperativ medi-
cinske nauke i struke. Rekreacija, pa ¢ak i profesionalni
sport, primarno su usmereni ka o¢uvanju zdravlja. Takmi-
¢enja prestiza ko ¢e ranije, bolje, vise i duze, su iznedrila sa-
vremeni sport sa potpuno novim ciljevima i vrednostima.

Doktori medicine su se interesovali za zdravlje sporti-
sta i kondicionu sposobnost znatno pre zvani¢nog pocetka
sa radom katedre za Medicinu sporta na Medicinskom fa-
kultetu u Beogradu.

Prvi specijalista Sportske Medicine (Berlin, 1937.) na
nasim prostorima je prof. dr Vojin Smodlaka (1912-2005).
Prof. dr Smodlaka je bio tvorac i danas apsolutno vazeceg
kodeksa medicine sporta ,,da je lekar sportske medicine u
savremenom sportu i sportski trener®, uz imperativ da sva-
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ki sportista treba da o¢uva zdravlje uz o¢uvanje maksimal-
nih sportskih rezultata. Rodonacelnik Sportske medicine
na nasim prostorima kao stru¢njak i univerzitetski posve-
¢enik na nizu fakulteta Univerziteta u Beogradu i uteme-
ljiva¢ nauke iz oblasti sportske medicine u SAD-u, prof. dr
Mihajlo Andrejevi¢ (1898-1989) internista, gastroenterolog
i nefrolog uz afirmaciju sportske medicine kod nas ¢inio je
nemerljiv doprinos i u svetu, ¢ine¢i prepoznatljivom i svoju
domovinu kao i Medicinski fakultet u Beogradu. Prof. dr
Smodlaka je bio tvorac i danas apsolutno vazeceg kodeksa
medicine sporta da je lekar sportske medicine u savreme-
nom sportu i sportski trener. Za utemeljivaca savremene
sportske kardiologije, zahvaljuju¢i moguc¢nostima koje su
mu kao vrhunskom sportisti bile na raspolaganju, smatra
se prof. dr Srecko Nedeljkovi¢ (1923-2011). Dr Porde Po-
povi¢-Erak u oblasti boksa a kasnije nastavlja¢ njegovih
ideja i s normalno znacajnijim rezultatima Prof dr Branko
Ostoji¢ (1925-2000). Prof. dr Aleksandar Obradovi¢ (dr O)
(1922-2000), doktor koji je Zrtvovao Univerzitetsku karije-
ru radi sporta, okupio je grupu mladih ljudi: prof. dr Zi-
vojina Conica, prof. dr Dragana Jovica, prof. dr Mihajla
Mojovi¢a (umetnicki lepi sportovi), prof. dr Ivana Spuzi¢a
(umetnicki sportovi), prof. dr Obrena Popovica, prof. dr
Vujadina Mujovica (biciklizam, karate i antidoping kon-
trola), prof. dr Bogomira Mrsulju i asistente dr Vladimira
Jorgu i dr Iliju Jorgu u svojstvu inicijatora za formiranje
Katedre za Sportsku medicinu. Katedra za Sportsku me-
dicinu, kao posebna Katedra osnovana je na Medicinskom
fakultetu u Beogradu 1970. godine, a prvi Sef Katedre je
bio prof. dr Dragan Jovi¢. Naredni Sef Katedre je bio prof.
dr Predrag Milo$evi¢, profesor Biohemije koji je uveo niz
novina u struku koja su se odnosila na ishranu, hidrataciju
i suplementaciju sportista. Doping i antidoping kontrola je
poseban segmenut u njegovoj aktivnosti. Rukovodenje Ka-
tedrom za Sportsku medicinu nastavio je prof. dr Vladimir
Jorga (borilacki sportovi), a onda prof. dr Ilija Jorga (aktiv-
ni domadi i svetski prvak u takmicaraskom karateu). Sle-
deci rukovodioc je bio prof. dr Tomislav Jovanovi¢ (bici-
klizam, fudbal i antidoping kontrola). Sadasnji Sef Katedre
za Medicinu sporta je prof. dr Sanja Mazi¢ - Radovanovic.

Od njenog osnivanja ¢lanovi Katedre za Medicinu
sporta su ucestvovali u velikom broju stru¢nih i nau¢nih
skupova u zemlji i inostranstvu. Odrzan je i veliki broj
edukativnih seminara za lekare trenere i same sportiste.
U jednom vremenskom periodu Katedra je bila i oficijalno
izdavac¢ posebnog stru¢nog i nau¢nog casopisa, na inicija-
tivu i rukovodjenje prof. dr Predraga Milosevic¢a. U aktiv-
nosti Katedre znacajno mesto zauzima i prof. dr Rade Re-
pac, koji je bio dugogodis$nji lekar vaterpolo reprezentacije
Jugoslavije u vreme koje je postavilo temelje savremenog
vaterpolo sporta sa njegovim postavljanjem u red najtro-
fejnijih sportova nasih prostora.

Za ovaj period osnovnu specijalizaciju iz Medicine
sporta je zavrsilo 72 lekara. Prose¢no, godi$nje ima 5-10
specijalizanata. Odbranjeno je 11 diplomskih radova, 6
magistarskih radova i 8 doktorskih disertacija. Katedra za
medicinu sporta kako se i specijalizacija danas naziva je
organizator 3 izborna predmeta namenjena studentima II
i V godine integrisanih akademskih studija. Danas se na
Medicinskom fakultetu Medicna sporta izu¢ava u okviru
Specijalistickih akademskih i Doktorskih studija. Zna-
¢ajan broj nastavnika i saradnika, specijalista medicine
sporta ali i drugih klini¢kih grana, u¢estvovao je u nau¢no
istrazivackom radu i stru¢noj praksi sportske medicine u
vremenu u kome je sportski rezultat imperativ, ali kada se
permanentno mora misliti i na zdravlje samog sportiste.

Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu

Institut za medicinsku fiziologiju ,Rihard Burijan’, Medicinski fakultet,
Univerzitet u Beogradu

Klinika za rehabilitaciju ,,Dr Miroslav Zotovic¢‘; Beograd

PREDSTAVLJANJE MODULA
PROGRAMA DOKTORSKIH
AKADEMSKIH STUDIJA ,PRIMENJENA
ISTRAZIVANJA U MEDICINI SPORTA

I MOTORNIM VESTINAMA*

Lj. Konstantinovic, S. Mazi¢

Osnov programa doktorskih akademskih studija ,,Pri-
menjena istrazivanja u medicini sporta i motornim ve-
§tinama“ je sveobuhvatna platforma boljeg razumevanja
mehanizama, faktora adaptacije i modulacije motorne i
psiho-fizicke sposobnosti kako kod sportista, tako i u po-
pulaciji zdravih i bolesnih ljudi.

Struktura programa doktorskih studija obuhvata obave-
zne predmete: Mehanizmi odgovora organizma na fizicku
aktivnost; Ispitivanja funkcionane i motorne sposobnosti i
Klinicke sindrome i stanja u oblasti medicine sporta i fizi¢-
ke aktivnosti. Izbornim temama obuhvaceni su tri klju¢na
aspekta vezana za sticanje motornih vestina, sport i fizicku
aktivnost: bazi¢ne teme poput anatomije, biomehanike, fizi-
ologije, genetike i imnulogije; specificnosti adaptacije organ-
skih sistema poput metabolickog, endokrinog, kardiovasku-
larnog i respiratornog sistema, kao i afektivno kognitivnog i
bihejvioralnog odgovora na fizicku aktivnost; specificne teme
vezane za sport poput ishrane, suplementacije, dopinga i spe-
cifiénosti vezane za pojedine sportske discipline.

Programom studija planirano je upoznavanje sa teo-
retskim, eksperimentalnim i analitickim sredstvima ne-
ophodnim za istrazivacki rad u oblasti pokreta, motorne
kontrole fizicke aktivnosti i sporta. Studenti ¢e biti upo-
znati sa savremenim istrazivackim metodama kao i sa sa-
vremenim metodologijama korekcije i optimalizacije kako
pokreta tako i fizicke aktivnosti i sporta u celini.
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Doprinos ovakvog modula doktorskih akademskih
studija mogao bi da bude visestruko znacajan. Bolje razu-
mevanje mehanizama i iznalazenje faktora koji znacajno
uti¢u na motorne i psiho-fizicke sposobnosti dovelo bi do
optimalizacije motornog ucenja i sticanja psihofizickih
sposobnosti, kako kod sportista radi postizanja vrhunskih
sportskih rezultata, tako i kod zdravih radi prevencije ma-
sovnih nezaraznh bolesti, a kod povredjenih i obolelelih
radi terapijskih efekata.

Institut za medicinsku fiziologiju ,,Rihard Burijan, Medicinski fakultet,
Univerzitet u Beogradu

PREDSTAVLJANJE MODULA
PROGRAMA MASTER AKADEMSKIH
STUDIJA "FIZICKA AKTIVNOST,
ZDRAVLJE I TERAPIJA VEZBANJEM"

S. Mazié

Master akademski studijski program "Fizicka akrivnost,
zdravlje i terapija vezbanjem" je razvijen u okviru TEM-
PUS projekta No: 544362-TEMPUS-1-2013-1-IT-TEM-
PUS-JPCR. Program je nastao zajednickom saradnjom
nastavnika sa Univerziteta u Rimu (Italija), Atini (Grcka),
Odensi (Danska) i Be¢u (Austrija), kao i nastavnika sa Me-
dicinskog fakulteta Univerziteta u Beogradu. Cilj TEMPUS
projekata je usaglasavanje programa visokog obrazovanja u
Evropi, §to diplomiranim studentima daje ve¢u moguénost
mobilnosti na druge Evropske univerzitete, kao i lakse za-
posljavanje.

Ovaj master studijski program omogucava studentima
da se bave istrazivanjem uloge fizicke aktivnosti i vezbanja
u o¢uvanju i unapredenju zdravlja, prevenciji i terapiji bole-
sti, ali i uticaju razli¢itih modaliteta vezbanja u postizanju
vrhunskih sportskih rezultata. Kroz prakti¢an klinicki rad,
polaznici ¢e razvijati vestine individualnog planiranja, do-
ziranja i kontrole programa vezbanja za opstu populaciju,
posebne grupe (decu, Zene, stare, osobe sa funkcionalnom
onesposobljenoscu), obolele prevashodno od hroni¢nih ne-
zaraznih bolesti, ali i za rekreativce i sportiste.

Pravo upisa imaju svi koji su diplomirali na Meficin-
skom fakultetu, Fakultetu sporta i fizickog vaspitanja,
Fakultetu za specijalnu edukaciju i rehabilitaciju i Filo-
zovskom fakultetu-smer psihologija. Svi oni stekli su 240
ESPB bodova u predhodnom skolovanju. Ovaj master stu-
dijski program traje godinu dana (60 ESPB), i sastoji se od
7 obavezna predmeta i 3 izborna koje studenti biraju od 22
ponudjena. Obavezni predmeti su Metodologija nau¢nog
istrazivanja u sportskim nauka sa osnovnim principima
etike, Biostatistika u oblasti prevencije i terapije vezba-
njem, Javno - zdravstveni aspekti fizicke aktivnosti i ve-
zbanja, Psiholoski aspekti vezbanja, Fiziologija vezbanja
sa osnovama ishrane, Motorna kontrola i motorno ucenje

sa osnovama biomehanike i Procena stepena fizicke aktiv-
nosti i individualno doziran program vezbanja. Izborni
predmet u prvom semestru je Hroni¢ne nezarazne bole-
sti, prevencija i terapija vezbanjem Uticaj fizicke aktivnosti
na rast i razvoj dece Primenjena psihologija u redovnhom
vezbanju Fizicka aktivnost i vezbanje funkcionalno one-
sposobljenih osoba, a u drugom semestru Individualno
dozirana, programirana i kontrolisana fizicka aktivnost
kod dece i omladine, kod Zena, kod starih osoba, kod go-
jaznih, kod obolelih od dijabetesa, kod obolelih od kardio-
vaskularnih bolesti, kod obolelih od respiratornih bolesti,
kod obolelih od depresije i drugih psihijatriskih bolesti,
kod obolelih od malignih bolesti, kod osoba sa funkcio-
nalnom onesposobljenos¢u i kod osoba sa kognitivnim
o$tecenjima, Procena funkcionalne sposobnosti kod osoba
sa funkcionalnom onesposobljeno$¢u, Nove tehnologije u
modulaciji motornih sposobnosti i motornog ucenja, Fi-
zicka aktivnost i vezbanje u izmenjenim uslovima spolja-
$nje sredine, Specificnosti ishrane i suplementacije sporti-
sta Specifi¢nosti treninga vrhunskih sportista Modaliteti
psiholoske pripreme u vrhunskom sportu Reparativna i
regenerativna medicina.

Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu

Klini¢ko bolnicki centar Zvezdara

Klinicko bolnicki centar “Dr Dragisa Misovi¢ - Dedinje”

FIZICKA AKTIVNOST KOD BOLESNIKA
SA KARDIOVASKULARNIM OBOLJENJIMA

M. Dekleva, J. Suzi¢ Lazié¢

Regularna fizicka aktivnost (FA) smanjuje rizik od
kardiovaskularnog mortaliteta za 50% i od ukupnog mor-
taliteta za 30%. Nekoliko studija je pokazalo da je rela-
tivni rizik za mortalitet obrnuto proporcionalan stepenu
regularne FA ukoliko je ona izmedju 4 i 10 MET. Prema
aktuelnim preporukama, osobama sa kardiovaskular-
nim bolestima (KVB) se preporucuje redovno vezbanje
umerenog inteniteta (4-6MET) najmanje 5 puta nedeljno
po 30 minuta ili 20 minuta intenzivnog vezbanja (preko 6
MET) najmanje 3x nedeljno. Kolike su optimalne doze FA
za primarnu i sekundarnu prevenciju kardiovaskularnih
oboljenja i da li ekstenzivno vezbanje moze biti $tetno za
kardiovaskularni sistem dugogodisnja su dilema sportskih
i klini¢kih kardiologa. Na osnovu brojnih studija danas se
smatra da FA formira kardioprotektivni fenotip na osno-
vu, pre svega, odrzavanja redoks homeostaze, §to se mani-
festuje promenom odnosa brojnih i razlic¢itih biomarkera
u organizmu: antioksidanata, promena u sintezi NO, stress
proteina, natriureznog hormona (BNP) interleukina ili C
reaktivnog proteina.

U planiranju programa FA bolesnika posle miokardnog
infarkta, srcane slabosti i hipertenzije, veliku ulogu imaju
provokativni stres testovi. Ergospirometrijski test je jedina
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metoda koja omogucava direktno merenje potrosnje kise-
onika, pa se smatra zlatnim standardom za procenu aerob-
nog kapaciteta, tj. stanja kardiovaskularnog, respiratornog
sistema i periferne cirkulacije. Kontinuirana, aerobna FA,
trening snage i u posebnim situacijama, intervalni trening
visokog intenziteta pokazali su terapeutske rezultate kod
bolesnika sa ishemijskom boles¢u srca, sréanom insufici-
jencijom, plu¢nom hipertenzijom i blagim ili umerenim
valvularnim manama. Kroz razlicite oblike FA kao $to su
trening izdrzljivosti, snage i vezbe istezanja i fleksibilno-
sti postize se adekvatan adaptabilni odgovor organizma i
povecanje kardiopulmonalnog kapaciteta, odnosno opste
radne sposobnosti.

Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu

Klinicko bolnicki centar “Dr Dragisa Misovi¢ - Dedinje”
RAZVOJ 1 ZNACA] MEDICINE
SPORTA UMEDUNARODNOM
OLIMPIJSKOM POKRETU

D. Radovanovi¢

Sportska medicina u Medjunarodnom Olimpijskom
pokretu nije od pocetka imala svoje mesto. Medicinska
komisija MOKa uspostavljena je 1967. godine, 71. godinu
posle osinivanja Medjunarnodnog Olimpijskog komite-
ta (MOK). Povod za osnivanje medicinske komisije bio je
smrtni ishod bicikliste na Olimpijskim igrama u Meksi-
ku kao posledica dopinga. Dugo vremena jedini zadatak
medicinske komisije (MK) MOKa su bila pitanja dopinga.
Uloga se tokom vremena menjala i danas je najznacajnija
aktivnost promocija zdravlja kroz bavljenje fizickom ak-
tivnos¢u i sportom. U prvom delu rada Medicinske komi-
sije MOKa pored primarnog zadatka-sprec¢avanje doping,
kao alternativne aktivnosti smatrane su: sportska medici-
na, biomehanika, primenjena fiziologija u sportu, ishrana.
Primer zaokreta u aktivnostima i ulogama MK MOKa je
organizacija konzensus konferencija tokom poslednjih de-
set godina sa temama koje se odnose na zastitu i promoci-
ju zdravlja. Tako je 2011. objavljen Konsenzus stav MOKa
?Zdravlje mladih kroz bavljenje fizickom aktivnosc¢u i
sportom”. U ovoj preporuci su istaknute i neke od posledi-
ca neaktivnosti: svake godine umre 2,6 miliona ljudi zbog
prekomerne tezine ili gojaznosti, 20 miliona dece mladje
od 5 godina ima prekomernu tezinu. Osnovni zakljucak

je da fizicka aktivnost i sport mogu da preveniraju trend
stalnog porasta posledica neaktivnosti.

Medicinski kodeks Olimpijskog pokreta donet 2006. i
dopunjen 2010. godine definise fundamentalne principe
rada MK MOKa.

Definisana su tri fundamenalna principa rada:
 Zastita zdravlja sportista
+ Postovanje medicinske i sportske etike
+ Jednakost za sve ucesnike u takmicenju

Najvaznija dopuna kodeksa 2010. godine je definisanje
populacije na koju se odnose aktivnosti MK MOKa. Ko-
deksom su definisani glavni pravci rada u tom smislu:

o Zdravstven zastita za svakoga ko se bavi sportom na
bilo kom nivou

« Promocija sporta kao preventivnog sredstva za mnoge
hroni¢ne ne zarazne bolesti

o Sveobuhvatni aspekti zdravstvene zastite vrhunskih
sportista

» Borba protiv dopinga

Olimpijski komitet Srbije (OKS) koordinira rad 39 naci-
onalnih olimpijskih sportskih saveza od ukupno 74 sport-
skih saveza (52,7%). I ako Olimpijski savezi ¢ine malo vise
od polovine sportskih saveza, oni okupljaju vise od 90%
sportista u Srbiji, u kojoj postoji 5.960 klubova sa 596.525
sportista (7,9% populacije). Trenutni najvazniji zadatak
MK OKS je zastita zdravlja olimpijskih sportista (olim-
pijskih kandidata) i organizacija medicinske sluzbe na
takmicenjima koja su pod jurizdikcijom MOKa: Zimske
i Letnje Olimpijske igre, Mediteranske igre, Mediteranske
igre sportova na pesku, Olipijske igre mladih i Evropski
Olimpijski Festival Mladih. Aktivnost MK je uglavnhom
vezana za ova takmicenja ili zdravstvenu preventivu pre
takmicenja. Do sadasnja glavna dostignu¢a MK OKS su:
 Osnivanje medicinskih komisija ili zaduzenih lekara

nacionalnih olimpijskih sportskih saveza (pre ove ak-

cije samo je tre¢ina saveza imala lekara)
« Standardizovan pretakmicarski pregled bez koga ni je-
dan sportista ne moze da ucestvuje u programima OKS
« Edukacioni programi- seminari i kongresi, domaci i
medjunarodni

Osnovni cilj MK OKS je zdravstvena zastita $to veceg
broja sportista i unapredjenje znanja medicinskog osoblja
koje se njime bavi.
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DERMATOLOSKI ASPEKTI RETKIH OBOLJENJA

Institut za humanu genetiku, Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu

GENSKA ANALIZA I DIJAGNOSTIKA
RETKIH OBOLJENJA

L. Novakovi¢

Danas je poznato preko 7000 retkih bolesti, a ve¢ina
njih je geneticki uslovljena. U grupi retkih bolesti koze,
kojih je oko 300, takode preovladavaju nasledni poreme-
¢aji - genodermatoze. Ogroman napredak genetike u po-
slednjim decenijama omogucio je da se identifikuju geni
odgovorni za ove poremecaje, i da se razviju testovi zade-
tekciju genskih mutacija. Primenom ovih testova potvrdu-
je se dijagnoza i postavlja osnova za davanje pouzdanog
genetickog saveta obolelom i njegovoj porodici. Napori u
pravcu razvoja genske terapije nisu jo$ uvek dali ocekiva-
ne rezultate, pa je veoma vazna prevencija radanja obolele
dece, koja se zasniva na prenatalnoj molekularno genetic-
koj dijagnostici.

Kod grupe pacijenata Dermatoveneroloske klinke KCS
obavili smo mokelularno geneticko testiranje dve geno-
dermatoze: pigmentna inkonitinencija (incontinentiapig-
menti, IP) i Rotmund - Tomsonov sindrom (Rothmund
- Thomson, RTS). Testiranje je izvr$eno u genetickoj la-
boratoriji Neuroloske klinike KCS, metodom direktnog
sekvenciranja po Sangeru.

IP se nasleduje vezano za iks (H) hromozom, i vedi-
na obolih je Zenskog pola. Odgovorni gen je IKBKG, ¢iji
proteinski produkt regulise aktivnost nuklearnog faktora
kappa B. Oko 80% obolelih ima deleciju u okviru IKBKG
gena, dok se od ostalih sre¢u druge vrste mutacija. Zbog
postojanja veoma sli¢cnog pseudogena molekularno gnetic-
ka analiza IP predstavlja poseban izazov. Kod 5 porodica
sa IP obavili smo tetstiranje i potvrdili mutacije IKBKG
gena. Narocito je zanimnjiva korelacija genotipa i fenotipa,
i pokusaj objasnjenja razlic¢itih klini¢kih manifestacija IP,
ukljucujudi i mogucu zahvacenost nervnog sistema.

RTS ili poikiloderma congenitale se nasleduje auto-
zomno recesivno, i u 2/3 slucajeva je uslovljen promenama
u genu RECQL4. Ovaj gen kodira RecQ helikazu, koja uce-
stvuje u replkaciji i reparaciji DNK. U RECQL4 genu su
opisane razli¢ite mutacije, koje se mogu naci kako u kodi-
raju¢im tako i u nekodiraju¢im regionima, pa se pred ana-
lize genomske DNK savetuje i analiza RNK prepisa. U na-
$oj analizi utvrdene su mutacije RECQL4 gena kod jednog
bolesnika sa fenotipom tipicnog RTS, dok kod bolesnika sa

nepotpunom slikom i diferenecijalnom dijagnozom RTS
mutacije nisu nadene.

Nasi rezultati potvrduju znacaj molekularno genetic-
kog tetstiranja retkih bolesti. Novi pristupi, kao $to je ana-
liza panela gena, egzoma pa i ¢itavog genoma, daju i nove
mogucnosti u ovoj vaznoj oblasti.

Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu
Klinika za dermatovenerologiju KCS

KLINICI?A SLIKA, DIJJAGNOSTIKA
I RAZLICITI TERAPIJSKI PRINCIPI
DERMATOMYOSITISA JUVENILISA

M. Nikoli¢

Juvenilini dermatomiozitis (JDM) je autoimunsko
oboljenje za koje se smatra da nastaje kao rezultat faktora
sredine kod genetski predisponiranih osoba. JDM pogada
primarno kozu i misice, i poc¢inje pre navrsene 16 godine.
Monocikli¢ni tok (oboljenje traje <2 godine) zapaza se kod
35-40% pacijenata. Incidencija JDM je 1-4/1,000,000 dece.

Izmedu 1990. i 2015. godine, leceno je 14 pacijenata sa
JSM (12 devojcica, 2 de¢aka; F:M=6:1). U istom periodu,
na Klinici za dermatovenerologiju u celini, se le¢ilo 344
odraslih pacijenata (252 zena, 92 muskarca; F:M=2.7:1) sa
dermatomiozitisom (DM). JDM ¢ini 4.1% svih obolelih od
DM na nasoj klinici.

Na pocetku JDM, prose¢na starost je bila 7 godina (od
3.5-13). JDM je prethodila infekcija kod 6/14 pacijenata. U
vreme dijagnoze, karakteristi¢ne ili patognomonicne lezije
koze su bile prisutne kod sve dece, 8 je imalo pruritus, 2
ulceracije koze, 4 livedo reticularis a 2 je imalo “mechanic’s
hands”. 12/14 pacijenata je imalo slabost kvadricepsa, 8/14
slabost deltoideusa, svi su imali poviSene vrednosti LDH
i 10/14 povisene vrednosti CK. Sva deca su primila visoke
doze oralnog prednisona ili intravenskog kortikosteroid-
nog pulsa, 3 je primilo IVIg, 8 metotreksat. Sest pacijenata
su bili le¢eni hlorokinom, a 8 pacijenata hidroksihloroki-
nom. Svu su koristili topikalnu fotoprotetktivnu terapiju i
kortikosteroide, dok je 7 dece tretirano takrolimus-om ili
pimekrolimus-om. Fizikalna terapija primenjivana je kod
sve dece. Nije bilo letalnih ishoda. Cetiri pacijenta je raz-
vilo kalcinozu (1 ozbiljna, 3 blage). Dve devojcice su raz-
vile lipodistrofiju, jedna fokalnu i jedna generalizovanu.
Osmoro dece je imalo monocikli¢an a 6-oro dece polici-
klican/hronican tok bolesti.
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JDM i adultni DM imaju ve(i broj istih karakteristika.
JDM se odlikuje vise izrazenom vaskulopatijom i ve¢im
rizikom od kalcinoze, ¢es¢im periungvalnim teleangiek-
tazijama i gingivalnim ulceracijama. JDM ima bolju dugo-
ro¢nu prognozu sa ve¢im prezivljavanjem. Odrasli imaju
ce$¢e amiopaticne bolesti, miozitis-specificna antitela, i
povezanost sa malignitetima. Odrasli u ve¢em broju slu-
Cajeva razvijaju intersticijalnu plué¢nu bolest. Obe bolesti
imaju sli¢ne karakteristike biopsije misica i genske karak-
teristike interferona ali male razlike postoje u patogenezi i
patologiji (u JDM prisutna je veca kapilarna propustljivost
i veci stepen i nakupljanja C5b-9 komplementa u zahvace-

.....
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ZNACA]J KLINICKE I HISTOPATOLOSKE
SLIKE ZA DIJAGNOSTIKU
LANGERHANS CELL HISTIOCYTOSIS

I TERAPIJSKI PROTOKOLI

M. Gaji¢ Velji¢

Histiocitoze su grupa oboljenja koja se karakterise zna-
¢ajnom proliferacijom i akumulacijom histiocita. U celije
histiocitne loze ubrajaju se dendriti¢ne ¢elije i ¢elije mono-
nuklearnog fagocitnog sistema. Smer diferencijacije histi-
ocita odreduju citokini. Langerhansove ¢elije su antigen-
prezentujuce celije u epidermu. Ultrastrukturno, imaju
karakteristicne Birbeck-ove granule koje se vide elektron-
skom mkroskopijom.

Tradicionalna klasifikacija sve histiocitoze deli na Lan-
gerhans cell histiocitoze, non-Langerhans cell histiocito-
ze i maligna oboljenja, a Svetska zdravstvena organizacija
histiocitoze deli na klasu i (Langerhans cell histiocitoze)
iklasu II (histiocitoze mononuklearnih fagocita). Langer-
hans cell histiocytosis (LCH) je grupa oboljenja nepoznate
etiologije. LCH obuhvata morbus Letterer-Siwe, morbus
Hand-Schiiller-Christian, granuloma eosinophilicumi
congenital self-healing reticulohistiocytosis (Hashimoto-
Pritzker disease).Uglavnom obolevaju deca, ekstremno
retko se javlja kod odraslih. Zahvata jedan ili viSe organa.
Najagresivnija forma je multifokalna histiocitoza - Mb.
Letterer-Siwe. To je akutna diseminovana forma oboljenja,
odnosno multisistemsko oboljenje sa disfunkcijom brojnih
organa. Ve¢ina pacijenata ima te$ku formu bolesti sa lim-
fadenopatijom, hepatosplenomegalijom i plu¢nim infiltra-
tima. Cest je letalan ishod, narocito kod dece. Dijagnoza
se postavlja na osnovu histoloskog nalaza i imunofenotipi-
zacije (langerin (CD207)+, CDla+, S100 protein+, CD45+).
Terapija zavisi od intenziteta bolesti. Kutane forme se lece
sistemskom i topikalnom kortikosteroidnom terapijom,
kao i topikalnim nitrogen-mustardom. Kod multisistem-

ske LCH obavezna je sistemska hemio i kortikoterapija, a
nekada je potrebna i transplantacija kostne srzi. Moze da
ima rekurentan tok. LCH je potencijalno letalno oboljenje
koje zahteva dugotrajno pracenje.
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NOVE PERSPEKTIVE U DIJAGNOSTICI I
LECENJU GENETSKIH, METABOLICKIH
INEUROKUTANIH BOLESTTI

N. Cerovac

Savremena geneticka testiranja bazirana na pretrazi ce-
log genoma dramaticno su povecala stopu detekcije uzroc-
nih mutacija. Analiza genoma na prisustvo hromozomskih
aberacija svih veli¢ina bazira se na primeni hromozom-
skog microarray-a, dok se za detekciju tackastih mutacija
u genomu koriste razli¢ite aplikacije sekvenciranja nared-
ne generacije, poput egzomskog i genomskog sekvencira-
nja. Urodene metabolicke greske predstavljaju heterogenu
grupu monogenskih genetickih poremecaja koji izazivaju
neurorazvojne probleme, a u nekim sluc¢ajevima tesku ne-
urolosku i sistemsku deterioraciju sa fatalnim ishodom.
Iako ne postoji specifi¢na terapija za ve¢inu poremecaja
uzrokovanih urodenim greskama metabolizma, vise od
jedne decenije supstituciona enzimska terapija se koristi za
lecenje mukopolisaharidoze tip I, Gaucherove, Fabryjeve i
Pompeove bolesti, a pocela je primena za mukopolisahari-
dozu tip II i VI. Supstituciona enzimska terapija u muko-
polisaharidozi tip I (rekombinantni enzim laronidaza) po-
boljsava pluénu funkciju, pokretljivost zglobova i smanjuje
hepatosplenomegaliju. Terapija je dozivotna. Neurokutana
oboljenja takode predstavljaju grupu neurogenetickih bo-
lesti koja zahvataju kozu i nervni sistem. Karakterise ih
displasti¢na priroda i tendenca formiranja tumora u razli-
¢itim organima, posebno u nervnom sistemu. Ovde ubra-
jamo neurofibromatozu, tuberozno-sklerozni kompleks,
Sturge-Weber sindrom, inkontinenciju pigmenti i drugo.
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RAZLOZI POSTAVLJANJA NOVIH
DIJAGNOSTICKIH KRITERIJUMA
ZA INCONTINENTIA PIGMENTI

S. Minié

Prvi dijagnosticki kriterijjumi za Incontinentiu pig-
menti (IP) su predlozeni 1993. godine. Smatralo se da je
IP genodermatoza kod koje su, osim promena na kozi, po-
stojale i udruzene anomalije drugih organa: zuba, retine,
i dlake, kao i viSestruki pobacaji muskih plodova. Dvehi-
ljadite godine otkrivena je mutacija IKBKG gena koja se
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smatra odgovornom za pojavu IP. Ovo otkrice, mada je
pokazivalo jasnu vezu gena i bolesti, nije bilo uklju¢eno u
dijagnosticke kriterijume. Analiza podataka iz objavljenih
slucajeva IP je pokazali da postoje i druge statisticki zna-
¢ajne anomalije koje nisu bile uvr$tne u prvobitne dijagno-
sticke kriterijume za IP. To su: anomalije CNS (centralnog
nervnog sistema), neretinalne anomalije o¢iju i anomalije
nepca. Na osnovu tih analiza je napravljen predlog mo-
difikacije dijagnostickih kriterijuma za IP. Major kriteri-
jum je jedan od Cetiri stadijuma koznih promena. Osim
postoje¢ih minor kriterijuma, pored retinalnih anomalija,
anomalija zuba, dlake, noktiju grudi i bradavica (na gru-
dima) i viSestrukih pobacaja muskih plodova, predlog je
uvodenje anomalija CNS, neretinalnih anomalija ociju,
anomalija nepca i pozitivan histopatoloskog nalaza. Pri
postavljanju dijagnoze IP neophodno je uzeti u obzir nalaz
mutacije IKBKG gena i postojanje ¢lanova porodica sa dija-
gnostikovanom IP. Verujemo da dijagnosti¢ka procedura
za IP nije jos uvek do kraja definisana. Novi slucajevi IP se
i dalje objavljuju u literaturi. Smatramo da precizno posta-
vljeni kriterijjuma vode ta¢nijoj dijagnozi i prepoznavanju
stigmata bolesti. Nekad shvacena iskljuc¢ivo kao genoder-
matoza kojom su se pretezno bavili dermatolozi, danas je
IP sve vise predmet interesovanja i drugih klini¢kih speci-
jalnosti, kao i nau¢nika fundamentalnih nauka, posebno
geneticara i Celijskih biologa.
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RETKE NEUROKUTANE BOLESTI

J. Jancié

U neurokutanim sindromima najizrazitije promene
obi¢no nastaju u tkivima i organima ektodermalnog pore-
kla, kao $to su koza i nervni sistem. Postoji nekoliko razli-
¢itih klasifikacija neurokuranih oboljenja: prema poreklu,
prema obliku nasledivanja i prema vode¢im neuroloskim i
koznim manifestacijama. Ve¢ina neurokutanih sindroma
ima vise koznih manifestacija koje su deo glavne klini¢-
ke slike oboljenja (Sclerosis tuberosa, Neurofibromatosis),
a neki imaju samo jednu koznu promenu (Nevus flameus
kod Sturge-Weber-ovog sindroma). Pored poznatih neu-
rokutanih entiteta, postoji veliki broj retkih neurokutanih
bolesti o kojima se retko misli i malo zna. Dovoljeno je
da lekar zabelezi postojanje promena koje se razlikuju od
normalne koze, utvrdujudi njihovu lokalizaciju, raspored,
konfiguraciju, boju i druge karakteristike na osnovu kojih
mozemo posumnjati na odredeni entitet u sklopu ostalih
klini¢kih ispoljavanja.
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XERODERMA PIGMENTOSUM:_
ETIOPATOGENETSKI, KLINICKI
I HISTOLOSKI ASPEKTTI

D. Dobrosavljevi¢ Vukojevic

Xeroderma pigmentosum (XP) predstavlja prototip na-
sledne bolesti sa pove¢anim Celijskim o$te¢enjem. XP se
nasleduje autozomno recesivno i karakterisu je poja¢ana
osetljivost na sunce, fotofobija, rana pojava pega i neopla-
sti¢ne promene na suncem izlozenoj kozi. Celijska preose-
tljivost na UV zracenje i izvesne hemikalije udruzena je sa
abnormalnom reparacijom genetskog materijala (DNK).
Oko 30% pacijenata ima progresivnu neurolosku degene-
raciju. Prevalencija bolesti iznosi 1 na 1 milion i javlja se
kod svih rasa. Kod vecine pacijenata, skracen je zivotni vek
najcesce kao posledica metastaza carcinoma.

Genetski aspekti - ¢elije XP pacijenata imaju normalan
kariotip bez znac¢ajno pove¢anog broja hromozomskih ab-
eracija ili izmena genetskog materijala sestara hromatida.
Medutim, nakon izlaganja UV zracima zapazen je ogro-
man broj hromozomskih aberacija i izmena genetskog
materijala. Ukupno postoji 7 podvrsta genetskih mutacija
po tipu DNK ekscizija-reparacija tzv. NER defekata (engl.
nucleotid excision repair). Takode, postoji i grupa pacije-
nata sa klinickom slikom XP, ali normalnim NER genima
koji su nazvani XP varijanta i kod kojih je defektna DNK
polimeraza koja preskace nereparirane DNK defekte.

Klinicka slika - dominiraju kozne promene. Polovina
pacijenata ima akutne epizode pregorevanja na suncu na-
kon i minimalnog izlaganja suncu. Klinicka slika posta-
je jasna izmedu 1-2 godine Zivota sa dodatnom pojavom
makula na fotoeskponiranim regijama koje lice na efelide
(pege). Koza postaje veoma suva, gruba (otud ,,xeroderma“
u nazivu). Svi pacijenti imaju 1000x ve¢i rizik da do 20. go-
dine dobiju skvamocelularni, bazocelularni karcinom ili
melanom. Prosec¢no, prvi nemelanomski kancer se razvije
u 8. godini zivota. Klinicku sliku dodatno komplikuju ne-
uroloske i oftalmoloske prezentacije klinicke slike. Brojne
supstance kori$¢ene peroralno (kao $to je kofein) ili razni
lekovi, pre svega hemioterapeutici uticu na mutaciju onih
delova DNK za koju su potrebni reparatorni mehanizmi
koji su defektni kod XP. Dermatopatoloski aspekti - foto-
reaktivna hiperplazija vidljiva je na svim patohistoloskim
preparatima ekscidiranih tumora. Dermatoskopski, me-
lanomi pacijenata imaju diskretnu gradju i ¢esto bez do-
voljno jasnih karakteristika za melanom. Bazocelularni i
skvamocelularni karcinomi imaju istu dermatoskopsku
sliku kao kod zdravih osoba Dozivotna fotoprotekcija ode-
¢om i antisolarnim kremama je obavezna. Poseta lekaru je
na 3-6 meseci je obavezna gde se od jacine klinicke slike
odreduje ucestalost kontrola. Treba imati na umu da XP
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heterozigoti (roditelji i neki rodaci) jesu klinicki normalni,
ali imaju povecan rizik za razvoj kancera koze.
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ULOGA DERMATOLOGAU
DIJAGNOSTICI I PRACENJU
GORLIN-GOLTZ SINDROMA

D. Skiljevi¢

Sindrom nevoidnih bazocelularnih karcinoma (engl.
nevoid basal cell carcinoma syndrome, NBCCS), poznat
i kao sindrom multiplih bazocelularnih carcinoma i kao
Gorlin-Goltz-ov sindrom, predstavlja seriju manifestacija
nastalih kao posledica mutacija u PTCH genu.

Radi se o autozomno dominantnom oboljenju sa pro-
menljivim penetrantno$¢u koje sekarakterise razvojnim
poremecajima i sklonos¢u ka razvoju razli¢itih malignih
i benignih neoplazmi. Promene se javljajunarazli¢itimor-
ganimaisistemimaorgana, a najceS¢e se zahvaceni: koza
(multipli bazocelularni karcinomi (BCC), jamice na dla-

novima i tabanima), kosti (odontogene keratociste vilica),
CNS (kalcifikacija falx cerebri, meduloblastom), genitou-
rinarni sistem (fibomi ovarijuma). Specifi¢ni simptomi i
tezina klinicke slike NBCCS variraju od osobe do osobe,
¢ak 1 medu c¢lanovima iste porodice. Pocetak specificnih
simptoma moze varirati u rasponu od detinjstva do odra-
slog doba, te je pacijente, osim pravovremene terapije, po-
trebno adekvatno pratiti od najranijeg uzrasta, posebno u
pravcu razvoja meduloblastoma i odontogenih keratocista,
kao i u pravcu ranograzvoja BCC.

PTCH gen se nalazi na hromozomu 9. Radi se o tumor-
supresorskom genu ¢ija mutacija dovodi do gubitka funk-
cije. Mutacije u ovom genu dovode do aberantne aktivacije
Hedgehog signalnog puta u odraslom dobu, $to dalje dovo-
di do rasta neoplasti¢nih ¢elija (BCC). Hedgehog signalni
put se smatra glavnom osovinom signalne transdukcije
tokom embrionalnog razvoja, ali obi¢no se gasi nakon ro-
denja. Identifikacija osnovnih komponenti ovog signalnog
puta dovela je do otkri¢a lekova koji uticu na njega i koji
su pokazali izuzetnu efikasnost kod pacijenata sa NBCCS.
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HIRURSKI TRETMAN
INTRAABDOMINALNIH INFEKCIJA

7. Lausevié, A. Karamarkovié, M. Pavlovié, D. Masulovié, M. Surbatovié

Intrabdominalne infekcije se ¢esto susre¢u u hirurskoj
praksi i predstavljaju znacajan izvor mortaliteta i morbidi-
teta u savremenom svetu. Takode imaju i veliko ucesc¢e u
nastanku bolnickih troskova. Infekcije su obi¢no polimi-
krobne i podrazumevaju floru poreklom iz creva. Cesto se
dele na ,, komplikovane® i ,nekomplikovane® intraabdomi-
nalne infekcije. Komplikovane intrabdominalne infekcije
se mogu definisati i kao one koje se prostiru van lumena
$upljih organa u peritonealnu duplju, pri ¢emu mogu na-
stati abscesi, peritonitis ili oboje. Intrabdominalne infek-
cije nastaju nakon opstrukcije (appendicitis, cholecystitis,
cholangitis, diverticulitis) i/ili oboljenja mukoze ili intra-
muralne bolesti (npr. gastroduodenalni ulkus, inflamator-
na oboljenja creva, malignitet).

Najznacajnije determinante karakteristike infekcije i
njenog ishoda su mesto perforacije, karakteristike samog
oboljenja (ili stanja) i njeno trajanje kao i status imuniteta
domacina. Razvoj apscesa ili peritonitisa zavisi od brzine na-
stanka perforacije, njen spori razvoj omogucava domacinu
da se brani stvaranjem apscesne kolekcije. Lecenje intrab-
dominalnih infekcija mora da obuhvati, gde god i kad god
je to moguce, kontrolu i eliminaciju izvora infekcije. Ona se
postize drenazom apscesa, $to se moze uraditi operativnim
putem ili pak perkutanom drenazom, debridmanom kojim
se uklanja kompaktno nekroticno tkivo i kona¢nim me-
rama kontrole infekcije putem uklanjanja fokusa infekcije,
kao npr. resekcija obolelog segmenta creva kod perforacije
divertikulitisa, pri ¢emu treba nastojati na o¢uvanju konti-
nuiteta Supljeg organa kada god je to moguce.

Ishod lecenja je definisan, pogotovo kod pacijenata sa
difuznim peritonitisom, u najve¢oj meri brzinom posta-
vljanja dijagnoze, adekvatnom intervencijom, hemodi-
namskom podr$kom i pravovremenom administracijom
adekvatnog i efektivnog antibiotskog tretmana. Uspeh
lecenja je najce$ce nezavisan od primenjenog metoda i u
najvecoj meri zavisi od hirurga koji leci pacijenta. Veliki

izazov kod ovih pacijenata je hemodinamska potpora ne-
posredno i tokom same operacije. U prisustvu fokusa in-
fekcije koji predstavlja mesto odakle se infektivni agensi
raseljavaju u organizam i njihovog toksi¢nog efekta, hemo-
dinamska stabilnost ne moze biti postignuta sve dok se ne
zavr$i operativno lecenje, pri cemu hemodinamsku potpo-
ru treba nastaviti i posle operacije.
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,METODA OTVORENOG
TRBUHA“ U LECENJU
INTRAABDOMINALNIH INFEKCIJA

A. Karamarkovié, Z. Lausevié, M. Pavlovié, D. Masulovié, M. Surbatovié

Procedura ,,Otvoreni Abdomen® predstavlja deo hi-
rurskih tehnika namenjenih ,KONTROLI OSTECENJAS,
kao i napredak u tretmanu teskih intra-abdominalnih in-
fekcija i abdominalne sepse. Smatra se da 10-15% najtezih
sluc¢ajeva zahteva agresivniji i multipli hirurski pristup u
vidu planiranih reoperacija. Ipak, prisutne su i kontraver-
ze vezane za ovaj nacin lecenja.

U teskoj abdominalnoj sepsi, ,otvoreni abdomen®
omogucava ranu identifikaciju i saniranje rezidualne in-
fekcije, kontrolu izvora perzistentne infekcije, kao i efika-
sno uklanjanje toksi¢no-nekroti¢nog sadrzaja i inflama-
tornih citokina. Posebnu ulogu ova tehnika ima u veoma
efikasnoj dekompresiji te se na ovaj nacin efikasno preve-
nira ili terapijski tretira abdominalni kompartment sin-
drom. Celokupni koncept le¢enja omogucava odlaganje
kompleksnih hirurskih procedura, digestivnih anastomo-
za i definitivnog zbrinjavanja do stabilizacije i poboljsanja
opSteg stanja pacijenta.

Ipak, ova procedura opterecena je i odredenim pote-
$ko¢ama; multiple operacije mogu dovesti i do nezeljenih
komplikacija kao $to su entero-atmosferske fistule, kon-
trakture i veliki defekti trbusnog zida.

Hirurzi moraju biti familijarni sa pato-fiziologijom te-
$ke intra-abdominalne sepse i imati u vidu i hirursku opci-
ju kao §to je ,otvoreni abdomen®. Najvaznije je adekvatno
indikovati ovu tehniku ali je istovremeno neophodno pri-
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meniti je pravovremeno, a ne kao poslednju u nizu terapij-
sku opciju.

Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu

Centar za radiologiju i magnetnu rezonancu KCS
Klinika za urgentnu hirurgiju, Urgentni centar KCS
Klinika za infektivne i tropske bolesti KCS
Vojnomedicinska akademija, Beograd

MESTO INTERVENTNE

RADIOLOGIJE UTRETMANU
INTRAABDOMINALNIH INFEKCIJA

anastomoze), pankreasne fistule, inficirani koagulum ili
septirani abscesi.
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MESTO RAZLICITIH
ANTIBIOTIKA U LECENJU
INTRAABDOMINALNIH INFEKCIJA

D. Masulovié, 7. Lausevié, A. Karamarkovié, M. Pavlovié, M. Surbatovié

Medikamentozni, neinvazivni interventni i operativ-
ni tretman su komplementarni, a ne kompetitivni pristupi
u lecenju peritonealnih infekcija. Rana kontrola septickog
izvora je obavezna i moze biti ostvarena neoperativnim ili
operativnim metodama. Neoperativni metod podrazumeva
perkutanu drenazu apscesa i endoskopsko plasiranje stenta.

Ukoliko je apsces dostupan perkutanoj drenazi i posto-
jec¢a patologija visceralnog organa ne zahteva operativni
pristup, perkutana drenaza se moze primeniti bezbedno
kao primarni nacin le¢enja. Napredak bi trebao biti postig-
nut u toku 24-48 sati. U sluc¢aju da on izostane, pacijenti
moraju biti re-evaluirani agresivno (npr., ponovljeni CT),
te treba adekvatno promeniti i terapijski pristup.

Uspeh perkutane drenaze je efektivno sredstvo u kon-
troli izvora infekcije bez primene hirurske intervencije. U
pojedinim slu¢ajevima, uspeh se ogleda i u odlaganju hirur-
gije dok se akutni proces i sepsa ne stave pod kontrolu, te se
definitivna procedura izvodi kao elektivna intervencija.

Prilikom razmatranja perkutanog tretmana intra-ab-
dominalnih apscesa, mora se u potpunosti znati etiologija,
lokalizacija i morfologija apscesa pre drenaze; mora se is-
pitati eventualno prisustvo enteralne fistule. Uz pravilne
indikacije, uspeh je vec¢i od 80% (od 33 do 100%) u drenazi
lokalizovanih nelobuliranih apscesa; medjutim, uspesnost
zavisi i od etiologije apscesa. U studijama nisu nadjene sig-
nifikantne razlike izmedju operativnog i primarno neope-
rativnog tretmana u pogledu ukupnog morbiditeta ili du-
zine hospitalizacije (prose¢no trajanje drenaze 8.5 dana).

Danas mnogobrojna literatura govori u prilog be-
zbednosti i efikasnosti perkutane drenaze abdominalnih
i ekstraperitonealnih apscesa pod kontrolom ultrazvuka i
CT-a. Naravno, ovim procedurama moze biti narusen in-
tegritet tankih ili debelog creva, uz nastajanje i komplika-
cije u vidu peritonitisa i/ili ileusa. Takode se dugotrajno
drzanje katetera smatra odgovornim za nastajanje poten-
cijalnih komplikacija. Znacajne komplikacije nastale kao
posledica ovih procedura javljaju se u 5-27%, sa manje od
1% uzroka mortaliteta kod iskusnih radiologa.

Najces¢i razlozi za neuspeh primarno neoperativnog
tretmana su prisustvo enteri¢ne fistule (npr. dehiscencija

M. Pavlovié, 7. Lausevié, A. Karamarkovié, D. Masulovié, M. Surbatovié

Medu mikroorganizmimima, koji se najc¢es¢e navode
kao izazivaci IAl, u zavisnosti od lokalizacije i nac¢ina na-
stanka su Gram negativne bakterije iz grupe Enterobac-
teriacea: E. coli, Klebsiella- Enterobacter i Proteus spp i sa
istom ucestalos¢u anaerobne bakterije, pre svega iz roda
Bacteroides, pa se njima prilagodava incijalna antimi-
krobna terapija. Sa znacajnom ucestalo$¢u srece se i En-
terococcus spp, a u posebnim okolnostima i Pseudomonas/
Acinetobacter spp., koji, bududi da imaju specifican profil
rezistenciju, namecu posebne terapijske probleme. Shodno
re¢enom najcesce primenjivane grupe antibiotika su peni-
cilini pro$irenog spektra, njihove kombinacije sa inhibito-
rima beta laktamaza(u nasoj sredini piperacilin-tazobak-
tam/ampisulcilin), cefalosporini II i IIT i IV generacije u
kombinaciji sa metronidazolom, aminoglikozidni antibi-
otici u kombinaciji sa metronidazolom ili klindamicinom,
kao i fluorhinoloni u kombinaciji sa metronidazolom. Kao
monoterapija, kao lek koji ima anaerobni i Gram negativni
spektar, navodi se ertapenem ili moksifloksacin. U poseb-
nim slucajevima karabapenemski antibiotici predstavljaju
okosnicu terapije. Ako se ne o¢ekuje pseudomonas izbor
iz navedene grupe lekova je ertapenem, a u slucaju kada je
pseudomonas verovatan ili izolovani uzro¢nik oboljenja,
izbor iz navedene grupe je imipenem, meropenem ili dori-
penem sa ili bez aminoglikozidnih, fluorohinolonskih an-
tibiotika i glikopeptidnih antibiotika, mada i ova terapijska
opcija (zbog rezistencije acinetobaktera/pseudomonasa) u
poslednje vreme u nasoj, pa i drugim sredinama, ima do-
sta neuspeha. Aztreonam takodje moze biti deo terapijskog
protokola kao lek za Gram negativne bakterije. Enterokok
i stafilokok , koji je obi¢no intraoperativni ,kontaminant®,
mogu u terapijsku shemu ,,uvesti“ vankomicin ili teikopla-
nin, a u slucajevima rezitencije, ili tezeg bubreznog oste-
¢enja, linezolid, dapotomicin i streptogramine. Poseban
oslonac za ,mes$anu floru, kao i za infekcije u kojima uce-
stvuju Gram negativne bakterije koje produkuju beta lak-
tamaze Sirokog spektra (ESBL), ¢ini tigeciklin. Colistin je
u mnogim sredinama, pa i nasoj, poslednjih godina ,,ulti-
ma ratio“ za bakterije roada Pseudomonas / Acinetobacter,
uz zalosnu konstataciju da se i na njega progresivno razvija
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rezistencija u sredinama gde se mnogo koristi. Kako bak-
terijska rezistencija diktira izbor antibiotika, to se u poseb-
nim slucajevima valja setiti i starih, , potisnutih® lekova,
kakvi su hloramfenikol i fosfomicin. Navedene konstat-
cije nedvosmisleno afirmi$u znacaj adekvatne bakteriolo-
$ke dijagnostike, koja pocinje od ulaska bolesnika u prvu
zdravstvenu ustanovu, posebno je znacajna pri prvom, ali
i pri svakom slede¢em hirurskom zahvatu, kao i pri svim
postupcima kojima je bolesnik podvrgnut u cilju terapije i
dijagnostike za vreme bolnickog lecenja, pa i potom.
Medju preporukama za empirijsko le¢enje komplikova-
nih ne-bilijarnih infekcija trbusne duplje, najcesce se nala-
ze sledece sheme:
Lake do umereno teske vanbolnicke infekcije u odra-
slih (perforativni apendicitis i sli¢ne infekcije)
Kombinovana terapija
o cefazolin/ cefuroksim/ceftriakson/cefotaksim, svaki od
njih + metrondazol
« cirpofloksacin/ levofloksacin svaki + metronidazol
Monoterapija (pored Gram negativnih obuhvacene i
anaerobne bakterije jednim lekom)
e ertapenem
o tigeciklin
o cefoksitin
o tikarcilin-klavulanat/ampisulcilin/piperacilin-tazo-
baktam
Teske vanbolnicke infekcije ili infekcije u imunski
kompromitovanih osoba - povecan rizik za pseudomonas i
druge otporne Gram negativne bakterije
Kombinovana terapija
o cefepim/ cefpirom/ceftazidim svaki u kombinaciji sa
metronidazolom
« ciprofloksa/levofloksacin svaki u kombinaciji sa metro-
nidazolom
Monoterapija (obuhvacene naj¢e$¢e Gram negativne
bakterije, osetljivi sojevi pseudomonasa i anaerobne bak-
terije)
 imipenem-cilistatin/meropepenm/doripenem
 piperacilin-tazobaktam
Lecenje dece
Monoterapija
o ertapenem/meropenem/imipenem-cilistatin
 piperacilin-tazobaktam/tikarcilin-klavulanat
Kombinovana terapija
o ceftriakoson/ceftoaksim/ceftazidim/cefepim, svaki u
kombinaciji sa metronidazolom
 gentamicin/tobramicin svaki u kombinaciji sa metro-
nidazolom ili klindamicinom sa ili bez ampicilina
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INTENZIVNA TERAPIJA U LECENJU
INTRAABDOMINALNIH INFEKCIJA

M. Surbatovié, Z. Lausevié, A. Karamarkovié, D. Masulovic, M. Petrovié

U poslednjoj dekadi doslo je do velikih promena u te-
rapiji teskih intraabdominalnih infekcija. Tri velike studije
u kojima je vrSeno poredenje koloida i kristaloida za na-
doknadu cirkulatornog volumena, SAFE (albumin : 0.9%
NaCl), VISEP (HES : Ringer laktat) i CHEST studija (HES
: 0.9% NaCl) pokazale su na preko 14500 pacijenata da je
stvarni odnos koloid : kristaloid=1:1.2do1:1.3,anel:
4. To znaci da je potrebno 20 — 30% vise kristaloida, a ne 4
puta vise za postizanje istih hemodinamskih ciljeva. Ako
postoji potreba za koloidima, treba primenjivati prirodne
koloide, odnosno rastvore albumina, sintetski koloidi (na
pr. rastvori HES-a) su zabranjeni za primenu kod kriti¢no
obolelih pacijenata.

Rana ciljana usmerena terapija teskih infekcija Ema-
nuela Riversa je definitivno najbolji terapijski postupak
uprkos rezultatima tri studije koje su Riversov protokol
poredile sa rutinskom praksom a autori su zakljucili da
Riversov protokol ne poboljsava prezivljavanje. Medutim,
ProCESS, ARISE, i ProMISe pacijenti nisu reprezentativni
uzorak opste populacije sa teskim infekcijama. Osim toga,
analiza ove tri studije je dovela u pitanje njihovu eksternu
validnost. Klju¢ni argument u prilog Riversovom algo-
ritmu je ¢injenica da je on postao rutinska praksa tokom
proteklih 15 godina. To prakti¢no znaci da su istrazivaci
nedavnog trijasa studija poredili dve vrlo sli¢ne stvari: ru-
tinsku praksu koja se zasniva na Riversovom algoritmu i
sam Riversov algoritam. Kada se to uzme u obzir, onda je
oc¢ekivano $to je mortalitet bio skoro isti i u ispitivanoj i
u kontrolnoj grupi. Dakle, jasno je da ove tri nove studije
samo potvrduju vrednost Riversovog algoritma i potrebu
za njegovom daljom primenom, narocito kod pacijenata sa
septickim Sokom.

Rutinska primena bolusa te¢nosti u nadoknadi cirku-
latornog volumena je vrlo diskutabilna. Bolusi te¢nosti ne
koriguju vazodilataciju i prouzrokuju hemodiluciju. Tako-
de, terapija bolusima te¢nosti ne obezbeduje dugotrajnije
povecanje CO, protoka krvi kroz bubrege i ne povecava
perfuzioni pritisak kod sisara. Kod pacijenata u cirkula-
tornom Soku, nakon inicijalne nadoknade volumena, he-
modinamski efekti bolusa te¢nosti se ne odrzavaju duze
od 60 minuta ¢ak ni kod respondera. Treba imati u vidu da
se za postizanje bilo kog hemodinamskog cilja mogu kom-
binovati tecnosti sa vazopresorima. Jo$ je vaznije znati da
se efekti vazopresora mogu prekinuti za par minuta a da
izbacivanje viska te¢nosti nije lako posti¢i. Preporuka bi
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bila da kod pacijenata sa hipotenzijom treba znati minut-
ni volumen srca: ako je normalan ili visok treba primeniti
vazopresore, a ako je nizak onda te¢nosti.

Mnogi autori smatraju da je potpuno pogresna premisa
da hiperlaktatemija znaci da postoji hipoksija i/ili hipoper-
fuzija tkiva. Oni navode da su laktati su povecani u stanji-
ma povecanog adrenergickog tonusa, kod infuzije adrena-
lina, insuficijencije jetre i u hiperdinamskoj fazi sepse. Sva

ova stanja pracena su visokim minutnim volumenom srca
i isporukom kiseonika, dakle nema ni hipoksije ni hipo-
perfuzije. Laktate treba koristiti kao dijagnosticki marker,
a biti veoma oprezan u tumacenju vrednosti laktata kada
se procenjuje uspesnost terapije. Kao biomarkeri u predik-
ciji ishoda kod teskih intraabdominalnih infekcija mogu
se koristiti i multipaneli citokina.
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ZNACAJ LECENJA KRITICNO
OBOLELIH PACIJENATA

Z. Lonéar, K. Doklesti¢, V. Pukié, V. Jeremié, N. Ivancevié, P. Gregoric,
V. Bumbasirevi¢, B. Jovanovié, M. Milenovié, T. Randelovié¢

Lecenje kriticno obolelih pacijenata obuhvata Siroku i
kompleksnu oblast medicinskog znanja i klini¢kih vestina,
u okviru jedinstvenog savremenog multidisciplinarnog
pristupa. Kriticno oboleli predstavljaju heterogenu grupu
pacijneta koji se le¢e dominantno u Jedinicama intezivnog
lecenja (JIL), kod kojih je kriti¢no stanje ugrozava zivot, a
nastupilo je zbog teske traume, $oka, opekotina, pankreti-
tisa, hirurskih komplikacija, akutizacije osnovne hroni¢ne
bolesti ili teske sistemske infekcije. Zajednicke patofiziolo-
$ke promene imunog sistema, neuroendokrinog odgovora
i koagulacione kaskade, koje se desavaju kod ovih inicijano
etioloski heterogenih pacijenta su: globalna cirkulatorna
insuficijencija, septi¢ni sindrom, sindrom sistemske in-
flamatorne reakcije i multiorganska disfunkcija. Kriticno
oboleli pacijenti u JIL zahtevaju stalni monitoring vitalnih
funkcija primenom savremenih neivazivnih i invazivnih
metoda, uz kontinuirano pracenje fizioloskih funkcija i
biohumoranih parametra. U cilju procene tezine bolesti
i predikcije ishoda lecenja kriticno obolelih pacijenta, ra-
zvijeni su sistemi za ocenu tezine bolesti pacijenata u JIL.
Njihova primena u svakodnevnoj klinickoj praksi temelj
je modernog lecenje kriticno obolelih. Osnovi savremenog
terapijskog pristupa kod kriticno obolelih porazumevaju
suporativnu i supstitucionu terapiju, kompleksnu potporu
funkcije vitalnih organa, odrzavanje hemodinamke, oksi-
genaciju tkiva, mehanicku ventilacionu potporu, pracenje
metabolockih procesa podr$kom hepaticke i renalne funk-
cije, termoregulaciju, terapiju bola, nutritivnu potporu sa
ranom enetralnom nutricijom, odrzavanje funkcije dige-
stivnog trakta i fizikalna terapija. Uz to neophodna je pro-
filaksa venske tromboze, peptickog stres ulkusa, infekcije
i dekubitalnih promena na mestima duzeg oslonca. Kod
kriticno obolelih izvode se razli¢ite hirurske intervencije
koje mogu biti urgentne, u slu¢aju akutnih, po zivot opa-
snih komplikacija koje se ne mogu zbrinuti neoperativnim
pristupom, kao i veliki broj palijatvnih hirurskih inter-
vencija. Veliki broj tesko obolelih pacijenta koju su nekada
imali znacajan mortalitet, danas se mogu uspesno leciti,

zahvaljudi napretku i dostupnosti razli¢itih dijagnostickih
metoda i modernoj terapiji. Izazov proistice iz cinjenice da
je samo lecenje kriti¢no obolelih evolutivni proces, koji za-
hteva stalno usavrsavanje, prosirivanje dosadasnjeg znanja
i sticanje novih vestina.

Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu
Klinika za urgentnu hirurgiju, Urgentni centar KCS

HIRURSKA PALIJACIJA KOD
KRITICNO OBOLELIH

T. Randelovié, Z. Lonéar, V. Dukié, P. Gregorié, V. Jeremic, 7. Lausevié, N. Ivancevié,
K. Doklesti¢, V. Arsenijevié, M. Bracanovié, S. Mijatovié, P. Savié, B. Oluji¢

Sam termin damage control se Sire koristi u klinickoj
praksi zahvaljujuc¢i Rotondu i sar. od 1993. godine koji su
opisali kontinuum tretmana kroz tri faze: (1) hirurska kon-
trola hemoragije i kontaminacije, (2) korekcija hipotermije
i koagulopatije u jedinici intenzivne nege, i 3) second-look
operacija sa definitivnim hirurskim zbrinjavanjem intra-
abdominalnih povreda po principima salvage hirurgije.
Ovaj koncept je dalje prosiren na torakalnu, vaskularnu i
ortopedsku traumu, te je danas ustanovljen pristup u zbri-
njavanju bilo kog pacijenta sa kompleksnim povredama.

Hipotermija i acidoza u hipotenzivnog, tesko povrede-
nog pacijenta oznacava razvoj, po zivot opasne, koagulo-
patije. Postoje brojni prediktorni kriterijumi koji su udru-
zeni sa razvojem koagulopatije i povecanim mortalitetom:
telesna temperature niza od 34 °C, pH nizi od 7.20, bazni
deficit od - 12 ili veci, potreba za vise od 10 jedinica krvi,
inicijalni sistolni pritisak od 70 mmHg ili nizi, potreba za
resuscitativnom torakotomijom i broj i tip intra-abdomi-
nalnih povreda. Idealan scenario je ocit kada hirurg pre-
pozna, prethodno pomenute fizioloske poremecaje, i zavrsi
operaciju pre nego se pojave znaci koagulopatije.

Faza I: Inicijalna operacija se mora izvesti u zagrejanoj
sali da bi se sprecio dalji gubitak toplote uz pripremljeni
sistem autologne transfuzije krvi. Ukoliko postoji potre-
ba za velikom koli¢inom produkata krvi mora se raditi po
principu “protokola masivne transfuzije”. Aktiviranje Sireg
bolnickog transfuzionog protokola pojednostavljuje ko-
munikaciju sa bankom krvi i obezbeduje bolju akviziciju
produkata krvi u operacionu salu. Za reverziju koagulopa-
tije pored sveze smrznute plazme i trombocita dodatno se
koristi rekombinantni aktivirani faktor VII.

Faza II: Resuscitacija u jedinici intenzivne nege (JIN)
Neplanirani povratak pacijenta u operacionu salu moze
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biti neophodan pre optimizacije fizioloskog statusa paci-
jenta ako hirurg uo¢i klinicki dokaz o aktivnom krvarenju
(npr. nekontrolisani gubitak krvi na dren, hemodinamska
nestabilnost, perzistentna laktatna acidoza). To se moze
desiti u slucaju neadekvatne kontrole hirurskog krvare-
nja uzrokovano neadekvatnom ekspozicijom znacajnih
povreda, ili greske pri prepoznavanju krvarenja iz ostalih
kavitarnih izvora ili jatrogene povrede tokom inicijalne la-
parotomije.

Faza III: Definitivna hirurgija u scond-look operaciji.
Definitivna faza damage control sekvence uklju¢uje ukla-
njanje tamponade; precizniju evaluaciju povreda, usposta-
vljanje kontinuiteta crevnog, bilijjarnog i genitor-uretral-
nog trakta, izvodenje ileostome ili kolostome, ukoliko su
indikovane; definitivna procena hemostaze, defininitivna
vaskularna reparacija i debridman devitalizovanih tkiva.
Odluka za izvodenje tih procedura se ne donosi po limiti-
ranom timingu, ve¢ po vremenu dobijanja ubedljivih do-
kaza oporavka end-organ perfuzije, rezolucije hipotermije,
koagulopatije i laktatne acidoze.

Krajnji ishod

Medu hirurzima, koji se prevalentno bave leCenjem tra-
umatizovanim pacijentima, polako prevladava svest o im-
perativnhom skracenju inicijalnih operacija kod pacijenata
u ekstremu. Rezultati primene damage control protokola
i tehnika salvage hirurgije su nadmasili sva ocekivanja u
pogledu krajnjeg ishoda.
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RESPIRATORNE KOMPLIKACIJE
KRITICNO OBOLELIH

B. Jovanovié, V. Bumbasirevié, T. Randelovi¢, V. Jeremié, N. Ivancevié,
P. Gregori¢, Z. Loncar, K. Doklesti¢, M. Milenovié, B. Stefanovié

Nozokomijalne (bolnicke) pneumonije (hospital-
acquired pneumonia - HAP) se defini$u kao pneumonije
kod pacijenata koji nisu intubirani i koje se javljaju unutar
48h nakon prijema u bolnicu. Ova vrste infekcije plu¢nog
parenhima izazvane su patogenima koji su prisutni u bol-
nickoj sredini. Inkubacioni period nije duzi od dva dana.
VAP (ventilator associated pneumonia) - pneumonije po-
vezane sa mehanickom ventilacijom je forma bolnickih
pneumonija koja se javlja 48 ili kasnije nakon endotra-
healne intubacije. Poslednjih nekoliko godina, promene
u zdravstevom sistemu dovele su do toga da veliki deo
pacijenata, narocito hroni¢ni bolesnici, budu zbrinuti van
ustanova (npr. u ku¢nim uslovima) . Time je razlika iz-
medu vanbolnic¢kih infekcija i bolnickih infekcija posta-
la manje jasna. Pacijenti su i van bolnica u kontaktu sa
zdravstvenim osobljem. Nozokomijalne pneumonije se
po uclestalosti nalaze na drugom mestu u odnosu na sve

bolnicke infekcije i najvi$a prevalencija se belezi u jedi-
nicama intenzivnog le¢enja (JIL) (internistickim i hirur-
$kim). One predstavljaju veliko opterecenje za zdravstveni
sistem svuda u svetu jer je procenjeno da cak 25% infekcija
u JIL su bolnicke, a da se 50% svih antibiotika primenjuje
upravo za njihov tretman.

Pneumonija povezana sa mehanickom ventilacijom
moze imati ranu i kasnu formu u zavisnosti od vremen-
skog perioda izmedu zapocinjanja mehanicke ventilacije i
nastanka pneumonije. Podela je od znacaja jer su prouro-
kovaci razliciti, te se i inicijalni empirijski tretman razli-
kuje. Za razliku od VAP-a, tokom mehanicke ventilacije
moze se razviti i traheobronhitis (ventilator-associated
tracheobronchitis - VAT) koji se karakteri$e povecanjem
volumena respiratornog sekreta, njegovom konzistenci-
jom konzistencijom, povisenom telesnom temperaturom
i leukocitozom. Medutim, za razliku od VAP-a, promene
na Rtg snimku pluca se ne mogu uociti. Potreba da se po-
veca preciznost, efikasnost i objektivnost u dijagnostiko-
vanju bolni¢kih infekcija dovela je do nove klasifikacije
CDC-a. Pod pojmom “dogadaji povezani sa mehanickom
ventilacijom” (ventilator associated events) uvrstene su:
komplikacije (ventilator-associated complications - VAC),
infektivne komplikacije (infectious ventilator-associated
complications - IVAC), kao i verovatni VAP (probable
VAP) i moguci VAP (possible VAP).
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MULTIDISCIPLINARNO LECENJE
SEPSE - ANESTEZIOLOSKI ASPEKT

V. Bumbasirevié, V. Jeremié, B. Jovanovié, M. Milenovié, B. Stefanovié

Uprkos intenzivnom multidisciplinarnom izucavanju,
sepsa predstavlja veliki zdravstveno-ekonomski problem
u svim zemljama zbog porasta incidence, visoke cene le-
¢enja i neprihvatljivo velikog mortaliteta. Danas, mnogo
bolje poznajemo komponente koje ucestvuju u formiranju
kompleksnog inflamatornog, imunosupresivnog stanja sa
autodestruktivnim karakteristikama koji karakterisu sep-
su ali nazalost, jo§ uvek nemamo specifi¢cnu terapiju koja
moze da zaustavi ove procese.

U novije vreme, doneta je definicija sepse kojom su
obuhvaceni klju¢ni procesi - slabost imunskog sistema da
kontrolise infekciju i slabljenje funkcija organa.

Tesko traumatizovani i pacijenti sa tezim akutnim hi-
rur$kim bolestima predstatvljaju grupu sa visokim rizi-
kom za nastanak sepse. Obzirom da svi dokazi ukazuju
da smrtnost od sepse moze da se smanji brzim prepozna-
vanjem i adekvatnim lecenjem, sepsa je svrstana u hitna
medicinska stanja.
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Znaci na osnovu kojih se izdvajaju pacijenti sa sum-
njom na infekciju ili sa dokazanom infekcijom kojma je
neophodna hitna osnovna potpora i antibiotsko lecenje
definisani su prisustvom parametara sadrzanih u gSOFA
zbiru koji su procesom validacije dokazani prediktoriloseg
ishoda. Dijagnoza sepse postavlja se na osnovu definisanih
$irih kriterijuma, a inicijalni tretman predstavlja skup po-
stupaka sa ciljem hemodinamske i respiratorne potpore,
detekcije i kontrole Zarista infekcije i definisani su u inter-
nacionalnom protokolu u le¢enju sepse i septi¢nog Soka iz-
radenim na osnovu najrelevantnijih dokaza. Pacijentima u
stanju sepse neophodno je intenzivno lecenje. Najvisi nivo
je potreban u stanju prisutnih tezih organskih disfunkcija.
Sprovodi se u standardizovanim jedinicma uz stalno pri-
sustvo posebno edukovanih timova lekara i medicinskih
sestara iz oblasti intenzivne medicine i nege ali uz neop-
hodnu dostupnost hirurga i lekara drugih specijalnosti po
potrebi kao i prate¢ih sluzbi (radioloska, mikrobioloska,
biohemijska, transfuzioloska...).

Edukacija timova i uvodenje sistema hitnosti u detek-
ciji i adekvatno intenzivno lecenje u prvim satima po na-
stanku sepse predstavlja obavezan program u unapredenju
kvaliteta rada savremenih zdravstvenih ustanova.

Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu
Klinika za urgentnu hirurgiju, Urgentni centar KCS

MULTIDISCIPLINARNO LECENJE
SEPSE - HIRURSKI ASPEKT

V. Jeremi¢

Abdominalna sepsa najcesce nastaje usled perforacije
abdominalnog organa i razvoja sekundarnog peritonitisa.

Hirurgija predstavlja najvazniiji vid le¢enja sekundar-
nog peritonitisa. Svaka hirurska intervencija mora da po-
$tuje dva principa lecenja intraabdominalne infekcije:
1. ranaidefinitivna kontrola izvora infekcije
2. eliminacija bakterija i toksina iz abdominalne $upljine

Neodlozna i adekvatna kontrola izvora infekcije je od
najvaznijeg znacaja, ali nasuprot tome neadekvatna, ne-
pravilna i odlozena operacija mogu imati znacajan ne-
gativni uticaj na ishod pacijenta. Kod teske abdominalne
sepse odlaganje operacije povecava rizik za reintervenciju
i smrtni ishod. Zbog toga je ¢esto indikovana neodlozna,
rana operacija, bez kompletne zavrsene dijagnostike. Naj-
¢e$ci uzrok sekundarnog peritonitisa je perforacija Supljeg
organa tako da izbor operacije moze varirati od presiva-
nja mesta perforacije do resekcije izmenjenog organa sa
primarnom anastomozom ili enterostomom. Takode,
obavezno je ukljanjanje bakterijskog zarista sa lavazom
abdominalne Supljine, posebno subfreni¢nim i parakoli¢-
nim prostorima zbog sklonosti za formiranjem apscesnih
kolekcija. Laparoskopija sve vise dobija ve¢u popularnost

u dijagnostici i lecenju abdominalne infekcije. Incijalna
laparoskopska eksploracija abdominalne S$upljine moze
dijagnostikovati etiologiju peritonitisa i posebno je rezer-
visana kod Zena sa bolom u donjem desnom kvadrantu.

Hirursko le¢enje abdominalne sepse i peritonitisa ima
tri cilja:

1. eliminacija izvora kontaminacije
2. smanjivanja i evakuacija bakterija i toksina
3. prevencija rekurentne ili perzistentne sepse

Hirursko lecenje teskog sekundarnog peritonitisa moze
biti po tipu: ,,open abdomen“-a ili primarno zatvaranja tr-
busne duplje.

Cilj ,open abdomen“ hirurskog pristupa jeste efikasan
i lak pristup zoni zapaljenja sa kontrolom izvora infekcije
reoperacijama. Ovakav pristup se koristi radi kontrole $te-
te kod poodmaklog peritonitisa i kod pacijenata koji su u
povecanom riziku za razvoj abdominalnog kompartmant
sindroma (ACS), sindroma multiorganske disfunkcije, ne-
kroze prednjeg trbusnog zida i mortaliteta.

Cilj primarnog zatvaranja trbusne duplje je definitiv-
ni hirurski postupak, bez dodatne, sekundarne hirurske
intervencije i podrazumeva primarno zatvaranje fascije,
prednjeg trbusnog zida, sa eventualnom relaparotomijom
u slucaju pogorsanja klinicke slike i parametara.

Posebno mestou u razvoju sekundarnog peritonitisa
i abdominalne sepse ima akutni pankreatitis (AP). Kod
AP-a pacijenti mogu imati znacajne abdominalne simp-
tome i znakove, kao i jak sistemski inflamatorni odgovor,
ali da ne budu jasne specifi¢ne indikacije za hitnom hirur-
$kom intervencijom (nisu svi slucajevi teskog pankretitisa
i prisustne peripankreaticne te¢nosti udruzeni sa super-
infekcijom). Inicijalno AP se le¢i intezivnom konzervativ-
nom terapijom sa obaveznim monitoringom vitalnih para-
metara, posebno u prvih 24-48 sati. U slucaju pogorsanja
klinicke slike i razvoja organ-specificnih komplikacija
(intraabdominalno krvarenja i peripankreati¢no prisustvo
slobodnog gasa) indikovana je hitna hirurska intervencija.

Hemodinamske stabilne pacijenta je moguce tretirati
invanzivnom konzervativhom terapijom u vidu perkutane
drenaze peripankreati¢ne kolekcije. U slucaju dijagnosti-
kovanog apscesa i/ili inficirane nekroze pankreasa treba
razmotriti hirur$ku nekrektomiju sa relaparotomijama.

Dehiscencija anastomoze se isklju¢ivo le¢i hirurskim
putem odnosno relaparotomijom.

»Second-look® hirurgija

U odredenim situacijama potrebna je procena intra-
abdominalne infekcije etapnim hirurskim procedurama:
zakazana ,second-look“ operacija i ,,open abdomen“ hi-
rurski pristup; ,damage control hirurgija koja podrazu-
meva inicijalnu lokalnu drenazu i nekrektomiju prac¢eno
intenzivnom postoperativnom terapijom, koja ukljucuje
stabilizaciju opsteg stanja u jedinici intenzivnog lecenja, a
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24-36 h nakon stabilizacije reoperacija u cilju definitivnog
zbrinjavanja i kontrole infekcije.

Privremeno zatvaranje trubsne duplje se moze uciniti
na vi$e nacina: gazom i nepropusnom samo-adhezivhom
membranom, apsorptivnom i neapsorptivhom mrezicom,
sa ili bez primene ,,Zipper closure® tehnikom i primenom
VAC-a (vacuum asisted closure). Prednosti ovakvog vida
terapijske strategije omogucuju lak i brzi prustup ponov-
noj ekploraciji i izbegavanje razvoja ACS. Medutim, ne-
dostaci su: disrupcija respiratorne funkcije i potencijalna
spoljna kontaminacija trbusne duplje nozokomijalnim pa-
togenima.

Laparoskopija

Laparoskopija u cilju dijagnostike i peritonealne lavaze
kod pacijenata se sekundarnim peritonitsom usled diverti-
kultisa se pokazala bezbednom i pomogla je da se izbegne
potreba za kolostomom. Takode, laparoskopskim pristu-
pom se uspesno mogu operisati perforativni ¢ir zeluca i
duodenuma. Dokumentovani su sluc¢ajevi uspe$nog dreni-
ranje subfreni¢nih, peripankreati¢nih apscesnih kolekcija,
kao laparoskopsko dreniranje piogenih apscesa jetre pod
kontrolnom ultrazvuka.

Kako vremenom minimalno invazivna hirurgija teh-
noloski napreduje mozemo pretpostaviti da ¢e se u budu¢-
nosti potreba sa klasi¢cnom hirurgijom u dreniranju apsce-
sa trbusne duplje smanjiti.

Multiple reeksploracije

Indikacije za planiranu relaparotomiju su: sepsa sa te-
$kim peritonitisom i/ili ekstenzivna retroperitonealna ne-
kroza, nemogucnost postizanja adekvatne kontrole izvora
infekcije, difuzni sterkoralni peritonitis, hemodinamska
nestabilnost i intraabdominalna hipertenzija (ACS).

Multiple reoperacije su povezane sa povecanim rizi-
kom od jakog sistemskog inflamatornog odgovora, pore-
mecajem elektrolita i razmene te¢nosti i hipotenzijom.

Centar za anesteziologiju i reanimatologiju, Urgentni centar KCS
Sluzba za bolnicku epidemiologiju KCS

Sluzba za mikrobiologiju KCS

Sluzba za farmaceutsku delatnost i snabdevanje KCS

PRISTUP SUZBIJANJU
MULTIREZISTENTNIH
BAKTERIJSKIH INFEKCIJA U
JEDINICI INTENZIVNOG LECENJA

V. Bumbasirevié, V. Mioljevié, S. Jovanovié, D. Rajinac,
B. Jovanovi¢, B. Stefanovié, M. Milenovié

Pacijenti u jedinicama intenzivnog le¢enja (JIL) se zna-
¢ajno razlikuju od pacijenata koji se lece u bolnickim ode-
lienjima zbog Zivotno ugrozavajuceg stanja — tj. kriticnog
stanja ili bolesti. Razli¢ite akutne bolesti ili teska trauma ih
uvode u takvo stanje, a infekcija i sepsa su Cest primarni ili
prateci problem u toku njihovog lecenja.

Zbog imunosupresije koja prati kriti¢nu bolest i naru-
$enosti zastitnih barijera primenom neophodnih invaziv-
nih procedura, kriti¢no oboleli pacijenti lako sti¢u infek-
ciju u toku lec¢enja. Uz to, neophodna obimnost primene
antibiotika u JIL utic¢e na stalni razvoj i mogucu transmisi-
ju bakterija otpornih na antibiotike.

Morbiditet, mortalitet i troskovi leCenja pacijenata koji
razviju nozokomijalnu infekciju multirezistentnim bakte-
rijama u toku lecenja u JIL su vedi.

Redukciju selekcije i prevenciju transmisije bakteri-
ja otpornih na antibiotike moguce je posti¢i programom
koji obuhvata ranu detekciju i prevenciju kros-kolonizacije
multirezistentnih bakterija, eliminaciju rezervoara i ade-
kvatnu preskripciju antibiotika individualno prilagodenu
prema uzro¢niku infekcije, stanju pacijenta i fazi kriticne
bolesti farmakokinetskom / farmakodinamskom odnosu.

U Urgentnom centru KCS, pocetkom ove godine, for-
miran je multidisciplinarni tim koji je sastavio ovakav
program razlozen po elementima, zatim, sproveo konti-
nuiranu edukaciju osoblja koje radi u odeljenju intezivnog
lecenja i zapoceo implementaciju.

Analizom osnovnih indikatora kvaliteta rada, nacinje-
nom posle $estomese¢ne implementacije, uoceni su dobri
rezultati.

Obzirom na rastuci problem otpornosti bakterija na
antibiotike i njihovu neophodnost u lecenju kriti¢no obo-
lelih pacijentata, potreban je multidisciplinarni rad na si-
stemskom resavanju -implementacijom programa preven-
cije infekcije i “rukovodenja antibioticima.”

Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu
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ULOGA GENSKE PREDISPOZICIJE
ULECENJU SEPSE

K. Doklesti¢, Z. Loncar, N. Maksimovié, V. Dukié, B. Stefanovic, V. Bumbasirevic,
P. Gregorié, V. Jeremié, N. Ivancevié, B. Jovanovié, M. Milenovié, T. Randelovié

Kod pacijenata sa slicnom klinickom slikom, tok i is-
hod bolesti, uprkos istim principima lecenja, mogu biti
potpuno razli¢iti. Danas veliko interesovanje pobuduje
ideja zaceta pre vise od tri decenije, da individualne razli-
ke u patofiziologiji i klini¢koj prezentaciji bolesti, koje nisu
bazirane na razli¢itim demografskim karakteristikama ili
komorbiditetima, mogu biti pod uticajem genske predi-
spozicije za nastanak sepse. U tom smislu velika i hetero-
gena grupa pacijenata, sa razlikama u pogledu pola, godi-
na i udruzenih oboljenja, moze se podeliti na one sa genski
uslovljenjom predispozicijom za teske po zivot opasne
septi¢ne komplikacije i grupu pacijenta koji nemaju takvu
gensku sklonost. I pored napretka u hirurskom lecenju i
modernoj intezivnoj terapiji i nezi u Jedinicama intezivnog
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lecenja (JIL), hirurske pacijente sa difuznim sekundarnim
peritonitisom i dalje prati visok morbiditet i mortalitet.
Kao rezultat bakterijske kontaminacije abdominalne $u-
pljine, dolazi do lokalne infekcije, koja dalje pokrec¢e kom-
pleksni sistemski odgovor i uti¢e na stabilnost i intezitet
imunoloskog i neuroendokrinoloskog odgovora domaci-
na. Dinamika dogadaja moze dovesti do poremecaja na ni-
vou mikrocirkulacije, oksigenacije i tkivnog metabolizma,
$to vodi u multiorgansku disfunkciju (MODS) i Sok. Sep-
sa je kompleksan klini¢ki sindrom ¢ije lecenje predstavlja
vrhunsku vestinu, s ciljem da se obezbedi hemodinamska
stabilnost, perfuzija tkiva, oksigenacija ¢elija, balansirana
termoregulacija u novonastalim uslovima, odrzavanje va-
znih metobolickih fukcija i nutritivnog statusa. Postalo je
jasno da klini¢ka prezentacija septi¢nih pacijenta ne zavisi
samo od tipa mikroorganizma ili od odgovora na terapiju,
ve¢ je determinisana individualnim svojstvima i reakci-
jom domacina. Danas znamo da genetske varijacije, uglav-
nom polimorfizmi jednog nukleotida (SNP), mogu uticati
na odgovor domacina, pocevsi od trenutka mikrobiolo-
$ke invazije, pa od organske disfunkcije i kona¢no smr-
ti. Buduce studije koja bi dodatno istrazivale povezanost
razlic¢itih genskih polimorfizama sa nastankom sepse ili
nepovoljnim ishodom lecenja, vazne su u cilju iznalazenja
adekvatne strategije u lecenju kriti¢no obolelih pacijenata.

Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu
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ABDOMINALNI KOMPARTMENT
SINDROM

P. Gregorié, N. Ivancevié, V. Jeremié, Z. Loncar, K. Doklesti¢, V. Bumbasirevié,
B. Jovanovié, M. Milenovié, V. Arsenijevié, T. Randelovi¢

Fenomen udruzene abdominalne hipertenzije sa kon-
sekutivnim organskim disfunkcijama zove se abdominal-
ni kompartment sindrom. Normalna vrednost IAP varira
( ~ 6 mmHg), a povisen kao IAH (IAP > 12 mmHg) dok
AKS podrazumeva IAP > 20 mmHg (World Society on
the Abdominal Compartment Syndrome Executive Com-
mittee-2004). AKS mozemo podeliti na primarni kao ab-
dominalni uzrok (abdominalna trauma, tenzioni ascites,
pankreatitis, AAA, intestinalna obstrukcija i dr.), sekun-
darni kao ekstraabdominalni uzrok (Post-resuscitacioni
visceralni edem 1i ascites, septi¢ni $ok, opekotine, trauma
ekstremiteta) i tercijarni kao hroni¢ni i/ili komplikacije
primarnog i sekundarnog (peritonealna dijaliza, patoloska
gojaznost, ciroza jetre). Postoji viSe nacina merenja IAP
(direktno merenje preko plasiranog peritofiksa, gastri¢na
tonometrija, preko katetera u v.femoralis, merenjem rek-
talnog pritiska, a najces¢e u klinickoj praksi vrsi se kroz
plasirani urinarni kateter koja se naziva urocisti¢cna mano-
metrija). Dijagnostikovanje i tretman povisenog IAP je u

cilju sprecavanja komplikacija koje konsekutivno prouzro-
kuje na vitalnim organima. Renalne komplikacije se odno-
se na pritisak na parenhim bubrega i pad renalne perfuzije
(IAP: 15mmHg - oliguria, 25-30mmHg - anuria), a kar-
diovaskularne (preload, cardiac output pada, a raste IAP
i IthP i kompresija IVC, VP, a rast CVP i PAP). Respirta-
torne komplikacije podrazumevaju rast I'ThP, pad pulmo-
nalne komplianse, poremecaj V/Q odnosa i gasne razmene
(cijanoza, respiratorna acidoza). Digestivne komplikacije
(IAP: 25mmHg vodi ka gastri¢noj mukozalnoj acidozi),
neuroloske (IPH vodi ICHP i padu cerebralne perfuzije)
dok uticaj na abdominalni zid vodi tkivnoj hipoperfuziji
i muskulo-fascijalnoj ishemiji. Le¢enje se odnosi na kon-
zervativni i hirurski pristup. Konzervativni postupci u
lecenju (u JIL) mogu biti: peritonealna punkcija, nazo-ga-
stri¢na sukcija, rektobag, klizme, miorelaksanti, medika-
menti koji stimulisu motilitet, diuretici + 20% albumini,
veno-venska hemofiltracija, polozaj tela (npr.anti-trende-
lenburg), botulinske injekcije u inter.anal.sfinkter i dr. Hi-
rursko lecenje podrazumeva dekopresivnu laparotomiju
uz evakuciju stranog sadrzaja i rekonstrukciju prednjeg
trbusnog zida razli¢itim hirurskim tehnikama.

Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu
Klinika za urgentnu hirurgiju, Urgentni centar KCS
Centar za anesteziologiju i reanimatologiju, Urgentni centar KCS

ZNACAJ KLINICKIH INDIKATORA
UPROGNOZI ISHODA LECENJA
KRITICNO OBOLELIH

N. Ivancevié, P. Gregorié, V. Jeremié, Z. Loncar, K. Doklesti¢, V. Bumbasirevié,
B. Jovanovié, M. Milenovié, V. Arsenijevié, T. Randelovi¢

Prognoza kriti¢no obolelih bolesnika zavisi od prace-
nja klinickih indikatora, odnosno analize podataka koji
ukazuju na stanje vitalnih funcija.Na prognozu utice, osim
sagledavanja stanja vitalnih funkcija i preduzimanje odre-
djenih terapijskih postupaka. Monitoringom kriti¢no obo-
lelih se procenjuje stepen fizioloske rezerve, kao i efikasnost
interventnih i terapijskih mera. Cilj monitoringa je da se
ustanovi disfunkcija organa i primeni adekvatna terapija
kako bi se odrzala potrebna isporuka kiseonika do tkiva.

Monitoring moze imati razli¢ite modalitete: od klini¢-
kog neinvazivnog pracenja stanja bolesnika propedevtic-
kim metodama (inspekcija, palpacija, perkusija, auskulta-
cija), do veoma slozenog i invazivnog monitoringa.

Monitoring bi trebalo da je jednostavan za prmenu i
klini¢ku interpretaciju, pouzdan, da poseduje alarmne si-
steme i da je pristupacne cene.

Monitoring moze biti osnovni koji ukljucuje klinicko
pracenje i neinvazivne potupke, i prosireni koji omogucava
pracenje i tumacenje kompleksnih anatomskih i patofizio-
loskih promena, uglavnom invazivnim metodama.




Savremeni koncept lecenja kriti¢no obolelih

Osnovni monitoring podrazumeva pracenje stanja sve-
sti, broj respiracija, kvalitet disanja, broj otkucaja srca u
minuti, kvalitet pulsa, boju, temperaturu i turgor koze, ka-
pilarno punjenje. Osim klinickog, u osnovni monitoring
spada i pracenje vitalnih funkcija pomoc¢u jednostavnih
aparata( pulsni oksimetar, EKG aparat, Manometar, pra-
¢enje diureze).

Prodireni monitoring podrazumeva pulsnu oksime-
triju, Kapnometriju i kapnografiju, gasne analize, plu¢ne
funkcionalne testove, kardiovaskularni monitoring, CVP,
monitoring saturacije kiseonikom arterijske i venske krvi,
monitoring temperature, bubrezne funkcije, neuromonito-
ring (BIS, intrakranijalni pritisak, cerebralna oksimetrija),
biohemijski monitoring, monitoring hemostaze (ROTEM).
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VAZNOST NUTRITIVNE POTPORE
KOD KRITICNO OBOLELIH

M. Milenovié, N. Petrovié, Z. Lonéar, T. Randelovié, P. Gregorié,
N. Ivancevié, K. Doklestié, B. Jovanovié, V. Bumbasirevi¢

Kriticno oboleli pacijenati imaju slozene nutritiv-
ne potrebe i zahtevaju pazljivo balansiran ali intenzivan
unos hranljivih materija. Kao deo metabolickog odgo-
vora na povredu ili stanje kriticne obolelog, potro$nja
energije moze biti uve¢ana i u mirovanju, sto dovodi do
katabolizma,  hiperglikemije,  progresivhog  gubit-
ka telesne mase, biohemilskih poremecaja prace-
nih funkcionalnim i promenama u serumu obolelog.
Katabolizam u kombinaciji sa podhranjenos¢u moze do-
vesti do brojnih nezeljenih klini¢kih posledica kroz dis-
funkciju brojnih organskih sistema: usporenog zarastanja
rana, oSte¢enog imunog odgovora, poremecaja u koagula-
ciji, poremecaja u funkcija creva, smanjenju misi¢ne mase i
slabljenju funkcije respiratornih misi¢a, smanjenja sinteze
visceralnih proteina kao $to je albumin i zadrzavanja tec-

nosti u extravaskularnom prostoru.

Adekvatna ishrana kriticno obolelog moze da uspori
katabolizam i moze poboljsati ishod lec¢enja pacijenta. Ta-
kode smanjuje duzinu oporavka, duzinu bolnickog lecenja
i smanjuje ukupne troskove.

U dosadasnjoj klinickoj praksi, enteralna ishrana je
preporucena kao pozeljan i prirodan nacin unosa hranlji-
vih sastojaka, kao i rano zapoceta ishrana u terapiji kritic-
no obolelih. Nedavno objavljena istrazivanja ¢iji je cilj bio
da se proceni uticaj puta unosa, moze dovesti u zabludu
klinicare, koji te preporuke primenjuju bez razumevanja
nauc¢ne metodologije i bez kriticnog pristupa tumacenju
rezultata. Ovako objavljeni rezultati, koji navodno nisu
pokazali razlike u ishodu lecenja kriti¢no obolelih, kod
eneteralnog i parenteralnog puta uneosa mogu povecati
broj komplikacija i produziti lecenje kriticno obolelog.

Kod nefunkcionalnog digestivnog trakta ishrana je
moguca parenteralnim putem. Aktuelni stavovi meduna-
rodnih udruzenja preporucuju ranu parenteralnu ishranu,
ve¢ u prvih 48 casova. Zadovoljavanje kalorijskih potrebe
pacijenta adekvatnom i svakom pacijentu individualizo-
vanom recepturom ugljenih hidrata, lipida i proteinskih/
aminokiselinskih preparata. Bez klinicke potvrde, ali ja-
sno formulisan je i mogucdi znacaj lipidnih i proteinskih
dodataka koji mogu imati imunomodulatorni efekat i uti-
cati na ishod lecenja.

U tom smislu su danas posebno aktuelni, iako kontro-
verzni, riblje ulje i glutamin. Svaki rastvor za parenteralnu
ishranu kriti¢no obolelih pacijenata mora da ima i odgo-
varajuce koli¢ine elektrolita i mikronutrijenata (vitamina
i elemenata u tragu). Za adekvatnu primenu rastvora za
parenteralnu ishranu bitan je i odabir odgovarajuceg ven-
skog puta, tehnicki korektno plasiranje samog katetera i
kvalitetno odrzavanje. Pravilno realizovana parenteralna
ishrana omogucava najbolji moguc¢i ishod za bolesnika, uz
svodenje moguc¢nosti od nastanka komplikacija na mini-
mum.



MINI SIMPOZI1JUM

MOGUCNOSTI NAPREDNE LAPAROSKOPSKE HIRURGIJE

Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu

Klinika za hirurgiju KBC ,,Dr Dragisa Misovi¢ - Dedinje
Klinika za hirurgiju KBC Zemun

Klinika za digestivnu hirurgiji KCS
ANESTEZIOLOSKA PRIPREMA
PACIJENATA ZA NAPREDNE
LAPAROSKOPSKE OPERACIJE

P, Stevanovié, D. Radovanovié, D. Stevanovié, R. Zivié, M. Bjelovi¢

Napredne laparoskopske tehnike u abdominalnoj hi-
rurgiji su doprinele znacajnom poboljsanju ishoda le¢enja
u odnosu na otvorene operacije . Situacija se sa aspekta an-
estezije komplikuje, jer se sada operise sve vise starih paci-
jenata, sa brojnim prate¢im bolestima.

Ovakvi pacijenti ¢ine oko 10% ukupnog broja hirur-
skih pacijenata, ali nose 80% celokupnog perioperativnog
mortaliteta i morbiditeta. Postoji znac¢ajan interes u inden-
tifikaciji ovih pacijenata kao i strategije koja bi pomogla u
smanjivanju mortaliteta.

U literaturi se ovakva strategija naziva “fast-track sur-
gery” (termin se pojavio u ranim 1990-im) ili ERAS (En-
hanced recovery after surgery) protocol (posle 2000-te). U
osnovi su to multimodalne strategije za poboljsanje ishoda
hirurskog lecenja.

ERAS protokol naprednog oporavka nakon operacije
opisuje put perioperativnog lecenja u razli¢itim nivoima
perioperativnog procesa. Osmisljen je da smanji stress i
komplikacije, optimizuje oporavak i duzinu boravka u
bolnici.

Kljucni elementi protokola podrazumevaju dobru psi-
hic¢ku pripremu pacijenta, pazljivu procenu komorbiditeta,
optimizaciju preoperativnog nutritivnog statusa, standar-
dizaciju protokola anestezije, perioperativnu analgeziju,
ranu enteralnu nutriciju i ranu mobilizaciju.

Preoperativno: Konsultacija pre prijema u bolnicu,
unos te¢nosti i ugljenih hidrata, manje vreme gladovanja
pre operacije, bez/ili selektivna priprema creva, AB profi-
laksa, tromboprofilaksa, bez premidikacije.

Intraoperativno: iv. anestetici kratkog trajanja, EPD
analagezija srednjeg torakalnog nivoa, izbegavanje uno-
$enja preterane koli¢ine infuzionih rastvora, minimalno
invazivna hirurgija, bez NG sonde i drenova, odrzavanje
normotermije

Postoperativno: EPD analgezija, bez NG sonde, preven-
cija mucnine i povracanja, izbegavanje preteranog unosa
infuzionih rastvora, rano uklanjanje katetera, rana ente-

ralna ishrana, oralna analgezija bez opioida / paracetamol,
NSAIDS, rana mobilizacija, stimulacija motiliteta creva,
revizija u¢injenog i ishoda

Ni jedan od ovih elemenata izolovano nema veceg uti-
caja na ishod lecenja, ali kada se ukomponuju u standard-
nizovanu multimodalnu strategiju, ishod le¢enja znacajno
se poboljsava.

Uprkos brojnim dokazima koji potkrepljuju uspes$nos
ovakvog pristupa, multimodalna strategija je veliki izazov
tradicionalnoj hirurskoj doktrini, a kao rezultat imamo
sporu implementaciju u praksi.

Minimalno invazivne hirurske tehnike danas omo-
gucuju obavljanje kompleksnih abdominalnih operacija,
tako da implementacija standardizovanog perioperativnog
lecenja treba da predstavlja paradigmu multidisciplinar-
nog nacina rada u ovoj oblasti.

Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu
Klinika za hirurgiju KBC Zemun

MODALITETI LAPAROSKOPSKIH
OPERACIJA MALIGNIH I BENIGNIH
HEPATOBILIJARNIH BOLESTI

D. Stevanovic, D. Stojanovié, N. Mitrovic, D. Jasarovié, V. Spica

Laparoskopska hirurgija je poslednjih tridesetak go-
dina postala zlatni standard za le¢enje benigne patologije
zucne kese i zu¢nih kanala. Od prve laparoskopske opera-
cije kalkulozne Zuc¢ne kese 1985. godine (dr Erich Miihe)
proslo je preko 30 godina. U ovom periodu prosli smo dugi
put, od osporavanja ove metode lec¢enja, do toga da se da-
nas preko 95% svih operacija kalkulozne Zu¢ne kese izvodi
laparoskopskim putem. Usavr$avanjem hirurske tehnike
broj intra i postoperativnih komplikacija kod laparoskop-
ske operacije Zu¢ne kese se znacajno smanjio i pao ispod
vrednosti, koje imamo na klasi¢noj hirurgiji, ¢ak i kod naj-
tezih inflamatornih procesa (povrede glavnog zu¢nog puta
od 0,6% do 0,08%. Kalkuloza zu¢nih puteva je, posle kal-
kuloze Zu¢ne kese, drugo najcesce benigno patolosko sta-
nje u hepatobilijarnoj hirurgiji. Kombinacija endoskopske
procedure (endoskopska retrogradna holedohopankreato-
grafija uz endoskopsku papilotomiju i ekstrakciju kalku-
lusa) i laparoskopske operacija kalkulozne Zu¢ne kese je
postala zlatni standard za leCenje udruzene kalkuloze zu¢-
ne kese i zu¢nih puteva. U poslednjih desetak godina sve
cesce se izvode istovremeno obe procedure, sa postizanjem
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veoma dobrih rezultata u lecenju ovih stanja. U odrede-
nom broju slucajeva, zbog anatomskih varijacija ili veli¢ine
kalkulusa, endoskopskim putem ne uspevamo da odstra-
nimo kalkuluse iz hepatikoholedoha. U tim stanjima pri-
menjujemo laparoskopsku holedohotomiju, uz ekstrakciju
kalkulusa i plasiranje T-drena u zu¢ni put. Na ovaj nacin
smanjujemo broj mogucih komplikacija, koji prate endo-
skopsku proceduru i obezbedujemo sigurnu ekstrakciju
kalkulusa, koju proveravamo upotrebom holedohoskopa
tokom laparoskopske intervencije. Napretkom hirurske
tehnike, sve veci broj hirurga, zbog relativno visokog pro-
centa akutnog pankreatitisa i drugih komplikacija, koji se
javlja posle endoskopske ekstrakcije kalkulusa zastupa stav
da laparoskopsku ekstrakciju kalkulusa iz Zu¢nih puteva
treba raditi kao primarnu intervenciju.

Prognoza bolesti pacijenata sa malignitetima hepato-
bilijarnog stabla je veoma losa i uslovljena je brzim meta-
staziranjem bolesti, bilo da se radi o direktnoj propagaciji
procesa u okolne strukture (jetru pre svega), bilo limfoge-
nom i hematogenom diseminacijom. Upravo zbog ovih ¢i-
njenica laparoskopska, ali i klasi¢na, hirurgija imaju ogra-
ni¢enu ulogu u resavanju ovih problema. Laparoskopskim
putem se najc¢esce izvode procedure premoscavanja op-
strukcije i prva ovakva procedura je izvedena 1992. godi-
ne. Holedohoduodenalna i holedohojejunalna anastomoza
koja se izvodi kod slucajeva maligne opstrukcije srednjih i
distalnih delova hepatikoholedoha, su najcesce koris¢ene
laparoskopske procedure premoscavanja. U slucaju hilar-
nog Klatckinovog holangiokarcinoma tipovi I i I se mogu
resekovati uz kreiranje visoke hepatikojejunalne anasto-
moze, dok se kod tipa IITi IV radiilaparoskopska resekcija
jetre i regionalna limfadenektomija. I pred toga prognoza
je veoma losa sa petogodisnjim prezivljavanjem od 15% do
35%. Pored malignih bolesti hepatiko-jejuno anastomoza
se kreira i prilikom benignih striktura Zu¢nih puteva iza-
zvanim jatrogenim lezijama hepatikoholedoha sa velikim
procentom uspesnosti.

Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu
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ZNACAJ MINIMALNO INVAZIVNOG
PRISTUPA "LATERAL TO MEDIAL”

U OPERACIJAMA MALIGNITETA
KOLONA I REKTUMA

D. Radovanovié, P. Stevanovié, R. Zivié

Minimalno invazivna hirurgija danas u svetu predsta-
vlja zlatni standard u lecenju velikog broja oboljenja abdo-
minalnih organa. Najslozeniji operativni zahvati klasi¢ne
hirurgije se danas izvode laparoskopskom tehnikom. Slo-
zenost operativnog zahvata vise nije prepreka za njegovo
izvodjenje minimalno invazivnim pristupom. Prednosti

laparoskopskih operacija u poredjenju sa klasi¢nim su vi-
Sestruke u korist pacijenta. Prva prednost je izostanak ve-
like rane na prednjem trbusnom zidu koja uzrokuje: znat-
no manji postoperativni bol, brzu mobilizaciju pacijenata
(iste veceri), neprekinuti rad creva i peroralni unos u toku
prvih 24h kao i znacajan kozmetski efekat. Druga pred-
nost je ¢injenica da minimalno invazivna hirurgija nosi
manji operativni i postoperativni mortalitet i morbiditet
u poredjenju sa otvorenom hirugijom. U prvom redu su
smanjene trombo-embolijske i infektivne komplikacije,
gubitak krvi je manji zbog preciznije operativne tehnike i
hemostaze uzrokovanih uve¢anjem vidnog polja optickim
instrumentima preko 10 puta. U prednosti laparoskopske
hirurgije treba ista¢i znatno kraci boravak u bolnici i brzi
povratak svakodnevnim aktivnostima $to ima veoma po-
zitivn posledice.

Minimalno invazivna hirurgija omogucava potpunu
primenu “fast track” postoperativnog tretmana koji dono-
si znacajne koristi za pacijenta i ekonomski aspect.

Vazno je ista¢i odgovor na pitanje laparoskeptika: da li
se postize adekvatna radikalnost i da li je procenat recidiva
veci. Laparoskopska hirurgija, po velikom broju multicentric-
nih studija, ima istu radikalnost (negde se ¢ak ukloni i vise
limfnih nodusa) kao i klasi¢na hirurgija, tako da se u svetu
najveci broj maligniteta debelog creva leci laparoskopskim
pristupom. Tema ovog rada su povoljnosti vrste laparoskop-
skog pristupa preprisanju mezokolona "lateral to medial”.
Sustina ovog pristupa je zapocinjanje disekcije kolona od nje-
govig laperalnih pripoja ¢ime se oslobadja od retroperitonral-
nih struktura i tek potom podvezivanje vaskularne peteljke.
Ovaj pristup je identi¢an po unutrasnjem sledu disekcionih
postupaka kao i u klasi¢noj onkoloskoj hirugiji. Na ovaj na-
¢in se vréi sigurnija identifikacija uretera i gonadnih sudova,
duodenuma, pankreasa i same neurovaskularnih elemanata
kolona. Ovim pristupom se olaksava trunkalno podvezivanje
krvnih sudova i time radikalna limfna disekcija (radikalnost)
svih delova kolona. Preparisanje rektuma je isto u oba pri-
stupa- "lateral to medial i medial to lateral”. Laparoskopska
preparacija ima prednosti u dobroj vizuelizaciji disekcionog
plana pa omogucava sigurnu totalnu mezorektalnu eksciziju,
prezervaciju nerava i venskih sudova male karlice.

Karcinom debelog creva spada u najc¢es¢e zlocudne
tumore u nasoj populaciji (na drugom mestu). Smatra se
da u svetu oboli 4,6% musaraca od karcinoma debelog
creva i 3,2% zena. U Srbiji godisnje od karcinoma debe-
log creva oboli oko 3800 ljudi i umre oko 2300 obolelih.
Kontraindikacije za laparoskopski pristup kod pacijenata
sa malignomom kolona pored opstih su i: stadijum tumora
koji infiltrise okolne strukture, veli¢ina tumora preko 6/8
cm, perforacija tumora, peritumorski abscesi. Znaci da se
vecina pacijenata sa karcinomom kolona i rektuma moze
operisati laparoskopski.
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MOGUCNOSTI LAPAROSKOPSKIH
OPERACIJA U HIRURGIJI ZELUCA

M. Bjelovi¢

Lapaoroskopija se unazad 20 godina intenzivno razvija
kako za mnoge druge bolesti tako i za karcinom Zzeluca.
Indikacije za laparoskopsku hirurgiju su se menjale u pret-
hodnih petnaest godina. U poredenju sa ranijim laparo-
skopskim operacijama koje su bile isklju¢ivo rezervisane
za benigne promene zeluca, sada lapaoroskopska hirurgija
zeluca polako postaje standard.

Pri poredenju kod pacijenta sa uznapredovalim karci-
nomom Zeluca meta analizom Ke Chen et al. je konsta-
tovano znacajno manji gubitak krvi kod laparoskopske
gastrektomije (LG) nego kod otvorene gasterktomije(OG),
kraci boravak u bolnici, brzi postoperativni oporavak, bo-
lovi manjeg intenziteta, sve u korist LG.

Jedna od prednosti otvorene gastrektomije je znatno
duze vreme trajanja laparoskopske gastrektomije.

Ono $to je veoma vazno u poredenju ove dve metode je
sam onkoloski princip. Konstatovano je da je LG izjedna-
¢ena, a u nekim momentima i superiornija od OG sto se
ti¢e onkoloske ispravnosti.

Dokazano je da postoji znacajno manje postoperativ-
nih komplikacija koje idu u korist LG.

Umesto zakljucka, LG je ulecenju uznapredovalog kar-
cinoma Zeluca sa onkoloskog stava isto sigurna kao i OG,
uz mnogo potencijalnih prednosti. Jedini benefit kod OG
je krace vreme trajanja operacije za koje smo ve¢ naveli da
sa iskustvom hirurga vreme operacije kod LG i OG gotovo
moze i izjednaciti.

Jos jedan favorizujudi faktor LG je i taj da sve prednosti
LG idu u prillog Fast Track hirurgije za koju se zalaze ve¢i-
na lekara. Pokazano je da LG u sklopu Fast track hirurgije
ima znacajan benefit u vidu smanjenja troskova lecenja bez
bitnijih promena u kratkoro¢nom postoperativnom mor-
biditetu i mortalitetu.

Jedini probem koji se postavlja je sama kriva uc¢enja kod
LG koja kao $to je ve¢ navedeno dolazi do platoa sa OG
nakod 40 operacija te je savetovano da se LG ne rade u cen-
trima sa malim procentom ove patologije i centrima koji
nemaju znacajno iskustvo sa naprednim laparoskopskim
procedurama.

Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu
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ULOGA IPREDNOSTI MINIMALNO
INVAZIVNE HIRURGIJE U

LECENJU HIRURSKIH BOLESTI
NADBUBREZNE ZLEZDE I SLEZINE

R. Zivi¢, D. Radovanovié, P. Stevanovi¢

Na osnovu ocigledne disproporcije izmedu veli¢ine pri-
stupa i ciljnog organa, ubrzo nakon $to je laparoskopska
holecistektomija postala standardna procedura u lecenju
holelitijaze, poc¢etkom devedesetih godina proslog veka
postalo je jasno da adrenalektomija predstavlja idealnu
indikaciju za minimalno invazivnu - endoskopsku opera-
ciju. Prvu laparoskopsku transperitonealnu adrenalekto-
miju uradio je Gagner 1992. godine dok je istu operaciju
retroperitonealnim pristupom uradio Martin Walz u Es-
senu 1994. godine. Danas je endoskopska adrenalektomija
zlatni standard u terapiji benignih oboljenja nadbubrega
dok je kod maligniteta ovaj pristup donekle ogranicen
infiltrativnim rastom i veli¢inom tumora. Pored manjeg
intraoperativnog krvarenja i manjih postoperativih bolo-
va prednosti endoskopske adrenalektomije, u odnosu na
klasi¢ne pristupe, predstavljaju i manja ucestalost kom-
plikacija, brzi postoperativni oporavak i bolji kozmetski
rezultati. Transperitonealni lateralni pristup i retroperi-
tonealni dorzalni pristup predstavljaju najces¢e metode
endoskopske adrenalektomije pri ¢emu ni jedan pristup
nema jasne kvalitativne prednosti nad drugim. Koju od
ovih metoda ¢e hirurg primeniti zavisi od nekoliko fak-
tora: veli¢ine tumora, body-mass indeksa, predhodnih ab-
dominalnih operacija i broja adrenalektomija koje hirurg
godi$nje sprovede.

Prvu laparoskopsku splenektomiju uradili su Delaitre i
Maignien u Parizu 1991. godine, $to je navelo brojne centre
da uvedu ovu operaciju u standarni operativni program,
s obzirom na manju ucestalost komplikacija i brzi posto-
perativni oporavak u odnosu na klasi¢nu splenektomiju.
Iako su prednosti laparoskopske splenektomije u odnosu
na klasi¢an pristup dokazane samo kroz jednu randomi-
zovanu kontrolisanu studiju opsteprihvaceno je misljenje
da je ova metoda superiorna za ve¢inu indikacija (maligna
i benigna hematoloska oboljenja, ciste, tumori i apscesi sle-
zine). Sa druge strane postoje i relativne kontraindikacije
za laparoskopski metod kao $to su trauma slezine, spleno-
megalija (za dijametar preko 27cm procenat konverzija je
100%) i portna hipertenzija kod ciroze jetre. Opisana su tri
podjednako efikasna pristupa za laparoskopsku splenekto-
miju: prednji, polulateralni i lateralni.
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