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PROGNOSTICKI CINIOCI KOD OBOLELIH OD DIFUZNOG
KRUPNOCELIJSKOG B-LIMFOMA

PROGNOSTIC FACTORS IN PATIENTS WITH DIFFUSE LARGE B CELL
LYMPHOMA

Snezana Sretenovi¢ (1), Biljana Mihaljevi¢ (2), Nebojsa Andelkovié (1), Bosko Andeli¢ (2), Ljuba Jakovi¢ (2),
Snezana Jankovié (2), Ruzica Jancié-Nedeljkov (2)

(1) KLINICKI CENTAR KRAGUJEVAC, CENTAR ZA HEMATOLOGIJU, KRAGUJEVAC, (2) KLINICKI
CENTAR SRBUE, KLINIKA ZA HEMATOLOGIJU, BEOGRAD

Sazetak: Uvod: Difuzni B krupnocelijski limfom (DBKL) predstavlja difuznu proliferaciju velikih neo-
plasti¢nih B limfocita koja je veoma heterogena, kako na klinickom tako i na genetskom i molekularnom nivou.
Cilj rada: 1) Utvrditi i uporediti ukupan terapijski odgovor, odnosno prezivljavanje u nasih bolesnika u odnosu
na pol, starost i prisustvo, odnosno odsustvo, opstih simptoma. 2) Utvrditi uticaj vrednosti laktat-dehidrogenaze,
hemoglobina i sedimentacije u trenutku dijagnostikovanja na ukupno prezivljavanje bolesnika. 3) Utvrditi i
uporediti ukupan terapijski odgovor, odnosno prezivljavanje u bolesnika sa DBKL u zavisnosti od klini¢kog
stadijuma odredenog prema Ann Arbor klasifikaciji. Materijal i metode: Ispitivanje je sprovedeno po principu
retrospektivne studije u periodu januar, 2000. — oktobar, 2006. godine. Podaci su prikupljeni iz pisane medicins-
ke dokumentacije Instituta za hematologiju KC Srbije u Beogradu. Ispitano je 119 bolesnika sa nodalnom i
ekstranodalnom lokalizacijom non-Hodgkin limfoma (NHL), tipa DBKL. U obradi podatka kori$¢ene su metode
analiti¢ke statistike: Hi-Kvadrat test (X2) i Mann-Whitney U test, a analiza prezivljavanja je ucinjena Kaplan-
Meierovom metodom. Long-Rank test je poredio preZivljavanje izmedu ispitivanih grupa. Kriterijum za statis-
ticku znacajnost je p<0,05. Rezultati rada: U odnosu na pol nije uoéena statisticki znacajna razlika (Long Rank
test; p=0,779), nema znacajne razlike u prezivljavanju starijih i mladih od 60 godina /Long Rank test; p=0,226/.
Znacajna razlika je uoCena izmedu ispitanika sa A i B simptomima, tj. pacijenti sa B simptomima su ziveli
znatno krace (Long Rank test; p=0,0008). Vrednost hemoglobina nije statisticki znacajno uticala na prezivlja-
vanje (Long-Rank test;p=0,108 ), dok je LDH znacajno uticala na prezivljavanje (Long Rank test: p=0,0437).
Medugrupna analiza obolelih od NHL DBKL, KS 11 II s jedne strane i KS 111 i IV, sa druge, pokazuje statisticki
znacajnu razliku u pogledu preZivljavanja (Long Rank test; p=0,0002). Bolesnici u nizem klini¢kom stadijumu
su duZe ziveli u odnosu na one u odmaklom klini¢kom stadijumu. Zaklju¢ak: Ovo je prva analiza prognosti¢kih
¢inilaca i ukupnog prezivljavanja u bolesnika sa DBKL na ovim prostorima, a koja nije pokazala odstupanja u
odnosu na literaturne podatke sa drugih prostora.

Kljuéne re¢i:  difuzni krupnoéelijski B limfom (DBKL), prognozni ¢inioci, ukupno prezivljavanje

Summery: INTRODUCTION: Diffuse large B-cell lymphoma /DBCL/ is a diffuse proliferation of large
neoplastic B-lymphocytes, which is very heterogeneous, both in the clinical and the genetic and molecular lev-
els. OBJECTIVES: 1) to compare the overall treatment response and overall survival (OS) in our patients with
respect to sex, age and B symptoms, 2) to assess the impact of lactate dehydrogenase /LDH/ serum level, hemo-
globin /Hb/ concentration and sedimentation rate at diagnosis on OS of our patients, 3) to determine and define
the overall therapeutic response, i.e. survival of DBCL patients depending on the clinical stage /CS/ according to
Ann Arbor classification. MATERIAL AND METHODS: this is a retrospective study performed between Janu-
ary 2000 and October 2006. The data were collected from written medical records of the Institute of Hematolo-
gy, the Clinical Centre of Serbia, Belgrade. The study included 119 patients with nodal and extranodal localiza-
tion of non-Hodgkin lymphoma (NHL), DBCL type. The methods of analytical statistics were used for data pro-
cessing: Hi2 — and Mann-Whitney U test /Rank sum test/. The survival analysis was performed by Kaplan-Meier
method; Long- Rank test compared the OS between the two groups. p<0.05 was considered as statistically sig-
nificant. RESULTS: There was no relationship between the patients' sex and age (<and >60 years) on the one
hand and OS on the other (p=0,779 and p=0,226, respectively). Besides, the patients with B symptoms exhibited
worse OS as compared to the patients with A symptoms (Long-Rank test, p=0.0008). Moreover, hemoglobin
level did not have an impact on OS (Long-Rank test, p=0,108); conversely, the LDH level significantly affected
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the patients' outcome (Long-Rank test, p=0.0437). The patients with the advanced disease (CS 111+CS IV) had a
significantly worse OS (Long Rank test; p=0.0002) as compared to the patients with NHL, DBKL, CS | and CS
I1. The patients in earlier clinical stage lived longer than those in later clinical stage. CONCLUSION: This is the
first analysis of prognostic factors and overall survival in DBCL patients in our country. Our results are in line

with reports from other countries.
Key words:

diffuse large B-cell lymphoma, prognostic factors, overall survival

uUvoD

Difuzni krupnoéelijski B limfom (DBKL) pred-
stavlja difuznu proliferaciju velikih neoplasti¢nih B
limfocita. Ovaj entitet je veoma heterogen, kako u
klinickom tako i u genetskom i molekularnom po-
gledu. Razlicitost je uslovljena stanjem bolesnika,
prosirenos¢u bolesti, podtipom DBKL i molekula-
rnim podgrupama definisanim profilom genske
ekspresije i genetskim aberacijama. Dve procentu-
alno najbrojnije kategorije non-Hodgkin limfoma
(NHL) su folikularni limfom -FL-22% i DBKL -
31% (1). Klini¢ki prognosticki faktori, ukljuéeni u
internacionalni prognosticki indeks (IPI), koriste se
za procenu ishoda kod bolesnika sa DBKL ve¢ vise
od deset godina. Postoje pokuSaji modifikacije
standardnog IP1 u pogledu godina starosti —"IPl-age
adjusted” (2,3 ) i u pogledu faktora rizika, tj.
"revidirani IPI" — R-IPI (4). Uvodenje monoklo-
nskog anti-CD 20 antitela rituksimaba u terapiju
DBKL dovelo je do znacajnog poboljsanja rezu-
Itata lecenja, a R-CHOP (rituximab + endoksan +
adriablastin + oncovin + pronison) protokol u¢inilo
standardnom terapijom prve linije za DBKL (5,6 ).

CILJ RADA

1. Utvrditi i uporediti celokupan terapijski odgo-
vor, odnosno ukupno prezivljavanje na$ih bole-
snika u odnosu na pol, starost i prisustvo (B),
odnosno odsustvo (A) opstih, konstitucionih
simptoma.

2. Utvrditi uticaj vrednosti laktat dehidrogenaze u
serumu /LDH/, koncentracije hemoglobina /Hb/
i brzine sedimentacije /SE/ u trenutku dijagno-
stikovanja na ukupno prezivljavanje bolesnika.

3. Utvrditi i uporediti ukupan terapijski odgovor
kod bolesnika sa DBKL u zavisnosti od klini-
¢kog stadijuma (KS).

4. Utvrditi i uporediti ukupan terapijski odgovor u
bolesnika sa difuznim B krupnocelijskim lim-
fomom (DBKL), le¢enih sa dva terapijska mo-
daliteta: konvencionalnom hemioterapijom i
imunohemioterapijom.

MATERIJAL | METODE

Ispitivanje je sprovedeno po principu retrospektivne
studije u periodu od januara 2000. do oktobra 2006.

www.tmg.org.rs

godine. Podaci su prikupljeni iz pisane medicinske
dokumentacije (istorije bolesti, lekarski izvestaji i
zdravstveni kartoni) Instituta za hematologiju Klin-
i¢kog Centra Srbije (KCS) u Beogradu. Ispi-tano je
119 bolesnika sa nodalnom i ekstrano-dalnom loka-
lizacijom NHL, tipa DBKL. U svih bo-lesnika di-
jagnoza je postavljena na osnovu patohistoloske
analize uzoraka tkiva, dobijenih hiruskom inter-
vencijom. Patohistoloski tip limfoma odreden je na
osnovu morfoloskog izgleda celija 1 imuno-
fenotipa, prema kriterijumima klasifikacije Svetske
zdra-vstvene organizacije (7). Analizirali smo
sledec¢e karakteristike bolesnika: pol, starosnu dob,
KS bolesti prema Ann Arbor klasifikaciji, prisustvo
B simptoma, vrednost hemoglobina i ishod bolesti.
Za odredivanje klinickog stadijuma NHL DBKL
ko-ris¢ena je opsteprihvacena klasifikacija iz Ann
Arboroa iz 1971. godine, koja je prvobitno pred-
lozena za Hockinovu bolest. Prisustvo B simptoma
(opsti simptomi) podrazumeva postojanje bar jed-
nog od sledeé¢ih simptoma: gubitak u telesnoj tezini
veéi od 10% za poslednjih Sest meseci, poviSena
telesna temperatura i profuzno no¢no znojenje. Od
laboratorijskih parametara analizirane su vrednosti
hemoglobina (Hb) i LDH u serumu i sedimentacija
eritrocita. Vrednost Hb dobijena je automatski na
brojacu za krvne elemente (AL 816), a vrednost
LDH odredivana je biohemiskim analajzerom
Beckman Sinchron cx5, orginalnim testovima, a
bolesnici su podeljeni u dve grupe prema vrednosti
LDH > 450 U/l i < 450U/I. U ispitivanoj grupi
bolesnika analizirano je leenje: hemioterapija (HT)
i imunohemioterapije (R-HT) sa ili bez hiruske in-
tervencije i1 sa ili bez zracne terapije (RT). Bole-
snici su tretirani  hemioterapijom po protokolu
CHOP/ Endoxan, Adriablastin, Onkovin i
pronison/ili CVP/ istog sasatava kao CHOP, ali bez
kardiotoksi¢nog adriablastina i EPOCH/Etposid,
Endoxan, Adriablastin, Onkovin i pronison/. U dru-
goj grupi je pri-menjena imunohemioterapija po
protokolima prethodno navede-nim uz dodatak -
rituximaba u standardnoj dozi od 375mg/m/. Tera-
pijski odgovor nakon inicijalne te-rapije je procen-
jivan kao: 1. kompletna remisija (KR) §to podra-
zumeva nestanak i najmanjih bio-loskih i radi-
ologkih abnormalnosti videnih na preze-ntaciji. 2.
parcijalna remisija (PR) regresija svih parametara
za vise od 50% (50-75%). 3. stabilna bolest (SB)
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bez promena ili regresija < 50% u odnosu na stanje
bolesti u trenutku dijagnoze 4. Progresija bolesti
(PB), novi moment ili porast/ uvecanje tumorske
mase za najmanje 25% u odnosu na prezentaciju. U
obradi podataka kori-§¢ene su metode deskriptivne
statistike: mere centralne te-ndence (aritmeticka
sredina), mere varijabiliteta (interval varijacije i
standardna devijacija) i relativni brojevi. Od
metoda analiticke statistike koriS¢ene su: metode
identifikacije empirijskih raspodela i metode za
procenu znacajnosti razlike: Hi-kvadrat test (X2) i
Mann-Whitney U test (test sume rangova).

U cilju analize prezivljavanja bolesnika korisc¢ena je
Kaplan-Meierova metoda, kao i Long Rank test za
poredenje prezivljavanja izmedu ispitivanih grupa.
U svim primenjivanim analitickim metodama krite-
rijum za statisticku znacajnost bila je verovatnoca
p<0,05.

REZULTATI

U Institutu za hematologiju KCS u periodu od ja-
nuara 2000. do oktobra 2006. je le¢eno i1 kontroli-
sano 119 bolesnika sa nodalnom i ekstranodalnom
lokalizacijom DBKL. Od ispitivanih bolesnika, njih
61(51,3%) su bili muskog, a 58(48,7%) zenskog
pola. U odnosu na pol nije uocena statisticki znacaj-
na razlika (Long Rank test; p=0,779) u prezivljava-
nju tokom perioda pracenja od 79 meseci kod mu-
Skaraca i 70 meseci kod Zena. JednogodiSnje preZi-
vljavanje kod pripadnika muskog pola je bilo
81,0%, trogodisnje-71,31%, petogodisnje-59,42%
koliko je i ostalo do kraja perioda pracenja. Kod Ze-
na, jednogodisnje prezivljavanje je bilo 87,9%, tro-
godisnje-72,6%, a petogodisnje-66,06% i na tom
nivou je ostalo do kraja perioda pracenja (Grafikon
1).

U odnosu na godine Zivota, medijana Zivotnog doba
je iznosila 53,95 godina, sa rasponom od 21 do 91
godine. Mladih od 60 godina je bilo 72 (60,5%), a
starijih od 60 godina 47 (39,5%). Mladih od 30 go-
dina je bilo 17 (14,3%), a starijih od 30 godina -
102 (85,7%).

Nije uoCena statisticki znacajna razlika u pogledu
prezivljavanja ispitanika starijih i mladih od 60
godina /Long Rank test; p=0,226/. Ukupna duZina
pracenja u grupi mladih ispitanika bila je 79 meseci
a starijin 63 meseca. Analizom dobijenih verovat-
noca prezivljavanja, zapazamo da su tokom prve
dve godine bolesti verovatnoce prezivljavanja bile
priblizno iste za obe grupe, dok je trogodisnje i
petogodisnje prezivljavanje u grupi mladih ispitani-
ka bilo znacajno duze. Prezivljavanje posle godinu
dana u grupi ispitanika mladih od 60 godina bilo je
83,33%, posle tri godine 75,49%, koliko je bilo i
posle pet godina, odnosno do kraja vremena prace-

nja. Kod ispitanika starijin od 60 godina jedno-
godisnje prezivljavanje bilo je 86,38%, trogodisnje
66,03% i petogodisnje 28,3% (Grafikon br. 2).
Izmedu ispitanika sa DBKL, mladih i starijih od 30
godina nije uoCena statisticki znacajna razlika u
pogledu duzine prezivljavanja (Long Rank test;
p=0,808). Najduze pracenje ispitanika mladih od 30
godina bilo je 65 meseci a ispitanika starijih od 30
godina 79 meseci. U grupi ispitanika mladih od 30
godina, preZivljavanje posle godinu dana bilo je
76,47%, posle tri godine - 69,52%, koliko je bilo i
posle pet godina, odnosno do kraja perioda prace-
nja. Jednogodi$nje preZivljavanje kod ispitanika
starijih od 30 godina bilo je 85,82%, trogodi$nje -
72,63%, petogodisnje - 57,5% i nije se menjalo do
kraja perioda pracenja u ukupnom trajanju od 79
meseci. Ishod na kraju pracenja je bio: zivih 89
(74,8%), umrlih - 30 (25,2%).

Uocen je statisticki znacajan uticaj KS bolesti na
duzinu prezivljavanja nasih ispitanika (Long Rank
test; p=0,0003). Naime, duzina prezivljavanja ispi-
tanika sa KS I nije se statisticki znacajno razli-
kovala u odnosu na ispitanike sa KS 11 (Long Rank
test; p=0,871). Sa druge strane, duzina prezivlja-
vanja bolesnika u KS I je bila statisticki znacajno
duZa u poredenju sa ispitanicima u KS III (Long
Rank test; p=0,025) i KS IV (Long Rank test;
p=0,015). Isto tako, ispitanici u KS II su znacajno
duze prezivljavali u odnosu na ispitanike u KS III
(Long Rank test; p=0,013) i KS IV (Long Rank
test; p=0,002). I[zmedu ispitanika u KS III i KS IV
nije uocena statisticki znacajna razlika (Long Rank
test; p=0,571) u pogledu duZine prezivljavanja.
Ukupno prezivljavanje ispitanika u KS I bilo je 65
meseci. PreZivljavanje posle godinu dana u ovoj
grupi ispitanika bilo je 100% a posle tri godine
92,31%, koliko je bilo i posle pet godina.

Duzina pracenja bolesnika u KS II bila je 63 mese-
ca. Jednogodi$nje prezivljavanje bilo je 96,43%,
trogodisnje 89,01% koliko je bilo i petogodisnje
prezivljavanje bolesnika u ovoj grupi. Praéenje
bolesnika sa KS 1l je bilo 57 meseci. Jed-
nogodiSnje prezivljavanje bilo je 87,12%, posle tri
godine 66,26%, dok je na kraju pracenja bilo
44,17%. Ispitanici sa KS IV su praceni 79 meseci.
Jednogodi$nje prezivljavanje bilo je 71,38%, trogo-
disnje 57,63% i petogodisnje 46,11%. Svrstavanjem
obolelih sa NHL DBKL u I i Il KS u jednu grupu i
obolelih u KS 11 i IV u drugu grupu ispitanika i
medugrupnim poredenjem duzine prezivljavanja,
uocena je statisticki znacajna razlika (Long Rank
test; p=0,0002). Naime, ispitanici sa manje uzna-
predovalom boles¢u (KS I i II) imali su statisticki
znacajno duze prezivljavanje u odnosu na bole-
snike sa uznapredovalom boles¢u (KS II1 i KS 1V).
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Grafikon br. 1 - Prezivljavanje ispitanika sa DBKL
u zavisnosti od pola
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ukupno prezivijavanje u mesecima

Ukupna duZina pracenja ispitanika sa KS 11 II bila
je 65 meseci a sa KS I i IV 79 meseci. Jed-
nogodisnje prezivljavanje ispitanika prve grupe bilo
je 97,67%, trogodisnje - 90,12% koliko je bilo i
petogodisnje. Do perioda od 65 meseci nije
zabelezen nijedan novi smrtni slu¢aj u ovoj grupi.
Kod ispitanika sa KS Il i 1V, prezivljavanje posle
godinu dana bilo je 76,4%, posle tri godine -
60,47%, a posle pet godina - 44,65%, koliko je
ostalo i do kraja perioda pra¢enja od 79 meseci
(Grafikon br. 3).

Grafikon br. 2 - Prezivljavanje ispitanika sa DBKL u
zavisnosti od starosti (> 60 i < 60)
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ukupno prezivijjavanje u mesecima

B simptome je ispoljilo 87 (73,1%) bolesnika:
no¢no znojenje je bilo prisutno kod 73 (61,3%),
febrilnost kod 76 (63,9%) i gubitak u telesnoj tezini
kod 63 (52,9%), dok je bez simptoma bilo 32
(26,9%) bolesnika. Statisticki znacajna razlika je
uoCena izmedu ispitanika sa A i B simptomima
tokom posmatranog perioda pracenja (Long Rank
test; p=0,0008). Naime, ispitanici sa A statusom, tj.
bez simptomima, statisticki su znagajno duze prezi-
vljavali .

Grafikon br. 3 — Prezivljavanje bolesnika sa DBKL u odnosu na pro§irenost bolesti: neprosirena bolest (klini¢ki
stadijumi I i IT) i uznapredovala, prosirena bolest (klini¢ki stadijumi i III i IV)
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Grafikon br. 4 - Prezivljavanje bolesnika sa DBKL u odnosu na prisustvo simptoma
(kategorija Ai B)
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ukupno prezivijavanje u mesecima

U grupi sa B simptomima, prezivljavanje posle
godinu dana bilo je 78,83%, posle tri godine 62,9%,
posle pet 43,55%, koliko je bilo i na kraju perioda
pracenja tj. posle 79 meseci. Jednogodisnje preziv-
ljavanje ispitanika sa A simptomima bilo je 100% a
trogodis$nje i petogodiSnje isto, tj. 96,3%. U ovoj
grupi, sem jednog smrtnog slucaja koji je nastupio
17 meseci od postavljanja dijagnoze, ni jedan smrt-
ni slucaj se nije dogodio tokom 69 meseci pracenja
(Grafikon br. 4).

Bolesnici sa vrednostima Hb < 110 g/L su ziveli u
proseku 70 meseci dok su bolesnici sa vrednostima
Hb > 110 /1 Ziveli 79 meseci, mada nije uoCena
statistiCki znacajna razlika izmedu ovih vrednosti.
Jednogodi$nje prezivljavanje ispitanika sa Hb
< 110g/1 bilo je 81,4%, trogodisnje - 66,29% i peto-
godisnje 44,19% a do kraja praéenja nije zabelezen
niti jedan smrtni sluc¢aj u ovoj grupi ispitanika. Kod
ispitanika sa Hb > 110 g/l, prezivljavanje posle go-
dinu dana je bilo 86,08%, posle tri godine 77,5%
koliko je bilo i posle pet godina, odnosno do kraja
perioda prac¢enja u trajanju od 79 meseca. Na ovom
nivou nema statisticki znacajne razlike u pogledu
prezivljavanja niti u jednom periodu pracenja.
Vrednosti LDH u serumu statisticki znacajno su
uticale na prezivljavanje nasih ispitanika (Long
Rank test: p=0,0437). Medugrupnom analizom za-
pazamo da su ispitanici sa manjim vrednostima
LDH u serumu u trenutku postavljanja dijagnoze
imali statisticki znacajno duze prezivljavanje.

Vreme pracenja kod ispitanika sa veéim vred-
nostima LDH bilo je 64 meseca, a u grupi sa ma-
njim vrednostima 79 meseci. Jednogodisnje prezi-
vljavanje ispitanika sa vrednostima LDH > 450 U/I
bilo je 79,65%, trogodisnje 68,19% i petogodisnje
41,33%. U grupi obolelih sa vrednostima LDH <
450 U/, prezivljavanje posle godinu dana bilo je
92,08%, posle tri godine 78,95% koliko je bilo i
posle pet godina (Grafikon br. 5).

Izmedu terapijskog modaliteta primenjenog u
lecenju HT kojom su leceni 54 bolesnika i R-HT
koja je primenjena kod 65 bolesnika, uocena je
statisticki znacajna razlika u pogledu postizanja KR
(X2 test; p=0,006). Ispitanici le¢eni R-HT u statis-
ti¢ki znacajno veéem broju su postizali KR. KR je
postiglo 66% ispitanika le¢enih HT 1 87% ispi-
tanika ledenih R-HT (Grafikon br. 6). Analizom
dobijenih verovatnoéa prezivljavanja zapazamo
znatno duze prezivljavanje tokom posmatranog
perioda u grupi onih koji su leceni R-HT .
Jednogodisnje prezivljavanje kod ispitanika lece-
nih HT bilo je 78,64%, trogodiSnje-63,54%, peto-
godisnje 43,68% koliko je bilo i do kraja perioda
pracenja.

U grupi ispitanika tretiranih R-HT , prezivljavanje
posle godinu dana bilo je 88,32%, posle tri godine -
78,88% koliko je bilo i posle pet godina, odnosno
do kraja perioda pracenja od 70 meseci (Grafikon
br. 7).
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Grafikon br. 5 - Prezivljavanje ispitanika sa DBKL u odnosu na vrednost LDH u serumu u trenutku postavljanja
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Grafikon br. 6.Terapijski odgovor kod bolesnika sa DBKL u odnosu na primenjeni terapijski modalitet
/hemioterapija vs imunohemioterapija/
100%

87,0%

80%

60%
40%

20% -

0% -
CHOP+EPOCH R+CHOP+R+EPOCH
protokol

@ sa kompletnom remisijom @ bez kompletne remisije

Grafikon br. 7 - Prezivljavanje ispitanika sa DBKL le¢enih hemioterapijom (CHOP; EPOCH) vs imunohemi-
oterapijom (R-CHOP ; R-EPOCH)
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DISKUSIA

limfoma, &ine¢i oko 40% svih slu¢ajeva nehocki-
novih limfoma (8). Dijagnoza DBKL se postavlja
analizom hiruSkog bioptata i detaljnom his-
topatoloskom i imunohistohemijskom analizom
uzorka. Potom je neophodno utvrditi stepen
prosirenosti bolesti, na osnovu odredivanja KS
prema Ann Arbor klasifikaciji. Na prezentaciji, oko
80% bolesnika ima uznapredovalu bolest u KS Il
ili IV (9,10), ali i tada osnovni cilj le¢enja DBKL
jeste postizanje izlecenja u §to veem procentu. HT
ima glavnu ulogu kao terapijski izbor dok RT u
le¢enju DBKL ima prevashodno palijativni karak-
ter. Ranijih godina je CHOP protokol smatran zlat-
nim standardom, i od 1976. godine kada je i zapo-
Ceta njegova primena, izdrzao je probu vemena i
nije izgubio na znacaju u odnosu na protokole
druge i trece generacije (9,10). Ispitivanje Britanske
grupe za limfome jasno je pokazalo da protokoli
koji u sebi imaju kao oshovnu kombinaciju ci-
tostatike CHOP protokola, a uz dodatak Etopozida
odnosno /etopozid + metilprednizolon + citarabin +
cisplatina/ imaju bolji terapijski efekat, kako u
pogledu duzine preZivljavanja tako i u duZini prezi-
vljenja bez bolesti (DFS) u odnosu na protokole bez
etopozida (11). Rezultati ispitivanja kooperativnih
grupa na velikom broju bolesnika nisu takode
dokazali prednost intezivnijih kombinacija nad
protokolom CHOP (12-14). Poslednjih godina
lecenje DBKL se potpuno izmenilo primenom
rituximaba. Njegovi efekti su kompleksni i
ukljuc¢uju komplementom posredovanu citolizu,
¢elijski posredovanu citotoksi¢nost 1 indukciju
apoptoze (15,16). Rituximab je postalo prvo
monoklonsko antitelo u lecenju kancera, odobreno
od strane US Food i Drug Administration (FDA),
jo§ 1997. godine (11). Pokazano je da rituximab
ima sinergicko dejstvo sa hemioterapijskim
rezimima CHOP (17,18) i CVP (19). Tokom
prethodnih godina sprovodena su brojna ispitivanja
o najboljem modalitetu leCenja NHL, posebno
agresivnih, ali su to uglavnom bile retrospektivne
studije sprovedene na malom broju ispitanika.
Rituximab u kombinaciji sa CHOP protokolom
predstavlja novi ,standard" u terapiji DBKL.
Uvodenjem rituximaba u terapiju obolelih od
DBKL, po prvi put posle dvadeset godina, postig-
nuto je produzenje ukupnog prezivljavanja (20) u
mnogo veéem broju obolelih u odnosu na primenu
same hemioterapije. U vezi sa ovim, Nacionalni
institut za zdravlje i dobru klini¢ku praksu (NICE)
preporudio je rituximab kao farmako-ekonomski
najopravdaniji onkoloski lek (21). Bezbednost

primene rituximaba dokazana je u preko 540 000
bolesnika $irom sveta (22).

U ovom radu je po prvi put sprovedeno istrazivanje
medu bolesnicima sa dijagnostikovanim, lecenim i
kontrolisanim DBKL nodalne i ekstranodalne loka-
lizacije u naSoj zemlji, a koji su le¢eni pomoc¢u HT i
R-HT u jednom centru. Kod 119 bolesnika sa
DBKL su testirani starost, pol, KS, B simpto-
matologija, vrednost LDH u serumu, SE i Hb i
trazena je korelacija sa prezivljavanjem bolesnika.
Takode su analizirani kvalitet terapijskog odgovora
i duZina preZivljavanja prema primenjenom tera-
pijskom modalitetu (konvencionalna HT vs R-HT.
Prema literaturnim podacima, viSe od polovine
bolesnika sa DBKL, prilikom postavljana djagnoze,
stariji su od 60 godina (23, 24). U vezi sa ovim, u
nasem istraZivanju proseCna starost ispitanika je
bila 53,95 godina, a starijih od 60 godina je bilo
39,5%. Medu nasim ispitanicima nije postojala
razlika u pogledu ucestalosti oboljevanja u odnosu
na pol, §to nije u skladu sa literaturnim podacima,
gde je 1,5 do 2 puta veéa incidenca DBKL u pri-
padnika muskog pola (25). Analizom uticaja vred-
nosti Hb i SE na ukupno prezivljavanje nasih ispi-
tanika doslo se do zakljucka da te varijable nemaju
uticaja ni na prognozu ni na ukupno prezivljavanje
bolesnika, sto je u korelaciji sa literaturnim po-
dacima (20). Sa druge strane, pokazali smo da su
povisene vrednosti LDH u serumu lo§ prognosticki
parametar u pogledu prezivljavanja, §to je u skladu
sa literaturnim podacima (20,23,26). Naime, nivo
LDH predstavlja meru tumorske mase u organizmu
bolesnika. Kod bolesnika sa prisuthim B simpto-
mima je utvrdeno petogodiSnje prezivljavanje od
43,55%, koliko je bilo i na kraju perioda pracenja
od 79 meseci. Kod bolesnika bez ovih opstih tego-
ba, kategorizovanih kao A, posle pet godina je
prezivljavanje bilo 96,3%, koliko je ostalo i do kra-
ja perioda pracenja od 69 meseci, §to u potpunosti
odgovara podacima studije GELA i MinT (26, 27).
Nase ispitivanje je pokazalo da postoji znaCajan
statisticki uticaj KS bolesti, procenjenog prema
klasifikaciji iz Ann Arboroa na ukupan terapijski
odgovor i duzinu preZivljavanja bolesnika sa
DBKL. Naime, medugrupnom analizom smo tako-
de pokazali da su nizi klinicki stadijumi (KS I i II)
bolji prognosticki faktor, za razliku od visih KS
(IIT' 1 TV), §to je utvrdeno u studijama GELA i MinT
na veem broju bolesnika. GELA studija je ran-
domizovana studija faze III, u kojoj je ucestvovalo
399 bolesnika preko 60 godina starosti, a MinT
studija je randomizovala 824 bolesnika sa DBKL,
mladjih od 60 godina (20, 26). Analizom primene
R-HT u bolesnika mladih od 60 godina (MinT
studija) pokazana je jasna statisti¢ki znac¢ajna pred-
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nost primene R-HT u odnosu na HT u pogledu
duzine prezivljavanja, analizirano trogodisnje prezi-
vljavanje R-HT vs HT 95% vs 86%, p<0,0002, te je
MinT studija prevremno zatvorena, a R-HT postala
Sirom sveta prihvacen novi zlatni standard za lecen-
je bolesnika sa DBKL (6). Petogodi$njim pracen-
jem GELA studija je pokazala da rituximab u kom-
binaciji sa CHOP-om zna¢ajno produzava ukupno
prezivljavanje starijih bolesnika (OS) u odnosu na
primenu samo hemioterapiuje (R-CHOP vs CHOP:
58% vs 45%, p<0,007) ( 27 ). Duzina prezivljavan-
ja nasih ispitanika, mlade i starije Zivotne dobi, nije
pokazala statisticku znacajnost razlike u prve dve
godine pracenja. Medutim, nakon tri i nakon pet
godina pracenja, prezivljavanje u grupi mladih od
60 godina je iznosilo 75,49% dok je u grupi starijih
od 60 godina prezivljavanje posle tri godine bilo
66,3%, a posle pet godina 28,3%. Nasa studija je
pokazala postizanje boljeg terapijskog odgovora i
¢es¢e KR u bolesnika lecenih R-HT u odnosu na
one koji su le¢eni samo HT. Prezivljavanje bole-
snika lecenih R-HT je takode bilo duze od onih
koji su leCeni samo HT, posmatrano na jed-
nogodisnjem, trogodi$njem i petogodi$njem nivou.
Prethodno navedeno je u skladu sa rezultatima
studije GELA i MinT.

Rezultati dobijeni u ovom radu su jasno ukazali na
znacajnost rane dijagnostike DBKL, utvrdivanja IPI
indeksa ve¢ prilikom postavljanja dijagnoze i utvr-
divanje KS. Ovaj rad je prva retrospektivna anali-
za obolelih od DBKL, koja analizom petogodiSnjeg
prezivljavanja potvrduje opravdanost primene R-
HT i na nasim prostorima u bolesnika sa DBKL .

ZAKLJUCAK

1. Bolesnici sa DBKL i povisenim vrednostima
LDH u serumu imali su statistiCki znacajno
krac¢e prezivljavanje u odnosu na bolesnike sa
nizim vrednostima LDH u serumu.

2. Bolesnici sa uznapredovalom boles¢u, odnosno
KS Il i IV po Ann Arbor Klasifikaciji, imaju
statisticki znacajno krace prezivljavanje u od-
nosu na bolesnike u ranoj fazi bolesti.

3. Bolesnici sa prisutnom B simptomatologijom
ziveli su kra¢e u odnosu na one koji nisu imali
opste simptome bolesti.

4. Pol, starosna dob, vrednosti Hb i SE nisu uticali
na duzinu prezivljavanja.

5. Bolesnici le¢eni R-HT postigli su bolji tera-
pijski odgovor i imali duze prezivljavanje bez
bolesti u odnosu na one le¢ene konvencional-
nom HT.
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ZNANJA | STAVOVI STUDENATA VISOKE MEDICINSKE SKOLE U CUPRIJI O
PREVENCIJI RAKA GRLICA MATERICE

KNOWLEDGE AND ATTITUDES OF THE STUDENTS OF THE HIGH MEDICAL
SCHOOL OF PROFESSIONAL STUDIES IN CUPRIJA ABOUT THE PREVENTION
OF CERVICAL CANCER

Ljiljana Anti¢ (1), Dragan Anti¢ (1), Dragana Radovanovic (2), Viadimir Kaluderovié (1)

(1) VISOKA MEDICINSKA SKOLA STRUKOVNIH STUDIJA U CUPRIJ, SRBIJA, (2) ZAVOD ZA
JAVNO ZDRAVLIE CUPRIJA ,,POMORAVLIJE* U CUPRIJIL, SRBIJA

Sazetak: UVOD: Humani papiloma virus predstavlja zdravstveni problem ne samo kod nas ve¢ i u
svetu, s obzirom na to da, prema danas$njim saznanjima, infekcija Humanim papiloma virusom ima znatnu ulogu
u razvoju raka grlica materice. CILJ RADA je da se ispitaju razlike u znanju i stavovima studenata druge i trece
godine studija Visoke medicinske $kole strukovnih studija u Cupriji o prevenciji raka grli¢a materice. METOD
RADA: Ovo je studija preseka, koja je obuhvatila uzorak N=107 studenata VMS strukovnih studija u Cupriji;
studenti druge godine, njih 53 (49 studentkinja i 4 studenta), ¢ine ispitivanu grupu, a sudenti trece godine, njih
54 (51 studentkinja i 3 studenta), ¢ine kontrolnu grupu. Kori¢en je nestandardizovani anketni upitnik. RE-
ZULTATI: Znatno viSe studenata ispitivane grupe, njih 22 (40.7%), znalo je da identifikuje tipove HPV kao
uzro¢nike cervikalnog karcinoma, u odnosu na 6 ( 11.3%) studenata kontrolne grupe (p=0.002). Visi nivo znanja
imali su o registrovanim anti HPV vakcinama, 31 (57.4% ), prema 3 (5.7%) studenata kontrolne grupe
(p<0.001). Takode su pokazali vecu informisanost o ciljnoj populaciji za antiHPV vakcinu; 28 (51.8%) studenata
ispitivane grupe, u odnosu na 17 (32.1%) studenata kontrolne grupe. Studenti ispitivane grupe su dali ukupno
200 (46.30%) tacnih odgovora. Studenti kontrolne grupe su dali ukupno171(40.30%) taénih odgovora. Razlika
ukupno taénih odgovora koje su dali studenti ispitivane i kontrolne grupe nije znatna (p=0.079). ZAKLJUCAK:
Znanje studenata, kao i nivo svesti o HPV infekciji, nije zadovoljavajuce u 1spitivanoj populaciji. Akcenat treba
staviti na funkcionalno uéenje, kako bi studenti implementirali svoja znanja u praksi i na taj na¢in dali doprinos
smanjenju incidence ove virusne infekcije u nasoj sredini, kao i Smanjenju morbiditeta i mortaliteta zena od raka
grli¢a materice.

Kljuéne refi:  rak grlica materice, HPV, anti-HPV vakcina, prevencija

Summary: INTRODUCTION: Human Papilloma Virus represents a health problem, not only here, but
also throughout the world, since according to the modern knowledge, HPV infection plays a significant role in
the development of cervical cancer. The AIM of this study is to examine the differences in knowledge and atti-
tudes of the students of the second and third years of the High Medical School of Professional Studies in Cuprija
about cervical cancer prevention. METHOD; This is a cross-sectional study, which included a sample N=107of
the students of the High Medical School of Professional Studies in Cuprija; 53 second year students (49 female
and 3 male students) made the study group and 54 third year students (51 female and 3 male students) were the
control group. A non-standardized questionnaire was used. RESULTS: A significantly large number of students
of the study group, 22 of them (40.7%), knew to identify the types of HPV as the causes of cervical cancer as
compared to 6 (11.3%) students of the control group (p=0.002). A higher level of knowledge has been registered
on antiHPV vaccines 31(57.4%) in comparison to 3 (5.7%) students of the control group (p<0.001). They also
showed higher awareness about the target population for antiHPV vaccine; 28 (51.8%) students of the study
group as compared to 17 (32.1%) students of the control group. The students of the study group made the total of
200 (46.30%) correct answers. The students of the control group gave the total of 171 (40.30%) correct answers.
The difference in the total of correct answers in the study and control groups was not significant (p= 0.79).
CONCLUSION: The knowledge of the students, as well as the level of awareness of HPV infection, is not satis-
factory in the targeted population. The focus should be placed on functional learning, so the students could im-
plement their knowledge practically and thus contribute to the reduction of the incidence of this viral infection in
our environment, as well as to the reduction of the morbidity and mortality rates in women with cervical cancer.
Key words: cervical cancer, HPV, anti-HPV vaccine, prevention
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Cervikalni karcinom je drugi najée$¢i malignitet
Zena u Srbiji, sa standardizovanom stopom od
27,2na 100 000 zena.[1] Srbija je sa standardi-
zovanom stopom mortaliteta od 10,1 na drugom
mestu, posle Rumunije sa 13,0.[2] Prema dana-
$njim saznanjima, infekcija Humanim papiloma
virusom (HPV) ima znacajnu ulogu u razvoju raka
grlica materice. [3] Podaci o prevalenci HPV u
opstoj populaciji u Srbiji jo$ uvek nisu dostupni. Po
podacima Informacionog centra za HPV WHO u
Srbiji (2010), procenjuje se da je u Juznoj Evropi,
regionu kojem Srbija pripada, prevalenca HPV in-
fekcije oko 9,2 % Zena u opstoj populaciji. [4]
Najbolji na¢in borbe protiv cervikalnog karcinoma
je primarna prevencija - edukacijom seksulano ak-
tivnog stanovnistva o uticaju ove virusne nfekcije
na nastanak cervikalne neoplazije i merama zastite.
Veliki zna¢aj ima i sekundarna prevencija, odnosno
rano otkrivanje bolesti.

Sekundarna prevencija podrazumeva: skrining, ranu
dijagnozu, adekvatnu i pravovremenu terapiju.
Kako Srbija unazad viSe godina zauzima vodece
mesto u Evropi po ucestalosti cervikalnog karcino-
ma, to naglasava znadaj sprovodenja Nacionalnog
skrining programa prevencije. Do sada, izuzimajuci
pilot projekte u pojedinim regionima, nije postojao
organizovani skrining za cervikalni karcinom, ve¢
se sprovodio samo oportuni skrining. [5] Vakci-
nacija protiv HPV je u domenu primarne prevenci-
je. U Srbiji je 2006. godine registrovana polivalent-
na vakcina Gardasil, za HPV tipove 16,18, 6 i
11. Vakcina je namenjena zenskoj populaciji,
starosti od 9 do 26 godina; njena primena je efi-
kasna samo kod osoba koje nisu bile u kontaktu
sa HPV tipovima 6, 11.16 i 18, a vreme zastite je 4
do 5 godina. Kako se radi o kratkom periodu
primene, nedovoljan je broj studija o efikasnosti
kao i rizicima njene primene. [6,7] Neke studije su
ispitivale ulogu medicinskih sestara i babica u pre-
venciji HPV infekcije i profilakti¢koj primeni
vakcine u prevenciji cervikalnog karcinoma. [8] Po
nama dostupnoj literaturi, nismo nasli studije koje u
Srbiji ispituju efekte ili rizike primene anti HPV
vakcine, osim studije Radulovi¢a 1 autora, koja se
odnosi na terapeutsku vakcinu [9]. Na nivou nase
zemlje postoje preporuke koje ukljucuju: individu-
alnu vakcinaciju u kontrolisanim uslovima i redov-
ne citoloske preglede, kao najznacajnije mere pre-
vencije cervikalnog karcinoma.

CILJ

Cilj rada je da je da se ispitaju razlike u znanju i
stavovima studenata druge i tre¢e godine studi-
jaVMS u Cupriji o HPV i primeni anti HPV
vakcine.

METOD RADA

Ovo je studija preseka, koja je obuhvatila uzorak
N=107 studenata VMS strukovnih studija u Cupriji.
Koriscéen je nestandardizovani anketni upitnik sa 11
pitanja, od kojih su se tri pitanja odnosila na demo-
grafske karakteristike ispitanika (pol, godine,
prethodno zavrSena skola), a osam pitanja sa vise
ponudenih odgovora se odnosilo na HPV infekciju i
anti-HPV vakcinu: uzroénik karcinoma grlica ma-
terice (CaPVU), kondom i zastita od HPV, uloga
anti HPV vakcine, vrste HPV vakcina, vakcina i
tipovi HPV, popualcija kojoj je namenjena antiHPV
vakcina, stav  studenata o antiHPV  vakci-
ni, najbolji vid prevencije CaPVU. Anketa je
sprovedena u Visokoj medicinskoj $koli u Cupriji u
periodu februar/mart 2011. godine. Ispitanici su
studenti druge i treCe godine studijskog odseka
strukovna medicinska sestra, Kkoji imaju zdra-
vstvenu negu u ginekologiji i akuSerstvu kao iz-
borni predmet i studenti sa odseka strukovne
medicinske sestre-babice koje imaju predmet gine-
kologija. Studenti druge godine, njih 53 (49 stu-
dentkinja i 4 studenta), ¢ine ispitivanu grupu i an-
ketirani su pre sluSanja metodske jedinice koja se
odnosila na ulogu medicinskih sestara-tehni¢ara i
babica u prevenciji cervikalnog karcinoma. Suden-
ti tre¢e godine, njih 54 (51 studentkinja i 3 studen-
ta) ¢ine kontrolnu grupu i svi su polozili ispit iz
zdravstvene nege u ginekologiji i akuSerstvu u peri-
odu od pre oko devet meseci od anketiranja. Ova
studija ispituje znanja i stavove studenata o HPV i
anti HPV vakcini, pre obrazovne intervencije iz
metodske jedinice koja obraduje ovu tematiku
(druga godina) i posle polozenog ispita iz ove ob-
lasti ( tre¢a godina).

STATISTICKA OBRADA PODATAKA

U statisti¢koj obradi podatak koris¢ene su deskrip-
tivne statisticke metode i 2 test.

Podaci su prikazani tabelarno i graficki. Kao nivo
statisticke znacajnosti uzeta je vrednost p<0,05.
Analize su izvrSene koriS¢enjem softvera SPSS
paketa (verzija 19).

www.tmg.org.rs
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REZULTATI

Ova studija je dizajnirana da ispita znanja i stavove
studenata Visoke medicinske $kole o HPVinfekeiji
kao uzro¢niku cervikalnog karcinoma, o anti HPV
vakcini i njenoj ulozi kao i o stavovima prema
najboljim preventivnim praksama za cervikalni
karcinom za mladu populaciju.

Ispitivanjem je obuhvac¢eno ukupno 107 ispitanika,
starosti od 19 do 35 godina, od toga ( 93.5 %) stu-
dentkinja i (6.5 %) studenata. Anketirani su 53 stu-
denta druge godine koji ¢ine ispitivanu grupu i 54
studenta trece godine studija, koji ¢ine kontrolnu
grupu. Svi studenti su pre upisa studija zavrsili
srednju medicinsku $kolu i imali su odredeni kvan-
tum znanja iz oblasti malignih oboljenja kod Zena.
U tabeli 1. prikazana je informisanost i stavovi stu-
denata vezam za rak grlica materice. Od ukupnog
broja studenata, njih 28(26.2%) je znalo tipove
HPV koji su uzrocnici cervikalnog karcinoma.
Znacajna je razlika u znanju o tipovima HPV iz-
medu studenata ispitivane i kontrolne grupe; onko-
gene HPV tipove je znalo da identifikuje 6 (11.3%)
studenta ispitivane i 22 (40.7%) studenta kontrolne
grupe. (x2 =12.692; DF=2; p= 0.002). Vecina stu-
denata, njih 56 ( 52.3 %), znala je da kondom nije
pouzdana zastita od HPV infekcije. Znacajna je
razlike izmedu studenta ispitivane i kontrolne grupe
(x2 = 30.860; DF= 2; p= 0.001); 26 (49.1%) stu-
denata ispitivane grupe i 30 (55.5%) studenata
kontrolne grupe zna da kondom nije pouzdana
zaStita od infekcije HPV. Tre¢ina studena-
ta, 34 (31.8 %), znala je da identifikuje vrste anti-
HPV vakcina, ali ne postoji znacajna razlika iz-
medu studenata ispitivane i kontrolne grupe
(x2 =6.299; DF=2; p=0.043). Treé¢ina studenta, njih
36 (33.6%), smatra da se vakcina daje Zenskoj pop-
ulaciji od 9 do 18 godina, pre pocetka seksualne
aktivnosti; 26 (24.3%) smatra da se daje i muskoj i
zenskoj populaciji od 9 do 26 godina, a 45 (42.1%)
je dalo tacan odgovor, da se vakcina daje Zenskoj
populaciji od 9 do 26 godina, koja nije inficirana
HPV (32 = 5,065; DF= 2; p= 0.079 ). Stavovi stu-
denata o vakcinaciji protiv HPV su razli¢iti; od
ukupnog broja studenta, njih 32 (29.9 %) ima
pozitivan stav o vakcinaciji, 35 ( 32.7%) smatra da
vakcina nije dovoljno ispitana, a 40 (37.4 %) stu-
denata ima ima negativan stav prema vakcinaciji
zbog saznanja o smrtnim slu¢ajevima posle vakci-
nacije (x2 =0,916; DF= 2; p=0.633 ). Sto se tice
preporuka za zastitu reproduktivnog zdravlja, neki
studentni bi mladima dali viSe od jednog saveta u
vezi sa zastitom reproduktivnog zdravlja i u tom
pogledu nema znatne razlike medu studentima
ispitivane i kontrolne grupe; od ukupnoh broja ispi-
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tanika, 42 (28.2 %) studenata bi savetovalo mladi-
ma konzistentnu primenu kondoma pri sva-
kom seksualnom odnosu; 39 (26.2%) smatra da je
odlaganje pocetka seksualne aktivnosti i pouzdan
partner adekvatna mera zastite; najviSe studenata,
58 (38.9%) smatra da su redovni ginekoloski pre-
gledi i PAPA testiranje najbolja mera prevencije
reproduktivnog zdravlja; HPV tipizaciju i anti HPV
vakcinu kao najznacajnije preventivhe mere na-
vodi samo 10 (6.7%) od ukupnog broja ispitanika
(x2 = 8.541; DF= 2; p= 0.014). Razlika u na¢inima
informisanja nasih studenata o HPV je znacajna:
1/3 studenata ispitivane grupe se informise putem
interneta, 1/3 putem Stampe, 1/5 prati radio/tv
emisije, a 1/10 studenata je informacije dobila od
zdravstvenih radnika. Studenti kontrolne grupe se
najceS¢e informiSu putem interneta, 23( 42.6%),
Stampu prati 20 (37.0 %) studenata, radio/tv kao
vid informisanja koristi 6 (11.1%), a od zdravstve-
nih radnika informacije je dobilo samo 5 (9.3%)
studenata.

U tabeli 2. prikazani su ta¢ni odgovori studenta
ispitivane i kontrolne grupe. Znacajno vise studena-
ta kontrolne grupe, 22 (40.7%), znalo je da identif-
ikuje tipove HPV kao uzro¢nike cervikalnog karci-
noma, u odnosu na 6 (11.3%) studenata ispitivane
grupe (¥2=12.692; DF=2; p=0.002). Visi nivo znan-
ja o0 registrovanim antiHPV vakcinama imali su
takode studenti kontrolne grupe, 31 (57.4% ), pre-
ma 3 (5.7%) studenata ispitivane grupe (x2=16.299;
DF=2; p<0.001.

Nema znacajne razlike u znanju o zastitnoj ulozi
kondoma od HPV infekcije, 30 (55.5%) studenata
kontrolne grupe, u odnosu na 26 (49.1%) studenata
ispitivane grupe, znali su da kondom ne pruza ad-
ekvatnu zastitu od infekcije HPV. Neocekivano je
§to je viSe studenata ispitivane grupe, 24 (45.3%), u
odnosu na 9 (16.7%) studenta kontrolne grupe,
imalo svest da je antiHPV vakcina nedovoljno ispi-
tana (y2=11,701; DF=2; p<0.001), kao i da je 38
(71.7%) studenata ispitivane grupe imalo saznanja
o redovnim ginekoloskim pregledima i PAPA
testiranju kao najboljem vidu prevencije cer-
vikalnog karcinoma, prema 38 (37.0%) studenata
kontrolne grupe, koji su smatrali da su pouzdan
partner i konzistentna primena kondoma najbolje
metode prevencije (y2=24.864; DF=2; p<0.001).
Visi nivo znanja imali su i o ciljnoj populaciji za
antiHPV vakcinu; 28(51.8%), prema 17 (32.1%)
studenata ispitivane grupe. O ulozi antiHPV
vakcine ispravan stav, da antiHPV vakcina Stiti
samo od odgovarajucih tipova HPV, imalo je 39
(72.2%) studenta kontrolne grupe i 33 (62.3%) stu-
denata ispitivane grupe (y2=64.280; DF=2;
p<0.001).
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Tabela 1. Informisanost i stavovi studenata vezani za rak grli¢a materice
UKUDINo Studenti
Varijable N ((£ ) Ispitivana Kontrolna ¥2, DF P value
grupa n(%) | grupa n(%)

Pol 107 (100.0) 53(49.5) 54 (50.5) 80.832, <0.001
2

musko 7 (6.5) 4 (3.7) 3(2.8)

Zensko 100 (93.5) 49(45.8) 51(47.7)

Godine 107 (100.0) 53(49.5) 54 (50.5) 29.178, <0.001
2

19-21 22 (20.6) 22 (41.51) 0 (0)

22-23 62 (57.9) 22 (41.51) 40 (74.07)

<23 23 (21.5) 9 (16,98) 14 (25.93)

Uzro¢nik Ca PVU 107 (100.0) 53 (49.5) 54 (50.5) 12.692, 0.002
2

HPV- 16,18,6, 11 26 (24.3) 6 (11.32) 20 (37.04)

HPV16.18,31,33,43,45 28 (26.2) 6 (11.3) 22(40.7)

HPV-svi tipovi 53 (49.5) 41 (77.36) 12 (22.22)

Kondom zastita od HPV 107 (100.0) 53 (49.5) 54 (50.5) 30.860, <0.001
2

Da 41 (38.3) 20 (37.74) 21 (38.89)

Ne 56 (52.3) 26 (49.1) 30 (55.5)

Ne znam 10 (9.3) 7 (13.21) 3 (5.56)

Anti HPV vakcina 107 (100.0) 53 (49.5) 54 (50.5) 64.280, <0.001
2

Sprec¢ava Ca PVU 30 (28.0) 15 (28.30) 15 (27.78)

Stiti od odredenih tipova HPV 72 (67.3) 33 (62.3) 39(72.2)

Za le¢enje Ca PVU 5(4.7) 5(9.43) 0 (0)

Tipovi anti HPV vakcine 107 (100.0) 53 (49.5) 54 (50.5) 6.299, 0.043
2

Cervarix 26 (24.3) 18 (33.96) 8 (14.81)

Gardasil 47 (43.9) 32 (60.38) 15 (27.78)

Cervarix i Gardasil 34 (31.8) 3(5.7) 31(57.4)

Vakcine i tipove HPV 107 (100.0) 53 (49.5) 54 (50.5) 6.299, 0.079
2

Cervarix 11116 36 (33.6) 15 (28.30) 21 (38.89)

Gardasil 6.11.161i 18

Cervarix 61 11 26 (24.3) 14 (26.42) 12 (22.22)

Gardasil16,18

Cervarix 6i11 45 (42.1) 24 (45.3) 21 (38.9)

Gardasi 6.11.16 i 18

Vakcina se daje 107 (100.0) 53 (49.5) 54 (50.5) 5.065, 0.079
2

7. 0d 9 do 18 g, pre sex.aktivnosti | 36 (33.6) 13 (24.53) 23 (42.59)

M.iZ.0d9do264g. 26 (24.3) 23 (43.40) 3 (5.56)

7. 0od 9 do 26 g.bez HPV infekcije | 45 (42.1) 17 (32.1) 28 (51.8)

Stav o vakcinaciji Gardasilom 107 (100.0) 53 (49.5) 54 (50.5) 0.916, 0.633
2

Pozitivan 32 (29.9) 5(9.43) 27 (50.0)

Nije dovoljno ispitana 35 (32.7) 24 (45.3) 9 (16.7)

Negativan, ima smrtnih slucajeva 40 (37.4) 24 (45.28) 16 (34.3)

www.tmg.org.rs
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. Ukupno — Studenti
Varijable N (%) Ispitivana Kontrolna ¥2, DF P value
grupa n (%) | grupa n (%)

Savet za mlade 149 (100.0) 53 (49.5) 54 (55.5) 8.541, 0.014
2

Kondom konzistentna primena 42 (28.2) 19 (35.85) 23 (42.59)

Pouzdan partner, odlaganje pocetka | 39 (26.2) 12 (22.64) 27 (50.0)

seks.aktivnosti

Redovni k. pregledi i PAPA 58 (38.9) 38 (71.7) 20 (37.0)

HPV tipizacija i anti HPV vakcina | 10 (6.7) 5 (9.43) 5(9.2)

Kako se informisete 0 HPV 107 (100.0) 53 (49.5) 54 (50.5) 29.112, <0.001
3

Internet 42 (39.2) 19 (35.8) 23 (42.6)

Radio/TV 16 (14.9) 10 (18.9) 6 (11.1)

Stampa 39 (36.4) 19 (35.8) 20 (37.0)

Zdravstveni radnici 10 (9.3) 5(9.4) 5(9.3)

DISKUSIJA

Ova studija je dizajnirana da ispita razlike u znanju
i stavovima studenata o HPV i primeni anti HPV
vakcine. Nasi studenti su dali ukupno 48.30%
tanih odgovora i tim kvantumom znanja nasih
studenata o ovoj izuzetno znacajnoj oblasti iz
domena malignih oboljenja Zena ne moZemo biti
zadovoljni.

Znanja nasih studenata o onkogeim tipovima HPV
nisu zadovoljavajuca, nesto ve¢i kvantum znanja
studenti su pokazali kada se radi o ulozi kondoma u
prevenciji cervikalnog karcinoma. Rezultati
1strazivanja sa Univerziteta u Rimu, (2010 godine),
ukazuju da su znanja studenata 0 HPV
takode nezadovoljavajuca, $to je u skladu sa ak-
tuelnim 1strazivanjima, a posebno u poredenju sa
rezultatima 1strazivanja sprovedenim 2008/9 godi-
ne, na istom univerzitetu.[10] Sli¢ni rezultati su
zapazeni i u Grékoj, gde studenti takode nisu
pokazali znanja o ulozi HPV kao faktora rizika za
rak grlica materice. [11]

Kada uporedimo informisanost naSih studenata o
ulozi anti-HPV vakcine u zatiti od odredenih
tipova HPV sa sli¢nim studijama, ipak mozemo biti
zadovoljni [11, 12]. Pozitivana stav o vakcinaciji
ima svaki drugi na§ student, za razliku od ado-
lescenata iz oblasti Milana, koji imaju svest o HPV
i vakcinaciji, ali potcenjuju moguénost HPV in-
fekcije, §to je povezano sa nizom sklonosti za vakc-
inaciju. [12] Kada se radi o mortalitetu od raka
grlica materice, Srbija je sa standardizovanom
stopom mortaliteta od 10.1 na drugom mes-
tu. [2] Imajuéi u vidu ovakvo Cinjeni¢no stanje o
cervikalnom karcinomu i o tome da se Nacionalni
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skrining program za prevenciju cervikalnog karci-
noma jo§ uvek ne sprovodi, veliki je znacaj poz-
navanja mera prevencije, posebno kod populacije
mladih. Znacaj i ulogu medicinskih sestara u pro-
gramima prevencije cervikalnog karcinoma ispiti-
vali su 1 istrazivaéi iz drzavne bolnice u
Bruklinu. Kako je duZina prezivljavanja znaajno
kraca za mlade starosne grupe zena, znacajno je
razviti sveobuhvatne programe prevencije cer-
vikalnog karcinoma za ove grupe Zena.[13] Po
rezultatima Nacionalnog istrazivanja zdravlja 2006.
godine, u Srbiji je samo 2% Zena bilo obuhvaceno
organizovanim skrining programom; samoini-
cijativno je PAPA skrining uradila svaka 3. Zena
(29.6%), a ostale su to uradile u okviru oportunog
skrininga, odnosno prilikom ginekoloskog pregle-
da. [14]

Od mera primarne prevencije, vakcinacija ima
znacajnu ulogu, ali tek svaki deseti na§ student bi
preporuc¢io mladima vakcinaciju kao meru pre-
vencije. Neke studije su ispitivale komplikacije i
negativna dejstva antiHPV vakcinacije. Svaka dru-
ga gréka studentkinja nije bila spremna da prihvati
anti-HPV vakcinu zbog informacija o ozbiljnim
nezeljenim efektima.[15] Japanski istrazivaci su
ispitivali ekonomske efekte i potvrdili isplativost
primene antiHPV vakcine i njenu implementaciju u
cilju smanjenja morbiditeta od cervikalnog karci-
noma za Zene do 45 godina Zivota. [6] S toga se
namece potreba da proizvodaci i promoteri anti-
HPV vakcine, kao i zdravstveni radnici, posebno
ginekolozi, treba da promovisu anti-HPVvakcinu
kao vakcinu koja indukuje imuni odgovor (pretezno
humoralni), specifican za odredene tipove HPV-
a[7, 16, 17].
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Tabela 2 Znanje studenata o HPV infekcij1 1 preenciji karcinoma grlica materice
UKuDNo Studenti
Varijable N ((£ ) Ispitivana Kontrolna y2Test, DF P value
grupa n (%) | grupa n (%)

Uzro¢nik Ca PVU 107 (100.0) | 53 (49.5) 54 (50.5) 12.692, <0.002
2

HPV16.18,31,33,43,45 28 (26.2) 6 (11.3) 22(40.7)

Kondom zastita od HPV 107 (100.0) | 53 (49.5) 54 (50.5) 30.860, 0.427
2

Ne 56 (52.3) 26 (49.1) 30 (55.5)

Anti HPV vakcina 107 (100.0) | 53 (49.5) 54 (50.5) 64.280, <0.001
2

Stiti od odredenih tipova HPV 72 (67.3) 33 (62.3) 39(72.2)

Vrste anti HPV vakcine 107 (100.0) 53 (49.5) 54 (50.5) 6.299, <0.001
2

Cervarix i Gardasil 34 (31.8) 3(5.7) 31(57.4)

Vakcine i tipove HPV 107 (100.0) 53 (49.5) 54 (50.5) 5.065, 0.079
2

Cervarix 6111 45 (42.1) 24 (45.3) 21 (38.9)

Gardasi 6. 11. 161 18

Vakcina se daje 107 (100.0) 53 (49.5) 54 (50.5) 5.065, <0.001
2

7. 0d 9 do 26 g.bez HPV infekci- | 45 (42.1) 17 (32.1) 28 (51.8)

je

Stav o vakcinaciji Gardasilom 107 (100.0) 53 (49.5) 54 (50.5) 1.701, <0.001
2

Nije dovoljno ispitana 35 (32.7) 24 (45.3) 9 (16.7)

Savet za mlade 149 (100.0) 2.486, <0.001
2

Redovni k. pregledi i PAPA 58 (38.9) 38 (71.7) 20 (37.0)

Ukupno ta¢nih odgovora 371 (43.3) 171(40.3) 200 (46.3) 5.065, 0.079
2
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SUICIDUM - TENTAMEN SUICIDII U RADU SLUZBE HITNE MEDICINSKE
POMOCI U BECEJU

SUICIDE - SUICIDE ATTEMPT IN THE WORK OF THE EMERGENCY
DEPARTMENT OF THE HEALTH CARE CENTRE, BECEJ

Milena Joksié¢ (1), Radojka Joksic-Mazinjanin (2), Sinisa Sijaci¢ (1), Dusan Nikoli¢ (1), Emilija Bercenji (1),
Lana Andri¢ (3), Mirjana Dimitraskovi¢ (3)

(1) SLUZBA HITNE MEDICINSKE POMOCI DOM ZDRAVLJA BECEJ, (2) ZAVOD ZA HITNU
MEDICINSKU POMOC NOVI SAD, (3) SLUZBA OPSTE MEDICINE DOM ZDRAVLJA BECEJ

Sazetak: CILJ: prikazati u€estalost suicida i pokusaja suicida u radu Sluzbe hitne medicinske pomoci
Doma zdravlja Bec¢ej (SHMP DZ Becej) kao i demografske karakteristike pacijenata. MATERIJAL | METODE:
Uradeno je retrospektivno, opservaciono istrazivanje u SHMP DZ Becej. Ukljueni su pacijenti koji su u periodu
dve kalendarske godine, od 01. 01. 2010. do 31. 12. 2011. godine pokusali ili izvr$ili samoubistvo. Podaci su
prikupljeni iz ambulantnih protokola i protokola terenskih ekipa. Prikupljeni su podaci o: starosti, polu, podruéju
zivljenja (selo, grad), nivou obrazovanja, nacionalnoj pripadnosti, zaposlenju, bra¢nom stanju, postojanju ranijih
psihijatrijskih oboljenja kao i daljem tretmanu pacijenata koji su pokusali samoubistvo. Podaci su obradeni upo-
trebom statisti¢kih paketa Statistica 7 i SPSS 11 REZULTATI: Tokom 2010. i 2011. godini u SHMP DZ Bece;j
pregledano je 18656 pacijenata, od toga 12478 pacijenata u ambulanti i 5138 na terenu. Za dve godine je izvrSilo
ili pokusalo samoubistvo 86 (0,46%) pacijenata. Samoubistvo su izvrSila 22 (25,58%) pacijenta, a poku-sala 64
(74,42%). Od ukupnog broja osoba koje su pokusale ili izvrSile samoubistvo bilo je 58 (67,44%) muska-raca i 28
(32,56%) zena. Prosecna starosna dob pacijenata bila je 44,08 +15,79 godina, muskaraca 45,90+15,13, a
40,32+16,73 zena. Sa gradskog podrudja bila su 62 (72,09%) pacijenta, a 24 (27,91%) sa se-0skog. Samo 1
(1,16% ) pacijent je imao visoku stru¢nu spremu, 38 (44,19%) srednju stru¢nu spremu, 26 (30,23%) zavrSenu
osnovnu $kolu a njih 21 (24,42%) bilo je bez skole. Uglavnom su samoubistvo pokusali ili izvrsili pripadnici
srpske nacionalnosti, 41 (47,67%), potom madarske, 36(41,86%), hrvatske 6 (6,98%), a 3 (3,49%) osobe su bili
Romi. Zaposlene su bile 23 (26,75%) osobe, 18 (20,93%) su bili penzioneri, a 45 (52,33%) bilo je bez posla.
Kod psihijatra se le¢ilo 55 (63,95%) pacijenata, a 31 (36,05%) nikada nije traZio profesionalnu pomoé. Vecina
pacijenata je trovanjem pokusala samoubistvo, 39 (60,94%), a medu onima koji su izvrsili samoubistvo 18
(81,82%) je to ucinilo veSanjem. Nakon pregleda pacijenata koji su pokusali samoubistvo i pruzanja hitne medi-
cinske pomo¢i, 51 (79,69%) pacijent je upucen sanitetom, u pratnji lekara i medicinske sestre, u bolni¢ku usta-
novu (Novi Sad, Vrbas, Senta), a preostalih 13 (20,31%) specijalisti neuropsihijatru u DZ Beéej. ZAKLJUCAK:
Manje od pola procenta pregledanih pacijenata u SHMP DZ Becej je pokusalo ili izvrsilo samoubistvo.
Uglavnom su to bili muskarci srednje zivotne dobi, sa gradskog podruéja, srpske ili madarske nacionalnosti Koji
nisu imali zaposlenje. Vecina pacijenata je leCena kod psihijatra. Nakon pregleda lekara SHMP, veéina paci-
jenata koji su pokusali samoubistvo je upucena sanitetom u pratnji lekara u sekundarnu i tercijernu zdravstvenu
ustanovu. Svaki vid poku$aja samoubistva treba shvatiti vrlo ozbiljno i tretirati na odgovarajuéi nacin.

Kljucne re¢i:  samoubistvo, pokuSaj samoubistva

Summary: AIM: To illustrate the frequency of suicide and suicide attempts in the work of the Emergency
Department (ED) of the Health Care Centre, Becej (HCC) as well as demographic characteristics of the patients.

MATERIAL AND METHODS: The study conducted at the ED HCC was observational and retrospective. It
included the patients who committed or attempted suicide during a two-year period, from 1% January 2010 until
31" December 2011. The data were collected from ambulatory and outdoor protocols and they referred to age,
gender, area of living (town, village), education, nationality, employment, marital status, previous psychiatric
diseases and further treatment of the patients who attempted suicide. The data were processed by using the statis-
tical packages Statistica 7 and SPSS 11. RESULTS: During the years of 2010 and 2011 at Becej ED HCC
18,656 patients were treated, 12,478 in ambulatory settings and 5,138 in outdoor settings. In the two-year period
86 (0.46%) patients attempted or committed suicide. 22 (25.58%) patients committed suicide and 64 (74.42%)
were attempted suicides. Of the overall number of people who attempted or committed suicide there were 58
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(67.44%) men and 28 (32.56%) women. The average age of patients was 44.08+15.79 years of age, 45.90+15.13
in men and 40.32+16.73 in women. 62 (72.09%) patients were from the urban area and 24 (27.91%) were from
the rural area. Only 1 (1.16%) patient had high education, 38 (44.19%) had high school, 26 (30.23%) had ele-
mentary school and 21 (24.42%) were uneducated. Suicide was committed or attempted mostly by patients of
Serbian nationality 41 (47.67%), Hungarian 36 (41.86%), Croatian 6 (6.98%) and 3 (3.49%) were of Roma na-
tionality. 23 (26,75%) people were employed, 18 (20.93%) were retired and 45 (52.33%) were unemployed. Pre-
vious psychiatric treatment received 55 (63.95%) patients and 31 (36.05%) had never asked for professional
help. Most of the attempted suicides were done by poisoning 39 (60.94%) and of those who committed suicide
18 (81.82%) applied hanging. After the examination and urgent medical treatment of the patients who attempted
suicide 51 (79.69%) were transported to hospital (Novi Sad, Vrbas, Senta ) with the medical team consisting of
medical doctor and a nurse and the remaining 13 (20.31%) were referred to the psychiatrist at HCC Bedej.
CONCLUSION: Less than a half percent of patients treated at ED HCC Becej attempted or committed suicide.
They were mostly unemployed middle aged men living in the urban area of Serbian or Hungarian nationality.
Most of the patients had previous psychiatric treatment. After being examined by the medical doctor in the ED,
the majority of patients who had attempted suicide were transported with the medical team to secondary or ter-
tiary health care institutions. Every suicide attempt should be considered very seriously and treated in appropri-

ate manner.

Key words: suicide, suicide attempt

uvoD

Samoubistvo, suicidum, jeste svesno i nhamerno
unistavanje sopstvenog zivota. Shodno tome, tri su
bitna elementa za pojam samoubistva:
1. svesnost svog postupka i njegovih posledica;
2. namera da se izvr$i postupak i izazove rezultat
postupka;
3. postupak hotimi¢nog unisStenja sopstvenog
zivota. [1]
Pitanje samoubistva u psihijatriji je od posebnog
znaCaja. Izdvojena je i posebna disciplina — Sui-
cidologija. To prakti¢no predstavlja jedini ,,susret”
psihijatra sa smréu i moguéno$éu umiranja od
dusevne bolesti. Od dusevnih oboljenja se ne umire,
ali posredno samoubistvo je ipak smrtni ishod
dusevnog oboljenja. [2]
Sustina samoubistva sastoji se u postojanju i dej-
stvovanju dva cCinioca, koja su zajednicka svim
samoubicama i svojstvena svim samoubistvima. To
su: suicidogena dispozicija, odnosno suicidogeni
mentalitet, i suicidogeni motiv.
Suicidogena dispozicija-suicidogeni mentalitet jeste
nasledeni ili steeni, sSmanjeni, odnosno uslovljeni
zivotni nagon i samim tim osobita, odnosno poja-
¢ana psihicka reaktivnost na sve spoljasnje i unu-
trasnje nadrazaje. Medutim, sama za sebe ne Cini
jo§ samoubistvo. Tek istovremeni spreg suicidoge-
ne dispozicije odnosno suicidogenog mentaliteta, i
sucidogenih motiva proizvodi samoubistvo. [1]. Su-
icidogeni motiv je Cinjenica koja pobuduje na izvr-
Senje samoubistva, tj. to je ¢injenica koju samou-
bica oseca kao povod i smatra kao razlog za uniste-
nje sopstvenog zivota. Retko postoji samo jedan
suicidogeni motiv. Uglavnom postoji viSe motiva.
[1]. Pored svr§enog saomubistva, pokusaj samou-
bistva, tentamen suicidii, jeste zapoceto, ali nedo-
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vr$eno samoubistvo, koje je znatno ¢esce od samo-
ubistva. Na jedno svrSeno samoubistvo prosec¢no
dolaze najmanje 3 — 4 pokusaja samoubistva. [2]

U radu hitne medicinske pomoc¢i pokusaj samo-
ubistva predstavlja prvi red hitnosti. Svaki poziv
zahteva brzu intervenciju medicinske ekipe, stabi-
lizaciju pacijenta i odrzavanje vitalnih parametara,
a zatim transport u najblizu stacionarnu zdrav-
stvenu ustanovu.

Cilj rada je prikazati ucestalost suicida i pokusaja
suicida u radu Sluzbe hitne medicinske pomoci
Doma zdravlja Beéej (SHMP DZ Becej) kao i de-
mografske karakteristike pacijenata.

MATERIJAL | METODE

Uradeno je retrospektivno, opservaciono istraZiva-
nje u SHMP DZ Becej. Ukljuceni su pacijenti koji
su u periodu dve kalendarske godine, od 01. 01.
2010. do 31. 12. 2011. godine pokusali ili izvr-§ili
samoubistvo. Podaci su prikupljeni iz ambula-ntnih
protokola i protokola terenskih ekipa. Priku-pljeni
su podaci o: starosti, polu, podru¢ju Zivljenja (se-
lo,grad), nivou obrazovanja, nacionalnoj pripa-
dnosti, zaposlenju, braénom stanju, postojanju rani-
jih psihijatrijskih oboljenja kao i daljem tretmanu
pacijenata koji su pokusali samoubistvo.

Prikupljeni podaci su kodirani i unoseni u posebno
kreiranu bazu podataka na personalnom raCunaru.
Obradeni su upotrebom statisti¢kih paketa Statistica
7 1 SPSS 11. Numeric¢ki podaci su prikazani putem
srednjih aritmetickih vrednosti, standardne devija-
cije (SD), mediane (Me), minimuma (min) i maksi-
muma (max), znacajnost razlika istog parametra
primenom t-testa i y2-testa, a korelacija upotrebom
Spearman koeficijenata. Rezultati su prikazani ta-
belarno i graficki.
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REZULTATI

Tokom 2010. i 2011. godini u SHMP DZ Becej
pregledano je 18656 pacijenata, od toga 12478
pacijenata u ambulanti i 5138 na terenu. Za dve
godine je 86 (0,46%) pacijenata izvrsilo ili poku-
Salo samoubistvo. Od toga 22 (25,58%) pacijenta su
izvrSila, a 64 (74,42%) pokusala samoubistvo.
Postoji statisti¢ki znatna razlika izmedu broja paci-
jenata koji su pokusali i izvrSili samoubistvo
(x2=20,512, p<0,001).

Najveci broj pacijenata je izvrsio ili pokusao suicid
tokom prole¢a i jeseni, a §to se tiCe doba dana,
uglavnom je to bilo u popodnevnim i vecernjim
satima .

Statisticki je znacajno veci broj muskaraca pokusao
ili izvr§io samoubistvo, 58 (67,44%) u odnosu na
Zene, 28 (32,56%) (¥2=10,465, p<0,001) Prose¢na
starosna dob pacijenata bila je 44,08 godina
(SD+15,79, min=15, max 84, Me=44,5), muskaraca
45,90 (SD+15,13, min=17, max=84, Me=47,5), a
40,32 zena (SD+16,73, min=15, max=79, Me=37).

Ne postoji statisticki znacajna razlika u prosecnoj
starosnoj dobi muskaraca i Zena (t=1,547, p=0,126),
ali postoji statisticki znacajna korelacija izmedu
starosne i1 polne distribucije (p=0,998, p<0,05).
Najveci broj suicida bio je u starosnoj grupi od 45-
60 godine, a statisticki je znacajno veci broj muska-
raca izvr$io samoubistvo, 18 (81,82%), u odnosu na
zene, 4 (18,18%) (x2=8,909, p=0,003).

Ukoliko se uporedi polna struktura osoba koje su
pokusale i izvrSile samoubistvo po mesecima, moze
se zapaziti da to Zzene retko rade u letnjim i zimskim
mesecima (Grafikon 1.). S druge strane, najveci
broj zena samoubistvo pokusa ili izvrs$i u vecernjim
satima.

Statisticki je znacajno veci broj pacijenata sa grad-
skog podrucja pokusao ili izvr§io samoubistvo, 62
(72,09%) u odnosu na seosko podrucje, 24
(27,91%) (x2=16,791, p<0,001). Postoji takode i
statistiCki znacajna razlika izmedu broja pacijenata
odredenog stepena strucne
spreme koji su pokusali ili izvrSili samoubistvo
(x2=33,163, p<0,001) (Grafikon 2.)

Grafikon 1. Polna distribucija pacijenata koji su pokusali ili izvr8ili samoubistvo u odnosu na doba godine
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Grafikon 2. Stepen struéne spreme pacijenata koji su pokusali ili izvrS$ili samoubistvo
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I izmedu broja pacijenata odredene nacionalne pri-
padnosti  postoji  statisticki znacajna razlika
(x2=77,140, p<0,001). Uglavnom su samoubistvo
pokusali ili izvrsili pripoadnici srpske nacionalnosti
(Grafikon 3.). Sto se ti¢e zaposlenja, statisti¢ki je
znacajno najveéi broj pacijenata bio nezaposlen
(x2=14,395, p<0,001), a $to se ti¢e bracnog stanja,
statisticki je znaCajno najveéi broj pacijenata bio
ozenjen (y2=28,884, p<0,001).

Kod psihijatra se le¢ilo 55 (63,95%) pacijenata, 33
(38,37%) su ranije pokuSala samoubistvo, a 31
(36,05%) nikada nije trazio profesionalnu pomoc¢.
Ne postoji statisticki znacajna razlika izmedu broja
pacijenata koji su leceni i nisu le€eni kod psihijatra
(%2=6,698, p=0,01), kao ni izmedu broja pacijenata
koji su ranije pokusali ili nisu pokusali samoubistvo
(x2=4,651, p=0,031).

Najcesce su pacijenti pokuSavali samoubistvo tro-
vanjem, a medu onima koji su izvr$ili samoubistvo
veéina je to ucinilo veSanjem (Grafikon 4.). Ne
postoji statisticki znacajna korelacija izmedu nacina
na koji je pokusano ili izvrSeno samoubistvo i polne
odnosno starosne distribucije (p=0,132, p>0,05; p=-
0,135, p>0,05).

Nakon pregleda pacijenata koji su pokusali
samoubistvo i pruzanja hitne medicinske pomod¢i,
veéina ih je upuéena u stacionarnu zdravstvenu
ustanovu. Kuda su pacijenti bili upuéivani na dalje
leCenje, zavisilo je isklju¢ivo od nadina na koji je
pokusano samoubistvo (Tabela 1.). Postoji statis-
ticki znacajna korelacija izmedu nadina na koji je
pokusano samoubistvo i daljeg leCenja pacijenta
(p=-0,512,p<0,05).

Grafikon 3. Nacionalna pripadnost pacijenata koji su pokusali ili izvrsili samoubistvo

6 (6,98%)

36(41,86%)

3(3,45%)

41(47,67%)

B Srbi
Madari
W Hrvati

H Romi

Grafikon 4. Nacini na koji su pacijenti pokusali ili izvr$ili samoubistvo
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Tabela 1. Korelacija daljeg leenja pacijenata nakon pokusaja samoubistva i nacina na koji je samoubistvo

okusano
KCV NS OB Vrbas OB Senta DZ Bedej

NACIN vesanje 7 1 1

trovanje 26 2 10

hladno 8 1

vatreno 4

ostalo 2 1
Total 47 2 2 13

DISKUSIA sklonije samopovredivanju. [8] Razlog za manji

Samoubistvo je odgovorno za oko milion smrtnih
ishoda godisnje. Smatra se da je godi$nji mortalitet
oko 14,5 smrti na 100.000 ljudi u svetu. Deseti je
uzrok smrti §irom sveta i pripisuje mu se 1-5% svih
smrtnih ishoda. [3] Prema podacima Svetske
zdravstvene organizacije za 2011. godinu, najnizu
stopu suicida imaju Tadzikistan, Tajland, Albanija i
Makedonija sa 1 do 3 samoubistva na 100.000 lju-
di. Sa druge strane, najvecu stopu suicida ima
Turkmenistan gde skoro svaka 1000-ta osoba
namerno oduzme sebi Zivot. Prema istim podacima,
stopa suicida za Srbiju iznosi 9 na 100.000 pri
¢emu je odnos muskog prema zenskom polu 2,81,
§to znaci da u proseku na svaka tri muskarca koja
izvrSe samoubistvo dolazi jedna zena. Ovaj odnos
je nesto bolji kada se uporedi sa onim iz 2009. ka-
da je stopa samoubistava u nasoj zemlji bila 19,5 i
svrstavala nas na trinaesto mesto u svetu. Situacija
je najozbiljnija u Vojvodini, gde je iste godine
stopa bila 24,6, a na teritoriji grada Novog Sada
12,8. [4,5] Belezi se pad smrtnosti od samoubistva
u svetu i smatra se da je glavni razlog za to brza i
efikasnija hitna medicinska pomo¢. [6]

Nasim istrazivanjem je uo¢eno da je znatno veéi
broj osoba pokuSao nego izvrsio samoubistvo, kao i
da je statisticki znacajno veci broj muskaraca u oba
slu¢aja. Polne razlike u suicidalnom ponaSanju
mogu proizi¢i i iz razlika u psihopatologiji. U
nekim radovima se predlaze da postoji nepri-
javljivanje odnosno smanjeno prijavljivanje suicida
i/ili pokusaja suicida u Zena u Evropi i Sjedinjenim
Ameri¢kim Drzavama jer se smatra da su soci-
oloske tekovine takve da se samoubistvo pripisuje
muskom polu, a nefatalno suicidalno ili samo-
povredujuée ponasanje se dozivljava kao tipi¢no
,zensko®, te takva ubedenja mogu voditi pomenu-
tom neprijavljivanju. [3,7] Rezultati istraZivanja
koje je obuhvatilo 160 delikventkinja Zenskog pola
hispano porekla govore da su devojke koje su bile
zlostavljane od strane roditelja sklonije pokuSajima
samoubistva, a one koje su pretrpele fizicko ili sek-
sualno zlostavljanje od strane drugih

udeo Zena u nasem istrazivanju moze biti iz-
begavanje prijavljivanja nefatalnih akcidenata u
zena zbog straha od osude drustva.

Najmlada osoba koja je pokusala samoubistvo bila
je zenskog pola, starosti 15 godina, dok je najstarija
bila muskog pola, starosti 84 godine, a najveéi broj
suicida bio je u starosnoj grupi izmedu 45 i 60 go-
dina. Studija sprovedena na odeljenju urgentne
medicine Ondokuz Mayis univerzitetske bolnice u
Samsunu, Turska, ustanovila je da je najveci broj
pokusSaja samoubistava bio u starosnoj grupi iz-
medu 15-24 godine, Zene su sklonije pokusaju
samoubistva kada su mlade od 45 godina, dok je
kod muskaraca obrnuto. [9] U naSoj studiji ne post-
oji statisti¢ki znacajna razlika u prose¢noj starosnoj
dobi izmedu polova, ali postoji znacajna korelacija
izmedu starosne i polne distribucije. Brojne studije
su pokazale ucestalost pojave suicidalnog ponasan-
ja medu adolescentima. Prema na$im podatcima
mali je broj osoba ispod 25 godina u uzorku.
Razlog za to mozZe biti dobra saradnja odeljenja
primarne zdravstvene zaStite i psihologa. U istra-
zivanju sprovedenom u Sjedinjenim Ameri¢kim
Drzavama (SAD) medu lekarima koji lece adoles-
cente uoceno je da su lekari u urbanim krajevima
¢es¢e primenjivali skrining mentalnog zdravlja u
odnosu na lekare iz suburbanih i ruralnih podrugja.
Lekari koji rade u primarnoj zdravstvenoj zastiti su
na strateSki vaznim punktovima jer 70% ado-
lescenata dolazi na pregled bar jednom godi$nje i
radije sa njim prica o mentalom distresu nego sa
savetnikom u Skoli. [10]

Veliki broj autora se slaze da su suicidi mete-
rotropnog karaktera. Vecina studija pokazuje da se
samoubistva najc¢esc¢e desavaju u prolece. Muskarci
samoubice pokazuju znatnu pozitivnu vezu sa indi-
katorima izloZenosti suncu, a negativhu vezu sa
izloZenoS¢u vlaznosti i padavinama, dok su Zene
indiferentnije prema klimatskim varijacijama. U
odnosu na vremenski interval, pokusaji suicida su
frekventniji izmedu 18-21h kod muskaraca, a izme-
du 15-18h kod Zena. (6,9,11) Prema naSim poda-
cima, postoje dva pika u dnevnim intervalima kada
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raca i odnose se na interval od 14-15h i na interval
od 20-21h dok je najveci broj pokusaja i/ili izvrsen-
ja kod Zena bio u periodu od 16-22h.

Jedan od najznacajnijih motiva za pokusaj samo-
ubistva je problem usamljenosti. [7,12] Da li je
veéa povezanost medu ziteljima seoske zajednice i
njihova medusobna interakcija ili manji broj razve-
denih brakova razlog za nizi broj pokusSaja i/ili
izvr§enja samoubistva na selu, ostaje da se ispita.
Prema naSem istrazivanju skoro 99% osoba ima
srednju struénu spremu, osnovnu $kolu ili je ne-
obrazovano. Ako se razmatra pitanje zaposlenosti,
statisticki je znacajno najveci broj pacijenata bio
nezaposlen. U svetlu svetske ekonomske krize u
Italiji je sprovedena studija kojom je utvrdeno da su
pokusaji samoubistva kod osoba koje su prethodno
bile zaposlene, ali su trenutno bez posla, i stope
inflacije u pozitivhoj korelaciji. [13] Prema
istrazivanju u Danskoj koje obuhvata period od
1980-2006., efekat gubitka radnog mesta nakon
zatvaranja fabrike na suicid je vrlo jak neposredno
nakon gubitka posla, a potom pocinje da slabi. [14]
Uzevs§i u obzir ekonomsku krizu u Srbiji, nije
naodmet pomisliti da slican uticaj na suicidalno
ponasanje pojedinaca imaju nezaposlenost i inflaci-
ja, kao 1 Cinjenica da je neSto veci broj onih koji
pripadaju kategoriji ,,bez partnera“, oko 52%.
[7,15] Jedan od takode bitnih motiva za suicidalno
ponasanje jeste separacioni. Vecina onih koji
pokusaju i/ili izvrSe samoubistvo potiCe iz
razvedenih ili rastavljenih brakova ili su
udovci/udovice. [7,15]

Studija sprovedena u Sloveniji 2003, kada je ispi-
tivan stav nacije prema suicide, dosla je do zaklju-
¢ka da je 5,2% ispitanika imalo bar jedan prethodni
poku$aj samoubistva, a 21,6% je saopstilo suici-
dalne ideje. [6] Nakon pokusaja samoubistva, 90%
osoba oseca olakSanje Sto im pokusaj nije uspeo, ali
skoro polovina hamerava da ga ponovi. [7, 2]
Oboljenja kao Sto su teSka depresija i bipolarni
poremecaji ¢es¢a su kod zena, ali ne vode ka vecoj
stopi samoubistava. Stopa fatalnih suicida je veca
kod mu$karaca u depresiji nego kod Zena. Di-
jagnoze kao S§to su zloupotreba supstanci,
poremecaji licnosti, hiperaktivni poremecaj sa
poremecajem paznje i shizofrenija su najéesce pov-
ezani sa samoubistvom muskaraca. Veca stopa
poremecéaja internalizacije u zena (depresivni i
anksiozni poremecaji) reflektuje se vecom stopom
pokuSaja samoubistva i suicidalnih ideja kod ovog
pola, dok veéa stopa poremecaja eksternalizacije
(antisocijalnost, nasilje, poremecaji ponasanja i
zloupotreba supstanci) u muskaraca moze da vodi
ka vecoj stopi smrtnosti od suicida zbog pokazivan-
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ja impulsivnijeg, letalnijeg i odluénijeg suicidalnog
ponasanja nego kod zenskog pola.  Muskarci
najéesée koriste nasilnije metode ili brze delujuée
agense npr. veSanje, trovanje ugljen monoksidom,
vatreno oruzje, dok Zene imaju tendenciju da se
truju, metod koji ima veliku toksi¢nost ali nizak
letalitet i sporo delovanje. Suicidalni proces traje
mnogo krace kod muskaraca nego kod zena.
Muskarci izvr§avaju samoubistvo mnogo brze i
uspesnije nego zene. Prema trenutnim podacima u
prevenciji suicida, muski pacijenti se te$ko identif-
ikuju i teZe je do njih dopreti. 1z tog razloga, mozda
ne bi bilo loSe spustiti prag za dijagnozu i terapiju
depresivnih poremecaja muskaraca, pri ¢emu bi
intenzivan tretman i pracenje bili neophodni kod
onih koji ,jedva da traze pomoc¢“. [3] U proseku
40-60% zrtava suicida je imalo kontakt sa lekarom
opSte prakse mesec dana uoci samoubistva. [16]
Studija objavljena u Journal of the American Psy-
choanlytic Association o faktorima rizika za
medicinski ozbiljne pokusaje suicida u zakljuc¢ku
govori da IRSI (Implicit risk for Suicide Index
2001) obezbeduje korisna saznanja za razumevanje
prikrivenih vulnerabilnosti kod pacijentata koji
nemaju efikasan nacin da verbalno iskazu svoja
unutra$nja trvenja, a u izradi je i kompjuterski ba-
zirano testiranje po IRSI modelu koje ¢e mnogim
lekarima uciniti prakti¢nijom procenu suicidalnog
rizika u pacijenta. [12]

U naSoj zemlji postoji prirucnik za lekara opste
prakse o prevenciji suicida koji je izdala SZO 2000-
te godine. Osobama u riziku je uvek na raspo-
laganju telefon za prevenciju samoubistava nevla-
dine organizacije ,,SRCE* iz Novog Sada.

Vecina pacijenata koja pokusa samoubistvo u Srbi-
ji, urgentno se transportuje u stacionarnu zdrav-
stvenu ustanovu, gdje se podvgavaju urgentnoj psi-
hoterapiji. Cilj urgentne psihoterapije je da se omo-
guéi ventilacija nagomilane tenzije i da se pomeri
teziste sa suicida kao jedine zivotne opcije. [17].

ZAKLIJUCAK

Podaci ove retrospektivne studije daju moguénost
preciznog sagledavanja osnovnih epidemiolo$kih
parametara ucestalosti suicida i pokusaja suicida u
radu SHMP DZ Becej kao i demografske karakter-
istike pacijenata, Sto je neophodno u planiranju
organizacijskih i terapijskih mera kod takvih paci-
jenata.

Na oshovu gore navedenih podataka i rezultata
njihove analize, mozemo zakljuéiti da je najveci
broj osoba koje pokusavaju ili izvr$avaju suicid:
muskog pola, srednjeg Zivotnog doba, nezaposlene
sa srednjom struénom spremom, srpeske ili
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madarske nacionalne pripadnosti iz gradskog po-
drucja. Epidemioloski podaci su veoma znacajni za
rano otkrivanje riziéne populacije i prevenciju, kao
i pronalazenje novih metoda kojim bi se moglo
delovati na razne aspekte ljudskog zivota u zelji da
se smanji stopa suicida.

Nakon pregleda lekara SHMP DZ Becej, vecina
pacijenata koji su pokusali samoubistvo je upucena
sanitetom u pratnji lekara u sekundarnu i tercijernu
zdravstvenu ustanovu. U svetu su psihijatrijske
ustanove sekundarnog i tercijernog nivoa ras-
tere¢ene otvaranjem lako dostupnih centara za men-
talno zdravlje u kojima saraduju psihijatri, lekari
opste prakse, psiholozi i sociolozi. Otvaranje ovak-
vih centara i kod nas omoguc¢ilo bi rano otkrivanje i
prevenciju suicidalnog ponasanja.
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NAJCESCI TIPOVI LEZIJA SLICNIH TUMORIMA I FIBROZNIH DEFEKATA
KOSTI U DECIJEM DOBU

THE MOST FREQUENT TUMOUR-LIKE LESIONS AND FIBROUS OSSEOUS
DEFECTS IN CHILDHOOD

Vesna Nikoli¢ (1), Slobodan Stankovié (1), Dusko Spasovski (1,2), Zoran Vukasinovi¢ (1,2), Zovica Zivkovié
34)

(1) INSTITUT ZA ORTOPEDSKO-HIRURSKE BOLESTI “BANJICA”, BEOGRAD, (2) MEDICINSKI
FAKULTET, UNIVERZITET U BEOGRADU, (3) KBC “DR DRAGISA MISOVIC”, BEOGRAD, (4)
MEDICINSKA AKADEMIJA — US MEDICAL SCHOOL, EVROPSKI UNIVERZITET, BEOGRAD

Sazetak: Uvod: U de¢jem dobu najcesce se vidaju lezije slicne tumoru (solitarna i aneurizmalna koStana
cista), kao i fibrozni defekti kosti: fibrozna displazija i neosifikujué¢i fibrom. Dijagnostikuju se slu¢ajno ili nakon
patoloske frakture, a leCe se raznovrsno - pracenjem, neoperativno ili operativno. Ciljevi ovog istrazivanja su:
utvrditi uéestalost pojave tumorima sli¢nih lezija i fibroznih defekata kosti u de¢jem uzrastu i analiza tipova i
vrste kalema primenjenog pri operativnhom lecenju lezija. Materijal i metode: U ovom istrazivanju analizirana je
grupa od 57 pacijenata, proseénog uzrasta 11 godina i 4 meseca, koji su operativno leeni pod navedenim di-
jagnozama u Institutu za ortopedsku hirurgiju ,,Banjica“ u Beogradu. Rezultati: Kod 11 pacijenata (19,28%) je
obavljena autotransplantacija, kod 41 pacijenta upotrebljen je alotransplantat (71,92%), dok je u pet slucajeva
(8,77%) koriscen vestacki supstituent - kolageni kostani matriks. Utvrdena je znatno veca ucestalost patoloskog
preloma kod solitarne kostane ciste (42,1%) u odnosu na ostale tipove lezija (32 = 9,52, p<0,01). Zavr$ni nalaz je
bio odli¢an, bez pojave recidiva i uz asimptomatsku perzistenciju rezidualne ciste u 11 pacijenata (19,29%).
Zakljuéak: Preporucen je terapijski protokol operativnog le¢enja osteoplastikom za manje fibrozne defekte kosti
i prostu kostanu cistu, dok je za ostale defekte preporucena kostana transplantacija, a za aneurizmalnu ko$tanu
cistu i obavezna intraleziona adjuvantna terapija. U slucaja patoloS§kog preloma, preporucuje se neoperativno
lecenje preloma uz odloZenu osteoplastiku. Autotransplantati, generalno, imaju prednost pri izboru vrste
kostanog kalema, a koStani supstituenti su rezervisani za slucajeve za manje lezije bez patoloskog preloma.
Kljuéne re¢i:  lezije sli¢ne tumorima, deéiji uzrast, operativni protokol

Summary: INTRODUCTION: The most frequent lesions in childhood are tumour-like lesions (solitary
and aneurismal bone cyst) and fibrous osseous defects: fibrous dysplasia and nonossifying fibroma. They are
most often diagnosed accidentally or following a pathological fracture, and treatment options include observa-
tion, non-operative and most commonly operative methods. Operative treatment modality depends on various
factors, and is associated with a risk for serious complications: graft noninegration, recurrence of the lesion, in-
fection and others. AIM: To determine the incidence of tumour- like lesions and fibrous osseous defects in
childhood and to analyze the types and kinds of bone grafts applied in the surgical treatment. Material and meth-
ods: This research included a group of 57 paediatric patients (mean age 11 years 4 months), surgically treated at
the Institute for Orthopaedic Surgery “Banjica” Belgrade. RESULTS: 11 patients (19.28%) were treated by au-
tologous grafting, 41 patients by alografting (71.92%) and five patients using artificial graft-collagen bone ma-
trix. Patients with solitary bone cyst had a significantly higher occurrence of pathological fracture (42.1%) than
other patients (y2 = 9.52, p<0,01). The final result was excellent, without recidive and with radiological findings
of asymptomatic residual lesion in 11 cases (19.29%). CONCLUSION: We suggest the therapeutic protocol with
isolated osteoplasty only for smaller fibrous bone defects and simple bone cysts, while other lesions require bone
transplantation, with mandatory addition of adjuvant therapy in the case of aneurismal bone cyst. Pathological
fractures should be treated non-operatively, followed by a subsequent osteoplasty. Autologous bony grafts are
generally preferred graft type, while bone substituents are reserved for smaller lesions without pathological frac-
ture.

Key words: tumour-like lesions, childhood, operative protocol
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Lezije slicne tumoru su promene u kostima koje
svojim klini¢kim tokom i histoloskim karakteristi-
kama pokazuju izvesne sli¢nosti sa tumorima ko-
stiju, a da istovremeno prava priroda ovih oboljenja
(tumorska ili netumorska) nije razjasnjena [1].
Grupi lezija slicnih tumorima pripadaju: solitarna
kosStana cista, aneurizmalna koStana cista, juk-
stakortikalna koStana cista, metafizni fibrozni
defekt, eozinofilni granulom, fibrozna displazija,
"miozitis osificans", "smedi tumor" hiperparat-
ireoidizma.

U dijagnostickom algoritmu na pocetku je konven-
cionalna radiografija, potom scintigrafija skeleta,
trodimenzionalni prikaz kompjuterizovanom tomo-
grafijom ili magnetnom rezonancom, angiografija
i poslednji korak u dijagnosti¢koj obradi je biopsija
sa patohistoloskom verifikacijom.

Lokalno leCenje dobrocudnih tumora obuhvata
kiretazu  lezije ili odstranjenje cele lezije, tj.
resekciju. Kod histoloski nisko agresivnih tumora
pribegava se Sirokoj resekciji u bloku kroz sloj
zdravog tkiva, dok se kod visoko agresivnih lezija
obavlja radikalno odstranjenje celog tumora, a i
cele kosti. U rekonstrukciji skeleta nakon resekcije
tumora primenjuju se strani materijali ili se pristupa
bioloskoj rekonstrukciji. Ko$tani substituenati
mogu se Klasifikovati prema: poreklu, hemijskoj
strukturi, fizickoj strukturi, mehanickim svojstvima
nakon aplikacije. Osobine koStanih supstituenata
neophodne za adekvatno obavljanje funkcije su:
osteokondukcija, osteoindukcija, osteoformacija,
bioaktivnost, biodegeneracija, biodisolucija, biore-
sorpcija, osteointegracija, osteokoalicija [2,3]. Im-
plantati koji se koriste u rekonstruktivnoj hirurgiji
kostanog tkiva mogu se podeliti na: autologe im-
plantate, alogeni¢ne implantate, ksenogeni¢ne i
aloplasti¢ne implantate. Biosupstituenti (biomateri-
jali) su biomaterijali humanog, sintetskog, animal-
nog ili biljnog porekla kojim se wvrSi hirurska
nadoknada kostanih defekata nastalih traumom ili
patoloskim intraosealnim procesom [4,5,6,7]. U
cilju uspostavljanja vlastitih reparativnih procesa,
regeneracije vlastite kosti uz upotrebu biomaterijala
koja pomazu stvaranje normalne kosti daljim
istrazivanjima se doslo do otkri¢a kostanog mor-
fogenetskog proteina (BMP). Genska terapija je
jedna od alternativnih metoda lecenja tumora
kostiju i zglobova u buduénosti [8]

Utvrditi uCestalost pojave tumorima sli¢nih lezija i
fibroznih defekata kosti u de¢jem dobu;

Analiza tipova i vrsta kalema primenjenog pri oper-
ativnom lecenju lezija.

MATERIJAL | METODE

Ovom studijom izvrena je analiza podataka paci-
jenata leCenih zbog tumoru sli¢nih lezija u periodu
od 1998. godine do 2007. godine na Institutu za
ortopedsko hirurske bolesti Banjica. Analizirani
uzorak je obuhvatio ukupno 57 pacijenata, uzrasta
od 3 do 18 godina. Njihova prose¢na starost iznosi-
la je 11,37 + 3,92 godina. Osnovni kriterijumi za
formiranje grupa bazirali su se na verifikovanom
patohistoloskom nalazu, te smo sve pacijente po-
delili na grupu sa prostom kostanom cistom u kojoj
je bilo 19 pacijenata (33,33%), grupu sa aneuriz-
malnom ko§tanom cistom u kojoj je bilo 16 pacije-
nata (28,07%), grupu sa kortikalnim defektom kosti
unutar koje su formirane dve podgrupe: grupa sa
neosificirajuéim fibromom sa osam pacijenata
(14,04%) i grupa sa fibroznom displazijom 14 paci-
jenata (24,56%).

Istrazivanje je radeno na osnovu podataka dobijenih
iz istorija bolesti Sluzbe za deéiju ortopediju. U
svakom pojedinacnom slu¢aju analizirani su: de-
mografski podaci (pol, uzrast, lokalizacija), hirurski
tok leCenja (adjuvantna terapija, vrsta kori$¢enog
grefona). Kriterijumi za iskljucivanje iz istrazivanja
bili su: lezija definisana bez patohistoloskog
pregleda, neoperativno leceni pacijenti, nepotpuna
medicinska dokumentacija o toku i ishodu lecenja.
Od ukupnog broja ispitivanih pacijenata u naSoj
studiji bilo je 37 (64,91%) pacijenata musSkog pola i
20 (35,09%) pacijenata Zzenskog pola. Polna
struktura ispitivanih pacijenata u zavisnosti od uz-
rasta prikazana je na grafikonu 1.

Od ukupnog broja pacijenata u ispitivanoj grupi, 19
(33,33%) pacijenata oba pola je imalo promene na
gornjim ekstremitetima (humerus 16 (28,07%),
radijus dva (3,50%), ulna jedan (1,75%) pacijent).
Kod 38 (66,66%) pacijenata lokalizacija promene
bila na donjim ekstremitetima, i to na femuru 20
(35,08%), na tibiji 13 (22,80%), fibula je bila zah-
vaéena u dva slucaja (3,50%), na kalkaneusu su
registrovane dve (3,50%) a na drugoj metatarzalnoj
kosti jedna promena (1,75%).
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Grafikon 1. Distribucija pacijenata prema uzrastu i polu (1 muski pol, 2 Zenski pol)

@1
02

Od 57 posmatranih pacijenata, patoloski prelom pre
operacije je bio prisutan u 11 slucajeva (19,29%), i
to kod Sest (10,52%) pacijenata pri klinickoj
prezentaciji ciste, a kod preostalih pet (8,77%) paci-
jenata patoloski prelom je nastupio kod veé ranije
uocene lezije. Od 11 pacijenata kod kojih je pre-
operativno registrovan patolo$ki prelom osam paci-
jenata (72,72%) je registrovano u grupi sa prostom
kostanom cistom, dva (18,18%) pacijenta sa aneu-
rizmalnom koStanom cistom, jedan (9,09%) sa
fibroznom displazijom, dok ih u grupi sa neosifici-
raju¢im fibromom nije bilo.
Tokom hirurskog lecenja u nasoj seriji primenjeno
je vise tipova kostanih kalemova:
e kod 11 (19,30%) pacijenata koriScen je au-
totransplantant,
e kod 41 (71,93%) pacijenta koris¢en je
alotransplantant,
e kod pet (8,77 %) pacijenata koris¢en je
vestacki kostani supstituent.
Podaci su opisani standardnim deskriptivnim statis-
tickim metodama, uz njihovu statisticku analizu
primenom  odgovarajueg  statistickog  testa.
Kori$¢eni su t-test, ¥? test, Wilcoxonov test, kao i
analiza varijanse uz odgovaraju¢i post-hoc test.
Procena rezultata je vrSena u odnosu na
verovatnocu nulte hipoteze od 0,05 za nivo statiS-
ticke znacajnosti, odnosno 0,01 za nivo visoke
statisticke znacajnosti.

www.tmg.org.rs
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Grafikon 2. Lokalizacija koStanih lezija
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REZULTATI

U ispitivanoj grupi od 57 pacijenata decijeg uzrasta
najvec¢a ucestalost pacijenata sa lezijom sli¢noj tu-
moru bila je u grupi sa prostom kostanom cistom, i to
19 pacijenata (33,39%), u grupi sa aneurizmalnom
kostanom cistom 16 pacijenata (28,07%), sa neosi-
ficiraju¢cim fibromom 14 pacijenata (24,56%), sa
fibroznom displazijom osam pacijenata (14,04%).
Testirana je razlika izmedu prisustva patoloskog pre-
loma i histopatoloskog nalaza i utvrdena je visoko
znacajna razlika u prisustvu patoloskog preloma kod
proste kostane ciste, u osam slucajeva (42,11%) u
odnosu na ostale lezije, kod aneurizmalne kostane
ciste u dva slucaja (12,5%), kod fibrozne displazije
samo u jednom slucaju (12,5%), dok kod
neosificirajuceg fibroma nije bilo patoloskog preloma
(6>=9,52; p < 0,01).

Analiziraju¢i odnos prisustva patoloskog preloma u
odnosu na radiografski verifikovanu bikortikalnu
eroziju ustanovljeno je da postoji visoko statisticki
znacajna  razlika izmedu ispitivanih  grupa
(x>=0,617,41; p < 0,01). 80 % bikortikalnih erozija je
u preoperativnom periodu dovelo do nastanka
patoloskog preloma, dok je u grupi unikortikalnih/
nekortikalnih erozija patoloski prelom registrovan u
32,5% slucajeva.

Pri operativnom lec¢enju ovih pacijenata najcesce
koriscen tip kalema bio je alotransplantant, i to kod
41 pacijenta (71,92%), zatim autotransplantant kod
11 (19,30%) pacijenata, dok je vestacki kostani sup-
stituent korig¢en kod pet pacijenata (8,77%).

Zavrsni kontrolni radiografski nalaz, posmatrajuci
ispitivanu grupu, pokazao je pozitivan nalaz ciste kod
11 (19,29%) pacijenata, i to: kod pet (8,77%) pacije-
nata sa prostom kostanom cistom, tri (5,26%) pacijen-
ta sa aneurizmalnom kostanom cistom, dva (3,50%)
pacijenta sa neosificiraju¢im fibromom, i kod jednog
(1,75%) pacijenta sa fibroznom displazijom. Testira-
na je razlika izmedu razli¢itih patohistoloskih tipova
lezije i prisustva ciste na zavrsnom kontrolnom radio-
grafskom nalazu i nadeno je da ne postoji statisticki
znadajna razlika izmedu ispitivanih grupa (y>=1,07; p

> 0,05).
Testirana je razlika izmedu prisustva ciste na zavrsnoj
kontrolnoj radiografiji i prisustva preoperativnog

patoloskog preloma i nadeno je da nema znacajne
razlike izmedu testiranih grupa (y>=0,61; p > 0,05).

U nasoj grupi od 46 pacijenata bez patoloskog prelo-
ma kod osam (17,39%) pacijenata je na poslednjem
kontrolnom radiografskom nalazu verifikovana cista.
U grupi od 11 pacijenata sa preoperativno dijagnos-
tikovanim patoloskim prelomom kod tri (27,27%)
pacijenta je zavrsni radiografski nalaz pokazao pri-
sustvo ciste.

DISKUSIA

Uzrast

U nasoj ispitivanoj studiji prosecna starost iznosila je
11,37 + 3,92 godina.

Najmladi pacijent u grupi sa prostom kostanom
cistom imao je tri godine, najstariji 18 godina, a
prosecna starosna dob iznosila je 11,69 + 4,42 godina.
Boseker i saradnici su zakljucili da je maksimalna
incidenca javljanja solitarne kos$tane ciste u dugim
kostima izmedu treée i 14 godine Zivota [9].

U grupi sa aneurizmalnom ko§tanom cistom najmladi
bolesnik je imao Sest godina, a najstariji 18 godina, uz
prosec¢nu starost od 10,89 + 3,73 godina, §to odgovara
podacima iz radova brojnih autora [10,11].

Raspon godina u grupi sa neosificirajuéim fibromom
se kretao od devet do 17 godina. Prose¢na starost
13,29 + 2,52 godina.

U grupi od osam pacijenata sa fibroznom displazijom
odnos najmladeg i najstarijeg pacijenta bio je tri
godine — 13 godina. Prose¢na starost 8,5 + 3,96.

Pol

Od ukupnog broja ispitivanih pacijenata u nasoj studi-
ji bilo je 37 (64,91%) pacijenata muskog pola i 20
(35,09%) pacijenata zenskog pola.

U grupi od 19 pacijenata sa prostom kostanom cistom
postoji prevaga osoba muskog pola, 12 (63,16%)
pacijenata. Mnoga istrazivanja su pokazala da je od-
nos javljanja solitarne kostane ciste kod muskaraca i
zena 2:1, u korist muskaraca [12,13].

Sli¢na situacija je i u grupi sa aneurizmalnom
kostanom cistom, gde je od 16 pacijenata 10 (62,5%)
pacijenata muskog pola.

Dominacija muskog pola prisutna je i u grupi sa ne-
osificiraju¢im fibromom, i to 10 (71,43%) pacijenata
muskog pola od ukupno 14, i fibroznom displazijom
u kojoj je bilo pet (62,5 %) pacijenata muskog pola
od ukupno osam.

Lokalizacija

Makley i Joyce su krajem proslog veka obradili jednu
temeljnu studiju o frekvencijama skeletne distribucije
solitarne kostane ciste i utvrdili da se ova lezija javlja
u 90% slucajeva u dugim kostima, 7,5% u kratkim i
pljosnatim kostima, i to naj¢es¢e mandibula, rebro ili
karlica [14]. Boseker i saradnici navode da su u 80%
slucajeva humerus i femur najces¢a mesta razvoja ove
lezije [9]. Nase istrazivanje je pokazalo da se najcesce
javlja u metafizealnom regionu medule dugih kostiju,
i to predominantno kod osoba sa nerazvijenim ske-
letom. U nasoj studiji od 19 (33,33%) pacijenata sa
solitarnom koStanom cistom lokalizaciju lezije na
humerusu imalo je 11 (57,89%) pacijenata, na
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radijusu dva (10,52%) pacijenta, na femuru pet
(26,32%), na tibiji jedan (5,26%) pacijent.

U naSem istrazivanju u grupi sa aneurizmalnom
kostanom cistom imali smo slede¢e lokalizacije: na
femuru pet (31,25 %), na humerusu 4 (25 %), na kal-
kaneusu i tibiji po dva (12,5 %) pacijenta, dok je na
ulni, fibuli, metatarzalnoj kosti bio po jedan (6,25 %)
pacijent. Parker Gibbs i sar. u svojoj studiji navode
najce$¢u pojavu aneurizmalne koStane ciste na fe-
muru, 1 to u Cetvrtini slucajeva (25%), potom na tibiji
(15%), na ulni (13%), dok je humerus bio zahvaéen u
svega 8% slucajeva, a metatarzalna kost i kalkaneus u
po 3% slu¢aja. Druga istrazivanja navode veéu inci-
dencu tibijalne lokalizacije (17,5%) od femoralne
(15,9%) i humeralne (9,1%) [5,15,17].

U grupi od osam (14,03%) pacijenata sa neosifici-
raju¢im fibromom, na femuru i tibiji smo imali po tri
(37,5%) pacijenta, na humerusu i fibuli po jednog
(12,5%) pacijenta.

U grupi od 14 (24,56%) pacijenata sa fibroznom dis-
plazijom imali smo isti broj pacijenata na femuru i
tibiji.

Patoloski prelom

Lezije se dijagnostikuju najc¢esée slucajno, kao uz-
gredan nalaz ili nakon patoloske frakture [7].
Solitarna koStana cista je ¢esto asimptomatska sve do
pojave patoloskog preloma u defektu, koji se javlja u
30-40% slucajeva (srastu u 25% slucajeva). Aneuri-
zmalna kosStana cista ceSce se prezentuje bolom nego
frakturom, koja je zabelezena u 8% slucajeva [11,18].
U ispitivanoj grupi testirana je razlika izmedu pri-
sustva patoloSkog preloma i histopatolo§kog nalaza i
utvrdena je veca ucestalost patoloskog preloma sa
visokom statistickom zna¢ajno$¢u kod proste koStane
ciste u odnosu na ostale tipove lezija. Ovo potvrdjuju
i drugi autori [7].

Kada je u pitanju neosificiraju¢i fibrom, u literaturi se
konstatuje dominantna pojava patoloskog preloma
kod lokalizacije lezije na distalnom delu potkolenice,
i to ¢eSCe na tibiji (43 - 49%) nego na fibuli (14 -
17%), distalni okrajak femura je bio zahvacen u 6 -
17% slucajeva, dok su ostale lokalizacije imale
znatno manju ucestalost pojave patoloske frakture. U
ovom istrazivanju pojava patoloskog preloma kod
neosifikujuéeg fibroma nije zabelezena [19].
Patoloska fraktura je analizirana kao radioloski znak i
pokazano je da postoji razlika u njenoj ucestalosti u
zavisnosti od njene lokalizacije (duge kosti — cesc¢a
fraktura).

Johnson i Fletcher opisuju spontani nastanak frakture
ukoliko je u blizini prisutna velika solitarna kostana
cista i da trauma moze uticati na njeno pretvaranje u
aneurizmalnu kostanu cistu [20].
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Nasa studija je pokazala da preoperativno prisustvo
patoloskog preloma nema statisticku znacajnost u
odnosu na prisustvo ciste na zavr§nom radiografskom
nalazu. Znatna razlika u prisustvu patoloskog preloma
primecena je u 32,5% unikortikalnih/ nekortikalnih
erozija i 80% bikortikalnih erozija (y®> = 7,41, p <
0,01). Prema navodima drugih autora, kostana lezija
udruZena sa frakturom je imala vidljivu destrukciju
korteksa videnu na snimcima kompjuterizovane to-
mografije, antero posteriornim i lateralnim radiografi-
jama u vise od 85% slucajeva [18].

ZAKLJUCAK

Biopsija predstavlja zlatni standard za dijagnozu tu-
mora sli¢nih lezija. Najc¢es¢i hirurski pristup kod tu-
mora sli¢nih lezija je kiretaza uz primenu koStanih
kalemova. Neagresivno ponasanje u nasem istra-
zivanju su pokazali fibrozni kortikalni defekti i prosta
kostana cista, a agresivno aneurizmalna kos$tana cista.
Iskustvo je pokazalo da je uvek bolje u sluc¢ajevima
patoloskog preloma prelom neoperativno tretirati, te
potom, nakon zarastanja preloma, raditi kostanu plas-
tiku, da bi se izbegla ugradnja osteofiksacionog mate-
rijala koji je u takvim situacijama teSko postaviti i
koji unekoliko remeti koStanu pregradnju, a i zato da
bi se izbegla druga operacija radi vadjenja istog.
Izuzetak cine dugacke dijafizarno postavljene lezije
sa patoloskim prelomom, kada se preporucuje istov-
remena osteoplastika i intramedularna fiksacija pre-
loma kortikalnim.

Kad god to uslovi dozvoljavaju (uzrast i veliCina
deteta) koji definiSu bogatstvo izvora koStanih trans-
plantata, treba se odluiti za autotransplantaciju. Kada
to nije moguce, onda se treba odluciti za autolognu
transplantaciju, uzimanjem kostanih kalemova od
najblizih srodnika (naj¢esce roditelja) uz pretpostavku
da je u tim slu¢ajevima histokompatibilnost najbolja.
Naravno, u svim slu¢ajevima alotransplantacije kosti
davalac treba da bude potpuno zdrav, neophodna je
njegova pismena saglasnost (¢ak i ako se radi o
roditelju ili drugom srodniku), takode mora biti
testiran na sve transmisivne bolesti na koje se
testiraju i dobrovoljni davaoci krvi.

Lecenje tumoru sli¢nih lezija predstavlja veliki
izazov, pa im u buduénosti treba posvetiti dostojnu
paznju, u cilju boljeg kvaliteta Zivota i duzeg preZzi-
vljavanja pacijenata.
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UTICAJ BOLA NA FUNKCIONALNU SPOSOBNOST PACIJENATA SA
OSTEOARTROZOM KOLENA

THE INFLUENCE OF PAIN ON THE FUNCTIONAL CAPACITY IN PATIENTS
WITH KNEE OSTEOARTHRITIS

Jelena Zvekié-Svorcan (1), Aleksandra Mikov (2), Ivan Mikov (3), Karmela Filipovié¢ (1), Sofija Subin —
Teodosijevic (4)

(1) SPECIJALNA BOLNICA ZA REUMATSKE BOLESTI, NOVI SAD, (2) KLINIKA ZA DECJU HABILI-
TACIJU I REHABILITACIJU, INSTITUT ZA ZDRAVSTVENU ZASTITU DECE I OMLADINE VOJ-
VODINE. MEDICINSKI FAKULTET, NOVI SAD, (3) ZAVOD ZA ZDRAVSTVENU ZASTITU RADNIKA.
MEDICINSKI FAKULTET, NOVI SAD, (4) OPSTA BOLNICA ,, DR PORBE JOANOVIC* , ZRENJANIN

Sazetak: Uvod. Glavne klini¢ke manifestacije osteoartroze su bol i ogranienje funkcije zgloba.

Cilj. Evaluacija funkcionalne sposobnosti u odnosu na bol kod pacijenata sa osteoartrozom kolena

Materijal i metod. Ispitivano je 40 pacijenata sa dijagnostikovanom osteoartrozom kolena. Merena je tolerancija
na vertikalno opterecenje, tolerancija na hod i pokretljivost kolena. Bol je analiziran skra¢enim oblikom McGill-
ovog upitnika o bolu.

Rezultati. Ispitanike je ¢inilo 80% Zena i 20% musSkaraca, prosecne starosne dobi 63 godine ( 63+7,26). Toler-
anciju na vertikalno opterecenje od 1-5 min. imalo je 37,5% pacijenata, toleranciju na hod od 5 min. imalo je
52,5% ispitanika, a funkcionalnu zadovoljavajucu pokretljivost obolelog kolena 62.5% pacijenata. Postoji nega-
tivna korelacija izmedu funkcionalnih parametara i svih analiziranih parametara bola sadrzanih u skraéenom
McGill-ovom upitniku o bolu (p<0,01).

Zakljucak. Uocena je zavisnost ispitanih klinickih parametara i bola kod bolesnika sa osteoartrozom kolena, Sto
moze biti vazan indikator stepena osteé¢enja zgloba, a moze uticati i na izbor adekvatne terapije.

Klju¢ne re¢i:  osteoartroza kolena; bol; funkcionalna nesposobnost

Summary: INTRODUCTION: Osteoarthritis is a non-inflammatory degenerative rheumatic disease
of joints and/or spine. The main clinical manifestations are pain and limited joint function. Aim: to evaluate
functional capacity in relation to pain in patients with knee osteoarthritis. MATERIAL AND METHODS: Pro-
spective clinical investigation consisted of 40 patients of both genders, between 50 and 75 years of age, with
diagnosed knee osteoarthritis, who had been referred to the Special Hospital for Rheumatic Diseases, Novi Sad.
The vertical load tolerance was measured, as well as the walk tolerance and the knee mobility. The pain was
analyzed by McGill pain Questionnaire-Short Form. For statistical analysis, parametric (analysis of variance)
and non-parametric tests (Fisher test) were used. RESULTS: The study group consisted of 80% (32/40) women
and 20% (8/40) men, with the average age 63(63+7.26). Vertical load tolerance between 1 and 5 min was noted
in 37.5% (15/40) patients, 52.5% (21/40) patients had walk tolerance up to 5 minutes, and 62.5%(25/40) patients
had satisfactory functional mobility in the affected knee. There is a negative correlation between functional pa-
rameters and all analyzed pain parameters included in the McGill pain Questionnaire-Short Form (p<0.01).
CONCLUSION: Patients with knee osteoarthritis and distinctive functional disability and limited movements
have more intense pain. The relationship between clinical parameters and pain in patients with knee osteoarthri-
tis was noted and could be an important indicator of the degree of joint damage and of the choice of adequate
therapy.

Key words: knee osteoarthritis, pain, functional disability
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Osteoartroza perifernih zglobova i/ili ki¢menog
stuba je degenerativno oboljenje nepoznatog uzro-
ka, nedovoljno razjasnjene patogeneze i progre-
sivne evolucije tokom koje dolazi do oSteéenja
funkcije zgloba [1,2,3]. Najéesce su zahvaceni veli-
ki, optereceni zglobovi u smislu statickog optere-
¢enja, ali i dinami¢kog opterecenja (prekomerna ili
nefiziolo§ka upotreba zgloba) [3,4,5]. Dominantne
klinicke manifestacije su bol, ukocCenost i
ogranicenje funkcije zgloba [5,6,7]. Prema medu-
narodnom udruzenju za istrazivanje bola (The In-
ternational Association for the Study of Pain-
IASP), bol je neprijatno senzorno ili emocionalno
iskustvo pra¢eno stvarnim ili potencijalnim oste-
¢enjem tkiva. [8]. Bol je uvek subjektivno isukstvo
koje se sti¢e ve¢ u ranom detinjstvu, a kako ¢e neka
osoba reagovati na bol, zavisi od njene li¢nosti,
kulturalnog nasleda, raspoloZzenja i ranijih iskustava
sa bolom [9,10,11]. Prva $iroko prihvacena teorija
bola je data od strane Melzack-a i Wall-a 1965.
godine. U pitanju je tzv. ,Teorija kontrole ulaza
bola“ (,,The gate control theory of pain®), a njena
sustina je da se modulacija impulsa za bol desava
na nivou ki¢mene mozdine. Prema ovoj teoriji, ulaz
impulsa za bol nalazi se u zadnjim rogovima
ki¢mene mozdine, gde su sinapse senzornog neu-
rona | reda sa neuronima Il reda, a transmisija kroz
sinapse zavisi od odnosa u kompeticiji izmedu
tankih mijelinskih A-delta vlakana i nemijelinskih
C vlakana sa jedne strane i debelih mijelinskih A-
beta vlakana s druge strane [12,13,14,15].

Bol je subjektivno stanje, jer sadrzi nociceptivnu,
senzornu, emocionalnu i bihejvioralnu komponentu
1 moze se meriti samo indirektno. Objektivnost me-
renja se dobija kada se bol izrazi pomocu de-
skriptivne, numericke ili vizuelne analogne skale, a
pri ocenjivanju bola mora se verovati bolesniku. U
praksi se danas koristi vise skala, naj¢e$ce vizu-
elna analogna skala, verbalna numeri¢ka i sema-
nticka diferencijalna skala. Semanticka difere-
ncijalna skala koristi McGill-ov upitnik o bolu i
meri 3 komponente bola: senzornu (trajanje i ra-
sprostranjenost bola, osecaj pritiska i toplote),
afektivnu (strah, zabrinutost, napetost) i evalu-
acionu (kognitivni — saznajni dozivljaj na osnovu
prethodnog iskustva)[16-22]. Cilj rada je evaluacija
funkcionalne sposobnosti u odnosu na bol kod paci-
jenata sa osteoartrozom kolena.

MATERIJAL | METODE

Prospektivna klinicka studija obuhvatila je paci-
jente koji boluju od osteoartroze kolena i upuceni

su na pregled i le€enje u Specijalnu bolnicu za reu-
matske bolesti u Novom Sadu.

Istrazivanje je obuhvatilo 40 pacijenata oba pola,
starosti od 50-75 godina. Kod svih pacijenata po-
stavljena je dijagnoza osteoartoze zgloba kolena na
osnovu kriterijuma utvrdenih od strane ACR
(American College of Rheumatology) [23,24]. Iz
istrazivanja su bili iskljuceni bolesnici koji su imali
povredu kolena 6 meseci pre uklju¢ivanja u studiju
i bolesnici koji su uzimali medikamentoznu terapiju
(nesteroidne antiinlamatorne lekove i analgetike). U
toku istrazivanja korisc¢en je slede¢i protokol: me-
rena je tolerancija na vertikalno optereéenje (Sta-
janje ) i tolerancija na hod koje su izrazavane u mi-
nutima. Meren je i obim pokreta u obolelom kolenu
(fleksija i ekstenzija). Pokretljivost kolena je me-
rena goniometrom i izrazavana u stepenima. Me-
renja su vr$ena u jutarnjim ¢asovima, na istom me-
stu (kinezi sala), istim mernim uredajem (Stoperica,
goniometar), a pacijent je bio adekvatno priprem-
ljen, bez odece (u donjem vesu) i obuée.

Svi pacijenti su popunjavali skraceni oblik McGill-
ovog upitnika o bolu (McGill Pain Questionnaire
Short Form - MPQ-SF). Upitnik sadrzi listu reci,
opisne karakteristike bola. Svaki bolesnik je zao-
kruzio po jednu re¢ od svakog parametra, koji u
tom trenutku najbolje opisuje bol. Na osnovu pret-
hodnog izracunat je indeks procene bola (pain rat-
ing index- PRI) za svaku komponentu, a potom za
sve parametre bola zajedno.

U statisti¢koj analizi kori§¢éene su metode deskri-
ptivne statistike: srednja vrednost, standardna devi-
jacija, parametarski test (analiza varijanse -
ANOVA ) i neparametarski Fisherov test.

REZULTATI

Prose¢na starosna dob ispitanika iznosila je 63 god.
(63£7,26 god.) i vec¢inu ispitanika, 80% (32/40), su
¢inile Zene, a 20% (8/40) muskarci.

Rezultati tolerancije na vertikalno opterecenje, me-
reno u minutima, predstavljena je na grafikonu 1.
Najveci broj pacijenata (37%) imao je najmanju
toleranciju na vertikalno optere¢enje (1-5 min.), a
najvecu toleranciju na vertikalno optereéenje (preko
20 min.) njih 22,5%.

Poredenjem dobijenih rezultata tolerancije na verti-
kalno opterecenje i srednjih vrednosti svih parame-
tara bola, korelacija pokazuje negativan linearan
trend i statisticku znacajnost na nivou p<0,01
(Tabela 1.).

Posmatrajuéi toleranciju na hod, zapaza se da je
vise od polovine ispitanika (52,5%) imalo toler-
anciju na hod svega 1-5 minuta, a ni jedan pacijent
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nije imao toleranciju na hod preko 16 minuta (Graf-
ikon 2.).

Poredenjem dobijenih rezultata tolerancije na hod i
srednjih vrednosti svih parametara bola, korelacija
pokazuje negativan linearan trend i statistiCku
znacajnost na nivou p<0,01 (Tabela 2.). Veina
ispitanika (62,5%) je imalo funkcionalnu zadovo-

ljavajucu pokretljivost, dok njih 37,5% nije (Grafi-
kon 3.).

Postoji statisticCka veoma znacajna povezanost
(p<0,01) izmedu obima pokretljivosti u obolelom
kolenu i procene svih parametara bola iz MPQ-SF.
Korelacija pokazuje negativan linearni trend u
svim ispitivanim parametrima (Tabela 3.).

Grafikon 1: Tolerancija na vertikalno opterecenje
Graph 1. Vertical load tolerance

100% 1

80% -

37.5%

60% 1

20.0%

40% A

20% A

0% -

15 min. 6-10 min.

11-15 min.

22.5%

16-20 min.

preko 20 min.

Tabela 1. Povezanost izmedu tolerancije na vertikalno optere¢enje i procene svih parametara bola sadrzanih u

McGill — ovom upitniku o bolu (MPQ-SF)

Table 1. Relationship between vertical load tolerance and estimation of all pain parameters from McGill Pain

Questionnaire ( MPQ-SF)

TOLERANCIJA NA VERTIKALNO OPTERECENIJE
Vertical load tolerance

BOL KORELACIJA ZNACAJNOST
Pain X SD Correlation Significance
FIZICKI
Physical 19,25 5,913 -0,816 p<0.01
EMOTIVNI
Emotional 7,15 2,815 -0,890 p<0.01
UKUPNI
Total 26,40 8,593 -0,853 p<0.01
VAS
Vas 6,96 1,499 -0,907 p<0.01
UKUPNI PRETRPLJENI 3,30 0,853 ANOVA p<0.01
Totally suffered F=24.737

Grafikon 2. Tolerancija na hod
Graph 2. Walk tolerance
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Tabela 2. Povezanost izmedu tolerancije na hod i procene svih parametara bola sadrzanih u MPQ-SF
Table 2. Relationship between walk tolerance and estimation of all pain parameters from MPQ-SF

TOLERANCIJA NA HOD
Walk tolerance

BOL KORELACIJA ZNACAJINOST
Pain X SD Correlation Significance
FIZICKI
Physical 19,25 5,913 -0,778 p<0.01
EMOTIVNI
Emotional 7,15 2,815 -0,865 p<0.01
UKUPNI
Total 26,40 8,593 -0,823 p<0.01
VAS
Vas 6,96 1,499 -0,878 p<0.01
UKUPNI ANOVA
PRETRPLJENI 3,30 0,853 p<0.01
Totally suffered F=17.543

100%
80%
60%
40%
20%

0%

Grafikon 3 Pokretljivost u obolelom zglobu kolena
Graph 3. Mobility in affected knee joint

62.5%

37.5%

OFunkcionalne zadovoljava - Functionally satisfactory

OFunkcienalno ne zadovoljava - Functionally not satisfactory

Tabela 3. Povezanost izmedu obima pokreta u obolelom kolenu i procene svih parametara bola sadrzanih u

MPQ-SF.
Table 3. Relationship between motion range in affected knee and estimation of all pain parameters from MPQ-
SF
OBIM POKRETA U KOLENU
Motion range in knee
BOL KORELACHIA ZNACAINOST
Pain X SD Correlation Significance
FIZICKI
Physical 19,25 5,913 -0,776 p<0.01
EMOTIVNI
Emotional 7,15 2,815 -0,832 p<0.01
UKUPNI
Total 26,40 8,593 -0,826 p<0.01
VAS
Vas 6,96 1,499 -0,854 p<0.01
UKUPNI PRETRPLJENI
Totally suffered 3,30 0,853 -0,823 p<0.01
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DISKUSIA

Osteoartroza je Cesta, hronicna, degenerativna reu-
matska bolest, najces¢e multifaktorijalne etiologije.
Klini¢ka obelezja osteoartroze kolena su bol, uko-
¢enost zglobova pri prvim pokretima nakon miro-
vanja i smanjenje obima pokreta zgloba [1-5].
Vecdina studija, koje se bave proucavanjem osteoar-
troze, smatra da bol u predelu zahvacenog zgloba
predstavlja glavni klini¢ki simptom uz koji je vrlo
Cesto vezana 1 disfunkcija samog zgloba. Ove
promene se objasnjavaju postoje¢im degenera-
tivnim promenama u samom zglobu [1-8].
Ispitanici u nasem istrazivanju su bili prosecne
starosne dobi 63 godine i vecinu su Cinile Zene
(80%) $to se moze uporediti sa radom Buckwalter-a
i saradnika iz 2004. godine, koji navode da je oste-
¢esce nego bilo koje drugo oboljenje zglobova, a da
10% ljudi starijih od 60 godina boluje od osteoar-
troze i zbog toga imaju losiji kvalitet zivota. Inci-
dencija bolesti raste sa godinama starosti obolelih
[25]. Visa incidencija obolelih od osteoartroze ve-
zuje se i za zenski pol. Posebnu rizi¢nu grupu pred-
stavljaju Zene posle 50. godine zivota, Sto se pove-
zuje sa po¢etkom menopauze i smanjenim lu¢enjem
estrogena [25,26].

Prilikom analize rezultata u naSem istraZivanju,
uoCena je zavisnost klinickih parametara (toler-
ancije na vertikalno opterecenje, tolerancije na hod
i ograni¢ene pokretljivosti u kolenu) s jedne strane i
bola sa druge strane. Sto je bol bio veéi, manja je
bila tolerancija na vertikalno opterecenje i toler-
ancija na hod uz smanjenje obima pokretljivosti
zahvacéenog zgloba, $to su u svojim radovima uocili
i drugi istrazivaci [2,4,5,6,10].

Croft sa saradnicima 2005. godine objavio je
istraZzivanje u koje je bilo ukljuc¢eno 8995 pacijenata
starijih od 50 godina. Ispitivali su intenzitet bola i
analizirali kvalitet Zzivota preko SF-36 upitnika
(Short-Form-36 Health Survey). Posmatrani su
pacijenti koji su imali bol samo u kolenu i sma-
njenu funkcionalnu sposobnost i oni koji su pored
bola u kolenu imali bol i u drugim perifernim
zglobovima. U drugoj grupi ispitanika zapazena je
ve€a pojava anksioznosti i depresije [27]. Ova
studija ukazuje na znacaj dobre evaluacije pacije-
nata, o potrebi preciznije evaluacije bola i njene
povezanosti sa postoje¢im promenama na zglo-
bovima. Takode, dobra procena moze u klinickoj
praksi olakSati donosenje adekvatne odluke o pri-
meni odgovarajuce terapije.

U studiji Barkera i saradnika iz 2004. godine ispiti-
vana je povezanost bola kod pacijenata sa osteoar-
trozom kolena i njihova funkcionalna sposobnost
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(jac¢ina misica ekstenzora kolena, brzina hoda i test
sedenje-stajanje) u odnosu na radiografsku pro-
gresiju bolesti. U studiji je korisS¢éen WOMAC upit-
nik (Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index) i VAS skala (Visual Analog
Scale). U studiji su bili 123 pacijenta koji su bili na
listi ¢ekanja za artroplastiku kolena zbog uznepre-
dovale osteoartroze. Radioloska progresija je vizue-
lizovana Kelgren-Lawrens-ovom skalom i nije uo-
Cena statisticki znacajna povezanost radiografske
progresije kolenog zgloba u odnosu na bol i
funkcionalnu ograni¢enost [28]. Sa druge strane,
sli¢no istrazivanje su 2008. godine sproveli Dunkan
i saradnici koji su u svojoj studiji pored bola i
funkcionalne sposobnosti analizirali i radiografsku
progresiju zahvacenog kolena osteoartrotiénim pro-
menama. Prospektivna studija je obuhvatila 819
ispitanika, starijih od 50 godina. Intenzitet bola bio
je analiziran WOMAC skalom, a radiografski nala-
zi Kelgren-Lawrens-ovom skalom, dok je funkci-
onalna sposobnost bila analizirana preko slede¢ih
parametara: tolerancija na hod, penjanje i silazenja
niz stepenice, pokretljivost u obolelom kolenu i
gruba miSi¢na snaga ckstenzora kolena. U zaklju-
¢ku studije se navodi da postoji povezanost izmedu
tezine radiografskih promena, jacine bola sa jedne
strane i funkcionalne ogranic¢enosti sa druge strane
[29]. Takode, u studiji koja je sprovedena 2011.
godine, Marfi i saradnici su posmatrali zavisnost
radiografske progresije osteoartroticno izmenjenog
kolena, bola, umora, kvaliteta sha i depresije kod
zena obolelih od osteoartroze kolena. Zakljucak
izveden iz njihovih rezultata bio je da postoji tesna
povezanost izmedu tezine radiografskih promena,
bola, umora, kvaliteta sna i depresije [30].

I u naSem istraZivanju uoéena je povezanost bola i
funkcionalnih ogranicenja, $to nam posebno moze
ukazivati na mogucu progresiju bolesti, koja
dugoro¢no moze negativno uticati na kvalitet zivota
ovih pacijenata. Ovo potvrduje i holandska studija
iz 2010. godine, koja je posmatrala 237 pacijenata
koji su imali osteoartrozu kuka ili kolena. Kori-
S¢ena je WOMAC skala i analizirana je tolerancija
na hod, intenzitet bola, snaga pripadaju¢e musku-
lature, obim pokreta i kognitivni status pacijenata
(paZnja i pamcenje). U zakljuc¢ku se navodi da su
losi prognosticki znaci za pogorsanje funkcionalnog
stanja: povecanje bola, smanjenje obima pokreta,
slabljenje miSi¢ne snage i slabije kognitivne funkci-
je [31].

Tokom nasSeg istrazivanja dobijeni rezultati o
karakteristikama bola evaluirani su deskriptivnom
metodom (skraceni oblik McGill — ovog upitnika o
bolu) koja opisuje fizicki bol, emotivni, ukupni bol
i intenzitet ukupnog pretrpljenog bola, a u njemu je
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inkorporirana i vizuelna analogna skala. Stati-
stickom obradom ova deskriptivna metoda je dala
kvantitativni odnos bola pacijenata koji boluju od
osteoartroze kolena.

U litearuri je nadeno viSe radova koji analiziraju
sam McGill-ov upitnik (MPQ-SF). Upotrebom
ovog upitnika kognitivni aspekti uporeduju se sa
iskustvom koje se ve¢ desilo u proslosti, a takode i
kako bol uti¢e na aktivnosti dnevnog zivota. Vecina
autora ukazuje na moguci problem vezan za
posmatranje emotivnog bola na koji uti¢e psi-
holosko raspoloZenje, sto moze dati lazno pozitivne
ili negativne rezultate [16-22].

Sa druge strane, u magistarskoj tezi je 2010. godine
uporedivan analgeti¢ki efekat interferentnih struja
(40 ispitanika) i transkutane elektri¢ne nervne sti-
mulacije (druga grupa od 40 ispitanika) kod bole-
snika sa osteoartrozom kolena u tri vremenska inte-
rvala (nakon terapije, mesec dana i tri meseca od
le¢enja). Pored analgeti¢kog dejstva koji je posma-
tran kroz sve parametre McGill-ovog upitnika o
bolu, posmatrana je i funkcionalna sposobnost u
vidu tolerancije na vertikalno opterecenje, na hod,
obim pokretljivosti kolena, ja¢ina misica ekstenzora
kolena, obim natkolenice i obim preko sredine
patele. U zakljucku se navodi da nije bilo statisticki
znacajne razlike u obe grupe ispitanika, kako ana-
lizirajué¢i bol kroz McGill-ov upitnik tako ni u
funkcionalnoj sposobnosti ispitanika [32].

Nase istrazivanje ukazuje da pracenje bola kao
subjektivnog osetaja, sa svim svojim karakteristi-
kama, kod pacijenata sa osteoartrozom kolena,
moze da nam na posredan nacin ukaze na moguca
ogranic¢enja funkcionalnih sposobnosti ovih pacije-
nata i progresiju bolesti. S obzirom na to da su
najcesce u pitanju stariji pacijenti koji ¢esto imaju i
druga hronic¢na oboljenja, pojava bola i ogranicenje
funkcionalnih sposobnosti mogu znaéajno da sman-
je njihov kvalitet Zivota. Sa druge strane, pojava i
intenzitet bola su znacéajni parametri koji uti¢u na
donosenje odluke o primeni fizikalnih procedura u
cilju postizanja terapijskog efekta.

ZAKLJUCAK

Bolesnici sa osteoartrozom kolena, ve¢om funkci-
onalnom nesposobnos$¢u i limitiranim pokretima,
imaju intenzivniji bol. Zavisnost ispitanih klini¢kih
parametara i bola kod bolesnika sa osteoartrozom
kolena mozZe biti vazan indikator stepena oStecenja
zgloba, koji utice, takode, i na izbor adekvatne ter-
apije kod ovih bolesnika.
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PREVENCIJA DIJABETESNE NEFROPATIJE
PREVENTION OF DIABETIC NEPHROPATHY

Jelena Pantelic¢
DOM ZDRAVLJA SMEDEREVSKA PALANKA

Sazetak: Dijabetesna nefropatija (DN) se javlja kod 20-40 % pacijenata sa dijabetesom i vode¢i je uzrok
terminalne bolesti bubrega (TBB). Perzistentna albuminurija u rasponu 30-300 mg/24h (mikroalbuminurija)
kvalifikuje se kao stadijum incipijentne dijabetesne nefropatije u tipu 1 dijabetesa i dijabetesu tip 2. Mikroalbu-
minurija je takode dobro poznata kao marker povecanog kardiovaskularnog rizika.Kod pacijenata kod kojih se
razvije makroalbuminurija (=300mg/24 h), brza je progresija u TBB. Mere prevencije DN kao §to su kontrola
glikemije, smanjenje arterijskog pritiska, upotreba inhibitora enzima renin-angiotenzin, antagonista receptora za
angiotenzin, blokatora kalcijumskih kanala, ledenje hiperlipidemije, prestanak pusenja, terapija eritropoetinom i
restriktivna proteinska dijeta su pokazale da usporavaju pad jacine glomerularne filtracije (JGF) u pocetnom sta-
dijumu DN. Cinjenica je da se bubrezna funkcija moZe oGuvati ako se intervenise u ranom stadijumu bolesti.
Medutim, pocetni stadijum DN ¢esto nije prepoznat na vreme, jer je udruzen sa multiplim komorbiditetom kao
§to su hipertenzija, bubrezna osteodistrofija, anemija, sleep apnoea, kardiovaskularne bolesti, hiperparatiroidi-
zam i malnutricija. Rano lecenje ovih komplikacija dijabetesa moze znatno odloziti posledice dijabetesne ne-
fropatije (DN).

Kljuéne re¢i:  prevencija, dijabetes, nefropatija

Summary: Diabetic nephropathy (DN) occurs in 20-40% of patients with diabetes and is the single
leading cause of the end-stage renal disease (ESRD). Persistent albuminuria in the range of 30-300mg/24h
(microalbuminuria) has been shown to be the stage of incipient diabetic nephropathy in type 1 and in type 2
diabetes. Microalbuminuria is also a well-established marker of increased cardiovascular disease risk. Patients
with microalbuminuria who progress to macroalbuminuria (> 300 mg/24 h) are likely to progress to ESRD over
a period of years. Prevention of diabetes nephropathy has been shown to retard glomerular filtration rate (GFR)
decline in the early stage of diabetes nephropathy — the prevention measures are glyceamic control, blood
pressure reduction, angiotensin-converting enzyme inhibition, angiotensin receptor antagonism, calcium channel
blockade, cholesterol reduction, smoking cessation, erythropoetin therapy and dietary protein restriction. The
fact is that the opportunity for the preservation of renal function is the greatest when the intervention is instigated
at an early stage. However, the early stage of diabetes nephropathy is frequently unrecognized and accompanied
by multiple associated comorbidities including hypertension, renal osteodystrophy, anaemia, sleep apnoea,
cardiovascular disease, hyperparathyroidism and malnutrition. Early treatment of these complications of diabetes
could considerably postpone the outcomes of diabetes nephropathy.

Key words: prevention, diabetes, nephropathy

UvoD

Dijabetesna nefropatija (DN) je mikrovaskularna
komplikacija dijabetesa tip 1 i dijabetesa tip 2 i
jedan od etioloskih faktora hroni¢ne bolesti bubrega
(HBB). DN se karakteri$e prisustvom perzistentne
albuminurije, hipertezije, retinopatije, progresivnim
padom bubrezne funkcije kao i povecanim rizikom
za razvoj kardiovaskularnih bolesti. Incidenca DN
se povecava sa duZzinom trajanja dijabetesa.Veoma
mali broj obolelih od dijabetesa razvije DN u prvih
10 godina trajanja bolesti [1]. Nakon 10-15 godina
stabilne bubrezne funkcije ili hiperfiltracije, u 20-
40% pacijenata sa dijabetesom se javlja mikroalbu-

minurija [1]. Ukoliko se kod ovih pacijenata ne bi
uvela renoprotektivna terapija, doslo bi do razvoja
manifestne nefropatije koja se karakteriSe makro-
albuminurijom i padom jaine glomerularne filtra-
cije (JGF) [1]. Vecina bolesnika sa po¢etnim stadju-
mom HBB je asimptomatska, te je od velikog zna-
caja da se Sto pre indentifikuju takvi pacijenti ne bi
li im se obezbedio odgovarajuéi tretman u cilju
sprecavanja dalje progresije bubrezne bolesti, ali i
redukcije rizika za kardiovaskularne bolesti kojem
su izlozeni ovi pacijenti [1]. TBB je povezana sa
povecanim komorbiditetom i mortalitetom, kao i sa
visokom cenom terapije zamene bubrezne funkcije

[1].
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Patofiziologija DN

DN se odlikuje dugim periodom klinicki “neme”
faze u toku koje dolazi do funkcionalnih i
strukturnih promena [1]. Funkcionalne promene su
hemodinamske promene u glomerulima i karak-
teriSu se hiperfiltracijom, hiperperfuzijom i albu-
minurijom [1]. Hiperfiltracija i hiperperfuzija su
najranije promene koje dovode do razvoja DN.
Strukturne promene se odlikuju zadebljanjem glo-
merularne i/ili tubularne bazalne membrane i glo-
merulosklerozom. Funkcionalne i strukturne pro-
mene su medusobno isprepletane jer hiperglikemija
stimuli$e sintezu angiotenzina II koji ispoljava he-
modinamske, inflamatorne i profibrogene efekte na
bubrezne Celije [1].

Patogeneza DN

Povecana koncentracija glukoze stimulise pove¢anu
transkripciju mRNA za TGF-B1, povecano stvaran-
je 1 oslobadanje TGF-B1 u mezangijumskim celija-
ma, kao i povecano stvaranje i oslobalanje proteina
vanéelijskog matriksa (kolagen tip 4, fibronektin,
laminin). Sve to za posledicu ima razvoj glomeru-
loskleroze i napredovanje dijabetesne nefropatije
[2]. Povecana koncentracija glukoze dovodi i do
glikacije serumskih i tkivnih proteina. Zavr$ni pro-

izvodi glikacije - AGE-P (jedinjenja glukoze i pro-
teina) visoko su reaktivni, vezuju se za receptore na
povrsini makrofaga, dovode do povecanog stvaran-
ja i oslobadanja prozapaljenskih medijatora (TNF-
a, IL-1, PDGF i IGF-1), koji stimuliu u mezangi-
jumske ¢elije da pojacano stvaraju proteine vance-
lijskog matriksa, $to dodatno pospesuje razvoj glo-
meruloskleroze [2].

Povecana koncentracija glukoze, poliola (sorbitola)
i proizvoda glikacije, ne oSte¢uje samo glomerul
nego i tubulointersticijum, shema 1 [2-4].
Dijabetesna nefropatija nastaje kao posledica sloze-
nih interakcija izmedu glomerula, tubula, inter-
sticijuma i vaskularnih struktura bubrega [4]. 1z-
medu epitelnih ¢elija proksimalnih tubula i fibro-
blasta intersticijuma, u uslovima hiper-glikemije i
proteinurije, postoje mnogobrojne interakcije koje
ukljucuju vazoaktivne peptide (angiotenzin 2, ET-
1), puteve koji zavise od glukoze, kao §to je poli-
olski put metabolizma glukoze (povecano stvaranje
sorbitola), zavrSne proizvode glikacije - AGEs,
citokine i transformi$uci faktor rasta - TGFB1 [4].
Oslobodeni medijatori dovode do infiltracije inter-
sticijuma monocitima/makrofagima i oziljavanja
tubulointersticijuma [4-7].

Shema 1. Mehanizmi osteenja tubulointersticijuma kod bolesnika s DN[8]
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ET-1 — endotelin 1. Ang Il — angiotenzin LI, TGF-p, — transformiSuci faktor rasta beta 1. AGE — zavrsni
produkti glikacije, MCP-1 — monocitni hemotaksi¢ni protein 1, ROS — slobodni radikali kiseonika
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Klini¢ki tok DN

DN prolazi kroz pet stadijuma: stadijum he-
modinamskih promena, stadijum strukturnih prom-
ena, stadijum incipijentne DN, stadijum klinicki
manifestne DN i zavr$ni stadijum ostecenja bubrega
[8]. Pocetni stadijumi DN (stadijum I i II)
uglavnom su asimptomatski i odlikuju se funkcion-
alnim ili strukturnim promenama bubrega uz
mogucu pojavu arterijske hipertenzije. Nivo azotnih
materija (ureja i kreatinin) u ovim stadijumima su u
granicama referentnih vrednosti. Stadijum incipi-
jentne DN se odlikuje pojavom albuminurije 30-
300mg/24h koja se javlja 10-15 godina od pocetka
dijabetesa [8]. Stadijum klini¢ki manifestne nefro-
patije se odlikuje  makroalbuminurijom >

300mg/24h, odnosno  proteinurijom  >500mg
124h[8].

U odmaklijim stadijumima DN dolazi do pojave
azotemije koja se pogorSava sa padom JGF, zatim
dolazi do promena u laboratorijskim parametrima,
§to ukazuje na disfunkciju i u drugim organskim
sistemima. Na kraju bubrezna bolest progredira do
terminalnog stadijuma koji zahteva dijalizni tret-
man ili transplantaciju bubrega. Dijabetesna ne-
Kod makroalbuminurije (> 300 mg/24h) ili pro-
teinurije (> 500 mg/24h), stepen opadanja jacine
glomerulske filtracije kod neleCenih bolesnika s
tipom 1 i tipom 2 Secerne bolesti iznosi 10-12
ml/min/1,73m2 godisnje [8].

Tabela 1. Stadijumi DN(modifikovana tabela iz literature(1))

Stadijumi DN JGF (mL/min./1,73m2) | Stepen albuminurije

0 Faktori rizika za HBB > 90 Normoalbuminurija

: Sta_d'J“m hem_odlnamsklh prome- <90 Normoalbuminurija
na(hiperfiltracija)

Il Stadijum strukturnih promena 60-89 Normoalbuminurija

111 Stadijum incipijentne DN 30-59 Mikroalbuminurija (30-300mg/24h)
IV Stadijum klini¢ki manifestne DN 15-29 Makroalbuminurija (>300mg/24h)
V Zavrsni stadijum o$tecenja bubrega <15

Tabela 2. Klinicki parametri DN(1)

Incipijentna DN

Klini¢ki manifestna nefropatija

Terminalna bubretna insuficijencija

1 JGF, nefromegalija, mikroal-
buminurija

Proteinurija >500 mg/dan, -
HTA, | JGF, retinopatija

Koje terapijske mere preveniraju dijabetesnu ne-
fropatiju?

Kontrola glikemije

S obzirom na to da je dijabetes melitus sve ¢esc¢i
uzrok pojave DN, kao bubrezne bolesti koja vodi u
TBB, to je kontrola glikemije kod ovih pacijenata
veoma bitna za prevenciju DN. Dobra kontrola
glikemije i njeni efekti na razvoj nefropatije se
prate promenama u nivou glikemije i vrednosti
HbAlc (glikoliziranog hemoglobina).

Primena metformina udruzena je sa smanjenjem
rizika razvoja i progresije dijabetesne nefropatije.
Medutim, metformin ne treba Kkoristiti kod bolesni-
ka s oSte¢enom funkcijom bubrega (kreatinina u
serumu >133 mmol/l kod muskaraca i > 124 mmol/I|
kod Zena), ili kod bolesnika sa smanjenim kliren-
som endogenog kreatinina (JGF < 60
ml/min/1,73m2), zbog rizika od lakti¢ne acidoze [9,
10, 11].

Intenzivirana insulinska terapija (IIT-PEN, insu-
linska pumpa), kod bolesnika koji boluju od dijabe-

tesa tip 1 i tip 2, omogucava bolju glikoregulaciju
(glikozilirani hemoglobin-HbAlc <7%) i smanjuje
rizik za razvoj i progresiju dijabetesne nefropatije,
tabela 3 [11, 12].

Nekoliko kontrolisanih randomiziranih studija je
pokazalo da intenzivna kontrola glikemije znatno
smanjuje rizik od razvoja mikroalbuminurije, mak-
roalbuminurije i/ili nefropatije kod pacijenata sa
dijabitesom tipl [14, 15] i tip 2 [10, 13]. Na osnovu
ovih studija CARI (The Caring for Australians with
Renal Insufficiency) smernice preporuéuju da vred-
nost ciljanog PPG (preprandijalna glukoza) bude
izmedu 4,4-6,7mmol/L a HbA1c¢<7% za sve paci-
jente sa dijabetesom [16]. Medutim, trenutno nema
dokaza da glikoregulacija menja ishod ve¢ razvi-
jene nefropatije.

Smanjenje arterijskog pritiska

Mnoge kontrolisane randomizirane studije su
pokazale da je smanjenje arterijskog pritiska pov-
ezano sa znaCajnim smanjenjem JGF (1,1-6,2
mL/min godisnje) kod dijabeti¢ara [22-30] i nedija-
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beticara [17-21] sa TBB. Regresivne meta analize
su potvrdile da je svako smanjenje arterijskog
pritiska za 10 mm Hg dobrobit za ocuvanje JGF od
3,7 -5,0 mL/min godis$nje. Stepen ocuvanja bubre-
zne funkcije uslovljen smanjenjem arterijskog prit-
iska je proporcionalan stepenu proteinurije, pa je
njegovo smanjenje slede¢i korak u lecenju [21, 32,
33].

U multicentri¢noj studiji ,,Modifikacija dijete u
bolestima bubrega” pokazana je razlika u padu
srednje vrednosti JGF izmedu grupa pacijenata sa
niskim i normalnim arterijskim pritiskom. Najvece
smanjenje vrednosti JGF je bilo medu pacijentima
sa proteinurijom >3g/dan (priblizno 4 mL/min
godisnje), srednje medu pacijentima sa proteinuri-
jom 1-3 g/dan (priblizno 2 mL/min godisnje) i

najmanje medu pacijentima sa proteinurijom
<lg/dan (0 mL/min godisnje) [32]. Stavise, svako
smanjenje proteinurije za 1 mg/dan praceno upotre-
bom antihipertenzivne terapije je bilo povezano sa
smanjenjem JGF za 0,9-1,3 mL/min godisnje [32].
Da bi se postigle ciljane vrednosti arterijskog
pritiska potrebno je u terapiju uvesti 3-4 anti-
hipertenzivna leka.

Ujedinjeni Nacionalni komitet je preporucio da
ciljani arterijski pritisak kod pacijenata sa dijabe-
tesom i HBB bude ispod 130/85 mmHg, a po
smernicama Svetske zdravstvene organizacije vre-
dnosti ciljanog arterijskog pritiska kod pacijenata sa
proteinurijom >1g/24h moraju biti ispod 125/75
mm Hg [34].Prakti¢na primena ovih smernica pri-
kazana je u shemi 2.

Shema 2.Vodi¢ za postizanje cijane vrednosti arterijskog pritiska kod pacijenata sa HBB i/ili DN

Avrterijski pritisak>130/80mmHg
Poceti sa ACE inhibitorima i/ili ARA
Ako nije postignuta ciljana vredntt arterijskog pritiska (<130/85)
Dodati Tiazidne diuretike ili élokatore kalcijumskih kanala
| dalje nije postignuta ciljana vredtst arterijskog pritiska (<130/85)

Dodati malu dozu Beta blokatora(puls>84) ili drugi iz grupe Blokatora
kalcijumskih kanala(puls<84)
\2

AKko nije postignuta ciljana vrednst arterijskog pritiska

Uputiti pacijenta specijalisti

ACE inhibitori

ACE inhibitori su pokazali da usporavaju progresiju
TBB kod dijabeti¢ara [25-27, 41-50] i ne dijabet-
icara [19, 21, 33, 35-40] i kao efikasnija terapija u
odnosu na [- blokatore, diuretike i blokatore
kalcijumskih kanala [50, 51]. Smanjenje relativnog
rizika za razvoj TBB upotrebom ACE inhibitora se
krece od 30-50 %. Iako nije bilo medusobnih
poredenja, nema dokaza da bilo koji ACE inhibitor
ima prednost u odnosu na druge iz grupe.

Utvrdeno je da ACE inhibitori obezbeduju renopro-
tekciju 1 kod pocetno povisene proteinurije, cak i
one >3 g/dan [33]. Stepen renoprotekcije ACE in-
hibitorima veéi je i kod pacijenata sa teZim oStece-
njem bubrega kao i kod onih koji imaju porast se-
rumskog kreatinina na pocetku leCenja [17, 25, 31,
52]. Zato je vazno da se ACE inhibitori ne povlace
iz terapije pacijenata sa TBB, cak iako dode do
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akutnog porasta serumskog kreatinina za 30 % [31].
On se stabilizuje tokom 2 meseca terapije ACE
inhibitorima zbog ¢ega ovi pacijenti imaju i najvecu
dobrobit od terapije ACE inhibitorima [31]. Stavige,
nekoliko studija je potvrdilo da je rast serumskog
kreatinina reverzibilan kod pacijenata koji su na
terapiji ACE inhibitorima ¢ak i nakon 6 godina po
prestanku lecenja [53]. Ako je rast serumskog krea-
tinina iznad 30% od pocetne vrednosti, ACE inhibi-
tore bi trebalo povu¢i iz terapije i razmotriti mogu-
¢nost postojanja bilateralne stenoze renalnih arterija
[31]. ACE inhibitore takode,treba povu¢i iz terapije
ukoliko je kalijum >6 mmol/l uprkos redukcionoj
dijeti, smanjenju unosa kalijuma i istovremenoj
terapiji diureticima. Ucestalost ove komplikacije
kod pacijenata sa TBB je 2% sa prose¢nim rastom
serumskog kalijuma od 0,5 mmol/I.
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Treba napomenuti da je studija o efikasnosti rami-
prila u nefropatiji pokazala da je pad JGF dvostruko
brzi kod pacijenata sa dijabetesom tip 2 nego u pla-
cebo kontrolisanoj studiji [33].

Antagonisti receptora za angiotenzin (ARA)

Za razliku od studija o ACE inhibitorima, postoje 3
kontrolisane randomizirane studije o ARA kod
pacijenata sa DN dijabetesa tip [22-24]. Ova
istrazivanja su pokazala da ARA znaéajno smanjuje
prelazak mikro u makroalbuminuriju i progresiju
DN u TBB.

Pet randomiziranih uporednih studija je pokazalo da
je kombinovana terapija ACE inhibitorima i ARA
kod normo ili hipertenzivnih pacijenata sa HBB
postigla i antihipertenzivni i antiproteinurijski efe-
kat u poredenju sa drugim lekovima [54-58]. Ova
studija je takode pokazala bolju kontrolu arterijskog
pritiska kod dijabetesa tip 2 upotrebom kombino-
vane terapije, ali nije ragistrovala bilo kakvu zna-
¢ajnu promenu mikroalbuminurije zbog relativno
kratkog vremena pracenja [59]. Ucgestalost neZe-
ljenin efekata upotrebom kombinovane terapije
ACE i ARA, kao §to je hiperkalijemija, sli¢na je
kao kod monoterapije ARA.

Blokatori kalcijumskih kanala

Nema mnogo studija o uticaju blokatora
kalcijumskih kanala za razliku od studija o ACE
inhibitorima i ARA na osnovu kojih bi se moglo za-
kljuciti da je renoprotektivni efekat ispred anti-
hipertenzivnog efekta.

Dve male ali znacajne kontrolisane randomizirane
studije o uticaju Verapamila i/ili Diltiazema na DN
su pokazale da usporavaju progresiju TBB sli¢no
kao i ACE inhibitori [60], a superiornije u odnosu
na B-blokatore [59]. Stavise, studija o DN je poka-
zala da Amlodipin ima manji efekat na smanjenje
progresije DN kod dijabetesa tip 2 u odnosu na
Ibersartan [22]. U kontrolisanoj randomiziranoj
studiji koja je obuhvatila 37 dijabetiCara, dodavan-
je blokatora kalcijumskih kanala ACE inhibitorima
pokazalo je superioran antiproteinurijski efekat u
poredenju sa monoterapijom ACE inhibitorima iako
nije bilo razlike u padu JGF tokom jedne godine
pracenja [61].

Na osnovu gore pomenutih studija moze se
zakljuciti da bi blokatore kalcijumskih kanala tre-
balo Koristiti kao lekove druge linije u prevenciji
progresije TBB.

Lecenje hiperlipidemije

Meta analiza jedanaest kontrolisanih rando-
miziranih studija i dve uporedne randomizirane
studije je pokazala da je snizavanje lipoproteina

(ve¢inom su pacijenti bili na terapiji statinima sa
pribliznim brojem na nikotinatu) povezano sa
znacajnim padom proteinurije i smanjenjem JGF od
1,44 mL/min godis$nje kod pacijenata sa TBB [62].
lako je ukupan broj pacijenata bio mali, ne mogu se
zanemariti rezultati objedinjenih studija o antipro-
teinurijskom efektu i njegovom statistickom
znacaju.

Najnovija kontrolisana randomizirana studija koja
je obuhvatila 56 pacijenata sa HBB na atorvastatinu
je pokazala znaCajan antiproteinurijski efekat i
usporavanje rasta klirens kreatinina tokom jedne
go-dine [63]. Renoprotektivni efekti ACE inhibitora
i ARA se pojacavaju dodavanjem atorvastatina
[63].

Kod pacijenata sa DN koji imaju povec¢anu koncen-
traciju ukupnog i LDL holesterola dolazi do ubrza-
nog gubitka bubrezne funkcije[64]. Nivo LDL
holesterola kod bolesnika s dijabetesnom nefropati-
jom treba da iznosi < 3,4 mmol/l, nivo HDL holes-
terola > 1,3 mmol/l (idealno > 1,5 mmol/l), nivo
ukupnog holesterola < 5,2 mmol/l , a triglicerida <
1,7 mmol/l [64]. Kod bolesnika s visokim rizikom
(dijabetes melitus, hroni¢na slabost bubrega) ili kod
bolesnika s koronarnom bole$¢u srca, prema ETF
(European Task Force) ciljni nivo LDL holesterola
treba da bude 3 mmol/l, a prema NCEP (National
Cholesterol Education Program) smernicama 2,6
mmol/l (Tabela 3)[65-68].

Restriktivna proteinska dijeta

Veza izmedu restriktivne proteinske dijete i TBB je
proucavana na Cetiri meta analize, ali samo dve
kontrolisane randomizirane studije su pokazale da
redukcija proteina u ishrani ima statisticki i klini¢ki
znaajan efekat na smanjenje telesne tezine i bio-
hemijske parametre [69-72].

Ovaj rezim ishrane podrazumeva smanjeni unos
belancevina zivotinjskog porekla, od 0,5 do 0,8
o/kg TT/24 h, u odnosu na normalni unos Koji
iznosi od 1,0 do 1,2 g/kg TT/24 h[69], tabela 3.To
podrazumeva i adekvatnu nadoknadu esencijalnih
amino kiselina radi spréavanja eventualne malnu-
tricije u ovih bolesnika. Ovakva redukcija bel-
ancevina u ishrani znacajno usporava gubitak pre-
ostalih nefrona, posebno u odmakloj HBB, kada je
JGF<25 ml/min[69].

1z ovog razloga CARI smernice preporucuju reduk-
ciju unosa proteina za usporenje progresije TBB
[16].

Eritropoetin(EPO)

Primena EPO u le¢enju renalne anemije je znacajno
uticala na korekciju anemijskog sindroma, pojavu
komorbidnih stanja i rehabilitacija u pacijenata sa
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HBB. Efekti primene EPO u dijaliznih pacijenata su
dobro poznati i dugo izucavani. Kada je primena
EPO kod predijaliznih pacijenata u pitanju, neo-
phodno je jasno definisati nekoliko pojmova:

- ciljne vrednosti hemoglobina (Hb) i hematokrita
(Ht)l

- vreme otpocinjanja lecenja,

- doza i na¢in primene leka.

Termin ,,ciljni* oznacava one vrednosti Hb i Ht
koje, kada se postignu, imaju najveéu korist za
pacijenta, sa najmanje Stetnih efekata. Na osnovu
opste prihva¢enih DOQI smernica [73], vrednost Ht
od 0,33 do 0,36 i Hb od 11g/dl do 12g/dl pred-
stavljaju ciljane vrednosti (Tabela 3).

Terapiju EPO zapoceti kada je vrednost Hb ispod
11g/dl a Ht<33%][74].

Doziranje i na¢in primene EPO su jako znacajni za
uspeh terapije. Na osnovu DOQI preporuka, EPO
se daje supkutano. Kod pacijenata sa adekvatnom
rezervom gvozda 1 bez znakova infekcije uo-
bicajeno se daje od 80 do 120 IU/kg TT nedeljno,
podeljeno u 2-3 doze [73]. Efekti se prate mese¢no
a o¢ekivani porast Hb bi trebalo da bude 1 do 2g/dl/
mesecno [73].

Prestanak pusenja

Velika nasumi¢na kontrolisana studija je pokazala
da je pusenje nezavistan faktor rizika za tesku pro-
teinuriju i klinicki znaCajno propadanje funkcije
bubrega [75]. Bivsi pusaci nisu bili u pove¢anom
riziku dokazujuéi tako da je prestanak pusenja pov-
ezan sa smanjenjem rizika za progresiju bubrezne
bolesti [75].

U retrospektivnim studijama na dijabeticarima
pokazano je da puSenje povecava rizik od mikroal-
buminurije [76] skracuju¢i vremenski interval od
pocetka dijabetesa do pojave albuminurije [77] ubr-
zavajuéi progresiju DN u TBB

[77]. Prestanak pusenja je u vezi sa smanjenjem
proteinurije i progresije DN kod dijabeti¢ara.

Tabela 3.Faktori rizika za progresiju DN i prevenci-
ja progresije DN (modifikovana tabela iz lit. (2))

Faktori rizika za

progresiju DN Prevencija(ciljevi)

Arterijski pritisak

Avrterijski pritisak <130/80mmHg

Blokada sistema ren-

. . . Proteinurija<0,5g/24h
nin -angiotenzin

Hiperlipidemija LDL holesterol

<2,6mmol/I
Hipetglikemija HbA1c<7%
. Hipoproteiska dijeta
Unos proteina 0,8g/kg/dan
Anemija Hemoglobin =11-12g/dI

www.tmg.org.rs

ZAKJUCAK

Raspolozivi dokazi ukazuju da je TBB &est, potcen-
jen i tesko resiv problem. Najvazniji cilj kod paci-
jenata sa TBB je redukcija arterijskog pritiska do
ciljanih vrednosti (<130/85 mmHg, ako je protein-
urija < 1g/dan ili 125/75mmHg, ako je proteinurija
>1g/dan). Na osnovu do sada prikupljenih dokaza,
ACE inhibitori ostaju lekovi prve linije iako noviji
dokazi potvrduju da i ARA mogu imati renoprotek-
tivni efekat na DN kod dijabetesa tip 2. U cilju pos-
tizanja preporudenih vrednosti arterijskog pritiska
potrebno je u terapiju uvesti nekoliko antihiperten-
zivnih lekova (obi¢no 3-4). Kombinacija ACE in-
hibitora ili ARA sa blokatorima kalcijumskih kana-
la obezbeduje bolji terapijski efekat.

Strategije koje su se takode pokazale kao efikasne
Su upotreba statina, prestanak pusenja, korekcija
bubrezne anemije eritropoetinom, edukacija pacije-
nata.Kontrola glikemije je efikasna primarna pre-
vencija u dijabetesu tip 2, ali ostaje da se pokaze
njena efikasnost u sekundarnoj prevenciji. Restrik-
tivna proteinska dijeta daje skroman doprinos u
le¢enju TBB, zbog losih navika u ishrani.

Cinjenica je da se bubrezna funkcija moZe oGuvati
ako se renoprotektivha terapija upotrebi u ranom
stadijumu bolesti, iako su, na Zalost, mnoge poznate
komplikacije prisutne u ranom stadijumu bubrezne
bolesti. Pacijenti sa DN zahtevaju veéi broj hospi-
talizacija i poseta lekaru godisnje, Sto svakako po-
vecéava troskove lecenja.
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RETROPERITONELNI TUMOR UVEK DIJAGNOSTICKA DILEMA:
PRIKAZ SLUCAJA

RETROPERITONEAL TUMOUR - ALWAYS A DIAGNOSTIC DILEMMA:
A CASE REPORT

Ljiljana Ivanovi¢, Mirjana Bogavac, Marko Maksimovic, Ljiljana Mladenovic¢ Segedi
KINICKI CENTAR VOJVODINE, KLINIKA ZA GINEKOLOGIJU I AKUSERSTVO, NOVI SAD

Sazetak: UVOD: Tumori retroperitoneuma, kao primarni, predstavljaju retke neoplazme koje
obuhvataju 0,1-3% svih tumora. Primarni tumori peritoneuma poseduju dug period rasta, bez prisustva karakter-
isticnih simptoma koji su povezani sa lokalizacijom i njegovom veli¢inom. CILJ RADA: bio je da se prikaZze
slucaj nejasnog tumefakta male karlice, pravovremeno dijagnostikovanog i uspe$no izleCenog operativnim
putem. PRIKAZ SLUCAJA: U radu je prikazana pacijentkinja starosti 32 godine, bez tegoba, kojoj je tumor u
maloj karlici dijagnostikovan na redovnom ginekoloskom pregledu u domu zdravlja. S bzirom na lokalizaciju i
pripadnost palpabilne tumorske mase, pacijentkinja je upu¢ena na Kliniku za ginekologiju i akuSerstvo radi dalje
dijagnostike i leCenja. Prikazan je dijagnosticki i terapijski pristup kod retroperitonelanog tumora, s obzirom na
to da postavljanje dijagnoze nije uvek jednostavno, a uspe$an operativni tretman bi obuhvatao odstranjivanje
tumorske mase u celicni. ZAKLJUCAK: Rad ukazuje na znaéaj multidisciplinarnog pristupa, kako u postavljnju
dijagnoze retroperitonelanog tumora tako i u hiruskom tretmanu.

Kljuéne re¢i:  retroperitonelani tumor, dijagnoza, operativno lecenje.

Summary: INTRODUCTION: Primary retroperitoneal tumours are rare neoplasms, with an incidence of
0.1-3% of all tumours. Primary tumors of peritoneum grow slowly, without characteristic symptoms related to
either localization or size. AIM: To present a case of an indistinct tumor in lesser pelvis, adequately diagnosed
and successfully surgically treated. CASE REPORT: A 32-year-old patient with no subjective complaints was
diagnosed with a tumour in lesser pelvis at a routine gynaecological examination in a primary Health Care Cen-
tre. Taking into account the localization of the palpable tumefaction, the patient was referred to the tertiary cen-
tre, the Department of Obstetrics and Gynaecology, the Clinical Centre of Vojvodina for further diagnostics and
treatment. The diagnostic and therapeutic approach in cases of retroperitoneal tumour is presented, since the di-
agnosis is not always simple, and a successful operative treatment would include removing the entire tumour.
CONCLUSION: We advocate the importance of a multidisciplinary approach in the diagnosis and surgical
treatment of retroperitoneal tumour.

Key words:

retroperitoneal tumour, diagnosis, operative treatment

uvoD

Tumori retroperitoneuma, kao primarni, pred-
stavljaju retke neoplazme koje obuhvataju 0,1 - 3 %
svih tumora. (1,2) Prema svom malignom potenci-
jalu mogu biti benigni ili maligni, a najucestaliji su
sarkomi i §vanomi. (3) U 15 % sluéajeva sarkomi
mekih tkiva lokalizovani su u retroperitonealnom
prostoru abdomena i male karlice, a najcesce su za-
stupljeni liposarkom, fibriosarkom, maligni fibro-
histiocitom, rabdomiosarkom, lejomiosarkom i an-
giosarkom. (4,5) Pojava bilo kakve tumorske ma-se
ispod dubokih fascijalnih struktura treba da po-budi
sumnju na prisustvo ovih tumora. Svanomi su tu-
mori ovojnica nervnih vlakana, sacinjeni uglavnom
od Svanovih éelija i u 3 % slucajeva lokalizovani su
u maloj Kkarlici. lako mogu biti hemoragi¢ni ili cis-
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ti¢ni, najéeS¢e se manifestuju kao solidni, dobro
ograniceni 1 inkapsulirani tumori koji mogu doseci
velike razmere. Svanomi ne sadrze u sebi nervno
tkivo, veé potiskuju nerv u jednu stranu omoguéav-
ajudi tako kompletnu eksciziju tumora. (5,6)
Primarni tumori retroperitoneuma poseduju dug
period rasta bez prisustva karakteristicnih simptoma
koji su povezani sa lokalizacijom i njegovom
veli¢inom. (2) Prvi simptomi uobicajeno se jave
kasno, kada tumor dostigne vece razmere i vrsi
pritisak na neki od okolnih organa. (3) Bol i osecaj
pritiska su prvi simptomi i posebno su izrazeni ako
dode do krvarenja ili nekroze unutar tumora. (6)
Ukoliko tumor vrsi pritisak na krvne sudove i lim-
fotok, moze do¢i do otoka donjih ekstremiteta ili se
moze javiti otezano mokrenje, ako je ishodiste tu-
mora u blizini uretre ili mokraéne besike. (8,9)
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CILJ RADA

Cilj rada je bio da se prikaze slucaj nejasnog tume-
fakta male karlice pravovremeno dijagnostikovanog
i uspesno izleCenog operativnim putem.

MATERIAL | METOD

Prikazan je slucaj pacijentkinje gde je ultrazvucno
postavljena dijagnoza tumora retroperitoneuma pri
redovnom ginekoloskom pregledu, koja je pravo-
vremeno uspostavljena i uspesno izle¢ena hiruskom
intervencijom.

U radu je kori$¢enja dokumentacija Klinickog cen-
tra Vojvodine: Klinike za ginekologiju i akuserstvo;
Klinike za radiologiju/ u cilju preciznije dijagnosti-
ke/; Zavoda za patolosku anatomiju u Novom Sadu.

REZULTAT - PRIKAZ SLUCAJA

Pacijentkinja C.M. starosti 32 god. primljena je na
Kliniku zbog videnog tumefakta u maloj karlici na
redovnom ginekoloskom pregledu. Tegobe nije
imala. Palpatornim bi-manuelnim ginekoloskim
pregledom utvrdeno je prisustvo solidnog, pokre-
tnog tumefakta anteuterino promera oko 6 cm.
Endovaginalnim ultrazvuénim pregledom pot-
vrdeno je postojanje solidnog tumefakta. CT
pregled abdomena i male Kkarlice ukazao je da se
radi o mekotkivnoj promeni sa desne strane koja
komprimuje mokraénu besiku bez sigurnih znakova
infiltracije: (sazetak opisa CT snimka,,...u projekciji
na desni jajnik desno i ispred uterusa vidi se me-
kotkivna  promena  dimenzija = 77x64x47mm
(APXLLxCC) ne sasvim jasno ogranic¢ena od uteru-
sa. Promena wvr$i kompresiju i utiskuje se u
mokraénu besiku bez sigurnih znakova infiltracije i
bez jasnih znakova demarkacije od desnih adneksa.
Promena se homogeno imbibira kontrastom...*). Svi
ostali organi i videne strukture su bez vidljivih
promena. Potom je uradena CT urografija koja
opisuje: ,lako lobuliranu tumorsku formaciju u
maloj karlici sa desne strane u bliskom kontaktu sa
uterusom, suspektne direktne vezanosti za zid.
Nema znakova sigurne infiltracije mokraéne besike
i desnog uretera, koje lako komprimuje, ali ne
infiltriSe. Sigurno poreklo tumora se na osnovu
ovog pregleda ,, ne moze utvrditi“. Po sprovedenom
ispitivanju doneta je odluka da se sprovede
operativni zahvat. Donjom poprecnom laparo-
tomijom otvoren je prednji trbusni zid, nakon Cega
se ukazao retroperitonealni mekotkivni solidni
tumefakt veli¢ine oko 10x8cm. u predelu desnog
ligamentuma rotunduma koji se pruzao ka napred i

dole, delimi¢no pokretan i jasno ograni¢en u bli-
skom kontaktu sa spoljim zidom mokraéne besike
sa desne strane. Svi ostali organi male Karlice
dostupni vizuelizaciji i palpaciji bili su urednog
makroskopskog nalaza. Promena je uklonjena u
celosti i poslata na PH analizu. Sestog dana nakon
intervencije pacijentkinja je otpustena ku¢i u do-
brom opstem stanju.

PH nalaz, br.21024/12 je ukazivao na ,,...tumorsko
tkivo koje po svojim imunohistohemijskim i histo-
loskim karakteristikama ide u prilog lejomioma
(Svanoidni tip rasta)®.

S obzirom na nalaz patohistoloskog pregleda koji
je ukazao na benignu promenu,dalja terapija nije
bila potrebna i pacijentkinja se operativnim tretma-
nom smatra izle¢enom.

Na kontrolnom pregledu, nakon mesec dana od
operativnog leCenja, pacijentkinja subjektivno bez
tegoba. Uradjen je Klinicki i transvaginalni ultra
zvucni pregled, koji je u granicama urednog.
Pacijentkinja odmah nakon sprovedenog opera-
tivnog tretmana imala redovan menstrulani ciklus,
na vreme, uobicajene duzine trajanja i bez bolova.
Zakazana je redovha postoperativna kontrola za
Sest meseci.

DISKUSIA

Retroperitonelani tumori male karlice uvek zahte-
vaju multidisciplinarni pristup, kako u dijagnostici,
tako i u postupku operativnog lecenja. (1,2)
Najcesce se otkrivaju kada dosegnu velike razmere
rasta i pritiskaju okolne strukture ili kada dodje do
nekroze ili krvarenja unutar tumora. (3) Pored
klini¢ckog i ultra zvuc¢nog pregleda, potrebne su i
dodatne dijagnosti¢ke metode i to najéesce:CT male
karlice, CT urografija, rektosimgoidoskopija, a u
slucaju pritiska na velike krvne sudove i duplex
scaen istih.

Prikazani slu¢aj nam potvrduje potrebu dodatnih
dijagnostickih metoda, upravo zbog lokalizacije
tumora/blizina mokraéne besike i uretera/. (5,6)
Vrsta i opseZznost operativnog zahvata s obzirom na
velicinu i lokalizaciju tumora, cesto iziskuje uklju-
¢ivanje abdominalnog i vaskularnog hirurga, kao i
urologa.

Upravo zbog svega navedenog, retroperitonelani
tumori su uvek izazov za operatera-ginekologa i
kod nas i u svetu.
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ZAKLJUCAK

Prikazan je dijagnosti¢ki i terapijski pristup kod
retroperitoenalnog tumora s obzirom na to da posta-
vljanje dijagnoze nije uvek jednostavno, a uspesan
operativni tretman bi obuhvatao odstranjivanje tu-
morske mase u celini.

U prognozi najveci znacaj ima patohistoloska klasi-
fikacija tumora i podatak da li je tumor uklonjen u
potpunosti bez zaostalog (rezidualnog) tumorskog
tkiva.

Rad ukazuje na zna¢aj multidisciplinarnog pristupa
kako u postavljanju dijagnoze retroperitonealnog
tumora tako i u hirur§kom tretmanu.
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REHABILITACIJA DVA SLUCAJA AFAZIJE NAKON VIGILNE KOME

APHASIA REHABILITATION AT TWO PATIENTS AFTER VIGIL COMA

Goran Savi¢, Amela Iriski¢
ZZMR "DR M. ZOTOVIC" BANJA LUKA, RS&BIH

Sazetak: Rehabilitacija afazije nakon kome vigile zavisi od intenziteta, dubine i duZine trajanja kome, teZine
i lokalizacije povreda mozga te duzine i inteziteta rehabilitacije. Cilj rada: Utvrditi tok i rezultate govorno-jezicke
rehabilitacije. Metodologija istrazivanja Pracen je tok govorno-jezicke rehabilitacije dva pacijenta nakon vigilne
kome. Rezultati: Pacijenti su priblizno iste starosti. Kod oba pacijenta koma vigile je trajala oko 2,5 mjeseca. Oba su
dominantno desnostrani.

Pacijent S. D. je nakon politraume sa lijevostranom povredom mozga, nakon duboke, presao u stanje vigilne kome.
Povratkom svijesti moguénost minimuma govorne komunikacije uspostavio je nakon perioda od jedne godine logo-
pedskog tretmana. Pun obim razumljive verbalne komunikacije ostvario je nakon 3 godine. Intenzivni logopedski
tretman trajao je 7 mjeseci. Nakon toga, logopedski tretman je provoden povremeno tokom naredne 4 godine. Citanje
i pisanje je restituisao u cjelini.

Pacijent Z. N., nakon politraume sa dominantno desnostranom povredom mozga i manjim povredama lijeve strane
mozga, nakon duboke, presao u stanje vigilne kome. PoboljSanjem svijesti ukljucen je u logopedski tretman. Mini-
mum slabo razumljive verbalne komunikacije uspostavlja 1,5 mjesec nakon intenzivnog logopedskog tretmana u
kojem se jo§ nalazi. Otezanu, ali razumljivu, komunikaciju uspostavlja nakon 2,5 mjeseca. Nakon tri mjeseca Cita uz
pomo¢, a pisanje je na po¢etnom nivou restitucije. Zaklju¢ak Logopedskim tretmanom postignuti su dobri rezultati
kod pacijenata nakon vigilne kome. U prikazanim sluc¢ajevima bila je neophodna duga i intenzivna logopedska reha-
bilitacija kako bi se postigli Zeljeni rezultati.

Kljuéne rije¢i: koma vigile, rehabilitacija govora, afazija.

Summary: Aphasia rehabilitation after vigil coma depends on the intensity, depth and duration of coma, se-
verity and localization of brain injury and the length and intensity of rehabilitation. AIM: To identify the course and
results of speech and language therapy. METHODOLOGY: : Following the course of speech and language rehabilita-
tion in two patients after vigil coma. RESULTS: The patients are of the approximately same age. In both patients
vigil coma lasted for about 2.5 months. Both are dominantly right-sided. Patient S. D. after multiple trauma with left-
sided brain injury after deep, moved into the state of vigil coma. After the patient regained consciousness minimum
voice communication was established after a year of speech therapy. The full range of intelligible verbal communica-
tion was achieved after 3 years. Intensive speech therapy lasted for 7 months. After that, speech therapy was con-
ducted periodically during the following 4 years. Reading and writing were fully recovered. Patient Z. N. after multi-
ple trauma with dominantly right-sided brain injury and minor left brain injuries after deep, moved into a state of
vigil coma. After the patient regained consciousness, he started and is still doing speech therapy. After a month and a
half of intensive speech therapy, minimum voice communication was established. Not fully intelligible verbal com-
munication was established after 2.5 months. After 3 months of therapy the patient is able to read with some addi-
tional help, and writing is at a rudimentary level of restitution. CONCLUSION: Speech and language therapy gave
good results in treating the patients after vigil coma. A long and intensive speech and language rehabilitation was
required to achieve the desired results in the presented cases.

Key words: vigil coma, speech and language rehabilitation, aphasia
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Pod komom se podrazumijeva stanje duZeg razdoblja
bez svijesti. Nesvjesno stanje je odsustvo reakcije na
jace podrazaje (zvuk, svjetlost, bol). Postoji odsustvo
refleksnih pokreta na podrazaje. Mo¢ opazanja se
odnosi i na naucene ili steCene odgovore kao S§to su
oklijevanje kada smo ugroZeni, svjesno kretanje i sl.
Osoba u komi ne pokazuje reaktivnost ili mo¢é
opazanja. Budenjem se javljaju reaktivnost i opa-
zanje. Budenje se mjeri povecanjem svijesti o
vanjskim podrazajima. Razli¢iti su nivoi kome kroz
koje pacijent prolazi povecavajuéi funkcionalnost.
Vigilna ili budna koma je polusvjesno stanje delirija u
kojem se pacijent moZe pojaviti budan, otvorenih
ociju i moze se oglasavati. Kod svijesti razlikujemo
dvije komponente: budnost (uzbudenje,
razdrazljivost) i svijest (mentalni sadrzaji svjesnosti
okoline, vanjskog svijeta i samosvijest koja obuhvata
unutrasnji govor, slike i misli, unutra$nja svijest) (1).
Nivo budnosti zavisi od tonusa nadrazaja i uticaja
holinergi¢kog, noradrenergickog, histaminergickog,
serotoninskog 1 dopaminskog aktiviranja mozdanog
stabla i diencefalona, nekada poznatog kao retikulo-
talamicki aktivirajuéi sistem (RTAS). Uticaj se javlja
na aktivnost talamokortikalnih i kortiko-kortikalnih
kola. Taj aktivacioni sistem postavlja i odrzava po-
trebne uslove da se pojavi sadrzaj svijesti. Veéina
uticaja RTAS na kortikalne aktivnosti se prenosi kroz
talamus. Djelatnost RTAS je pod uticajem senzornih
podrazaja i kontroliSe motorna izvrSenja (1).

Lepi¢ T. i Raicevi¢ R. (2008) naglasavaju dvije
karakteristike svijesti: sadrzaj svijesti - kvalitet -
(sveukupnost psihickih funkcija) i stanje budnosti -
kvantitet. Tipovi poremecaja svijesti su kvantitativni
(somnolencija, sopor, koma, sinkopa), kvalitativni
(oblici suzene svijesti, disocirana svijest, sumra¢no
stanje) i paroksizmalni i konvulzivni poremecaji svi-
jesti (epilepsija). Koma je stanje duboke depresije
svijesti iz koje se obi¢no ne moze probuditi ni
fizickim drazima. Nastaje kao posljedica disfunkcije:
ARAS (ascendentni retikularni aktivisuci sistem) ili
korteksa obe hemistere (2).

Afazija je poremecaj nastao oStecenjem dijelova
mozga odgovornih za govor i jezik. Za veéinu ljudi to
su dijelovi lijeve hemisfere mozga. Nastaje naglo, kao
posljedica mozdanog udara ili povrede glave, rjede se
polako razvija, kod tumora mozga, infekcije ili
demencije. Poremecaj umanjuje sposobnost iz-
razavanja i razumijevanja jezika, kao i ¢itanja i pi-
sanja. MoZe nastati zajedno sa poremecajima govora
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kao Sto su dizartrija ili apraksija, koja je takoder
posljedica oste¢enja mozga.

Pavlovi¢ i sar. na uzorku od 47 bolesnika sa zatvoren-
im povredama glave nasli su kod 31,9% bolesnika
razlicite klinicke slike afazije (3).

Oste¢enjem Brokine zone u mozgu hastaje motorna
afazija, koja se karakteriSe nefluentnim, kolebljivim
govorom, izmjenjenom prozodijom i otezanom
artikulacijom, izostavljanjem funkcionalnih rije¢i u
govoru. Auditivno razumjevanje osteceno je znatno
manje nego ekspresivna funkcija govora. Repeticija
jezi¢kih zadataka obi¢no je jako teska za ove paci-
jente. Nominativna funkcija govora je takoder
ostecena. (4)

Senzorna afazija je fluentni tip afazije koju karak-
teriSe oSteceno razumjevanje, te€na prozodija, laka
artikulacija jezickih simbola i relativno ocuvana sin-
taksa, a nastaje oStecenjem Wernikove zone. Ovi
pacijenti imaju izrazene semanticke poremecaje koji
se manifestuju zamjenom trazene rije¢i drugom,
pogresnom rije¢ju. U teSkim sluCajevima govor se
sastoji isklju¢ivo od rije¢i bez znaéenja. (4)
Senzomotorna afazija je tezak oblik poremecaja
komunikacije s teSko¢ama, kako u produkciji jezickih
izraza tako i u razumjevanju. Pored oStecenja verbal-
nih sposobnosti senzomotornu afaziju karakterise i
oste¢enje neverbalnih kognitivnih procesa, kao §to
su: paméenje, sposobnost rjeSavanja problema, diver-
gentno i konvergentno misljenje. Bolesnici sa ovim
oblikom afazije imaju nefluentan i krajnje oskudan
spontani govor (4).

Rehabilitacija afazije zavisi od intenziteta, tezine i
lokalizacije povrede mozga, te duzine i intenziteta
rehabilitacije. Rehabilitaciju afazije nakon vigilne
kome treba poceti ve¢ u fazi plitke kome vigile. Ona
je sloZena zbog problema poremecaja svijesti, paznje
i svjesne reaktivnosti pacijenta. Uspjeh rehabilitacije
¢e zavisiti od intenziteta i duzine trajanja tog stanja.
Pocetak govorne rehabilitacije kod vigilne kome
zahtjeva prisustvo minimalnih nivoa o¢uvane svjesti.

CILJ RADA

Utvrditi tok i rezultate govorno-jezicke rehabilitacije
pacijenata nakon kome vigile.

METODOLOGIJA ISTRAZIVANJA
Pracen je tok govorno-jezi¢ke rehabilitacije dva paci-

jenta sa dominantno lijevostranom i dominantno des-
nostranom povredom mozga, nakon vigilne kome
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uzrokovane politraumom i traumatskim povredama
glave. Vodena je periodicna procjena govorno-
jezickog statusa oba pacijenta.

REZULTATI | DISKUSIJA

Pacijent S. D., roden 1981.god., primljen je na reha-
bilitacioni tretman u stanju vigilne kome nastale kao
posljedica politraume u saobra¢ajnom udesu od 12. 7.
2005. god., kada je zadobio frakturu baze lobanje,
rupturu dijela dijafragme, leziju jetre, te krvarenje u
pluéima. CT glave je ukazivao na proSiren sub-
arahnoidalni prostor frontalno lijevo po tipu higroma.
EEG je ukazivao na difuzno usporenje cerebralne
aktivnosti. IzvrSeno je nekoliko operativnih zahvata,
osim na glavi. U komi je bio 2,5 mjeseca. Na logo-
pedski tretman je uklju¢en 5 mjeseci poslije nesrece
(07. 12. 2005. god.). Uputna dijagnoza kod prijemu
na logopedski tretman je bila: Triparesis spastica post
polytrauma; Sy psychoorganicum gradus maioris post
contusionem cerebri.

Pocetni govorno jezicki status je sljedeci: Na zahtjev
da imitira artikulaciono mimicke pokrete, neuspjesan
u izvodenju voljnih pokreta duvanja na usta i nos,
oblizivanja usana, mljackanja, grgljanja, coktanja,
treperenja jezikom i usnama, te izvodenja konjskog
kasa. Spontanog govora nema. Ponavlja vokale i
glasove m i v, te logatome i nekoliko djelimi¢no
razumljivih rije¢i. Glas je normalnog intenziteta i
registra. Pokazane predmete i djelove tijela ne moze
imenovati, a imenovane uspjesno pokazuje. Govor
razumije. Na osnovu utvrdenog statusa postavljena je
dijagnoza: Aphasio motoria.

Pacijent je ukljucen na svakodnevni logopedski tret-
man po programu za motorne afazije.

U ovoj fazi rehabilitacija traje 7 mjeseci sa povremen-
im radom u dvije seanse u trajanju od po 30 minuta
dnevno. U ovoj fazi sa okolinom komunicira pomoéu
slovarice.

Na otpustu iz Zavoda 6. 07. 2006. god., godinu dana
od nastanka politraume, pokazao pobolj$anje na planu
artikulaciono mimicke motorike izuzev duvanja i na-
duvavanja obraza zbog nemogucnosti formiranja ve-
lofaringealne pregrade, konjskog kasa, lepeze jezika.
Djelimi¢no ovladao grgljanjem. Govorno komunicira
pri ¢emu je glas normalnog intenziteta i re-gistra,
govorni ritam narusen, tempo blago ubrzan. Spontani
govor djelimi¢no razumljiv zbog loSe artikulacije
ploziva, afrikata i frikativa te ubrzanog tempa. Zbog
motorickih problema mekog nepca prisutna nazalnost,
dio glasova supstituiSe glasovima m i n. Nauene

govorne strukture usvojenih glasova u jednosloZznim i
dvosloznim rije¢ima uz usporavanje tempa potpuno
su razumljive. Koristi prosirene recenice, povremeno
slozene. Izgovara vokale, laterale, nazale, glasove j, v,
te djelimi¢no razumljive t i d. Govor razumije u pot-
punosti. Stanje govora pobo-lj$ano. Postavljena di-
jagnoza: Dysphasio motoria. Hoda samostalno uz
pomoc¢ Stake.

Ponovo ukljuc¢en na logopedski tretman 29. 08. 2006.
god. Stanje na artikulacionom i govornom planu nije
bitno izmjenjeno. Na tretman ukljuéen 1-2 puta sed-
micno.

Govorno-jezicki status dana 03. 11. 2006. god.,
godinu i po dana od politraume: Stanje artikulaciono
mi-mi¢ke motorike blago poboljsano, izuzev na-
duvavanja obraza, konjskog kasa i lepeze jezikom,
grgljanje je blago poboljsano. Motorika jezika je jo$
uvijek nedovoljno izdiferencirana. Pri govoru glas je
normalnog intenziteta i registra. Govorni tempo je
blago ubrzan, a ritam naruSen. Spontani govor
djelimi¢no razumljiv. Govorno izraZavanje je na
nivou proSirenih, rjede slozenih recenica. Stanje
artikulacije glasova isto kao prije - korektno artikulise
vokale, laterale, nazale, glasove j, v, i djelimi¢no t i d.
Preporucen nastavak logopedskog tretmana i rad na
artikulacionoj motorici za glasove iz grupe afrikata,
frikativa i ploziva, te na korekciji govornog tempa i
ritma. Ukljucen u rehabilitaciju Citanja 1 pisanja.
Moguénost minimuma govorne komunikacije sa
blizim okruzenjem postigao je godinu dana od pocet-
ka logopedskog tretmana.

Govorni status 25.09.2008. god., tri godine od poli-
traume: UspjeSan u izvodenju veéine artikulacionih
pokreta izuzev  treperenja usnama i jezikom.
Usporeno izvodi pokrete coktanja, konjskog kasa,
grgljanja. Tokom komunikacije prisutna nazalnost.
Govorni tempo blago usporio, govorni ritam blaze
narusen. Trijaznim artikulacionim  testom naden
nekorektan izgovor glasova iz grupe ploziva, frikati-
va i afrikata zbog nemoguénosti formiranja velofa-
ringealne pregrade i odlivanja vazdusne struje kroz
nos. Govor ve¢im dijelom razumljiv za osobe iz sva-
kodnevnog okruzenja. Slabije razumljiv za lica sa
kojima nije u svakodnevnom kontaktu. Govorno iz-
razavanje na nivou proSirene i slozene recenice.
Uveliko Koristi telefon u komunikaciji sa bliskim
osobama.

Cetiri godine nakon tretmana imitira veéinu artiku-
laciono mimickih pokreta izuzev treperenja usnama i
jezikom. Tokom komunikacije glas je normalne
jacine i registra. Govorni tempo blago usporen, go-
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vorni ritam normalan. Trijaznim artikulacionim tes-
tom na-den nekorektan izgovor glasova iz grupe
frikativa i afrikata, prisutna nepreciznost i nedov-
rSenost artikulacionih pokreta te nazalna komponenta.
Govornu razumljivost za $ire okruZenje ostvario je u
ovom periodu uz povremeno prisutne probleme u
komunikaciji sa licima sa kojima nije ¢esto u kon-
taktu. Citanje je restituisao u cjelini, kao i pisanje
desnom ru-kom. Vanredno zavrsio visoku $kolu.
Ukljucen je u normalan Zivot. Vratio se na posao 6,5
godina nakon politraume.

Pacijent Z. N., star 25.god. nakon doZivljene poli-
traume dana 08. 07. 2010. god., sa dominantnom des-
nostranom povredom mozga, edemom mozga i man-
jim povredama lijeve strane mozga, nakon duboke,
presao u stanje vigilne kome. Po dozivljenoj nesreéi
primljen je na Kliniku za anesteziju i reanimaciju KC
Banja Luka gdje je konstatovana dg: Contusio cere-
bri, Comma vigilae, Politrauma, Tracheothomia. Li-
jecen stacionarno od 08. 07. do 22. 09. 2010. god.,
kada je premjesten na Kliniku za ORL a 24. 09. 2010.
god., 2,5 mjeseca od politraume uklju¢en u rehabili-
tacioni tretman na Neuroloski odjel ZZMR ,,Dr Miro-
slav Zotovi¢“ u Banja Luci. Traheotomija ucinjena
19. 07. 2010. god., a 27. 08. u¢injen dekanilman.U
pocetku bio na vjestackoj ventilaciji, a kasnije spon-
tano disao. Hranjen preko nazogastricne sonde. CT
endokranijuma nije bio u raspolozivoj dokumentaciji,
a kontrolni snimak MR 11 mjeseci nakon politraume
(17. 06. 2011. god.) navodi ,,Multiple posttraumatske
hemoragi¢ne i nehemoragi¢ne difuzne aksonalne lezi-
je supratentorijalno obostrano. Punktifome post-
traumatske hemoragi¢ne lezije u regionu desnog pu-
tamena i lijevog talamusa. Umjerene difuzne reduk-
tivne promjene mozdanog parenhima”.

Pri prijemu postavljena dg: Comma vigilae post con-
tusionem cerebri et fracturam baseos cranii. Paresis
extr. sup spastica I. sin. cum contracturam et parapar-
esis inferioris.

Pri prijemu prisutan opsti motorni nemir, jednostavne
naloge ne razumije, bez orijentacije, na zahtjev se ne
oglasava, ne govori.

Sedmi dan rehabilitacije stanje svijesti poboljSano,
paznja na jaCe podrazaje kratkotrajna, 1-2 minuta. |
dalje prisutan motorni nemir, ne moze da sjedi, ne
zvace, prisutne teskoce gutanja. Jednostavne naloge
pocinje da razumije. Na zahtjev pokazuje pogledom
imenovane dijelove tijela i djelimi¢no desnom rukom
dismetri¢no. Dezorjentisan. Pocinje da imitira na-
duvavanje i razvlacenje uglova usana i pucenje usana.
Voljne pokrete jezikom ne izvodi. PokuSava ne-
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razumljivo imenovati dijelove tijela. Pri tom je pri-
sutna disfonija, registar glasa povremeno visok, go-
vorni tempo izrazito usporen.

Tri sedmice od pocetka rehabilitacije stanje svijesti
poboljsano, paznja produzena na nekoliko minuta,
nakon krac¢eg odmora ponovo se uspostavlja. Moze da
sjedi na ivici kreveta uz pridrzavanje, sjedi u kolici-
ma. Kratkotrajno drzi glavu. Razumije i slozenije
zahtjeve. Uspostavio orijentaciju u vremenu, licima i
prostoru. Prisutni usporeni pokreti jezikom. Slabije
razumljivo imenuje lica, radnje i predmete iz okoline.
Glas slabijeg intenziteta, disfoni¢an, normalnog regis-
tra. Govorni tempo usporen, govorni ritam narusen.
Izgovara slabije razumljive rijeci, bolje govorne au-
tomatizme. Citati i pisati ne moze. Uz pomoé
uspjeSan u osnovnim racunskim operacijama do 10.
Mjesec dana od pocetka rehabilitacije stanje svjesti
poboljsano. Paznja nekoliko minuta, poslije kraceg
odmora ponovo je uspostavlja. Sjedi u krevetu i na
kolicima. Glavu moze da drzi nekoliko minuta nakon
Cega pada. Razumije slozenije zahtjeve. Izvodi
usporeno pokrete coktanja i konjskog kasa. Grgljanje,
treperenje usnama i jezikom ne izvodi. Moze da
imenuje radnje i pojmove ve¢im dijelom razumljivo.
Rezultati na Bostonskom testu nominacije (BNT) =
22/60. Glas ojacao uz povremenu disfoniju, registar
normalan, govorni tempo usporen, ritam narusen.
Prisutna djelimi¢no razumljiva rije¢ i prosta recenica.
Uz pomo¢ ¢ita kratkotrajno, djelimi¢no razumljivo i
usporeno. Ne moze da pise. Radi uz prisutne greske
osnovne rac¢unske operacije do 100.

Dva mjeseca od pocetka rehabilitacije, 25. 11. 2010.
god., stanje svijesti normalizovano. Moze da saraduje
tokom tretmana uz o¢uvanje paznje oko pola sata uz
povremeno snizenje nivoa iste. Sjedi do 2 sata, Stoji
nekoliko minuta u razboju uz pomo¢, ne hoda.
Razumije sve zahtjeve i potpuno je orijentisan. Izvodi
svu artikulaciono mimi¢ku motoriku usporeno i krat-
kotrajno. Imenuje veci dio radnji i pojmova. Rezultati
na BNT 36/60. Komunicira uz normalan intenzitet
glasa, rjede disfonican, normalnog registra. Govorni
tempo blago usporen, govor dizartriCan. Izrazava se
prostom i prosirenom re¢enicom. Cita usporeno uz
pomo¢, grafomotoriku tesko kontroliSe, na pocetnom
nivou restitucije pisanja desnom rukom. Radi racuns-
ke operacije do 100 uz manje greske.

Tri mjeseca od pocetka rehabilitacije (25. 12. 2010.
god.) govor u potpunosti razumije. MoZe da ponovi
sve artikulaciono mimi¢ke pokrete, slozenije
usporeno i sa zadrS§kom. Govorno komunicira. Pri
tom su intenzitet glasa i registar normalni.
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Prikaz slucaja

Govorni tempo usporen, govorni ritam povremeno
naru$en. Govor blago disfluentan.

Izrazavanje na nivou prostih i prosirenih razumljivih
recenica. Uveliko koristi telefon.

Obnovio komunikaciju sa Sirim socijalnim okruzen-
jem. Cita, usporeno, uz napor. Proitano razumije i
moze da prepri¢a krac¢im recenicama. Paznju znatno
duze odrzava. Koristi osnovne racunske operacije do
1000. Serijski oduzima i sabira brojeve. U toku je
restitucija pisanja. Pravi prve korake uz pomo¢ druge
osobe.

Psiholoskom procjenom utvrdeno je da je doslo do
redukcije sposobnosti premorbidne strukture li¢nosti
uslijed prisustva psihoorganskog deficita, koji se u
znacajnoj mjeri negativno reflektovao na planu kogni-
tivnog funkcionisanja.

Nakon petomjesecnog logopedskog tretmana i pocet-
ne dijagnoze aphasio sensomotoria, stanje postepeno
evoluiralo preko motorne afazije i disfazije do nor-
malizacije govora u okviru sadasnjih mentalnih
sposobnosti  pacijenta. Govorna komunikacija se
uspostavlja i odrzava, nakon 20-25 minuta dolazi do
pada paznje i koncentracije $to uti¢e na pad verbalnih
sposobnosti. Pri verbalizaciji glas je normalnog in-
tenziteta i registra, govorni tempo blago usporen,
ritam povremeno narusen. Govorno izrazavanje na

Adresa autora:
Savi¢ Goran
ZZMR "Dr M. Zotovi¢" Banja Luka,
RS&BiH

e-mail : sakogo@blic.net

nivou prostih i prosirenih razumljivih redenica. Ad-
ekvatno odgovara na postavljena pitanja. Spontani
govor siroma$nijeg verbalnog sadrzaja. Restituisao
¢itanje mada usporeno, restituisao mogucénost osnov-
nih raGunskih operacija, u postupku je restitucije pi-
sanja. Samostalno hoda uz neophodan nadzor druge
osobe.

ZAKLIUCAK

Logopedskim tretmanom mogu se posti¢i dobri re-
zultati u tretmanu afazije nakon vigilne kome. U pri-
kazanim slu¢ajevima bila je neophodna duga i inten-
zivna logopedska rehabilitacija kako bi se postigli
zeljeni rezultati.
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IMPOAOP I'OBEBE KYI'E (PESTIS BOVINA) Y CPBHJY 1849. TOAUHE U IbEHO
YCIIEIITIHO JIOKAJIN30BAIBE

OUTBREAK OF CATTLE PLAGUE (PESTIS BOVINA) IN SERBIA IN 1849 AND ITS
SUCCESSFUL LOCALIZATION

bpana Jlumumpujeuh
AKAJIEMUJA MEJULIMHCKNX HAYKA CPIICKOI' JIEKAPCKOI' IPYIITBA

Caxerak: 1846. romune y Brmamkum kHexxeBuHaMa mojaBuwia ce roseha kyra (pestis bovina). Beh 1847.
rOJIMHE OBa CMHICMHUja MPOIIMpHIA ce Ha Typcke mpoBuHiMje: byrapcky, Crapy Cpoujy, Bocuy. ITo obuuajy,
TypCKa BJIACT HHUje Tpeay3uMalia HUKaKBe MPOTHBMEpPE, I0K ¢y v PyMyHHjH, y K0joj je yOp30 YHHUINTEH CKOPO CaB
cTo4yHU (OH/I, OHE OMJIe MITaKe U HEJJOBOJbHE. 3a pasiuKy O] BbHX, OHaIIka (Ba3anHa) CpOuja u AycTpuja YCIEIIHO
Cy OJI0JICBAJIC OBOj 3apa3u MepaMa IMpoPHIaKTHIKE KapaHTHHCKE u3onanuje. bypue 1848. roaune oBe Mepe cy, 300rT
YHYTpalIlbUX PaTHUX CyKo0a, 3HATHO HomycTwie y Ayctpuju, na je CpOuju 3anpeTnia omacHOCT M ca cesepa. Y
Cpouju je roeha kyra n3buia kpajeM Mecena amnpuia (1o jyJaHjaHCKOM KajJeHaapy) y ceny bypaess, motom y cery
ParkoBo 20. Maja, y Benmkoj Bpoumu 28. maja, y I'paboBumm 5. jyna, y Mamoj Bpouru 11. jyma, y Pamyjepmy 11.
cenrtemOpa, y KnamoBy 15. okto0pa, y Kamenuim nmouetkom HOoBeMOpa u y KiaaymrHuim cpeanHOM HOBeMOpa.
Enepruunum mepama CaHUTETCKOT O/iebeba MUHHCTAPCTBA YHYTpAIIbHUX [iefla M LENOKYITHE JAp)KaBHE BIIACTH
3apasa je JOKalu30BaHa, u cacBuM yramieHa Beh y janyapy 1850. rogute. Ox nenokymHor cTodHor GoHma odosena
jemBa TpehmHa. Ox o06oNenMX KUBOTHIbA YTHHYJO j€ HEIITO BHUIIE OJ IOJIOBHHE, MTO je, mMajyhu y BHUIY
CMPTOHOCHOCT OBE 3apase, JIel yCIeX.

Summary: In 1846 cattle plague (pestis bovina) appeared in the Principality of VVlashka (current Romania). By
1847 the epidemics spread to Turkish Provinces - Bulgaria, Old Serbia and Bosnia. As expected, the Turkish authori-
ties did not take any counter measures; the measures taken in Romania, where soon almost all the cattle stock was
destroyed, they were weak and insufficient. In contrast to this, the former (vassal) Serbia and Austria successfully
fought back this contagious disease by taking prophylactic measures of quarantine isolation. During the turbulent
year of 1848 these measures of control yielded in Austria due to internal conflicts, thus threatening Serbia from the
north. Cattle plaque broke out in Serbia at the end of April (according to the Julian calendar) in the village of Bur-
delj, then in Ratkovo on 20 May, in Velika Vrbica on 28 May, in Grabovica on 5 June, in Mala Vrbica on 11 July, in
Radujevac on 11 September, in Kladovo 15 October, in Kamenica at the beginning of November and in Kladu$nica
in mid November. Due to the energetic measures taken by the Sanitary Department at the Ministry of Internal Affairs
and the entire Government, the epidemics was first localized and then totally eliminated in January 1850. Barely one
third of the cattle stock was contaminated. A bit more than a half of the contaminated cattle died, which could be
considered as a success, taken into consideration the high mortality percentage of the epidemic.

PAJ

loBeha xyra (pestis bovina) cmarpana je 3a
HajoIlacHH]y cTOouHy OosrecT yommre. Ennnemuja xoja
je 1711. rommue on wucroka ymua y Espomy,
npojpesiuy yak 10 ®pannycke, Utanuje u Exrnecke,
yHumtHiaa je 3a tpu romune 1.500.000 rosenm.
[ojaBuia ce monoBo 1740. roavHe NMOMOPHBLIN Y
Xonanauju u Jlanckoj oxo 900.000 rpma. Orpomue
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ryoutke y crouyHoM ¢oHAY uUMaia je u AycTpuja.
T'oBeha kyra Ouna je rmaBHH pasior aa ce mpes Kpaj
XVIII Beka ocHyjy BerepuHapcke mkoie. Hampemax
y clIpe4yaBamby HEOMETaHOT LIHPEHa OBE CMPTOHOCHE
OGonectn Tmokasahe ce Tek yBOhemEeM CTOYHHX
KapaHTHHa, TaKo Jia je roBeha Kyra cacBUM HIIYe3ja
Herje oko 1890. ronune [1].

VY o6HoBibeHO] CpOuju KapaHTUHM Cy YCTaHOBJHEHU
yOp30 nocne nobujama ayToHOMHje, a Mepe Tpopu-
JAKTUYKE KapaHTHHCKE W30Jallfje OJurpaie cy mpe-
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CyIHY YJOTY y 3aycTaBjbamy Kyre (pestis) koja ce
nmpmwia w3 Typcke, Ha Tpanunama CpoOuje 1837.
TOJIMHE.

KapanTuHCKe ycTaHOBE Cramane Cy Yy HaAJIEKHOCT
CanureTcKor ofesbema [lomeunTesbcTBa BHYTEPHHUX
njena (MuHHCTapcTBa YHYTPAlllbUX IIOCTIOBA), a
Oomne cy nBojake. KapanTwHHM (WM KOHTYMAI) y
HOPMAQJIHOM CMHCIIy pe€4d, M CacTaHIi. Y Kapa-
HTHHAMa OW ce 3aJp)KaBalH JbyOH, poda M KUBO-
THEGE, OHOJIMKO Jyro KOJMKO OM Tpajao MpONHCaHu
KapaHTUHCKH HCIIMT, JIOK Cy CacTaHIM OWiIM MecTta
cacrajama JpyAHu ca o0e CTpaHe TIpaHHUIe, adH IOJX
crporo oxnpehennm npasunuma. (be3 HemocpemHor
KOHTaKTa, y oJlajama 3a pa3roBop, Koje Cy ce 3Bajie
napiaropuje.) CBaku cacTaHak OHO je MOTYHECH
OOJIIKIEM KapaHTHHY. Bpeme KapaHTHHCKOT MCIHTa
onpehuBaHO je mMpeMa TPEHYTO] CMUIEMHOJOIIKO]
CUTYAIHjH.

W3Bemrajuma 0 KpeTamy 3apaza y CyCeIHHM
3eMJbaMa CAaHUTETCKO OJIeJbeHhe MmocBehinBayo je Ha-
pouuty naxmy [2]. Tonune 1846. MunuctapcTBO
YHYTpalIlUX JeNia J0JIa3k 10 TOY3JaHuX IojaTaka
Jla ce y JAYHaBCKMM KHexxeBuHama (Bnamka, Mo-
niaByja) mupu roeela Kyra u a oBa 0OJIECT MPETH
CpOuju. 3Hano ce a jy je MHOTO TeKE UCKOPCHHUTH
Hero crnpeuuTt. Crora MuHHCTapCcTBO 5. aBrycra (1o
JYIMjaHCKOM KaJIeHAapy) yro30paBa CBE MOJUTHYKO-
aJIMUHNCTPATUBHE BJIACTH, a IPEKO OBUX M CBE
CTaHOBHHMIITBO Ha mperehy omacHoct. Pasacmara cy
obaBemTema Kako ce Iperno3Haje 0Ba 3apa3Ha CTOYHA
GoJiecT M Kako CTOKY OJOpaHUTH O] Hhe. Y paciucy
Ce CTpOro HajlaJke Jia Ce CBHUM CpelCcTHMa Mopa
YYUHHUTH Ja ce ucta He omomahu y Cpbuju. CBum
OKPY)XHHUM BIIACTUMa C€ Ha YTPOXEHO] TI'paHHLU
Hapeljyje 1a CBOM CBOjOM SHEPTHjOM BpIIIE YTHIAj Ha
KOPIOHCKY CTpa)ky M YMTaBO CTAaHOBHMILTBO IIOTpa-
HUYHHUX 00JIaCTH, KaKo OM ce CIPeuruo CBaKH HeJ0-
3BOJbCHU KOHTAKT JbYH U )KUBOTUHA, & CAMUM THUM U
cBaka MOT'YRHOCT 3a yHOIIIEHe 0Be 00JIeCTH.
Okxpy>kHE BIAacTH MMajy 3aJaTak Ja CTaHOBHHILITBO
UCHpIHO obaBecTe O 3HAIMMa 3apa3e M O Mepama
0e3beqnocTn. Bmact Tpeba cBakor mojemuHIA A
YIIO30pH Ha HETOBY BEIIMKY OJTOBOPHOCT, K0Ojoj OH ce
M3J0KHO aKO O JIaKOMHCICHOIINY WM YaK 3J0-
HamepHommhy omoryhmo ynma3zak W IIHpEHmE OBE 3a-
pase. OkpykHEe BIacTH Takohe Mopajy Ja Hapene jaa
BUMa M onAroBapajyhemM cpeckoM HauelHHKy 0e3
oKJIeBama OyZie jaBJbEHO CBAKO pa3d0JbeBame OWII0
KOr roBedera. Brnact he Taga cXOIHO OKOJHOCTHUMA
MOCJIATH OKPY)KHOT JIeKapa Koju he nerajbHO HCIH-
TaTW JIOTUYHM CIIy4aj W, YKOJIHMKO MOCTOjU CyMHba Ja

je To roBede oboieno o Kyre, mpeaysehe ce mepe.
[lo yrBphuBamy ciydaja, OkpyxHa BiacT he mo-
CTaBUTH MUHHCTapCTBY ONIIMPaH M3BEIITaj, a 3aje-
THO Ca CBOJUM JIEKapOM HapeIuTH CBe IOTpeOHe
Mepe 6e30egHoCTH, Mel)y KojuMa y IpBOM pely crajaa
Mepa U30Ialmje.

Hda Om ce omakmano mpeno3HaBame roeehe kyre,
OKpYy’XKHa BJIACT MOpa Ja YTBPAH Ia JH je 00oerno
roBede CTHIIIO W3 Kpaja y KOjeM TIocToju (camo)
omacHocT (mono3peme) i Beh Biaga kyra. ITotom
Tpeba na YTBpAM CHMIITOME KOjH C€ OOWYHO MOTY
OIIa3UTH HAa 000JIEIIO] WM YTUHYJIO] KUBOTHEBU.
Cnemu perajbaH OIKMC CHUMITOMATOJIOTHje ToBehe
Kyre, y3 JeTajbaH ONUC OOJYKIHMOHOr Hajaza. A
NOTOM Hapeaba Jia ce KUBOTHEGE YIHHYJIE O]l Kyre
MOpajy AyOOKO y 3eMJby 3aKOIaTH, ca CBE KOXKOM,
KOja ce CcaMO H3Y3eTHO MOXKE CadyBaTH, ald TeK
TIOIITO Ce Ae3NH(UKYje KpeaoM.

Berepunapa y To mobda y CpOuju jomr HHje Owmio,
(ocuMm jemHOr KOjU Oelme W XUpPYpr), ma je Impe-
Mo3HaBame ToBehe Kyre (M APyrux CTOYHUX OONECTH)
Crafajo y 3ajaTke OKpYXXHUX (usukyca, Koju orer
JIMCTOM CBU HHUCY OMJIM TOKTOPU MEAMILMHE (JIeKapH),
Beh cy AyXHOCT OKpPYXHHUX (u3nKyca BpIIMIH |
XHMPYP3H, &l ¥ TI0 KOJH ,,ylOTPEOJbUBH eMITHpHYap‘.
OTyx 1 ONIIMPHOCT OBUX HApPEnOH.

[MowTo ce, mpemMa M3BEIITAjy CPICKOT MOCIAHCTBA Y
Bykypeniry, y meceny jyiy roeeha kyra cBe BuLIe
mmpmia mo Mongasuju u Beh je mpoxapna y Biamiky,
a TIOMITO je W PajyjeBavykKy KapaHTUH MOTBPIUO Oar
OBaKBO HANPEIOBAIE HCTE 3apase, MPEKO KapaHTHUHA
PanyjeBanr u Bpmka Uyka oOycraBibeH je cinobomaH
npelia3ak roBela M IMpey3uMame CBEXHX roBehux
npepaljeBuHa. Y aBrycry je oBa Mepa NpoIIMpeHa, ra
je HapemOa BakuiIa M 3a KapaHTHH Y AJICKCHHILY, jep
je 3apasa mouesna Jia ce IIUpH U 1o byrapckoj.
Hapenne 1847. romuHe ycBOjeH je Mpemior aa ce
300r roeelje Kyre, Ha pacroiarambe CBakOM Kapa-
HTHUHY JIOJICJIA HajMambe TI0 jOII IIeCT 9yBapa, Ia je Ta
CTaBKa yKJbydeHa y OyueT. Te roauHe je 300T Herpo-
BEPEHUX BECTH M CTpaxa oj roeelje kyre, Aycrpuja
o0ycTaBwia IpOMET TOBe/la U CBEXHX rosehux mpe-
paheBnHa mnpexo Cpemcke MuTpoBule, anu je
MOMEHYTH crop yOp3o wusrnaheH, jep je CpICKO
CaHUTETCKO OJe/beHe IOJHEeN0 JOKa3e Jaa je y
nutamy Owuna Oenpenniia (aHTPaKC) Yy HEKOJIHMKO
cilydajeBa y BaJbeBCKOM M MIa0auykoM Kpajy, a He
roseha kyra.

Tomune 1848. w3 cycemHux obnacTu 3ampeTwna je
KoJiepa, aiy mweH npojaop y CpOujy Huje Morao OuTH
CIpeyeH MepaMa KapaHTHHCKe u3oianuje. Hu jenHoj
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JpKaBW, HU TIpe HU II0CJIE TOra, OBO HHMje€ TOILIO 3a
pykoMm. OmacHoct on roBehe kyre je pacma. VY
Pymynuju n byrapckoj Oemie rotoBo yHHIITEH caB
crouan ¢ona. Crora cy mojauane Beh mocrtojehe
Mepe Oe3bemHocTh: moBehaH je Opoj MOTpaHHMIHHUX
Kapayina, a caoOpa3HO TOMe u Opoj cTpaxkapa, 0K je
CTAaHOBHHIITBO KOje je JKHBEJNO Ha caT BpPeMEHa Of
rpaHULe MOceOHO yro3opaBaHO. MHHHCTApCTBO ce
WIAaK HHje OCIamkalo caMo Ha Hapelema 1 ynozopema
y moryieny roeehie kyre, Beh je ormocnano jemHor
BUILET TOJUTHYKOT CIY)XOCHHKa Yy MOrpaHUYHE
okpyre. ToMm ciy)kOeHUKY ITPUAPYKHO CE U OKPYKHHU
Jekap W3 YKMLa, Marucrap Xupypruje, JHILIO-
mupanu Berepunap Opann buxere.

HecrabunHa mnonuTHyka cutyanuja y AycTpuju
(,,Mahapcka OyHa*) yTumana je ca jemHe CTpaHe Ha
npwmB n3dermuna y CpbOujy, mocebHo 3 banara,
JIOK je ¢ Ipyre CTpaHe yTULAJIA 1a Mepe KapaHTHHCKE
onbpaHe mpema Biamkoj Ha aycTpHjCKOj CTpaHU
nonycre. Crora je cprncko MHHHCTapcBO yHyTpa-
mKAX Jena Owno upuHyheHo na Hapemd o00y-
CTaBJbab€ TPrOBUHE TOBEAMMA U CBEXUM TroBehum
npepahjeBuHama mnpema ,yrapckoM banaty“, u na
CXOJTHO TOME 3aTBOPH II0KapPEBEUKH M KPAjUHCKU
okpyr npema Ayctpuju. OBa MOTOWmAa Mepa JTOHETA je
16. maja 1849. roauue.

Amm, xatactpoda Koja ce oOpymmiaa Ha YTapcKy
HEYMUTHO ce npeHesa 1 Ha CpOujy, HApOUUTO Y eIy
nower JlyHaBa, rae Oemre Benuka HaBana W30eriuia,
Ia ce BHIIE HHje MOIJIO MOY3AaHO padyHATH C
MOMTOBakEeM OI0paMOeHUX Mepa NpOTUB ToBehe
kyre. Tako ce W jgecwino jga je y jyHy KpajuHCKa
OKpY’KHa BIJIACT jaBWJia Jla CE€ KOJ ToBeja I0jaBuiia
M3BECTHA CMPTOHOCHA O0o0JiecT, y 00JacTd 3BaHO]
Kibyd u 10 y cenuma Bypaess u PatkoBo. Crora je
MuHucTapcTBO TaMo 0e3 OKJIeBama OTHOCHIAIO KO-
MHCHjy, CacTaBJbeHY O]l OKPYXHHX (usukyca np.
Menosuha u3 Iloxapesia, ap. MammuHa u3 BaskeBa u
xupypra buxenea. Komucuja je umana 3agartak na y3
NyHy HOAPLIKY OKpYXXHe Binactd y Herotuny Ha
JMIy MecTa a y HaBeJICHUM CeuMa YTBPIH Ja JIH je
Joucra ped o roeloj kyru u 1a o Tome CaHUTETCKOM
0JIeJbEIbY JIOCTABH JIeTajbaH U Op3 U3BELIT].

OBa KOMHCHja je TIOCIe eKCTepHe U HHTEepHe
0o0yKIMje OOJeCHHX W YTHHYJIHX JXHBOTHEA KO-
HCTaToBaja Ja je ped o roeehoj kyrwm, koja je y
CpOujy cturna u3 Bunamike, ogakie je jejaH cTaHO-
BHUK Kipyua wu3 cema bByphess, HCKOPUCTHUBILU
TaMOIIBY 30pKy, TajHO mpeko JlyHaBa mpeBe3ao aBa
BOJIa M cBeXe Meco u3 cena Kpusuna y Bramikoj.
OBH BOJIOBH Cy c€ YCKOpO pa30ojenu M 3apa3uiiv
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Jpyre )KUBOTHIbE. 3apasa je CTUIIIA 1 npeko JlyHaBom
HaHECCHUX CTPBHHA (HACyKaHMX Ha JIECHO] HEroBOj
obanu) u y ceno Parkoso.

Opmax mocie Tora MUWHHCTapCTBO je Hapeauio
OKpY’KHO] BJIACTH Ja (KapaHTHHCKH) H30Jyje Ta IBa
3apaxkeHa cena. buimo je mpemysero: cTporo 3aap-
KaBarmbe MONMCAHNX I'OBE/la Ha Ta3AMHCTBUMA KOjUMa
MPUIIAAajy, W30J0Bamke OOONENNX JKUBOTHRA U
BUXOBO 3aTBapame Ha MecTy onpeleHoMm 3a OoiHH-
1y, CTpora wH3oialuja 3apaXeHHX cela W Kapa-
HTHHCKa M30JIalija 3JpaBUX CyCeIHHX Haceba ca
JETaJbHUM HaJ30pOM, CBaKOIHEBHHMM IIPETJIeIOM
LEJIOKYITHOT MOMKCAHOI CTOYHOT (DOHAA UTA.

Yrpkoc CBUM OBHM Mepama, 3apa3a ce 10 HOBeMOpa
npouMpuia Ha cena Benumka BpoOuna, I'pabosuna,
Mana Bp6umna, PamyjeBan, KmagoBo, Kamennma u
Knagymnnna. MunmncrapeTBo je 300r Tora IOHENO
OIUTYKY Ja c€ jOII Tpe 3UMe MOCTaBH jeAaH jorr Behu
W CTPOXKE 3aTBOPEH KOPAOH OKO CBHUX OBHX
3apaXCHUX Hacesha M OKO OKpYXHOT Tpajga Hero-
tuHa. ToMme je moromoBana M AoOpa KoHQHUTypanwuja
TepeHa.

Jowr mpe Hero wTO je oBa o/uTyKa OMia CIIpOBECHA
MHUHHUCTApCTBO je Ha MPEUIOT HavyeJHHWKA CaHUTEeTa
(np Emepuxa Jlunmenmajepa) mocnano y yrpoxXeHH
Kpaj 3aMEHHKa MHHHUCTPa Kao BaHPEIHOT JIPXKaBHOT
KoMecapa KOjH je MMao HEOTpaHH4YeHy ITyHOMOR.
Hberos 3anarax je 6uo 1a Ha JMIy MecTa IPOTHB OBE
3apase Mpeay3Me CBe XUTHO MOTpeOHe Kopake, a Jia o
Hapel)eHnM Mepama U3BeITaBa MUHUCTAPCTBO.

OBa omTyKa IOKaszana ce LEIUCXOAHOM. YOp3o0 je
Morao Omtu mpumehen 3aokper ka OosbeM. JJobOpo
CMHIIJbEHE Mepe Ce BHILE HHCY MIIAKO CIIPOBOJAMIIE.
OHu HeMmapHM 3HaNM Ja he yCIeIuTH EHEepruvHu
NpEeKop, a MapJbUBU Cy OWIM YBEpeHH Ja UM je
00e30ehena MopaiHa, Yak U MaTepujaiHa Harpaja.
Cge je ox Taga mo0po (YHKIIMOHUCAIO M CBH CY O
Tana y HajBehoj XapMOHHWjU paguiu Ha TOMeE Jia ce
HajOpke Moryhe ociobome 3apaze, ImTO je W
nocturayro 20. MapTa HapenHe TOIWHE, Kana je
003HAmKCHO j€ JIa je 3apasa mpecTana.

W3 rmaBHOr BeTepHHApCKOr mu3BemTaja [2] o0 OBOj
3apa3y KOjM je Marucrap Xupypruje u JUIIOMHPaHu
BerepuHap buxene momHeo MunuctapctBy 15.
anpwia 1850. rogune, n3aBajamo:

1) na je roeha xyra y Cpbuju n3bumna kpajem mecerna
anpwia y ceny bypaem, motom y cemy Patkoso 20.
Maja, y Benukoj Bp6umu 28. maja, y I'paboBunu 5.
jyHa, y Manoj Bp6umu 11. jyma, y PamyjeBmy 11.
centemMOpa, y KmanoBy 15. okrobpa, y Kamenunu
MoYeTKkoM HoBeMOpa u y Knagymmunm cpeawHoMm
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HoBeMmOpa. CBa oBa mecTa jexe y 6au3unu JlyHasa y
mpasuy Biamike.

2) na je oBa 3apaza y CBUM OBHM MECTUMa UMaja TPH
(aze: modyerHa Qasza y Tpajamy ox 2 mo 4 Hemelbe,
(aza BpxyHIa y Tpajamy ox 3 1o 4 Hemesbe U (asza
omagama y Tpajamy ox 3 g0 5 Hexmesba. MHKybOanmja
nuny BpeMe u3Mel)y n30ujama mpBUX 3HAKOBa 00IECTH
U TIPETXOTHOT KOHTakTa m3Mel)y >KUBOTHHA Tpajaso
je W y modueTky ¥ y ¢a3u omamama 3apaze 5 mo 11
JlaHa, a Ha BPXYHILY 3apase 2 10 4 JaHa, au je Takolhe
owo ciyyajeBa na je Oosiect uzdbujana Beh mociue 12
caru.

Crenu najbe fAeTajbaH OIMC CHMITOMATOJIOTHjE U
3HAaKOBa OOJICCTH, C TUIUYHUM OOIYKIIMOHUM Haja-
30M.

[penyzete cy cnenche mepe:

VY TpeHyTKy Kaza Ou ce y jeIHOM Hacesby KOHCTa-
TOBaja 3apasa, IIeJI0 TO MECTO OmIoO OM OmacaHo
KOPIOHCKOM CTpa)kOM, KoOja HHje J03BOJbaBaja
mpoJia3 HU JhyauMa Oe3 MpOoIHcaHe Ie3UH(EKIHje.
CBakH BIACHHK MOpAo je Ja CBOjy CTOKY Haa3upe y
COIICTBEHOM JIBOPHUILTY — y CTajamMa WU MO BEAPUM
HeOom. CBaku caoOpahaj y3 kopumihicise BOJOBa 3a
Bydy OO je 3a0pameH, cBe ocraine jomahe >KHBO-
THUIE Cy H30JI0BaHe OJ ToBena wiu ybOujane. Ha
0e30eHOj YIOaJbEHOCTH OJf ceja IOJUTHYTa je
OoNHHMIA KOja je JoOWiIa COICTBEHH KOPIOH W Iep-
coHan. OgpehieH je H JOKAIUTET 3a PEKOH-
BaJICCLICHIIMjY M MECTO 3a 3aKONaBamke YTHHYINX
JKHBOTHbA. 3apXKEHO CEJI0 MOACIbEHO je Y KBapTOBE.

Tabena n3 JInageHMajepoBUX MeMoapa

CBakoM KBapTy J07EJbEH je Ha/30pHHK, JIOK j€ LIENO0
HaceJbe HaJrJeqao rNIaBHU Ha3upaTeJb.

W3 jomr 3mpaBux Hace/ba KoOja Cy ce Haja3wia y
cycencTBY W OHUX Beh 3apa)keHHX HHUje CMeJo Ja ce
,»3Be3e HHUjeHO TOBEUYEC HHUTH HETOBH CHPOBHU
nenosu. Craza cy cMena Jia ce BOJIe Ha HCIally caMmo
y IpaBIly CYNPOTHOM O] 3apakeHor Mecrta. Tokom
ucranie OWina cy HOX HAA30pOM HHCTPYHpPaHHX
matpona. CBaky oco0y Kkoja OW ce oriymmia o oBa
Hapelema yekana je crpora KasHa.

U3 buxepiieoBOr U3BeIITaja H3/1BajaMo jOIIL:

U no ramemy 3apa3e y U3BECHOM HaceJby MOpao je
OoutH oxpelheH HIecTOHeNeJbHU MEePHOJ KapaHTHHCKE
u30JaImje.

[Ipumepu cy mnokaszanu mTa cy CBe OBe Hapelhene
Mepe Omie y CTamy Jla MOCTHIHY. MHOTH BIIACHHLH
OJIp>Kalld Cy CBOja BENIMKa CTala ycpeld 3apa)KeHOT
MecTa 3axBaJbyjyi TOMe IITO Cy C€ Ta4HO IpIKaH
yIycTaBa O M30JAlWjH U HEMEIIakby CBOjUX JKUBO-
THEA Ca HEIIO3HATHUM JXHBOTHI-AMA H JbYAUMA; 3aTUM
0 XWTHjeHH, TNpawmy ca lehu, 3akomaBamy U ca-
JbUBamy CBEra IITO je CyMmbHBO. Y cenuMa Benmka
BpoOwuna u 'paboBuia untaBa craga ox no 200 roexa
3axBajbyjyiu OBaKBUM MepaMa oOcCTajia Cy IOIITe-
hena.

3aHUMJBMBO je M OBO: Jla CTEOHE KpaBe TOKOM
OonecTH yBek nodarie, aly Ja YBeK NPeKHUBE 3apasy.
VYkyman 06poj roBeaa mpe u3dujama 3apasze H3HOCHO je
4.458; ox Tora je obomnemno: 1.676.

Yrunyno je 1.035, a o3gpasuiio 641

Bpoj rosema npe Bpoj rosena mocie
PO, Ala 1ip Op Tora oboseno O3npaBuiio Yrunyno PoJ A
n30ujama 3apasze ucTpebIpeHe 3apase
B K T y B|IK[T[VY |[B]IK[T[V[BJ[K|[T]VY B K [T y
2480 | 1384 | 594 | 4458 [1022 |509 |145 |[1676 |405 |193 |43 |641 |617 |316 |[102 | 1035 1863 | 1068|492 | 3423

Jlerenna: B — Bonosu, K — Kpage, T — Tenan, ¥ — YkynHo

JUCKYCHJA

Y3 Hem30ekKHE pa3iuKe IMOCTOje M CIMYHOCTH u3Melhy
IpaMatuuHe OopbOe mpotuB kyre (pestis) 1837 wu
roeehe kyre (pestis bovina) nBanaect roauHa Ka-
cumje, 1849. rommre. Y o00a ciydaja ped je o
CIpevaBamy Mpojopa MoMeHyTHx Mopuja y Cpoujy.
Bop6a mpotuB kyre 1837. rommHe Omna je Heymo-
penuBO TeXa W 3aMpIIEHHja, HajBUIIE CTOTA IITO CY
Typum Ttamammy CpOujy cMaTpaiu JeloM CBoje
TeputopHje (Koja je MpaBHO INIEZaHO TO W Owmma), u
HITO Cy MM, TMIOBPX TOTa, CaMe KaPaHTHHCKE YCTaHOBE
Owre ctpane. 360or cBor ycrpojctBa, Beh came 1o

ceOM, KapaHTHHCKE YCTaHOBE YCIIOpaBajy IPOTOK
Jbynu U nobapa, na je u meljy CpOuma OuIo He Mano
rynhama, JOK je momospeme Typaka Ha MOMEHTE
Mpenas3wio y mnapaHojy. Y jeJHOM TpeHYTKY, 4ak,
rmama OeorpajcKky XT€O je Ja «IIPEBEHTUBHO
6ombapnyje beorpam, mucnehm na cy kapaHTHHH
caMo yBOJ y cpricky nobyHy. Hajsehn teper Gopbe
MPOTHB Kyre MomHeo je Taga Biuamap CpOuje xHe3
Muwtomr  OGpenoBul, HWCKOPMUCTHBIIN Ha HajOOJBH
Morylin HayMH TPEJAHOCTH CBOje  alCOJNYTHE,
OecrioroBopHe BiajgaBuHe. KapaHTWHH Cy ce CTBa-
pau, u moboJbIIABANIN C€, JaHAC OM CMO PEKIH — Ky
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XO4y», a MO y30py Ha ayCTpHjcKe KOHTyMmale, Y3
nomoh mrega 3eMyHCKOT KapaHTHHa gokTopa Habha.

Yupkoc ToMme, Kyra je, Ha TpeHyTaK, HIlaK npojpia y
Cpbujy, anm je MepamMa TOTOBO WACHTHYHHUM OHUM
Koju he kacHHUje OMTH MpUMEmEHe U 3a ToBehy Kyry,
Omya Jokanm3oBaHa W yrymieHa. [lenieHHjy KacHHje
Cpbuja je mTO CE CAaHWTETCKHX YyCTAaHOBA THYE Y
00JpeM TIOJIOXKAjy, alli OHO IITO 3aIWBJBYje je capa-
IIba CAaHUTETCKUX M JIpXKaBHHX BiacTH. Ha mpBu no-
TJIes, TO je ¥ NPHUPOJHO, jep KapaHTWHCKa onOpaHa
HHMje caMO, W caMo, CTBap caHuTera Beh M uuTaBe
JpkaBe. AJH je y OBOM CIIy4ajy KapaKTepUCTUYHO TO
Ja CBC I/IHI/II_II/IjaTI/IBe noTuvyy on CaHUTETCKOT
oliesberhba MUHHCTapCTBa YHYTpAalIlbUX Jea, a He,
Kao JieceTak ToJuHa paHuje of Biaxapa. CaHUTETCKO
oJieJbeme, Ha yeny ca ap Emepuxom Jlunnermajepom
ollydyje O NOHOWICHY OBHX HIH OHHX Mepa, Koje
OHJIa CIPOBOIHM 3ajeHO C OCTAINM APKaBHUM
opraHuMa. VIcToBpeMeHO, BOAU Ce NMpEeLU3Ha eBHICH-
mja 0 Opojy 00ONeNuX, YTUHYINX W MpPe3IpaBeinx
roBea, KOjy caMo JieceTak roJAMHA paHHje HUje UMao
Ko na Bomu (o Opojy oOoJienux, MOMPIUX W Tpe-
3npaBenux ctanoBHHKa CpOuje, 3a Bpeme 6opoe mpo-
TuB Kyre). Hema, mehytum, cymme na je Musomesa
eHepruyHa 60op0Oa MpoTHB Kyre ocTaBmiIa ITyOOK Tpar
y norieny uckycrBa. CxsaheHo je na Tpeba eHep-
THYHO JICjCTBOBATH CBHM CHJIaMa JIpyKaBHE NPHHYJE,
OLITPO KaXmwaBaTh, and u Harpahusatu. Ocrahe,
MelyThM, HejacHO 3aIlTo je caMo JBaJeceTak roinHa
KacHHje OopOa mpoTuB roeele Kyre BoljeHa ¢ MHOTO
Mame ycrnexa. [ommae 1868. roseha kyra koja je
NOHOBO 3ampeTmia ux Brnamike u «yrapckor banartay,
mojaBmia ce y ceny BpOwuia (kao mTo ce JeCHIo U
1849. roguHe y McTOM TOM Kpajy) Ja Ou ce yrmpkoc
CBUX TIpeny3eTux Mepa mpommpmia. OBa Goiect he

Anpeca ayropa:
bpana [lumurpujesuh
Akanemuja MEIUIIMHCKUX HAyKa
CpIICKOT JIeKapCKOT APYIITBA
Bopha Bajdepra 72
11 118 Beorpan

e-mail : brana.dimitrijevic@gmail.com

www.tmg.org.rs

ce cieaehnx roauHa MojaBJbUBATH M Y TOTPAHUYHHM
okpysuma llpna Pexa (3ajeuap), Kmaxesar (panuju
I'yprycoBan) u Anekcunan, noaymie He ¢ HajBehom
JKECTHHOM, aly Ha BeheM mpoctpaHCcTBY. Yak HH
1870. rommHe rToBeha kyra Huje Omia MOTIYHO
MOTHCHYTAa U HCKOPEEHEHa Ha TOM IIPOCTOPY.

Konrko je 0BOM HOTOEmEM HEYCIIEXy AONPUHOCUIIO
ca3Hame Ja je BpeMe KapaHTHHCKe onOpaHe Beh Ha
H3MaKy, a KOJUKO ,,ocTanu (pakropu*, Hemoryhe Ham
je ma osoM mpmiukoM pacmiuhemo. KapaHnTtuHcka
on0OpaHa oJ] 3apa3HUX 0OJIECTH jecTe M 3aMplieHa U
OJI'OBOpHA U CKyHa, ajld je O] He JAIEKO CKYIJbH
HpoJOp CcBake cMpToHOCHe Mopwuje. Ila u naH namy,
MOTryhHOCT ycnocTaBibatba KapaHTHHAa O30MJBHO ce
pasmarpa TOBOJOM OBE WIM OHE CNHIeMHUje WM
naaaemyje. TokoM naHaeMuje IIaHcKe IPO3HULE, Ha
npUMep, IpH Kpajy IIpBor cBeTcKOr pata, U 'y MPBUM
rogMHaMa MHpa, KOja je MOMOpWia JaJieKo BHIIE
JbyAW HEro IOMEHYTH paT, caMmo je AycTpaiuju
MOILTO 332 PYKOM Ja ce OJ0paHH HPOQHIaKTHIKOM
KapaHTHHCKOM H30JIaLlKjOM, ajld U KOj CaMo 32 HEKO
BpeMe. MuUMoOMIIUTA Cy je MpBa JBa Tajaca, ajd je
Tpehu, ucTUHA OJaKH O] MpBa JIBa, WIAK, YCIICO J1a
npoape u tamo [3]. OTyaa ymopHa BHIIETOAMIIHA
6opba y To moba jomr yBek BasanHe CpOwuje MpOTHB
roeelje Kyre 3aciyKyje AUBJbCHE.
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RAZVOJ SLUZBE ZA OCNE BOLESTI OPSTINE ZITISTE - KRATAK PRILOG

ZA ISTORIJU MEDICINE

DEVELOPMENT OF THE DEPARTMENT FOR EYE DISEASES IN THE
MUNICIPALITY OF ZITISTE - a short contribution to the history of medicine

Vinka Repac (1), Branislava Stanimirov (2)

(1) DOM ZDRAVLIJA ZITISTE , (2) DOM ZDRAVLJA ,NOVI SAD“ - NOVI SAD

Oslobadanjem Banata od Turaka 1716. godine Ma-
rija Terezija je nalozila da se napravi plan
kolonizacije ovog dela Banata. Za ocuvanje
zdravlja kolonista srpskog, rumunskog i ostalog
stanovnistva bio je zaduzen kameralni medikus u
Temi-§varu. Zdravstvena sluzba je organizovana na
centralistickom principu. Doktora medicine nije
bilo jer je medicinska akademija u Becu pocela sa
radom 1786. rodine, pa su na ovom terenu radili
distriktni hirurzi - fel€eri. O¢ne bolesti su leCene
travama i melemima.

Nema pisanih podataka kada je osnovana
zdravstvena sluzba u Zitistu (Begej Sveti Durad).
Prema predanju, spominje se ime dr Pongrac. Prvi
evidentirani lekar bio je dr Jozef Bernard (1853-
1876). Zdravstvena zaStita stanovniStva sadasnje
opstine Zitiste uvek je bila usmerena ka Zrenjaninu
(Velikom Beckereku). Kako je prva uspesna
operacija mrene, prema pisanju “Torontala”,
izvr§ena 1854. godine u TemiSvaru od strane dr
Kasandera, u Velikom Bec¢kereku je ona uradena
1877. godine. Kao prvi srpski lekar iz tog vremena
pominje se dr Aleksandar Vasiljevi¢. Otvarajem
opste bolnice u Velikom Beckereku i razvojem
hirurgije, razvija se i sluzba za o¢ne bolesti. Kao
prvi Sef hirurskog I o¢nog odelenja imenovan je dr
Lajos Hajdeger (1895-1906). Tek 1927 godine
bolnica dobija prvog okulistu dr Jovu Popovica.
Njegovim imenovanjem stvorene su mogucénosti za
sprecavanje sirenja trahoma kao velike posasti tog
vremena. Nakon Il svetskog rata otvara se antitra-
homni dispanzer. Rodeni Zrenjaninac dr Borislav
Vukov dolazi na specijalizaciju 1949. godine, gde
¢e ostati do 1965. godine i uneti mnogo novina u
naginu i pristupu le¢enja kod razroke dece. Trudice
se da prosiri delatnost ove sluzbe na susedne
opstine. Prva ambulanta za o¢ne bolesri otvorena je
u Domu zdravlja Novi Becej 1959. godine, gde je
radio i sam dr Vukov.

Njegov rad ¢e kasnije nastaviti dr Dobrivoje
Paunovi¢, Zoran Cvetkov, a sada Snezana Ko-
vacevié (1,2,3,4).

Tek 1987. godine poc¢inje sa radom oftalmoloska
sluzba u Zitistu. Dva puta meseéno iz Zrenjanina
dolazi dr Marica Jovandi¢. Obavljaju se najmini-
malniji pregledi, jer ne postoje aparati. Sluzba
pocinje da funkcioniSe samostalno 1999. godine
dolaskom dr Vinke Repac. U prvim godinama bez
odgovarajuce opreme, a Cesto i malo razumevanja,
rad je bio tezak. Uvode se obavezni sistematski
pregledi dece od 2,4 i 6 godina zivota radi pre-
vencije slabovidosti. Ambulanta vodi akcije ranog
otkrivanja poviSenog o¢nog pritiska, kao i pre-
venciju masovnih nezaraznih bolesti. Mada je
opstina po broju stanovnika mala ali razudena, broj
obolelih od $ecerne bolesti je visok, te je postavljen
imperativ ranog otkrivanja komplikacija ove bolesti
i njena prevencija. Za sada ovu sluzbu ¢ine of-
talmolog i medicinska sestra. Saradnja sa ostalim
specijalistickim  sluzbama je zadovoljavajuca.
Najbolji rezultati su postignuti sa dispanzerom za
deéje bolesti.

Sada je to savremeno opremljena ambulanta koja
pruza sve specijalisticko konsultativne usluge sta-
novnistvu ovog kraja. U svom radu se oslanja na
dobro postavljene temelje oftalmoloske sluzbe Ve-
likog Beckereka dr Jove Popovic¢a i dr Borislava
Vukova.

LITERATURA

1. Paunovi¢ D, Paunovi¢ T. Istorijski razvoj zdravstva I leen-
ja oénih bolesti u Srednjem Banatu, Biblioteka -posebno iz-
danje knjiga 6, Zrenjanin,1990.

2. Vojvodanski arhiv Novi Sad —Fond Torontalske zupanije
99-17.

3. Budi¢ Lj.-Begej Sveti Durad-Zitiste,Biblioteka “Branko
Radicevi¢” Zitiste,2000.

4. Kresti¢c V. Srpski vojni logor kod Perleza u 1848 godini.
Zbornik Matice Srpske za drustvene nauke, 1961 str.29

www.tmg.org.rs



124

ADoK
Istorija medicine GIASCNCIK Vol 37 (2012) br.2
Adresa autora: Rad primljen: 25. 07. 2012.
Vinka Repac Rad prihvacen: 23.09. 2012.

Dom zdravlja “Zitiste“
Ive Lole Ribara 16, 23210 Zitiste
e-mail : oko@dzzitiste.rs

www.tmg.org.rs

Elektronska verzija objavljena: 12. 11. 2012.


mailto:oko@dzzitiste.rs

TIMOCKI 125
SMEDICINS’KI

Vol 37 (2012) br.2

GIAS°NCIK

Uputstvo saradnicima

UPUTSTVO SARADNICIMA

Timocki medicinski glasnik objavljuje prethodno
neobjavljene naucne i struéne radove iz svih
oblasti medicine. Za objavljivanje se primaju origi-
nalni radovi, prikazi bolesnika, pregledni ¢lanci,
¢lanci iz istorije medicine i zdravstvene kulture,
prikazi knjiga i ¢asopisa, pisma uredniStvu i druge
medicinske informacije. Autori predlazu kategoriju
svog rada.

Rukopise treba pripremiti u skladu sa "vankuver-
skim pravilima" "UNIFORM REQUIREMENTS
FOR MANUSCRIPTS SUBMITTED TO BIO-
MEDICAL JOURNALS", koje je preporucio
ICMIJE (International Committee of Medical
Journal Editors - Ann Intern Med. 1997;126:36-
47.), odnosno u skladu sa verzijom na srpskom
jeziku "JEDNOBRAZNI ZAHTEVI ZA RUKO-
PISE KOJI SE PODNOSE BIOMEDICINSKIM
CASOPISIMA", Srpski arhiv za celokupno lekar-
stvo, 2002;130(7-8):293. Digitalna verzija je slo-
bodno dostupna na mnogim vebsajtovima, uklju-
cujudi i vebsajt ICMJE www.icmje.org, kao i na
www.tmg.org.rs/saradn.htm

Rukopise u elektronskoj verziji slati na mail adresu:
tmglasnik@gmail.com ili postom na:

Timocki medicinski glasnik

Zdravstveni centar Zajecar

Rasadnicka bb

19000 Zajecar

Za rukopise koje uredni$tvo prima podrazumeva se
da ne sadrZe rezultate koje su autori ve¢ objavili u
drugom casopisu ili slicnoj publikaciji.. Uz rukopis
¢lanka treba priloZiti potvrdu o autorstvu (formular
mozete preuzeti na sajtu Www.tmg.org.rs),
eventualno sa elektronskim potpisima svih autora
¢lanka Urednistvo daje sve radove na stru¢nu re-
cenziju (izuzimajuéi zbornike).

U radovima gde moze do¢i do prepoznavanja opi-
sanog bolesnika, treba pazljivo izbeéi sve detalje
koje ga mogu identifikovati, ili pribaviti pismenu
saglasnost za objavljivanje od samog bolesnika ili
najblize rodbine. Kada postoji pristanak, treba ga
navesti u ¢lanku.

Radovi se ne vraéaju i ne honorisu.

Uredni$tvo nije odgovorno za eventualni gubitak
rukopisa na posti. Savetuje se autorima da
obavezno sacuvaju jedan primerak rukopisa.

TEHNICKI ZAHTEVI

Rukopisi se prilazu isklju¢ivo u elektronskoj formi.
Elektronska forma rukopisa moze se dostaviti
elektronskom postom ili na disku. Fajlove pripre-
miti po posebnom uputstvu.

U elektronski oblik staviti zavr$nu verziju rukopisa.
Celokupni tekst, reference, naslovi tabela i legende
slika treba da budu u jednom dokumentu. Paragraf
pisite tako da se ravnja samo leva ivica (Alignment
left). Ne delite re¢i na slogove na kraju reda. Ne
koristite uvlacenje celog pasusa (Indentation).
Koristite praznu liniju pre i na kraju pasusa.
Ubacite samo jedno prazno mesto posle znaka
interpunkcije. Ostavite da naslovi i podnaslovi budu
poravnjani uz levu ivicu. Koristite podebljana
(bold) slova, kurziv (italic), sub- i superscript i
podvucena slova samo gde je to potrebno. Same
tabele, slike i grafikone moZete umetnuti u tekst na
mestu gde treba da se pojave u radu
(preporucujemo da komplikovanije grafikone, slike
i fotografije prilozite u vidu posebnih fajlova).
Najbolje je da tekst fajlovi budu pripremljeni u
Microsoft Office Word programu (sa ekstenzijom
.doc). Preporucuje se font Times New Roman,
veli¢éine 12 p. Prihvatljvi formati za grafikone,
ilustracije i fotografije su osim MS Word, jo$ i
Adobe Illustrator, Adobe Photoshop, jpeg, gif,
PowerPoint, i pdf. Fajlove treba jasno obeleziti.
Najbolje je imena fajla formirati prema prezimenu
prvog autora i tipu podataka koje sadrzi dati fajl
(na primer:

paunkovictext.doc

paunkovicslikal.gif

paunkovicceo.pdf).

Ukoliko Saljete disk, na nalepnici diska treba
napisati prezime i ime prvog autora, kracu verziju
naslova rada i imena svih fajlova sa ekstenzijama
koji se nalaze na disku. Disk posaljite na adresu re-
dakcije Timockog medicinskog glasnika.

Www.tmg.org.rs
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Ukoliko rad Saljete elektronskom postom, u pro-
pratnom pismu navedite naslov rada, prezime i ime
prvog autora i imena svih fajlova koje Saljete.
Fajlove saljite u Atach-u. Tako pripremljeno
elektronsko  pismo  posaljite  na  adresu
tmglasnik@gmail.com

OBIM RUKOPISA

Originalni rad je sistematski obavljeno istrazivanje
nekog problema prema nauc¢nim kriterijumima i
jasnim ciljem istrazivanja. Duzina teksta je
ogranicena na 3500 reci, maksimalno 5 tabela,
grafikona ili slika (do 12 stranica teksta).

Pregledni clanak obuhvata sistematski obraden
odredeni medicinski problem, u kome je autor
ostvario odredeni doprinos, vidljiv na osnovu
autocitata. Pregledni ¢lanak se obi¢no narucuje od
strane uredniStva, ali se razmatraju i nenaruceni
rukopisi. Kontaktirajte uredni§tvo pre pisanja pre-
glednog ¢lanka. Duzina teksta moze biti do 5000
reci (18 stranica).

Prikaz bolesnika rasvetljava pojedinacne slucajeve
iz medicinske prakse. Obi¢no opisuju jednog do tri
bolesnika ili jednu porodicu. Tekst se ogranicava
na 2500 reci, najvise 3 tabele ili slike i do 25
referenci (ukupno do 5 stranica teksta).

Clancima Iz istorije medicine i zdravstvene kulture
rasvetljavaju se odredeni aspekti medicinske prakse
u proslosti. Duzina teksta moze biti do 3500 reci
(12 stranica).

Objavljuju se kratki prilozi iz oblasti medicinske
prakse (dijagnostika, terapija, primedbe, predlozi i
misSljenja o metodoloskom problemu itd.), kao i
prikazi sa razliCitih medicinskih sastanaka, sim-
pozijuma i kongresa u zemlji i inostranstvu, prikazi
knjiga i prikazi ¢lanaka iz stranih ¢asopisa (do 1000
reci, 1-2 tabele ili slike, do 5 referenci (do 3
stranice teksta).

Pisma redakciji imaju do 400 re¢i ili 250 reci
ukoliko sadrZze komentare objavljenih ¢lanaka.

Po narudzbini redakcije ili u dogovoru sa redakci-
jom objavljuju se i radovi didaktickog karaktera.

PRIPREMA RUKOPISA

PRVA STRANICA sadrzi: potpuni naslov,
eventualno podnaslov, kra¢u verziju naslova (do 70
slovnih mesta); ime i prezime svih autora; naziv,
mesto 1 adresu institucija iz kojih su autori,
(brojevima u zagradi povezati sa imenima autora);
eventualnu zahvalnost za pomo¢ u izradi rada;
predlog kategorije rukopisa (originalni rad, pre-
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gledni ¢lanak, prikaz bolesnika i dr); ime i prezime,
godinu rodenja autora i svih koautora, punu adresu,
broj telefona i fax-a kao i e-mail autora za
korespodenciju.

DRUGA STRANICA sadrzi: sazetak (ukljucuje
naslov rada, imena autora i koautora i imena
ustanova iz kojih su autori) se sastoji od najvise
250 reci. SaZzetak ne moze imati fusnote, tabele,
slike niti reference. U sazetku treba izneti vazne
rezultate 1 izbe¢i opSte poznate Cinjenice. Sazetak
treba da sadrzi cilj istrazivanja, material i metode,
rezultate i zakljucke rada. U njemu ne smeju biti
tvrdnje kojih nema u tekstu ¢lanka. Mora biti
napisan tako da i obrazovani nestru¢njak moze iz
njega razumeti sadrzaj ¢lanka.

Posle sazetka napisati 3 do 8 klju¢nih re¢i na
srpskom jeziku.

TRECA STRANICA sadrzi: prosireni sazetak na
engleskom jeziku (extended summary) i 3 do 8
kljucnih reci na engleskom jeziku (key words)

NAREDNE STRANICE: Oznacite dalje rednim
brojem sve preostale stranice rukopisa. Svako po-
glavlje zapocnite na posebnom listu.

UVOD mora biti kratak, s jasno izloZenim ciljem
Clanka 1 kratkim pregledom literature o tom
problemu.

MATERIJAL (BOLESNICI) I METODE moraju
sadrzati dovoljno podataka da bi drugi istrazivaci
mogli ponoviti slicno istrazivanje bez dodatnih
informacija. Imena bolesnika i brojeve istorija
bolesti ne treba koristiti, kao ni druge detalje koje bi
pomogli identifikaciji bolesnika. Treba navesti
imena aparata, softvera i statistickih metoda koje su
korisc¢ene.

REZULTATE prikazite jasno i saZeto. Ne treba iste
podatke prikazivati i u tabelama i na grafikonima.
Izuzetno se rezultati i diskusija mogu napisati u
istom poglavlju.

U DISKUSUI treba raspravljati o tumacenju rezul-
tata, njihovom znacenju u poredenju sa drugim,
sli¢nim istrazivanjeima 1 u skladu sa postavljnim
hipotezama istrazivanja. Ne treba ponavljati veé
napisane rezultate. Zakljucke treba dati na kraju
diskusije ili u posebnom poglavlju
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Uputstvo saradnicima

PRILOZI UZ TEKST

Svaka tabela ili ilustracija mora biti razumljiva
sama po sebi, tj. i bez Citanja teksta u rukopsiu.

- Tabele: Iznad tabele treba da stoji redni broj i
naslov (npr: Tabela 1. Struktura ispitanika). Le-
gendu staviti u fusnotu ispod tabele, i tu objasniti
sve nestandardne skracenice.

- Ilustracije (slike): Fotografije moraju biti ostre i
kontrastne, ne vece od 1024x768 piksela. Broj
crteza 1 slika treba ograniciti na najnuznije (u
principu ne vise od 4 — 5). Ukoliko se slika
preuzima sa interneta ili nekog drugog izvora,
potrebno je navesti izvor. Ispod ilustracije treba
staviti redni broj iste i naslov, a ispod ovoga
legendu, ukoliko postoji

Naslove i tekst u tabelama i grafikonima dati i na
engleskom jeziku

LITERATURA

Reference se numeris$u redosledom pojave u tekstu.
Reference u tekstu obeleziti arapskim brojem u
uglastoj zagradi [ ... ]. U literaturi se nabraja prvih
6 autora citiranog Clanka, a potom se piSe "et al".
Imena Casopisa se mogu skracivati samo kao u
Index Medicus-u. Skracenica Casopisa se moze naci
preko web sajta http://www.nlm.nih.gov/. Ako se
ne zna skraéenica, ime ¢asopisa navesti u celini.
Literatura se navodi na sledeci nacin:

Clanak u ¢asopisu:

Vega KJ, Pina I, Krevsky B. Heart transplantation
is associated with an increased risk for pancreato-
biliary disease. Ann Intern Med 1996;124:980-3.
Jankovi¢ S, Soki¢ D, Levié M, Susi¢ V, Drulovié J,
Stojsavljevi¢ N et al. Eponimi i epilepsija. Stp Arh
Celok Lek 1996;124:217-221.

Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of nickel
carcinogenicity and occupational lung cancer. Envi-
ron Health Perspect 1994;102 Suppl 1:275-82.
Knjige i druge monografije:

Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership
skills for nurses. 2nd ed. Albany (NY): Delmar
Publishers; 1996.

Poglavije iz knjige:

Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke.
In: Laragh JH, Brenner BM, editors. Hypertension:
pathophysiology, diagnosis, and management. 2nd
ed. New York: Raven Press; 1995. p. 465-78.

Doktorska disertacija ili magistarski rad:

Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the
elderly's access and utilization [dissertation]. St.
Louis (MO): Washington Univ.; 1995.

Pordevi¢c M: Izucavanje metabolizma i transporta
tireoidnih hormona kod bolesnika na hemodijalizi.
Magistarski rad, Medicinski fakultet, Beograd,
1989.

Clanak objavijen elektronski pre Stampane verzije:
Yu WM, Hawley TS, Hawley RG, Qu CK.
Immortalization of yolk sac-derived precursor cells.
Blood. 2002 Nov 15;100(10):3828-31. Epub 2002
Jul 5.

CD-ROM:

Anderson SC, Poulsen KB. Anderson's electronic
atlas of hematology [CD-ROM].

Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2002.

Clanak u casopisu na internet:

Abood S. Quality improvement initiative in nursing
homes: the ANA acts in an advisory role.

Am J Nurs [serial on the Internet]. 2002 Jun [cited
2002 Aug 12];102(6):[about 3 p.]. Available

from:
http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Waw
atch.htm

Monografija na internet:

Foley KM, Gelband H, editors. Improving
palliative care for cancer [monograph on the
Internet]. Washington: National Academy Press;
2001 [cited 2002 Jul 9]. Available from:
http://www.nap.edu/books/0309074029/html/.

Web lokacija:

Cancer-Pain.org [homepage on the Internet]. New
York: Association of Cancer Online

Resources, Inc.; c2000-01 [updated 2002 May 16;
cited 2002 Jul 9]. Available from:
http://www.cancer-pain.org/.

Deo web lokacije:

American Medical Association [homepage on the
Internet]. Chicago: The Association; c1995-

2002 [updated 2001 Aug 23; cited 2002 Aug 12].
AMA Office of Group Practice Liaison;

[about 2 screens]. Available from: http://www.ama-
assn.org/ama/pub/category/1736.html
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Dzon Everet Mile: Ofelija, 1851.
Galerija Tejt,
London, Velika Britanija

Na slici je predstavljena Ofelija, lik iz "Hamleta",
jednog od najpoznatijih Sekspirovih dela , kako
pevuseéi odlomke starih pesmica mirno pluta rekom
neposredno pred smrt. Opis Ofelijine smrti, koji iznosi
objava smrti u knjizevnosti, a slika Ser Dzona Evereta
Milea predstavlja nezaboravni vizuelni izraz ovih reci.
Ofelija, sludena zalo$¢u za poginulim ocem, dok je brala cvece, pada u reku i dozvoljava joj da je ponese i
savlada. Mile je predstavio upravo trenutak kada se Ofelija prepusta reci i smrti, rasirenih ruku, pogleda
uprtog u nebo bez izraza straha i o¢ajanja, usana otvorenih u pesmi.

Sekspir opisuje mesto gde se dogadaj zbio, opisuje cveée i vrbu i Mile upija te opise i verno ih predstavlja na
platnu. U Zelji da $to vernije ilustruje Sekspirove re¢i, Mile pronalazi mesto na obali reke sa kojeg posmatra i
sa kojeg slika pejzaz. U njega kasnije smeSta predstavu Ofelije. lako je slikanje u pleneru ve¢ dobro poznato
i Cesto koris¢eno od strane raznih umetnika raznih epoha, Mile u jednom pismu sarkasticno opisuje to
iskustvo re¢ima Preti mi poziv od suda zbog nedozvoljenog ulaska na tud posed... takode mi preti opasnost
od vetra koji bi mogao da me oduva u vodu gde bih intimno osetio Ofelijina osecanja kada je tonula u
blatnjavu smrt... Svakako slikanje slike u ovakvim uslovima bi predstavljalo goru kaznu ubici nego smrt
vesanjem.

Prerafaeliti, kojima je i Mile pripadao, ¢esto predstavljaju slike usamljenih Zena koje izrazavaju osecanja
zudnje i nervoze i, u ovom slucaju, ludila. Model za Ofeliju je bila Elizabet Sidal, koja je pozirala Mileu u
kadi punoj vode koju su grejale svece postavljene ispod nje. Mile je bio posebno ponosan na haljinu koju je
kupio specijalno zarad ove slike, a koja se na slici prelepo stapa sa rekom u kojoj plovi cvece.

Ova slika je dobila najvece pohvale zbog izvanredno, botanicki detaljno predstavljene prirode i cveca. Jasno
se moze videti veliko drvo vrbe koje je palo, kao i mnostvo cveca koje se jasno moze identifikovati i koje
ima veoma znacajnu simboli¢nu svrhu: nezaborvak i mak - simboli smrti, ljubiica - simbol vernosti, dok
Ofelija oko vrta ima venac od ljubidica, detalj prenet iz samog Sekspirovog dela. Ova simbolika bila je
veoma poznata i jasna viktorijanskoj publici, dok su intenzitet boja i njihova specificnost bili relativno novi i
Sokantni za publiku.

Tragi¢na smrt Ofelije, dirljivo i poetski predstavljena re¢ima u Sekspirovom delu, preneta je na platno
cetkicom Milea, koji je tu predstavio iskristalizovani trenutak izmedu Zivota i smrti.

Ada Vlaji¢,
istori¢ar umetnosti
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