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LOKACIJA LEZIJE | RAZUMIJEVANJE GOVORA BOLESNIKA NAKON
MOZDANOG UDARA

LESION LOCATION AND SPEECH UNDERSTANDING IN STROKE PATIENTS
Goran Savié, Amela Iriski¢, Dijana Durié, Vojo Buzadzija

ZAVOD ZA FIZIKALNU MEDICINU | REHABLITACIJU "DR. MIROSLAV ZOTOVIC" BANJA LUKA,
REPUBLIKA SRPSKA, BOSNA | HERCEGOVINA

Sazetak: Govorna oStecenja uzrokovana mozdanim udarom (MU) umanjuju sposobnost izrazavanja i
razumijevanja govora, te Citanja i pisanja. Radom se zeli utvrditi povezanost lokacije mozdane lezije nakon MU
sa sposobnos$c¢u razumijevanja govora i jezika kod bolesnika oste¢ene komunikacije. Velicina ispitivane grupe
je 135 bolesnika. Koris¢en je subtest procjene razumijevanja govora Boston Diagnostic Aphasia Examination
(BDAE) tokom prva dva mjeseca nakon MU. Prosjecna starost ispitivane grupe je 66,8 godina. Veca je zas-
tupljenost muskog pola. Lezije mozga su locirane na 35 lokalizacija. Sposobnost auditivnog razumijevanja rijeci
i jezika je u progeku 61,5%; auditivnog razumijevanja dijelova tijela 66,55%; razumijevanja naloga 59,11%;
razumijevanje kompleksnog ideacionog materijala 51,91%. Najbrojniji pacijenti uzorka su bili pacijenti sa le-
zijama lijeve velikomozdane hemisfere koji su ujedno postigli i najslabije rezultate. Nagjzastupljenije su bile le-
Zije lijeve hemisfere lokalizovane: frontotemporalno, frontoparijetotemporalno, parijetotemporalno, temporalno,
»zone irigacije ACM”, temporookcipitalno, frontoparijetalno, frontalno i insula. Rezultati auditivnog razumije-
vanjagovorai jezika zavise od lokalizacije mozdane lezije. Bolesnici sa o$teCenjem temporalnog reznja izolova-
no ili u kombinaciji sa oteCenjima susjenih regija postigli su najslabije rezultate.

Kljuéne re¢i:  afazija, mozdani udar, lokacija mozdanog oStecenja, govorni poremecaji

Summery: Damages of speech caused by stroke (stroke) reduce ability to express and understand speech,
reading and writing. Aim of the research is to determine the relationship between brain lesion location after
stroke, with ability to understand speech and language in patients with damaged communication.
The sample is 135 patients. For estimation of understanding of speech Boston Diagnostic Aphasia Examination
(BDAE), during the first two months after the stroke, was used. The average age of patients was 66.8 years.
Males are prevalent than female. Brain lesions are found at 35 locations. Capacity for auditory comprehension of
words is 61.5% in average; auditory understanding of body parts is 66.55%; understanding of orders is 59.11%,
and understanding of complex ideational material is 51.91%. The most frequent in the sample were patients with
lesions of the left cerebrum hemisphere who also achieved the weakest results. The most frequent were lesions
of left hemisphere sites: front temporal, front parietal temporal, parietal temporal, temporal, "area irrigation
ACM", tempora occipital, frontal parietal, frontal and insula. Results of auditory comprehension of speech and
language depends on the location of brain lesions. Patients with damage to the temporal lobe of the brain, in iso-
lation or in combination with neighboring regions, achieve the lowest test scores.

Keywords: aphasia, stroke, location of brain impairment, speech disorders

uvoD

Svjetska zdravstvena organizacija definiSe
mozdani udar (MU) kao naglo razvijanje klinickih
znakova fokalnog (ili globalnog) poremecaja
mozdanih funkcija, sa simptomima koji traju 24
sata ili duze, ili vode u smrt, bez drugog jasnog
uzroka, osim znakova oStec¢enja krvnih sudova.

Epidemioloska istrazivanja jasno osvjet-
ljavaju sadasnjost u pogledu ucestalosti MU kao i
njegovih podljedica za sveukupno somatsko, soci-
jano i psihicko zdravlje sa prevalencom od 518 na
100 000 stanovhika; MU se javlja kod 75% osoba

starijih od 65 godina i predstavlja 12-14% uzroka
smrtnosti. 33% bolesnika sa MU umire u prvoj
godini, 22% zahtjeva tudu njegu i pomo¢, a 20%
smjeStaj u stacionarne ustanove. Afazija je
najraSirenija neuropsiholoska posljedica mozdanog
udara, sa prevalencom od oko jedne trecine svih
pacijenata u akutnoj fazi, a postoje podaci i o vecoj
udestalosti [1].

Dzenifer Dej (Jennifer Cheeseman Day)
navodi da postojedi statisticki podaci ukazuju da ¢e
u dolaze¢em periodu porasti broj ljudi sa mozdanim
udarom, a u okviru toga i broj ljudi sa ostecenjem
govorno jezi¢ke komunikacije [2].

Adresa autora: Goran Savi¢, Ul. Slatinska 11; Banja L uka, Republika Srpska, Bosnai Hercegoving;
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Afazija je poremecaj nastao osteCenjem di-
jelova mozga odgovornih za govor i jezik koji se
kod vecine ljudi nalaze u lijevoj mozdanoj hemis-
feri. Poremecaj umanjuje sposobnost izraZavanja i
razumijevanja jezika, te Citanja i pisanja. Afazija
moze nastati zajedno s poremecajima govora poput
dizartrije ili apraksije, koja je posljedica oste¢enja
mozga. Afazija je poremecaj procesiranja jezika
koji je uzrokovan disfuncijom ostecenih dijelova
mozga gdje dolazi do prekida procesa dvosmjerne
komunikacije, izmedu misli i jezika. Bolesnici nisu
u stanju pretvarati neverbalne slike (misli) u jezicke
simbole i gramaticke relacije koje Cine jezik. U
veéini slu¢ajeva 1 obrnuti smjer procesa je oStecen,
bolesnik ¢uje rije¢, ali ne moze od nje sadiniti ne-
verbalnu sliku koja odgovara znacenju te rijeci [3].

Ostecenja lijeve donje frontalne regije ko-
reliraju sa teSkocama jezicke fluentnosti,
gramatiCnosti i sintakse, a oStecenja lijeve hemis-
fere temporalne regije koreliraju sa teskocama
razumijevanja rec¢i. Neuroanatomska osnova jez-
i¢kog razumijevanja i produkcije govora je slozena
i uklju¢uje auditivni ulaz, jezi¢ko dekodiranje u
temporalnom reznju, analize u parijetalnoj regiji,
sklapanje izraza u frontalnom reznju, duz kortiko-
bulbarnog puta, kapsule internog i mozdanog stab-
la, uz modulatorne efekte bazalnih ganglijai malog
mozga[4].

Cilj ovog rada je u definisanju odnosa lo-
kalizacije o$teCenja mozga utvrdene CT-om i
NMR-om, sa sposobnos¢éu razumijevanje govora i
jezika kod bolesnika oste¢ene verbalne komu-
nikacije, upucenih na logopedsku procjenu i tret-
man.

METODOLOGIJA

U istrazivanju je poOSmatrana grupa
bolesnika sa govorno jezickim poremecajima nakon
mozdanog udara i neurolo$kog lijecenja, veliine
135 bolesnika, ukljuéenih u logopedsku procjenu
tokom prvih 60 dana od nastanka MU na Neu-
roloskom odjeljenju ZZMR ,,.Dr M. Zotovi¢” u B.
Luci, u periodu mart-septembar 2011. god.
Bolesnici su testirani subtestovima auditivhog
razumijevanja rijeci, dijelova tijela, naloga i kom-
pleksnog ideacionog materijala Bostonskog dijag-
nostickog testa za afazije (BDAE). U obradi, analizi
i interpretaciji podataka koris¢ene su metode
deskriptivne dtatistike programskog paketa SPSS
for Windows, v. 12.

REZULTATI
Progek starosti ispitivane grupe bolesnika
je 66,8 godina. Odnos polova u uzorku je 59,3 % :
40,7 % u korist muSkog pola. Prosje¢an broj dana
od nastanka MU do testiranja razumijevanja govora
j€29,1 dan.

Tabelabr. 1 Strukturaispitivane grupe bolesnika u odnosu na stranu mozdanog o$tecenja

Oste¢ena mozdana hemisfera Broj pacijenata Procenat
Lijeva 62 45.9
Desna 16 11.9
Obe 45 333
Nepoznato 12 8.9
Ukupno 135 100.0

Podaci iz tabele br. 1 pokazuju dominaciju
lijeve mozdane hemisfere u govorno jezickoj
funkciji jer je najveci broj bolesnika sa govorno
jeziCkim poremecajima ispitivane grupe imao

oste¢enu lijevu, ili obe mozdane hemisfere. Samo je
manji broj bolesnika ispitivane grupe imao oSte¢enu
desnu mozdanu hemisferu.

Tabelabr. 2 Uzrok koji je doveo do mozdane lezije ispitivane grupe bolesnika

TipMU Broj pacijenata Procenat
Ishemija 94 69,6
Haemorrhagia intracerebralis (HIC) 20 14,8
Nepoznat podatak 10 74
Ishemijai HIC 5 3,7
Ishemijai atrofija 2 15
Ishemijai SAH 1 0,7
Atrofija 1 0,7
HIC i tumor cerebri 1 0,7
Subarachnoidalna haemorrhagia (SAH) 1 0,7
Ukupno 135 100

www.tmg.org.rs
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Kao $to se vidi iz tabele br. 2 najveci broj
bolesnika ispitivane grupe kao uzrok mozdanog
udara imao je ishemiju, bilo kao pojedinac¢an uzrok
ili u kombinaciji sa intracerebralnom hemoragijom,

subarahnoidalnom hemoragijom ili tumorom. Za 10
bolesnika u anamnesti¢kim podacima nije bilo po-
dataka o uzroku mozdanog udara.

Tabelabr. 3 Registrovan komorbiditet ispitivane grupe prije nastanka mozdanog udara

Prisutan komorbiditet Broj pacijenata Procenat
Jedno oboljenje 81 60.0
Dva i vise oboljenja 45 33.3
Nedostaju podaci 9 6.7
Ukupno 135 100.0

|z tabele 3 se vidi da su skoro svi bolesnici
(izuzev tri bolesnika) u anamnesti¢kim podacima
imali registrovano ngjmanje jedno oboljenje, a
tre¢ina ispitivane grupe je imala registrovana dva i
viSe oboljenja. Najce$¢e zastupljena pojedinacna
oboljenja bila su sr¢ana oboljenja, arterijska
hipertenzija (HTA) i diabetes mellitus. U grupi
bolesnika sa dva i vi§e oboljenja javlja se najcesce
prisutna kombinacija ovartri navedena oboljenja.

Lezije su registrovane na 35 razlicitih lo-
kalizacija. Najbrojnije su bile multifokalne Zari$ne
lezije (24,44% ispitivane grupe), dijedi 8,88 %
bolesnika bez podataka o lokalizaciji o$teCenja.
Lezije lijeve hemisfere su najvise lokalizovane:
parijetalno, frontoparijetalno, temporalno, parijeto-
temporalno, parai/ili supraventrikularno i frontopa-
rijetotemporalno; ,,lezija podrugja irigacije ACM”,
te drugim manje zastupljenim lokalizacijama, kako

je prikazano u tabeli br. 4.

Tabelabr. 4. Prosjecno postignut rezultat na pojedinim subtestovima auditivnog prepoznavanja govora i jezika u
odnosu na lokalizaciju mozdane lezije kod bolesnika sa oSte¢enjima lijeve strane mozga

Prog ek bodova auditivnog prepoznavanja
N N . Kompleksno
Lokalizacijalezije lijeve strane N (% uzorka) Rijeci D'J. eI ova Naloga ide:ci onog °
mozga tijela o
materijala
Frontalno lijevo 2 3,2% 24,00 8,00 7,50 5,50
Parijetalno lijevo 11 17,7% 59,36 15,81 12,00 8,04
Temporalno lijevo 8 129% 21,50 5,62 4,12 2,62
Frontoparijetalno lijevo 9 145% 28,00 8,88 5,00 2,88
Frontotemporalno lijevo 2 3,2% 2,00 1,00 1,50 ,00
Parijetototemporalno lijevo 6 9,7% 9,33 5,00 4,00 1,16
Frontoparijetotempor. lijevo 5 8,1% 6,80 2,60 1,80 1,60
Parijetooccipitalno lijevo 1 1,6% 59,00 13,00 9,00 8,50
Temporooccipitalno lijevo 2 3,2% 26,25 7,00 4,50 2,50
Parijetookcipitotemp.lijevo 1 1,6% 60,00 14,00 6,00 5,50
Parai/ili supraventrik. lijevo 5 8,1% 43,60 14,20 10,20 7,10
Supratentorijalno lijevo 1 1,6% 72,00 17,00 12,00 8,50
Insulalijevo 2 3,2% 36,00 8,50 7,50 4,50
Irigacija ACM lijevo 3 4,8% 22,00 6,66 4,00 3,16
Bazalne ganglije lijevo 2 3,2% 50,00 15,50 10,50 5,25
Ponslijevo 2 3,2% 67,00 20,00 13,50 11,00
Progiecan rezultat dijelagrupe | o> 1640004 | 3310 9,62 6,82 4,44
salezijamallijeve strane mozga
Maksimalno mogué broj bodova 7200 | 20,00 15,00 12,00
na pojedinim subtestovima
Prosjecan _rezultat zacijeluispi- 135 44,10 1331 8,36 6.23
tivanu grupu

WwWw.tmg.org.rs
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|z tabele br. 4 se vidi koliko o$te¢enja dije-
lova lijeve mozdane hemisfere mogu uticati na
funciju auditivnog razumijevanja. Od svih bolesni-
ka ispitivane grupe, samo je jedan sa mozdanim
ostecenjem lokalizovanim supratentorijalno lijevo,
auditivno prepoznao sve rijeci. Dva su bolesnika, sa

moZdanim ostecenjem lokalizovanim na ponsu lije-
vo, auditivno prepoznala sve dijelove tijela
SloZenije govorno jezi¢ke strukture (naloge i kom-
pleksni ideacioni materijal) nijedan bolesnik sa
lijevostranim moZdanim o$te¢enjem auditivno nije
prepoznao u cijelosti.

Tabelabr. 5. Prosje¢no postignut rezultat na pojedinim subtestovima auditivnog prepoznavanja govora i jezika u
odnosu na lokalizaciju mozdane lezije kod bolesnika sa oste¢enjima obe strane mozga

Progek bodova auditivnog prepoznavanja
Kom-
. . N (% uzor- N Dijelova leksno
Lokacijalezije obe strane mozga ( ka) Rijeci tJij da Naoga igemi ongg
materijala
Multifokalne lezije 33 73,3% 53,30 15,69 10,36 7,50
Bazalne ganglije obostrano 2 44% 47,00 18,50 9,00 9,25
Hipertenzivna encefal opatija 2 44% 59,75 20,00 13,50 10,75
Supratentorijalno obostrano 1 22% 34,00 17,00 9,00 8,50
Parijetalno obostrano 1 22% 70,00 17,00 12,00 8,00
Paraventrikularno obostrano 2 44% 64,00 18,00 13,50 7,75
Pons 2 44% 62,50 19,50 12,00 10,50
Medula oblongata 1 22% 72,00 20,00 15,00 12,00
Cerebellum obostrano 1 22% 62,00 19,00 9,00 8,50
Progjecan rezultat dijela grupe sa
|ezijama obe strane mozga 45 100,00% 54,74 16,51 10,73 8,02
Maksimglng mogué broj bpdova na 72,00 20,00 15,00 12,00
poj edinim subtestovima
Prosje¢an rezultat za cijelu ispitivanu
grupu 135 44,10 13,31 8,86 6,23
Bolesnici  sa  obostranim  mozdanim DISKUSIJA

oste¢enjima su imali nesto bolje rezultate u odnosu
na grupu sa lijevostranim ostecenjima. U ovoj grupi
je postojao vedi broj bolesnika sa multifokalnim
lezijama koje su najcesce zahvatale nekoliko
mozdanih lokalizacija obostrano.U zavisnosti od
lokalizacije lezija i ostecenja dijelova mozga odgo-
vornih za govorno jezi¢ku funkciju, postizani su i
razli¢iti rezultati testiranja. Najveéi broj ovih
bolesnika na svim subtestovima auditivnog razumi-
jevanja imao je nadprosje¢an uspjeh u odnosu na
cijelu ispitivanu grupu. Samo je jedan bolesnik ove
grupe bolesnika prepoznao sav testovni materijal.

Podaci o lokalizaciji mozdane lezije ne-
dostajali su za 12 bolesnika ili 8,88% ispitivane
grupe.

Bolesnici sa oSte¢enjima desne mozdane
hemisfere imali su najbolje rezultate testiranja. Pos-
tizali su natprosjean rezultat u odnosu na cijelu
ispitivanu grupu bolesnika sa govorno jezickim
poremecajima, pogotovo u odnosu na bolesnike sa
lijevostranim mozdanim oSte¢enjima.

www.tmg.org.rs

Istrazivanjem smo pokusali saznati u kojoj
mjeri je oStecena funkcija razumijevanja govora i
jezika, kod bolesnika sa prisutnim govorno je-
zickim poremec¢ajima nakon mozdanog udara
upucenih na logopedsku procjenu i tretman, u od-
nosu na lokalizaciju mozdanog ostecenja utvrdenog
CT-omi NMR-om.

Na uzorku od 681 pacijenta, saili bez go-
vorno jezi¢kih poremecaja, tokom 2009. god. u
ZZMR ,,.Dr M. Zotovi¢” u B. Luci, nadeno je da su
lokacije mozdanih oStecenja, topografski ras-
poredene na razli¢itim dijelovima mozga. Ostecenja
su priblizno jednako zastupljena na lijevoj i desnoj
strani mozga, manjim dijelom obostrano. Znacajno
govorno jezicko ostecenje je imalo 37 % uzorka
[5].

Vojislava Bugarski i sar. su istrazivali po-
vezanost lokacije mozdane lezije 1 kognitivnog sta-
tusa kod akutnog ishemickog MU na uzorku od 40
bolesnika u akutnoj fazi MU. Ustanovljeno je da
egzekutivne funkcije i govor pokazuju znacajnu
povezanost sa skupom prediktora koji se odnose na
lokalizaciju mozdanih lezija.
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Tabelabr. 6. Prosje¢no postignut rezultat na pojedinim subtestovima auditivnog prepoznavanja govorai jezikau
odnosu na lokalizaciju mozdane lezije kod bolesnika sa o$tecenjima desne strane mozga

Prog ek bodova auditivnog prepoznavanja
Kom-
Lokalizaci Jarlneozzl Jg Z desnestrane | N (% uzorka) Rijeci Dijdlovatijela | Naloga i gg%?gg
materijala
Putamen desno 2 125% 72,00 19,50 15,00 9,50
Supratentorijalno desno 1 6,3% 4,00 14,00 3,00 ,00
Frontalno desno 1 63% 72,00 16,00 12,00 10,50
Parijetalno desno 1 63% 26,00 19,00 9,00 7,50
Frontoparijetalno desno 1 6,3% 34,00 18,00 15,00 5,00
Parijetotemporalno desno 1 6,3% 66,00 16,00 9,00 7,50
Frontoparijetotempor. desno 1 6,3% 56,00 20,00 6,00 10,00
Parai/ili supraventrikular. desno 4 250% 67,75 19,75 13,50 10,25
Bazane ganglije desno 2 125% 60,50 20,00 13,50 10,25
Cerebellum desno 2 125% 60,00 19,50 15,00 7,75
Prosjecan rezultat dijela grupe |45 1090006 | 5712 1875 12,18 8,53
salezijama desne strane mozga
Maksimalno mogué broj bodova 72,00 20,00 15,00 12,00
na pojedinim subtestovima
Prosjecan _rezultat za cijelu ispi- 135 100% 44,10 1331 8,86 6,23
tivanu grupu

Globalna mozdana atrofija je znacajan
parcijalni prediktor postignu¢a u svim domenima
kognitivnog statusa, dok je veci stepen globalne
moZdane atrofije povezan s loSijim postignuéem u
svakom od ispitivanih domena. MjeSovite (korti-
kalni-supkortikalne lezije) i unilateralne lezije se
izdvajaju kao znacajni parcijalni prediktori u dome-
nu govora, gdje je veéi stepen mjesovitih i unilate-
ralnih lezija povezan s lo§ijim postignu¢em u do-
menu govora [6].

Infarkti u oblasti susticanja srednje veli-
komozdane arterije sa prednjom ili zadnjom veli-
komozdanom arterijom rjede dovode do afazije [7].

Analizom podataka o lateralizaciji
mozdane lezije kod bolesnika ispitivane grupe,
nasli smo da su mozdana oS$tecenja bila najvise 1o-
kalizovana na lijevoj, manje na obe, a hgjmanje na
desnoj mozdanoj hemisferi (tabelabr. 1).

Dobijeni rezultati potvrduju naSe ranije is-
trazivanje, kao i istrazivanja drugih autora, da,
najéesce, ostecenja lijeve mozdane hemisfere do-
vode do govorno jezic¢kih poremecaja[5,8].

Obostrana oStecenja su nadena kod 45
bolesnika sa najcesée zastupljenim multifokalnim
lezijama (tabela br. 5). Kod ovih bolesnika nadena
su mozdana oSteenja na obe strane mozga ra-
zli¢itog stepena.

Lezije desne strane mozga zastupljene su
kod 16 bolesnika ispitivane grupe. Najéesce su bile
lokalizovane para i/ili supraventrikularno, na bazal-
nim ganglijama, putamenu i cerebelumu i na 6

drugih lokacija desne strane mozga kako je pri-
kazano na tabeli br. 6. U ovoj grupi su uglavnom,
po pravilu, bili zastupljeni pacijenti sa blazim go-
vorno jezi¢kim poremecajima. |zuzetak je bio paci-
jent sa lezijom lokalizovanom supratentorijalno
desno, koji je premorbidno kao dominantnu koristio
lijevu ruku, pa je velika vjerovatno¢a dominantnosti
desne hemisfere i kod govorno jezicke funkcije. Ta
Cinjenica objasnjava njegov slab rezultat na
testiranju auditivnog razumijevanja.

Rezultati testiranja pokazuju da je audi-
tivno razumijevanje testovnog materijala kod naj-
veéeg broja ove grupe bolesnika bilo relativno uspj-
eSno uz ve¢ pomenuti izuzetak. To je posljedica
oc¢uvanosti kortikalnih i subkortikalnih regija domi-
nantne mozdane hemisfere (lijeve hemisfere). Ovi
pacijenti su imali govornih problema ekspresivnog
tipa, uglavnom pojavu dizartricnog govora. Na-
ravno, ovo zahtjeva dublju i opsezniju analizu Sto
¢e biti tema nekog nasSeg sljedeceg istrazivanja.

Dobijeni rezultati potvrduju da vaskularna
ostecenja lijeve hemisfere velikog mozga, koja uz-
rokuju govorno jezicke poremecaje, uglavnom
obuhvatgju peri-Silvijev korteks i subkortikalne
strukture (bazalne ganglije, kapsulu internu i para
ventrikularnu bijelu masu) koje napaja srednja ve-
likomozdana arterija.

Prosje¢no auditivno razumijevanje go-
vornog materijala kod svih grupa bolesnika bilo je
najuspjesnije na subtestu ,,Auditivnog razumijevan-
ja dijelova tijela’, a ngjslabije na subtestu ,,Audi-
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tivnog razumijevanja kompleksnog ideacionog ma-
terijala” (tabele br. 4, br. 51 br. 6). Najjednostavniji
zadaci su bili na subtestu ,,Auditivnog razumijevan-
ja dijelova tijela”, a najsloZeniji na subtestu ,,Audi-
tivnog razumijevanja kompleksnog ideacionog ma-
terijala”.

Prosjean rezultat ,auditivhog razumi-
jevanja rije¢i” ispitivane grupe je 44,1 bod il
61,25% testa, od maksimalno moguéeg rezultata od
72 boda. Test se sastojao u tome da je bolesnik na-
kon izgovorene test reci trebao istu slusno prepoz-
nati i pokazati diku koja je adekvatna izgovorenoj
re¢i. Rije¢i su se odnosile na slova, geometrijske
figure, predmete, radnje, brojevei boje. Ngjdabije
rezultate su imali bolesnici sa lezijama lijeve
hemisfere lokalizovanim: frontotemporalno, fronto-
temporoparijetalno, parijetotemporalno, temporal-
no, lezijama ,,podrucja irigacije ACM lijevo”, fron-
talno itd. (tabela br. 4). Uocava se da je velina
bolesnika sa osSte¢enjem temporalnog reznja izolo-
vano ili u kombinaciji sa oStecenjima susjenih regi-
ja postigla najslabije rezultate $to se slaze sa nala-
Zzimai stavovima drugih istrazivaca [3, 4, 7, §].

U grupi bolesnika sa obostranim mozda-
nim lezijama, samo je jedan bolesnik sa obostranim
supratentorijalnim  lezijama  postigao  ispod
prosjeéan rezultat u odnosu na cijelu ispitivanu
grupu. Rezultati koji su postignuti posljedica su
lokalizacije 1 obima oSteenih mozdanih regija
(tabelabr. 5).

Bolesnici sa lezijama desne mozdane he-
misfere imali su natprosjecne rezultate u odnosu na
cijelu grupu. lzuzetak su bila tri bolesnika koja su
imala mozdane lezije lokalizovane: frontoparije-
talno, supratentorijalno i parijetalno desno (tabela
br. 6). Jedan od ovih bolesnika je bio ,lijevoruk” ,
odnosno dominantna moZdana hemisfera mu je bila
desna. Pretpostavljamo da je ta hemisfera bila do-
minantna i kod govorno jezi¢ke funkcije jer je tg
bolesnik na testiranju postigao izrazito lose rezul-
tate.

Razumijevanje imenovanih dijelova tijela
je varijabla u kojoj su bolesnici imali najvise uspje-
ha. Test se sastojao u tome da, nakon imenovanja
odredenog dijelatijela od strane ispitivaca, bolesnik
treba da prepozna i pokaze imenovani dio tijela
Cijela grupa bolesnika je postigla prosiek za audi-
tivno razumijevanje imenovanih dijelova tijela od
66,55% u odnosu na maksimalno moguce posti-
gnuée od 20 bodova. Ngjslabije rezultate imali su
bolesnici sa lezijama lijeve hemisfere lokalizova-
nim: frontotemporalno, frontotemporoparjetalno,
parijetotemporalno, temporalno, ,,lezije na podrucju
irigacije ACM lijevo”, temporookcipitalno, fron-
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talno, lezije podrudja insule lijevo i dr, kako je pri-
kazano natabeli br. 4.

Bolesnici sa obostranim oste¢enjima moz-
ga na varijabli auditivnog razumijevanja imenova-
nih dijelova tijela postigli su iznad prosje¢ne rezul-
tate u odnosu na cijelu grupu. Samo je jedan boles-
nik postigao rezultat manji od 80% subtesta (tabela
br. 5).

Svi bolesnici sa lezijama desne hemisfere
mozga imali su visoko postignuée auditivnog ra-
zumijevanja dijelova tijela. U ovoj grupi najdabiji
rezultat je imao bolesnik sa supratentorijalnom le-
zijom desne hemisfere dok su ostali bolesnici sa
lezijama desne mozdane hemisfere prepoznali iz-
medu 80-100% govornog materijala (tabela br. 6).
Dobijeni rezultati potvrduju vodecu ulogu lijeve
mozdane hemisfere u procesima auditivnog razumi-
jevanjagovora.

Na subtestu razumijevanja naloga posti-
gnuti su dlabiji rezultati u odnosu ha prva dva sub-
testa. Prog ek razumijevanja naloga ispitivane grupe
je 59,11% testovnog materijala. Rezultati kod
bolesnika sa lezijama lijeve hemisfere mozga bili
su, po pravilu, ispod prosjeka cijele grupe.

Na ovom testu, maksimalno mogu¢i rezul-
tat iznosio je 15 bodova. Bolesnici su trebalo audi-
tivno prepoznati pet naloga. SloZenost naloga u
testu raste od nivoa jednostavnih ka slozenim.
Najveci deo bolesnika je prepoznao jednostavne
naloge, a samo mali broj najsloZenije.

Bolesnici sa obostranim lezijama mozga su
imali postignuc¢e U rasponu od 60% — 100% testa.
Vecina bolesnika sa desnostranim lezijama mozga
imala je uspjes$nost od 60% — 100% nal oga.

Dobijeni rezultati su u skladu sa stavom
Golubovi¢ S. da djelimiéno izvrSavanje visestrukih
naloga bolesnika sa prisutnim govorno jezi¢kim
poremecajima pokazuje da obim i slozenost sintak-
sicke konstrukcije kojom se nalog konstruiSe utice
na uspje$no razumijevanje i izvrSavanje verbanog
zahtjeva zbog nemogucénosti zadrzavanja svih ele-
menata iskaza u verbalnom pamcenju [8].

,,Kompleksni ideacioni materijal” je ispiti-
vana grupa bolesnika najdabije razumjela uz pros-
jek uspjesnosti od 41,53% testa.

Na ovom testu maksimalno se moglo ost-
variti 12 bodova. Test se sastojao od auditivhog
razumijevanja slozenijih verbalnih iskaza, odnosno
kra¢ih prica ¢ije je razumjevanje zahtjevalo pri-
sustvo paznje, kratkorocne memorije, razumijevan-
ja govornog materijala, odnosno logicko povezivan-
je dijelova price. Nakon procitanog teksta bolesnik
je trebao odgovoriti na postavljeno pitanje u vezi sa
Sadrzajem teksta i na taj nacin pokazati stepen
razumijevanja sadrzajaiskaza ili price.
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Najslabije rezultate su postigli bolesnici sa
lijevostranim mozdanim lezijama. Od 62 bolesnika,
53 su postigla ispod prosjecan rezultat u odnosu na
cijelu grupu. Rezultat testa za ovu grupu bolesnika
se kretao zmedu 0 — 36,66% razumijevanja kom-
pleksnog ideacionog materijala. Preostalih 9 boles-
nika sa lokalizacijama o$tecenja na lijevoj mozda-
noj hemisferi je imalo natprosjedan rezultat u odno-
su na cijeli uzorak koji se kretao u granicama iz-
medu 47,33 — 73,33% razumijevanja testovnog
materijala.

Uspjesnost bolesnika sa obostrano loci-
ranim lezijama mozga na ovom subtestu se kretala
od 0 — 80 %, u zavisnosti od lokalizacija i obima
mozdanih lezija. Vecina bolesnika sa lezijama
desne strane mozga imala je postignuée u razumije-
vanju kompleksnog ideacionog materijala u ras-
ponu od 0 - 69,99 %.

Vecdi broj bolesnika iz grupe sa desnostra-
nim i obostranim mozdanim lezijama je razumio
jednostavne jezicke strukture. Na dijelovima koji
su imali slozenije jezi¢ke strukture i koji su zahtje-
vali duzu paznju, prisustvo kratkoro¢ne memorije,
te auditivno razumijevanje izgovorenih rije¢i i po-
vezivanje njihovog znacenja, rezultati su bili dabiji
ili su bolesnici bili potpuno bezuspjesni.

ZAKLJUCAK

U ispitivanoj grupi bolesnika sa mozdanim
udarom najcescéa su lijevostrana, neSto manje 0bos-
trana, a najrjeda desnostrana mozdana ostecenja.

Auditivno razumijevanje govornog materi-
jala uspjesnije je na testovima auditivnog raumije-
vanja dijelova tijela i rije¢i, u odnosu na slozenije
testove auditivnog razumijevanja naloga i kom-
pleksnog ideacionog materijala.

Bolesnici sa lezijama lijeve veliko-
mozdane hemisfere imaju ispod prosjecne rezultate,
a bolesnici sa lezijama desne hemisfere natpros-
je¢ne rezultate razumijevanja govora u odnosu na
prosjecan rezultat cijele grupe, a pogotovo u odnosu
na prosjec¢no postignute rezultate bolesnika sa le-
zijama lijeve mozdane hemisfere. Rezultati audi-
tivnog razumijevanja govora i jezika zavise od lo-
kalizacijei obima mozdane lezije.
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LATERALIZACIJA LEZIJE KAO FAKTOR FUNKCIONALNOG OPORAVKA
BOLESNIKA SA PRVIM UNILATERALNIM MOZDANIM UDAROM

LATERALITY OF LESION ASA FACTOR OF FUNCTIONAL RECOVERY OF
PATIENTSAFTER THE FIRST-EVER UNILATERAL STROKE

Sanja Draca
VISOKA SKOLA STRUKOVNIH STUDIJA, KRUSEVAC

Sazetak: Cilj: Cilj ove prospektivne studije je utvrditi znacaj lateralizacije lezije na funkcionalni
oporavak bolesnika sa prvim hemisfernim mozdanim udarom. Metode: U istrazivanje je uklju¢eno 80 desno-
rukih bolesnika u subakutnoj fazi posle prvog hemisfernog MU, starosti 20-80 godina. Od ukupnog broja
bolesnika 40 (50%) bolesnika je imalo mozdani udar u desnoj hemisferi, i 40 (50%) bolesnika u levoj hemisferi
velikog mozga. Prema kategoriji mozdanog udara, 59 (74%) bolesnika je imalo cerebralnu ishemiju, a 21 (26%)
intracerebralnu hemoragiju. Primenjena je baterija testova za procenu motornog i funkcionalnog oporavka: test
procene motornog oSte¢enja ruke — Motor Status Scale, test upotrebe paretiéne ruke u aktivnostima dnevnog
zivota — Chedoke Arm and Hand Activity Inventory, test pokretljivosti bolesnika — Rivermead Mobility Index i
test procene nezavisnosti u aktivnostima dnevnog Zivota — Barthel Index. Rezultati: Izmedu grupa bolesnika sa
lezijom u levoj, odnosno u desnoj velikomozdanoj hemisferi, nije registrovana znacajna razlika u stepenu neu-
roloskog deficita po prijemu, niti u parametrima funkcionalnog oporavka po zavrSetku rehabilitacije. Posle do-
datne selekcije bolesnika diferenciranjem lokalizacije lezije (kortikalno/subkortikalno), registrovan je znacajno
(p<0.01) bolji motorni i funkcionalni oporavak ruke i veéi stepen nezavisnosti u aktivnostima dnevnog Zivota,
kao i znacajno (p<0.05) bolja pokretljivost bolesnika sa lezijom u korteksu dominantne leve hemisfere u odnosu
na bolesnike sa lezijom u korteksu subdominantne desne hemisfere. Zakljucak: Rezultati ove studije ukazuju na
znacaj lateralizacije lezije u funkcionalnom oporavku bolesnika posle prvog hemisfernog mozdanog udara.
Kljucne re¢i:  Lateralizacija, mozdani udar, funkcionalni oporavak

Summery: Objective: this prospective study evaluates the effects of stroke lateralization-related differ-
ences on functional recovery after the first-ever hemispheric stroke. Materials and methods. The total of eighty
right-handed patients (20-80 years of age) were enrolled prospectively. These individuals were in the subacute
phase of their first, single unilateral stroke. Forty (50 %) patients had a stroke in the left hemisphere, and forty
(50 %) patients had a stroke in the right hemisphere of the cerebrum. The degree of neurological deficit was
quantified by the National Institutes of Health Stroke Scale. 59 patients (74%) had cerebral ischemia and 21
(26%) had an intracerebral hemorrhage. Functional outcome was assessed by the Motor Status Scale, Chedoke
Arm and Hand Activity Inventory, Rivermead Mobility Index and Barthel Index. Results: at the time of hospital
admission there was no significant difference in clinical stroke severity between patients with right- or left-sided
stroke. At discharge from rehabilitation, there was no significant difference in motor and functional recovery
between patients with lesion in the right hemisphere or in the left hemisphere. However, we registered signifi-
cant (p<0.01) advantage in motor and functional recovery of paretic arm and independence in activities in daily
living, as well as a significant (p<0.05) advantage in mobility, in patients with lesion in the cortex of dominant
left hemisphere compared to patients with lesion in cortex of subdominant right hemisphere. Conclusion: Our
paper emphasizes the association of laterality of cerebral lesion with the post-stroke functional recovery.
Keywords: lateralization, stroke, functional recovery

uvoD

Poslednjih decenija paznja istrazivaca je
usmerena ka istrazivanju cerebralne asimetrije koja
podrazumeva veci kapacitet jedne hemisfere u dos-
tizanju pojedinih vestina. Koncept cerebralne lat-
eralizacije se odnosi na anatomske, fizioloske i bi-
hejvioralne razlike izmedu desne hemisfere (DH) i
leve hemisfere (LH) velikog mozga. Navedeni kon-

cept obuhvata dve, ¢ini se, nezavisne osovine, 0z-
nacene kao «jacina» i «pravacy cerebralne laterali-
zacije [1, 2]. O «jacini» lateralizacije se govori pri
razmatranju interhemisfericne povezanosti i komu-
nikacije, tj. koliko informacija hemisfere «dele»
prilikom obrade, dok je «pravac» lateralizacije od-
reden organizacijom unutar hemisfere, tj. unutar
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koje hemisfere se izvesna informacija efikasnije i
brze obraduje.

Jedno od prvih razmatranja funkcionalne
asimetrije ljudskog mozga potic¢e iz 1865. godine,
kada je francuski lekar P. Brocaizneo detaljan post-
mortem opis oSte¢enja LH kod bolesnika sa afazi-
jom [3]. Studije o DH se pojavljuju nesto kasnije,
izuavajuéi, npr, topografsku orijentaciju 1876.
godine [4] ili dominatnost u percepciji prostora
1923. godine [5]. DH je dominantna za vizuo-
spacijalne aspekte motorike, prepoznavanje oblika,
analizu spoljnog prostora i orijentaciju u prostoru,
za muzicke 1 umetnicke sposobnosti i emocionalnu
obradu (dozivljavanje i ispoljavanje emocija i
prepoznavanje tudih emocija), kao i u kontroli
nekih autonomnih funkcija[6]. LH je dominatna za
motorne funkcije, kao i za govor/komunikaciju i
verbalnu memoriju [7].

Savremeni radovi o asimetriji motornih
funkcija, odnosno uspesnijem izvodenju motornih
radnji dominatnom rukom, izucavaju genetsku
kontrolu dominatnosti ruke [8], kao i slozenost me-
hanizama kortikalne kontrole dominatnosti ruke [9,
10]. Primenom transkranijalne magnetne stimulaci-
je pokazano je da je kortikalni prag za izvodenje
pokreta visi za nedominantnu ruku [9]. Primenom
funkcionalne nuklearne magnetne rezonance na
zdravim desnorukim ispitanicima utvrdeno je da
aktivnost istostranog primarnog motornog polja
(M1) pri izvodenju pokreta rukom odrazava ne sa-
Mo istostranu inervaciju preko neukrStenih vlakana
kortikospinalnog trakta, ve¢ i transkalozalnu inhibi-
tornu kontrolu iz podudarnog kortikalnog polja
suprotne hemisfere [9]. U literaturi su prisutna dva
modela asimetrije motornih funkcija koji se
medusobno ne iskljuCuju: prvi se zasniva na intra-
hemisferiénoj specijalizovanosti, a drugi na razlici
u transkalozalnoj inhibiciji izmedu dve motorne
kore [11, 12]. Od znacdaja je istaéi i iStrazivanja
polno specifi¢nih razlika u cerebralnoj asimetriji
[13].

Cilj ovog istrazivanja je analiza znacaja
lateralizacije lezije za funkcionalni oporavak
bolesnika sa prvim hemisfernim mozdanim udarom
(MU), uzimajuéi u obzir znaéajan broj prethodnih
klinickih studija koje su ve¢inom pokazale razlike u
funkcionalnom ishodu izmedu bolesnika sa MU
lateralizovanim u levoj ili desnoj hemisferi velikog
mozga[14-16].

BOLESNICI | METODE
Svi bolesnici u subakutnoj fazi prvog
mozdanog udara (MU) lokalizovanog u desnoj,
odnosno levoj hemisferi velikog mozga, hospital-
izovani tokom tri godine na odeljenju neuroreha-

bilitacije Klinike za rehabilitaciju «Dr M. Zotovic»,
Beograd, uzeti su u razmatranje za ukljuéivanje u
prospektivnu studiju otvorenog tipa. Srednje vreme
od pocetka bolesti do prijema u ovu ustanovu je
iznosilo 91.7 dana. Bolesnici su tokom akutne faze
bolesti bili hospitalizovani na odeljenjima neu-
rologije viSe klinika, gde je na osnovu istorije
bolesti, klinickog pregleda i neuroradioloskih nala-
za na kompijuterizovanoj tomografiji ili nuklearnoj
magnetnoj rezonanci mozga postavljena dijagnoza
akutnog MU. Po prijemu na rehabilitaciju, kod svih
bolesnika je izvrSen neuroloski pregled, logopedsko
i neuropsiholosko testiranje. Stepen neuroloskog
deficita je kvantitativno izraZzen skorom na skali za
MU Nacionalhog Ingtituta za zdravlje (National
Institutes of Health Stroke Scale- NIHSS) [17]. Na
osnovu neuroradiolo$kog nalaza izvrSena je dodat-
na selekcija bolesnika diferenciranjem: lateralizaci-
je lezije, lokalizacije lezije
(kortikalno/subkortikalno) i kategorije MU (ishemi-
jeili hemoragije).

Za uklju¢ivanje bolesnika u studiju,
primenjeni su slede¢i kriterijumi: prvi hemisferni
MU u subakutnoj fazi, oba pola, starost 20-80 godi-
na, prisustvo hemiplegije/hemipareze, tj. unilateral-
nog o$te¢enja motorne funkcije gornjeg i donjeg
ekstremiteta, i da su bolesnici desnoruki. 1z studije
su iskljuceni bolesnici sa: istorijom prethodnog
MU, multifokalnim MU, istorijom prethodnog
psihijatrijskog  oboljenja, tezim  kognitivnim
oste¢enjem i tezim poremecajem govora (afazija)
koji onemogucava testiranje. Za povlacenje iz
studije su primenjeni kriterijumi: bilo koji vid po-
gorsanja osnovnog oboljenja i bilo koji simptom ili
somatsko oboljenje koje moze dovesti do
ugrozavanja zivota ili na bilo koji nacin ugroziti
dobrobit bolesnika uklju¢enog u studiju.

Svi bolesnici su rehabilitovani prema pla-
nu rehabilitacije dizajniranom od strane istog fizija
tra. Plan je zapocet unutar 24 sata od prijema boles-
nika i sastojao se iz kineziterapije, radne terapije i,
ukoliko je postavljena indikacija, logopedskog
tretmana. Program rehabilitacije je sprovoden 5
dana u sedmici tokom 6-8 sedmica. Svi ukljuéeni
bolesnici su zavrSili program. Parametri funkcio-
nalnog oporavka su procenjivani po zavrsetku plana
rehabilitacije, u proseku 5,5 meseci po nastanku
MU (opseg 3,56 meseci). Svaki bolesnik je bio
upoznat sa ciljevima istrazivanja i dao je svoj pris-
tanak.

Istrazivanje je sprovedeno u skladu sa
etickim standardima Helsinske deklaracije iz
1975.godine.
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Instrumenti istraZivanja

Klini¢ka procena dominatnosti ruke je
vrena klinickim testom (Kimurova i Vandervul-
fova, 1970.god.) koji se sastgji iz 8 pitanja koja se
odnose na upotrebnu lateralizovanost ruke. Ispitani-
¢i se klasifikuju kao desnoruki ili levoruki, ukoliko
jednom rukom rade najmanje 6 od 8 radnji [18].

Testovi funkcionalnog oporavka

Kod svih bolesnika primenjena je baterija
testova kojom se procenjuje stepen motornog i
funkcionalnog oporavka bolesnika posle MU i pri-
sustvo sekvela.

1. Procena motornog oStecenja ruke — Motor Status
Scale (MSS)

MSS skala za procenu motornog osteenja
gornjeg ekstremiteta [19] bazirana je na pouzdanim
temeljima Fugl-Mgerova (Fugl-Meyer) skale.
Ovom skalom izdvajgju se pokreti ramena, lakta,
podiaktice i Sake. MSS za rame/lakat/podlakticu
(R/L) procenjuje i gradira 12 pokreta ramena i 5
pokreta lakta, kao i moguénost bolesnika da odrzi 5
poloZaja ramena i 1 polozaj lakta. MSS za zglob
rugja/Saku (R/S) procenjuje i gradira 3 pokreta
zgloba rucja i 15 pokreta $ake, kao i 3 funkcionalna
zadatka izvrSena Sakom. MSS R/L koristi za
gradaciju pokreta skalu od 6 bodova, a za procenu
odrzavanja poloZaja skalu od 2 boda, dok MSS R/S
koristi za gradaciju pokreta skalu od 3 boda. Mak-
simalan skor zaMSS je 82, zaMSS R/L je 40, aza
MSS R/S je 42. Veéi skorovi ukazuju na manji
stepen motornog ostecenja ruke.

2. Procena funkcionalnog oporavka ruke — Chedoke
Armand Hand Acitivity Inventory (CAHAI)

CAHAI upitnik je dizajniran kao validan,
relevantan i objektivan test koji procenjuje
funkcionalni oporavak pareti¢ne ruke i $ake u smis-
lu nezavisnosti u vrsenju aktivnosti dnevnog zivota
(ADZ) [20]. Kori3éena je skracena verzija CAHAI-
7 od 7 zadataka, dok se prva verzija CAHAI-13
sastoji od 13 zadataka. Skor se kre¢e od 7 do 49
poena, gde veci rezultat oznacava veci stepen
nezavisnosti ruke i §ake u vrienju ADZ.

3. Procena pokretljivosti bolesnika — Rivermead
Mobility Index (RMI)

RMI test je dizajniran kao mera motorne
onesposobljenosti, odnosno pokretljivosti bolesnika
[21]. Sastoji se od 15 zadataka, kojima se procenju-
ju razli¢ite aktivnosti, od okretanja u krevetu, do
hoda uz stepenice. Svaki zadatak se boduje sa O ili
1 poen, a ukupan skor se krece od 0 do 15 poena
Veéi skorovi ukazuju na bolju pokretljivost
bolesnika.

4. Procena nezavisnosti bolesnika u aktivnostima
dnevnog zivota — Barthel Index (BI)

Www.tmg.org.rs

Bartel Indeks (BI) je upitnik kojim se pro-
cenjuje stepen nezavisnosti bolesnika sa neu-
roloskim ili mi§iéno-skeletnim oboljenjem u ADZ
[22]. Sastoji se od 10 zadataka, a vrednosti prido-
date svakom zadatku se bazirgu na stepenu i
vremenu fizic¢ke pomoci potrebne ukoliko bolesnik
nije sposoban da izvr§i odredenu aktivnost. Bodo-
vanje se vrsi sa 0, 5, 10 ili 15 bodova, a ukupan
skor se kre¢e od 0 do 100. Bolesnik koji ima
maksimalan zbir od 100 bodova reguliSe stolicu i
mokrenje, sam se hrani, oblaéi, ustaje iz kreveta ili
kolica, kupa, hoda, penje i silazi niz stepenice, od-
NOSNO Nezavisan je u vrienju ADZ.

Statiticka obrada podataka

U analizi podataka su koriS¢ene aritme-
ticka sredina kao metoda deskriptivne statistike i
standardna devijacija kao mera varijabiliteta.
Takode, u deskripciji podataka su koriSéene
ucestalosti pojedinih varijabli. Znacajnost razlika
izmedu srednjih vrednosti ispitivanih parametara
dve grupe bolesnika ocenjivana je pomoc¢u Studen-
tovog t-testa. Vrednost verovatnote < 0.05 je
smatrana zna¢gjnom.

REZULTATI
Demografski podaci

U istrazivanje je uklju¢eno 80 desnorukih
bolesnika u subakutnoj fazi posle prvog hemis-
fernog MU. Prosecna starost bolesnika je bila 55.4
+ 10.6 godina (25-80 godina). Od ukupnog broja
bolesnika 35 (44%) su bile zene, a 45 (56%)
muskarci. Prema kategoriji mozdanog udara, 59
(74%) bolesnika je imalo cerebralnu ishemiju, a 21
(26%) intracerebralnu hemoragijul.

Od ukupnog broja bolesnika, 40 (50%)
bolesnika je imalo MU lokalizovan u desnoj, od-
nosno u levoj velikomozdanoj hemisferi. U okviru
ovih grupa, po 19 bolesnika je imalo MU loka-
lizovan u korteksu desne, odnosno leve hemisfere.

Razike u funkcionalnom oporavku
bolesnika u odnosu na lateralizaciju lezije

Pre zapocinjanja rehabilitacije, stepen neu-
roloskog deficita (srednja vrednost NIHSS skora) je
bio di¢an kod bolesnika sa MU u desnoj hemisferi
(6.49 + 2.15) i bolesnika sa MU u levoj hemisferi
(6.52 +2.24).

Po zavrsetku rehabilitacije, izmedu grupa
bolesnika sa MU u levoj, odnosno u desnoj ve-
likomozdanoj hemisferi nije pokazana znacajna
razlika u srednjim vrednostima testova kojim je
procenjen motorni i funkcionalni oporavak (Tabela
1).
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Razike u funkcionalnom oporavku bolesnika u
odnosu na lateralizaciju i lokalizaciju lezije

Pose dodatne selekcije  bolesnika
diferenciranjem lokalizacije lezije (kortikalno ili
subkortikalno), registrovan je visoko zna¢ajno bolji
motorni i funkcionalni oporavak ruke i veéi stepen

nezavisnosti u aktivnostima dnevnog Zivota, kao i
znacajno bolja pokretljivost kod bolesnika sa lezi-
jom u korteksu dominatne leve hemisfere u odnosu
na bolesnike sa lezijom u korteksu subdominatne
desne hemisfere (Tabela 2).

Tabela 1: Znacajnost razlika u srednjim vrednostima ispitivanih parametara izmedu bolesnika sa lezijom u des-
noj ili levoj velikomozdanoj hemisferi

Parametar DSI:/(I 84]1;)) Lski/(i 348) (DFt:78) P
MSS 42.05+25.62 3935+ 2142 1.086 (p>0.05)
MSS 1/l 22.00% 11.09 2048 + 1025 1696 (p>0.05)
MSS /5 20.05 £ 10.97 18.88 + 10.87 1241 (p>0.05)
CAHAI-7 28.60 + 17.92 2840+ 15.95 0.217 (p>0.05)
RMI 1128347 11352310 0.185 (p>0.05)
BI 7638 £ 22.45 77382151 0.954 (p>0.05)

DH = desna hemisfera, LH = leva hemisfera, SV = srednja vrednost, SD = standardna devijacija, t = studentov
kriterijum, NIHHS = National Institutes of Health Sroke Scale score, MSS = Motor Status Scale, MSS 1/l =
Motor Status Scale rame/lakat, MSS 1/§ = Motor Status Scale ru¢je/Saka, CAHAI-7 = Chedoke Arm and Hand
Acitivity Inventory, RMI = Rivermead Mobility Index, Bl = Barthel Index.

Tabela 2: Znacajnost razlika u srednjim vrednostima ispitivanih parametara izmedu bolesnika sa lezijom

kortikalno desno ili kortikalno levo

KD (=19 KL (n=19 T

Parametar SV(ﬂ: SD) SV(ﬂ: SD) (DF =36) P
MSS 302612254 44585 21.99 6.617 (p<0.01
MSS 1/ 17.58 £ 12.66 2353 % 10.64 3.89 (p<0.01)*
MSS /3 12,68 11.49 21.05%10.07 5,349 (p<0.01)*
CAHAI-7 22.68 % 1691 3116 £ 15.61 5.434 (p<0.01)*
RMI 10.68 £ 2.03 12.00 = 2.69 2.070 (p<0.05)*
BI 70.26 £ 20.98 8237% 19.10 7.130 (p<0.01)*

KD = kortikalno desno, KL = kortikalno levo, SV = srednja vrednost, SD = standardna devijacija, t = studentov
kriterijum, MSS = Motor Status Scale, MSS t/l = Motor Status Scale rame/lakat, MSS 1/§ = Motor Status Scale
ru¢je/S8aka, CAHAI-7 = Chedoke Arm and Hand Acitivity Inventory, RMI = Rivermead Mobility Index, Bl =

Barthel Index.

DISKUSIJA

Rezultati ove prospektivne studije nisu
pokazali znacajnu razliku u motornom i funkcion-
anom oporavku izmedu bolesnika sa MU u sub-
dominatnoj desnoj hemisferi i bolesnika sa MU u
dominatnoj levoj hemisferi velikog mozga
Medutim, posle dodatne selekcije bolesnika
diferenciranjem lokalizacije lezije (kortikalno ili
subkortikalno), registrovan je znaéajno bolji
oporavak bolesnika sa MU u korteksu dominatne
leve hemisfere u poredenju sa bolesnicima sa MU u
korteksu subdominatne desne hemisfere. Tacnije,
kod bolesnika sa lezijom u korteksu dominatne leve
hemisfere je uocen visoko znacajno bolji motorni i
funkcionalni oporavak ruke 1 veci stepen
nezavisnosti u aktivnostima dnevnog Zivota, kao i

znacajno bolja pokretljivost. Navedeni rezultati su u
skladu sa rezultatima brojnih klinickih studija koji
ukazuju na losiji funkcionalni ishod kod bolesnika
sa mozdanim udarom lokalizovanim u subdomi-
natnoj desnoj hemisferi (14-16, 23, 24). U studiji
sprovedenoj na 536 bolesnika uocen je losiji
funkcionalni oporavak kod bolesnika sa mozdanim
udarom u desnoj hemisferi [23], dok je pracenje 93
bolesnika u hroni¢noj fazi mozdanog udara ukazalo
na veéu snagu muskulature i manji stepen spastic-
iteta kod bolesnika sa slabos¢u dominatne ruke
[14]. U prospektivnoj studiji na uzorku od 165
bolesnika sa akutnim unilateralnim mozdanim
udarom le€enih intravenskom trombolizom, regis-
trovan je veci stepen neuroloskog poboljsanja u
prvih 24 sata kod bolesnika sa lezijom u levoj

www.tmg.org.rs



123

TIMOCKI
°MEDICINS°KI

Originani rad

GEASNeIK

Vol.38 (2013) br.3

hemisferi, $to se smatra pozitivnim pokazateljem
rekanalizacije i prognosti¢kim faktorom dobrog
klini¢kog ishoda posle 3 meseca [15]. Prema re-
zultatima studija sprovedenih na 247, odnosno na
337 bolesnika sa mozdanim udarom, kod bolesnika
sa ishemijom na teritoriji desne srednje mozdane
arterije je registrovana dabija pokretljivost [16],
odnosno veca stopa smrtnosti [24].

Savremeni radovi 0 sloZzenosti mehani-
zama Kortikalne kontrole dominatnosti ruke u
znacajnoj meri menjaju davno usvojen stav da se u
osnovi dominatnosti ruke nalazi njena ¢esca upo-
treba, tzv. ,efekat treninga® [25]. Studije isticu
Znacaj «plasticitetay i reorganizacije korteksa posle
osteéenja kortikalnih 1 subkortikalnih struktura
ukljucenih u motorni sistem [26-29]. lako u prvim
nedeljama posle mozdanog udara pokreti pa-
reticnom rukom vode ka Siroj aktivaciji korteksa
obe hemisfere, ipak se sa motornim oporavkom
ruke aktivacija korteksa normalizuje u pravcu akti-
vacije primarnog somestetskog i motornog polja
(SM1) ostecene hemisfere u zavisnosti od stepena
njegove o¢uvanosti [29]. Uoceno je da veéi stepen
reorganizacije izvan oSte¢enog SM1 i veéa aktivaci-
ja korteksa neostecene hemisfere ukazuju na manje
efikasnu reorganizaciju kore i losiji funkcionalni
oporavak [30].

Na  postapoplektiénu  reorganizaciju
korteksa, izmedu ostalog, utiCe i lateralizacija lezi-
je. Pokreti dominatnom rukom kod zdravih desno-
rukih ispitanika su udruzeni sa aktivacijom levog
SM1, dok su pokreti nedominatnom rukom ud-
ruzeni sa aktivacijom i desnog i levog premotornog
polja, §to se dalje znacajno povecava posle oStecen-
ja usled mozdanog udara [31]. Taénije, utvrdene
razlike u kortikalnoj reorganizaciji, u zavisnosti da
li seradi o pokretu nedominatnom ili dominatnom
rukom, znacajno Se povecavaju posle oSteCenja
korteksa mozdanim udarom [27, 28]. Kod bolesnika
sa hroniénim mozdanim udarom je primenom
funkcionalne nuklearne magnetne rezonance takode
registrovana razlika u aktivaciji korteksa u
zavisnosti od lateralizacije o$tecenja. Kod bolesnika
sa parezom nedominatne ruke je primecen veci
stepen aktivacije premotornog polja neoSte¢ene
(ipsilateralne) hemisfere u poredenju sa bolesnici-
ma sa parezom dominatne ruke [32].

Savremeni radovi o asimetriji motornih
funkcija istrazuju 1  postapoplekticnu inter-
hemisferiénu inhibiciju. Korpus kalozum, najveca
komisura mozga, sadrzi vlakna koja ve¢inom poticu
iz ekscitatornih i glutamatnih neurona. lako je ova
kortiko-kortikalna transmisija ve¢inom ekscitator-
na, ¢ini se da je dominantan i vremenski trajniji
efekat inhibicija odgovarajué¢ih regiona suprotne
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hemisfere [12]. Kod zdravih ispitanika registrovana
je asimetrija u transkalozalnom prenosu informaci-
ja, odnosno, sekvencijalnu aktivaciju dominatne
hemisfere dedi aktivacija subdominatne hemisfere,
tzv. ,ka$njenje* nedominatne ruke (10-40 msek.)
oznadeno kao interhemisferiéno vreme prenosa
[33]. Kod bolesnika sa mozdanim udarom se pri
pokretima pareti¢nom rukom registruje inhibicijaiz
korteksa neosStecene ka korteksu oSte¢ene hemis-
fere, fenomen oznacen kao «interhemisferi¢na in-
hibicijalkompeticija» [34]. Pojedina istrazivanja
ukazuju na asimetriju u transkalozalnoj inhibiciji,
odnosno na povecanu inhibiciju iz levog u desni
M1 kod desnjaka [11, 12].

Ova studija ima ograni¢enja, uzorak nije
veliki, iako su neke od prethodnih studija takode
uradene na slicnom broju bolesnika. Takode, u
studiju smo ukljuéili bolesnike sa prvim hemis-
fernim mozdanim udarom, bez tezeg kognitivnog
oste¢enja 1 teZeg poremecaja govora koji
onemogucava testiranje. Evaluirali smo motorni i
funkcionalni oporavak, ai ne i senzibilitet i afekt.
Zbog navedenih razloga, rezultati ove studije se ne
mogu generalizovati na celu populaciju bolesnika
koji su preziveli mozdani udar. Ipak, rezultati ove
studije koji ukazuju na razli¢itost funkcionalnog
oporavka bolesnika sa specifi¢nom lateralizacijom i
lokalizacijom lezije su u skladu sa savremenim
istrazivanjima mehanizama cerebralne asimetrije i
specificnosti  postapoplekticne  reorganizacije
korteksa dominatne i subdominatne hemisfere.
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UTICAJ POLOZAJA PEJSMEJKER ELEKTRODE U DESNOJ KOMORI NA
STABILNOST ELEKTRODE

THE EFFECT OF RIGHT VENTRICLE PACEMAKER LEAD POSITION ON
LEADSSTABILITY

Viadimir Mitov (1), Zoran Perisic¢ (2), Aleksandar Joli¢ (1), Tomislav Kostié (2)
(1) PEISMEJKER KABINET — ZC ZAJECAR, (2) PEISMEJKER CENTAR — KC NIS

Sazetak: Cilj ovog rada je procena da li postoji uticaj RVOT i RV A poloZaja komorske elektrode u
pejsmejker stimulaciji, na parametre stabilnosti elektrode, u peridu pracenja od 12 meseci. Pacijenti i
metodologija: ovo je prospektivna, randomizovana, studija pracenja, u trajanju od 12 meseci. Nasim
istrazivanjem obuhvac¢ena su 132 konsekutivna pacijenta kod kojih je implantiran permanentni antibradikardni
pejsmejker, u Pegjsmejker centru — Zdravstvenog centra u ZajeGaru, u periodu od 2009-2011. U odnosu na
polozaj komorske elektrode svi pacijenti su podeljeni u dve grupe: RVA grupa - 61 pacijent, sa komorskom
elektrodom u vrhu desne komore; RVOT grupa -71 pacijent, sa komorskom elektrodom u izlaznom traktu desne
komore. Rezultati: na uklju¢ivanju u studiju, grupe se nisu razlikovale u distribuciji po polu, godinama starosti,
BMI, odnosu broja implantacija VVI to DDD pejsmejkera, izmedu impendance, senzinga, praga stimulacije na
pretkomorskoj elektrodi, kao i u duzini rendgenskopije. Jedina razlika izmedu grupa uocena je u impendancama,
senzingu i pragu stimulacije, kod komorske elektrode. Analizom stabilnosti komorskih elektroda dobijeno je da
su se impendanace nakon 12 meseci pracenja znacajno smanjile u obe grupe. Senzing R je ostao nepromenjen u
obe grupe. Prag stimulascije je ostao isti u RVA grupi i statisticki zna¢ajno visi u RVOT (p<0.001) grupi.
Zakljucak: pozicioniranje komorske elektrode u RVOT nije zahtevalo dodatno vreme rendgenskopije. Akutni
parametri na implantaciji razlikovali su se samo zbog kori$é¢enja elektroda sa aktivnom fiksacijom u RVOT
grupi. Nakon 12 meseci pracenja i analizom parametara stabilnosti elektrode, nasli smo da je elektroda u RVOT
podjednako pouzdana kao i kod implantacije u vrhu desne komore.

Kljuéne re¢i:  RVA, RVOT, pgsmejker stimulacija, stabilnost elektrode

Summary: The aim of the study is an assessment of difference of RVOT and RV A lead position in pace-
maker stimulation, on leads stability parameters, in a 12 month follow up period. Patients and Methods. This was
a prospective, randomized, follow up study, which lasted for 12 months. Our research enveloped 132 consecu-
tive patients who were implanted with permanent antibradicardiac pacemaker — at the Pacemaker Centre of the
Health Care Centre, Zajecar during the period 2009-2011. Regarding the right ventricle lead position the pts
were divided into two groups. RVA group - 61 pts, with right ventricle apex lead position; RVOT group -71 pts,
with right ventricle outflow tract lead position. Results: on study enrollment there was no group difference in the
distribution of sex, age, BMI, VVI to DDD pacemaker implantation ratio and atrial impendance, senzing, thresh-
old and radioscopy duration, judged by the above mentioned tests. The only difference betwen groups was in
ventricular impendance, sensing and threshold. The stability analysis of ventricle electrodes gave the conclusion
that the electrodes impedance after the 12 month follow up was significantly lower in both groups as compared
to the beginning. Both groups had the same R wave sensing. Threshold remained the same in RVA, and was
statistically higher in RVOT group (p<0.001). Conclusion: RVOT lead positioning did not require additional
fluoroscopy time. Acute parameters on implantation differed only due to active fixation lead being used in
RVOT group. After a 12 month follow up and analyzing of stability parameters, we found that the RVOT posi-
tion was equally reliable as the RV A position.

Keywords: RVA, RVOT, pacemaker stimulation, Leads stability
uvoD dvostruko S§iri u odnosu na normalno sprovodenje.
Standarni polozaj pejsmejker elektrode i [1] Pesmejker stimulacija iz izlaznog trakta desne
stimulacija miokarda iz vrha desne komore, Right komore, Right Ventricle Outflow Tract (RVOT),
Ventricle Apex (RVA), karakteriSe se produZenim ima brze sprovodenje impulsa i, samim tim, akti-
transeptalnim i intraventrikularnim sprovodenjem vaciju komora, od septuma ka ostalim delovima
impulsa, i QRS kompleksima koji su ngmanje leve komore, a, time, i manji stepen disinhronije i
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uze QRS komplekse. [2-4] Medutim, kod pozi-
cioniranja komorske elektrode problem je u identif-
ikaciji RVOT, i pored kori$¢enja rendenskopije u
viSe pravaca i pracenja morfologije QRS na EKG.
[5,6] Na osnovu rezultata dosadas$njih multicen-
tricnih randomizovanih studija, jasna je korist od
pejsmeker stimulacije sa alternativnih mesta [7],
ali ostgje pitanje pouzdanosti i dugoro¢ne stabilnos-
ti RVOT polozaja elektrode.

Cilj ovog rada je procena da li postoji uti-
ca RVOT i RVA polozaja komorske elektrode u
pejsmejker stimulaciji na parametre stabilnosti el-
ektrode u peridu pracenja od 12 meseci.

PACIJENTI | METODOLOGIJA

Ovo je prospektivna, randomizovana,
studija pracenja, u trajanju od 12 meseci.

Nasim istrazivanjem obuhvacdena su 132
konsekutivha pacijenta kod kojih je implantiran
permanentni  antibradikardni  pejsmejker, u Pe-
jsmejker centru — Zdravstvenog centra u Zajecaru, U
periodu 2009-2011. Kori§¢eni su VVI pejsmejkeri
SIM Verity ADx XL SR 5156, i DDD Medtronic
Sensia SEDRO1. U odnosu na polozaj komorske
elektrode svi pacijenti su podeljeni u dve grupe:
RVA grupa — 61 pts, sa komorskom elektrodom u
vrhu desne komore. RVOT grupa — 71 pts, sa ko-
morskom elektrodom u izlaznom traktu desne ko-

more. Kod pts u RVA grupi, kori$¢ene su komorske
elektrode Medtronic 4074-58, sa pasivnom fiksaci-
jom. Kod pts u RVOT grupi, koris¢ene su ko-
morske eketrode SIM Tendril 188TC/58, sa ak-
tivnom fiksacijom. Kod svih pts sa DDD pe-
jsmejkerima, koris¢ene su pretkomorske Medtronic
4592-53 “J” elektrode sa pasivnom fiksacijom.

Parametari stabilnosti elektrode (impend-
anca, threshold, sensing) procenjivani su na samoj
implantaciji, kao i na kontrolama pejsmejkera.

Statisti¢ka analiza: kori$¢ene su analiti¢ke
i deskriptivne statistricke metode: apsolutni i rela-
tivni brojevi, mere centralne tendence (aritmeti¢ka
sreding), deskriptivni parametri (SD). Parametrijski
testovi: t-test, ANOVA, za ponovljena merenja
Neparametrijski testovi: Hi kvadrat test, McNemar
test.

REZULTATI

Na ukljucivanju u studiju, grupe se nisu
razlikovale u distribuciji po polu, godinama starosti,
BMI (body mass index), odnosu broja implantacija
VVI to DDD pejsmejkera, kao i izmedu impend-
ance, senzinga, praga stimulacije na pretkomorskoj
elektrodi, kao i duzini rendgen skopije. Jedina
razlika izmedu grupa uocena je u impendancama,
senzingu i pragu stimulacije kod komorske el-
ektrode (Tabla 1).

Tabelal. Uporedivanje RVA i RVOT grupa na uklju¢ivanju u studiju. BMI (Body Mass Index), QRSs — trajanje
QRS kod intrizing ritma (senzing), QRSp — trajanje QRS kod pejsmejker stimulacije, V — Ventricle, A — Atrial.

Bazi¢ni parametri RVQ:%Tpa RVﬁl?{uDa Statisticka znacajnost
Muskarci 43 (70.50%) 46 (64.78%) p=0.48
Zene 18 (29.50%) 25 (35.22%) '
Godine starosti 72.724+9.40 72.69+8.66 p=0.98
BMI 26.47+4.48 27.09+4.33 p=0.42
Redgenskopija (min) 3.3142.53 3.3942.13 p=0.39
VVIR 26 (42.62%) 35 (49.29%) ~0.44
DDDR 35(57.38%) 36 (50.71%) =0
V-Impedanca 688.73+197.05 611.01+236.14 p=0.002
V-Prag stimulacije 0.45+0.28 0.68+0.38 p<0.001
V-Sensing 3.27+4.04 5.46+4.51 p<0.001
A-Impedanca 503.88+138.90 488.37+98.35 p=0.98
A-Prag stimulacije 0.60+0.29 0.50+0.25 p=0.11
A-Sensing 2.44+1.65 2.78+1.91 p=0.67

Analizom stabilnosti komorskih elektroda
dobijeno je da su se impendanace nakon 12 meseci
pracenja znacajno smanjile u obe grupe (Tabla 2).
Nije bilo uticgja grupe na vrednost impendance
(p=0.44).

Senzing R je ostao nepromenjen u obe
grupe (Table 2). Polozaj elektrode nije uticao na
vrednost senzinga R talasa (p=0.29).

Prag stimulacije je ostao isti u RVA grupi i
statisticki znadajno veéi u RVOT (p<0.001) grupi
(Table 2). Prag stimulacije je zavisio od polozaja
elektrode (p<0.001).

Andizom stabilnosti pretkomorskih el-
ektroda dobijeno je da su impendanace, prag stimu-
lacije i senzig P ostali nepromenjeni u obe grupe u
periodu pracenja od 12 meseci (Tabla 2).
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Tabela2. Uporedivanje parametara programiranja pejsmejkera nakon 1. i 12. meseca od implantacijeu RVOT i

RVA grupama.
. RV A grupan-61 Statisticka RVOT grupan-71 Statiticka
Parametri .. o
1. mesec 12. mesec znacajnost 1. mesec 12. mesec znaca|nost
v 624.28+147.71 | 584.79+132.56 | p=0.01 | 536.40+191.87 | 480.58+139.99 p=0.001
I mpedanca
V-Prag 0.55:0.25 0.50+0.29 p=0.61 0.66:0.79 0.72+0.34 p<0.001
stimulacije
V-Sensing 10.42+6.26 10.09+6.56 p=0.63 8.07+3.87 8.77+5.30 p=0.29
A 576.93+£75.31 | 567.07+48.02 p=0.45 575.15+82.67 | 573.41+70.66 p=0.88
I mpedanca
A-Prag 0.66-0.39 0.54+0.32 p=0.11 0.50£0.25 0.60+0.37 p=0.40
stimulacije
A-Sensing 2.59+1.90 2.20+1.54 p=0.98 3.04+2.19 2.97+1.88 p=0.89
DISKUSIJA odnosu na prag stimulacije u RVA grupi. Medutim,

Nasim istrazivanjem praceni su pacijenti
sa razli¢itim polozajem komorske elektrode u pe-
jsmejker stimulaciji, uporedujuéi uticaj polozaja
elektrode na stabilnost u periodu od 12 meseci u
realnom Zivotu.

RVOT predstavlja trapezoidni prostor iz-
medu trikuspidalne i pluéne valvule, ogranic¢en slo-
bodnim zidom desne komore, napred, a gornjim
delom interventrikularnog septuma, pozadi. [2-4, 8]
U letaraturi se ¢esto pod RVOT-om podrazumeva
pravi izlazni trakt sa opisanim delovima, ai i sred-
nje partije septuma, a nekada i regija oko vrha. Up-
ravo ova konfuznost dovela je do novog termina,
pejsmejker stimulacija van vrha desne komore. [5]

Barat (Bharat) i saradnici [4] procenjivali
su dali je za pozicioniranje elektorde u RVOT po-
trebno dodatno vreme rendgen skopije, u odnosu na
RVA. Dohili su da se nije razlikovalo potrebno
vreme za pozicioniranje eletrode, od 8.95 minuta za
RVOT i 9.37 min za RVA. U na$oj analizi duzina
rendgenskopije se takode nije razlikovala, od 3.39
minuta u RVOT grupi i 3.26 minuta u RVA grupi
(p=0.39). Medutim, bilo je potrebno vise vremena
za intervenciju u RVOT grupi u odnosu na RVA,
ali ne na rac¢un duzine RTG skopije. Isti autori [4]
su andizirani i parametre stabilnosti elektrode na
implantaciji, i dobili su da je izmerena vrednost
threshold-a u RVOT grupi bila znacajno visa u od-
nosu na RVA grupu. Impendanca i senzing u
RVOT grupi nisu se razlikovali od impendance i
senzinga u RVA grupi. | u drugom radu, analizom
parametra komorske elektrode u RVOT i RVA, na
implantaciji, nadeno je da su parametri senzinga bili
sliéni u obe grupe, ai da je prag stimulacije bio
znacajno visi u RVOT grupi, naimplantaciji. [9]

U nasSoj analizi dobijene vrednosti na im-
plantaciji bile su prakti¢no iste kao i u drugim
studijama. Polozaj komorske elektrode uticao je na
prag stimulacije koji je bio zna¢ajno visi u RVOT u

WwWw.tmg.org.rs

znacajno su se razlikovale i vrednosti impendanca i
senzing R zupca. Ovo je posledica kori$éenja el-
ektroda sa aktivnom fiksacijom u RVOT. To pot-
vrduje i ¢injenica da nema razlike u merenim para-
metima na atrijalnim elektrodama, koje su u obe
grupe bile sa pasivnom fiksacijom.

Dugoro¢no pracenje pacijenata sa komor-
skom elektrodom u RVOT poziciji, pokazalo je da
je elektroda bila stabilna nakon jedne godine [10], i
nakon devet godina [11]. Kristijansen (Kristiansen)
i saradnici pratili su pacijente sa CRT kod kojih je
elektroda u desnoj komori pozicionirana u RVOT
ili RVA. Parametri stabilnosti elektrode nisu se
razlikovali izmedu grupa nakona 2 godine pracenja.
[12] Analizom podataka iz 20 randomizovanih
studija, na 1114 pacijenata, zaklju¢eno je da RVOT
polozaj elektrode pokazuje iste karakteristike sta-
bilnosti u duzem pracenju, kao i RVA. [13] Daje
stimulacija iz izlaznog trakta desne komore pouz-
dana, pokazuju i rezultati visegodi$njeg pratenja
praga stimulacije koji se nije razlikovao od stimula-
cijeiz vrhadesne komore. [10, 14-16]

U nasoj studiji, nakon godinu dana praéen-
ja, impendanaca se podjednako promenila u obe
grupe, §to se objasnjava maturacijom elektrode, i
nije bilo uticagja grupe na promenu vrednosti im-
pendance (p=0.44). Senzing R zupca nakon godinu
dana nije se znadajno promenio u obe grupe.
Threshold je ostao isti nakon godinu dana u RVA
grupi. Medutim, proseéna izmerena vrednost
threshold-a na komorskoj elektrodi u RVOT grupi
je iznosila 0.72 V, sto je bilo statistiCki znac¢ajno
vi$e u odnosu na pocetne vrednosti, i zavisio je od
polozaja komorske elektrode (p<0.001). Medutim, i
pored znacajnog porasta threshold-au RVOT grupi,
i dalje je u opsegu normalnih vrednosti i nema klin-
icki znacaj ili uticaj na povecanje potro$nje baterije.

Andizom stabilnosti pretkomorskih el-
ektroda nije bilo znacajne promene merenih vred-
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Summary: The aim of the study is an assessment of difference of RVOT and RVA lead position in pace-
maker stimulation, on leads stability parameters, in a 12 month follow up period. Patients and Methods: This was
a prospective, randomized, follow up study, which lasted for 12 months. Our research enveloped 132 consecu-
tive patients who were implanted with permanent antibradicardiac pacemaker — at the Pacemaker Centre of the
Health Care Centre, ZajeCar during the period 2009-2011. Regarding the right ventricle lead position the pts
were divided into two groups. RVA group - 61 pts, with right ventricle apex lead position; RVOT group -71 pts,
with right ventricle outflow tract lead position. Results: on study enrollment there was no group difference in the
distribution of sex, age, BMI, VVI to DDD pacemaker implantation ratio and atrial impendance, senzing, thresh-
old and radioscopy duration, judged by the above mentioned tests. The only difference betwen groups was in
ventricular impendance, sensing and threshold. The stability analysis of ventricle electrodes gave the conclusion
that the electrodes impedance after the 12 month follow up was significantly lower in both groups as compared
to the beginning. Both groups had the same R wave sensing. Threshold remained the same in RVA, and was
statistically higher in RVOT group (p<0.001). Conclusion: RVOT lead positioning did not require additional
fluoroscopy time. Acute parameters on implantation differed only due to active fixation lead being used in
RVOT group. After a 12 month follow up and analyzing of stability parameters, we found that the RVOT posi-

tion was equally reliable asthe RV A position.
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INTRODUCTION

Standard pacemaker lead position and thus
stimulation from Right Ventricle Apex (RVA), is
characterized by prolonging transseptal and intra-
ventricular impulse conduction, with QRS duration
a least doubling from normal duration (1). Pace-
maker stimulation from Right Ventricle Outflow
Tract (RVOT) gives us faster stimulus conduction,
and enables chamber activation from septum to the
rest of the myocardium which in turn gives less
dissinchrony and shorter QRS duration (2-4). How-
ever, in ventricle lead positioning, the problem in
identifying RVOT remains beside the fluoroscopy
from different directions and QRS morphology
measuring on ECG (5, 6). Based on up to date multi
center randomized trials, the benefit of alternative
pacemaker stimulation site is clear (7), but the
question still remains about the reliability and long
term stability of RVOT position.

The aim of the study is an assessment of
difference of RVOT and RVA lead position in
pacemaker stimulation, on leads stability parame-
ters, in a 12 month follow up period.

PATIENTS AND METHODOLOGY
This was a prospective, randomized, fol-
low up study, which lasted for 12 months.

Our research enveloped 132 consecutive
patients who were implanted with permanent an-
tibradicardiac pacemaker, at Pacemaker center —
Health Care Centre Zajecar, during the period
2009-2011. The pacemakers used were SIM Verity
ADx XL SR 5156 VVI, and Medtronic Sensia
SEDRO1 DDD. Regarding the right ventricle lead
position the pts were divided into two groups. RVA
group - 61 pts, with right ventricle apex lead posi-
tion; RVOT group -71 pts, with right ventricle out-
flow tract lead position. In RVA group, ventricle
passive fixation leads, Medtronic 4074-58 were
used. In RVOT group an active fixation ventricle
lead SIM Tendril 188TC/58 were used. All the pa-
tients with DDD pacemakers had a “J” passive fixa-
tion atrial lead Medtronic 4592-53.

Parameters of lead stability were measured
on implantation (impedance, threshold, sensing), as
well as during the follow up.

Statistical analasys. We used analytical
and descriptive statistical methods: absolute and
relative numbers, central tendency measures
(arithmetic average), dispersion measures (SD).
Parameter tests. t test, ANOVA for repeated
measures. Non-parameter tests: Hi square test,
McNemar test.
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RESULTS
On study enrollment there was no group
difference in distribution of sex, age, BMI (body
mass index), VVI to DDD pacemaker implantation
ratio and atrial impendance, senzing, threshold and

radioscopy duration, judged by the above men-
tioned tests. The only difference betwen groups was
in the ventricular impendance, senzing, threshold
(Table 1).

Table 1. Comparisson of RVA to RVOT group on study enroliment. BMI, QRSs - QRS durationinintrizing
rhythm (senzing), QRSp - QRS duration in pacemaker stimulation, V-Ventricle, A-Atrial

Baseline characteristics RVNA :gerf up RV?IZ%OUP Tedt agﬂlitanani c8g
Male 43 (70.50%) 46 (64.78%) 048
Female 18 (29.50%) 25 (35.22%) p=5
Age 72.7249.40 72.69+8.66 p=0.98
BMI 26.47+4.48 27.09+4.33 p=0.42
Fluoroscopy (min) 3.314£2.53 3.39+£2.13 p=0.39
VVIR 26 (42.62%) 35 (49.29%) _
DDDR 35(57.38%) 36 (50.71%) p=0.44
V-Impedance 688.73+£197.05 611.01+236.14 p=0.002
V-Threshold 0.45+0.28 0.68+0.38 p<0.001
V-Sensing 3.27+4.04 5.46+4.51 p<0.001
A-lmpedance 503.88+138.90 488.37+98.35 p=0.98
A-Threshold 0.60+0.29 0.50+0.25 p=0.11
A-Sensing 2.44+1.65 2.78+1.91 p=0.67

The stability analysis of ventricle elec-
trodes gave the conclusion that the electrodes im-
pedance after the 12 month follow up was signifi-
cantly lower in both groups as compared to the be-
ginning. (Table 2). There was no group influence to
the impedance value.

Both groups had the same R wave sensing
(Table 2). The position of the lead had no influence
on sensing value (p=0.29).

Threshold remained the same in RVA, and
was statistically higher in RVOT group (p<0.001)
(Table 2). Threshold was dependent on the lead
position.

The stability analysis of atrial leads gave
that impedance values, threshold, and P wave sens-
ing remained unchanged in both groups during the
12 month follow up period. (Table 2).

Table 2: Pacemaker programming parameters comparison on 1-th month and 12-th month after pacemaker im-
plantation in RVOT and RV A groups

RVA group n-61 ;ngit RVOT group n-71 Testand

Characteristics st_ati_st!c Zt.gtr'ﬁ:?
1. month 12. months S Cgplgé 1. month 12. months cance

V-impedance | 22425147 584'795132'5 p=0.01 | 536.40:191.87 | 480.58+139.99 | p=0.001

V-Threshold | 0.55:025 | 050029 | p=0.61 | 0.66:0.79 0724034 | p<0.001
V-Sensing | 10421626 | 1009656 | p=063 | 8.07+3.87 8.77+5.30 p=0.29
A-Impedance 576'9ii75'3 567.07448.02 | p=0.45 | 575.15:82.67 | 57341+70.66 | p=0.88
A-Threshold | 0.66:039 | 054032 | p=0.11 | _ 0.50:0.25 0.60£0.37 p=0.40
A-Sensing | 250£1.90 | 2204154 | p=0.98 |  3.04:2.19 2974188 p=0.89

www.tmg.org.rs



131

TIMOCKI
SMEDICINS°KI
Original article GIEASCNCIK Vol. 38 (2013) br.3
DISCUSSION threshold levels, which did not differ from RVA

Our research enveloped pts which were
followed in regards to pacemaker lead position in
different positions in right ventricle, comparing its
influence on leads stability, during the 12 month
period in real life circumstances.

RVOT represents a trapezoid shaped space
between the tricuspid and pulmonary valve, bor-
dered with right chamber free wall in front, and
with the upper part of the interventricular septum
from the back (2-4, 8). In literature, RVOT is often
presented as the above described, but also as a mid
portion of the septum, and sometimes even as the
region near apex. So, this confusion in defining the
RVOT leads to the term of Non RVA pacing (5).
Bharat et a (4) measured whether the RVOT lead
positioning needed extra fluoroscopy time com-
pared to RVA. They concluded that no extra fluor-
oscopy time was needed compared to RVA, 8.95
min for RVOT and 9.37 min for RVA. Our analysis
aso did not show any difference in fluoroscopy
time between RVOT and RVA, 3.39 min and 3.26
min respectively. The same authors (4) also ana-
lyzed stability parameters on implantation, and
concluded that threshold level in RVOT group was
significantly higher than in the RVA group. Imped-
ance and sensing did not differ. In the other paper,
analysis of lead parameters on implantation, in
RVA and RVOT, showed similar values for sensing
and impedance, while the threshold was higher in
RVOT group (9).

Our analysis implantation values were
practically the same as in other studies, the lead
position influenced the stimulation threshold, which
was significantly higher in RVOT group compared
to RVA. However, impedance and R sensing also
showed significant difference. This was due to the
different type of electrode used in RVOT, com-
pared to RVA, active fixation vs. passive fixation
lead, respectively. This was confirmed by the fact
that atrial leads showed no difference, due to the
fact that they were passive fixation type in both
groups.

Long term follow up of the patients with
RVOT lead position, showed that the lead was sta-
ble after one (10) and nine (11) years. Kristiansen et
al followed the CRT patients with the right ventri-
cle lead was implanted in RVA or RVOT. Stability
parameters showed no difference between the
groups after 2 year follow up (12). The data analy-
sis from 20 randomized trials, on 1,114 patients
showed the same stability characteristics in RVOT
during a long term follow up as in RVA (13). The
stability of RVOT lead position was also demon-
strated with the results of long term follow up of

WwWw.tmg.org.rs

(10, 14-16).

In our study , after a one year follow up,
impedance was equally changed in both groups,
which was explained with electrode maturation,
there was no group influence on impedance level
change (p=0.44). R sensing did not change signifi-
cantly after one year in both groups. Threshold lev-
el remained the same in RVA group. However, the
average threshold level on ventricle lead in RVOT
group was 0,72V (p<0.001) which was statistically
significant higher value compared to the implanta-
tion value, but still within the clinically acceptable
range, meaning that it had no influence on battery
drain.

The atrial lead stability analysis showed no
change of threshold, impedance and sensing after a
12 month follow up.

CONCLUSIONS

RVOT lead positioning did not require ad-
ditional fluoroscopy time. Acute parameters on
implantation differed only due to active fixation
lead being used in RVOT group. After 12 months
of follow up, analyzing stability parameters, we
found that the RVOT position was equally reliable
asthe RVA position.
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PREDIKTORI ISHODA MEDIKAMENTNE TIROPSUPRESIVNE TERAPIJE KOD
PACIJENATA SA GREJVSOVOM BOLESCU

PREDICTORS OF THYROSUPRESSIVE DRUG THERAPY OUTCOME IN
PATIENTSWITH GRAVES DISEASE

Aleksandar Aleksi¢ (1), Zeljka Aleksi¢ (2), Saska Manié (3), Viadimir Mitov (1), Aleksandar Joli¢ (1), Dusan
Vesovi¢ (4)
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SaZetak: Grejvsova bolest (GB) je naces¢i uzrok hipertiroidizma izazvan cirkuliSu¢im IgG antitelima
koja aktiviraju TSH receptor (TRAb). Medikamentna tirosupresivna terapija (MTT) je inicijalna terapija GB,
naroc¢ito kod mladih osoba, i prvaterapijaizbora u Evropi. Po prekidu MTT, recidivi bolesti se najcescée ispol-
javaju u toku 6 meseci po prekidu terapije, ai se mogu zapaziti i pose nekoliko godina. Ukupna stopa recidiva
kod pacijenata sa GB lecenih MTT po prekidu lecenja je najcesée 30-50%. U pacijenata kod kojih dode do re-
cidiva bolesti po prekidu MTT treba razmotriti moguénost upucivanja na operativno lecenje ili na terapiju radi-
oaktivnim jodom. U brojnim istrazivanjima prethodnih decenija intenzivno se tragalo za faktorima koji bi mogli
predvideti ishod MTT. Ispitivan je pojedinacni ili udruzeni uticaj pola, starosti, veliine strume, oftalmopatije,
nivoa tiroidnih hormona, TRAb-a i drugih imunskih, biohemijskih i klini¢kih parametara kao moguéih pred-
iktora ishoda MTT. Utvrdivanje moguéih klini¢kih i biohemijskih parametara tiroidnog statusa pacijenata sa
GB, na osnovu kojih se moze predvideti ishod medikamentne tirosupresivne terapije znaéajno je zbog
moguénosti da se, shodno njihovom nalazu, pravovremeno izabere neki od drugih vidova terapije, kao §to su
radiojodna terapija ili operativno leCenje. Rezultati vecine istrazivanja pokazuju da svaki pojedina¢ni parametar
tiroidnog statusa na pocetku bolesti nije dovoljan prediktor ishoda, da se kombinacijom parametara postiZe bolja
predikcija ishoda, ali i da nema konsenzusa oko ranih prognostickih parametara koji bi ukazivali na verovatnoéu
dugoroéne stabilne remisije GB nakon MTT.

Kljuéne re¢i:  Grejvsovabolest, medikamentna tirosupresivna terapija, ishod, prediktivni faktori

Summery: Graves disease (GD) is the most common cause of hyperthyroidism caused by circulating 1gG
antibodies that activate the TSH receptor (TRAD). Thyrosupressive drug therapy (TDT) is the initial treatment
for GB, especidly in younger patients, and is the first treatment of choice in Europe. Upon discontinuation of
TDT, recurrence of disease is usually manifested during the 6 months after cessation of therapy, but can be ob-
served even after several years. The overall rate of recurrence in patients treated by TDT is usually 30-50%. In
patients who develop recurrence after cessation of medicament therapy one should consider referral to surgical
treatment, or therapy with radioactive iodine. In previous decades, numerous studies intensively searched for
factors that could predict the outcome of TDT. They studied the individual or the joint effects of gender, age,
size of goite, ophthalmopathy, thyroid hormone levels, TRAb and other immunological, biochemical and clinical
parameters as potential predictors of TDT outcome. The importance of determining possible clinical and bio-
chemical parameters of thyroid status of patients with GB, from which one can predict the outcome of TDT, isin
the possibility that, according to the findings, some of other forms of treatment such as radioiodine therapy or
surgical treatment could be chosen in due time. The results of most studies show that each parameter of thyroid
status at diagnosis is not a sufficient predictor of the outcome; a combination of parameters provides a better
prediction of outcomes, but there is no consensus on early prognostic parameters that would indicate the likeli-
hood of long-term stable remission of GB after TDT.

Key words: Graves disease, throyupressive drug therapy, outcome, predictive factors
UuvoD stanja sa, verovatno, najve¢im brojem naziva i
Grejvsova bolest (GB) je nace$¢i uzrok eponima: egzoftalmusna struma, toksi¢na difuzna
hipertiroidizma izazvan cirkuliSsu¢im IgG antitelima struma, Bazedovljeva bolest (Morbus Graves

koja aktivirgju TSH receptor (TRAb). Ona spada u
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Basedow), Parijeva bolest (Parry), primarni hiper-
tiroidizam, autoimuni hipertiroidizam. [1,2,3]

Prvi opis hipertiroidizma, koji odgovara
danasnjem entitetu difuzne toksi¢ne strume, potice
od italijanskog hirurga Puzepa Flajanija (Giuseppe
Flgjani, 1741- 1808). [4] lako je tiroidna
hiperfunkcija uzrokovana patoloskom stimulacijom
opisana sa klinickog aspekta, detaljno, pre vise od
dva veka (Pari 1786, Gregjvs 1833, Bazedov 1840),
do pre nekoliko decenija smatralo se da je ona
izazvana fizioloskom hiperstimulacijom, hipofiz-
nim TSH-om. [4] Kod pacijenata sa autoimunskim
hipertiroidizmom klasi¢no se opisuje ,,merzerburski
trijas:” difuzna struma, tahikardija i o¢ni znaci,
klini¢ka slika koju je zapazio i opisao 1840. godine
Bazedov (Georg Von Basedow), lekar opste prakse
u Merzerburgu. [5]

Pre Cetrdeset godina, Adamsi Purves su u
krvi obolelih od GB dokazali postojanje tirostimu-
lantne aktivnosti sa dugotraginim delovanjem (long
acting thyroid stimulator, LATS). Tim otkriCem
napusten je model ,,sekundarnog” hipofiznog hiper-
tiroidizma. Narednih godina pokazano je da ovu
stimulantnu aktivnost predstavljgju antitela koja,
delujuéi na isto mesto na tirocitu kao i TSH, izazi-

vaju hipertiroidizam, tako da je GB svrstana u au-
toimune bolesti. [4]

Dakle, prava etiologija GB, nakon prvih
origanalnih opisa Parija, Grejvsa i Fon Bazedova,
otkrivena je pedesetih i Sezdesetih godina
dvadesetog veka, dokazom da je novi tiroidni stim-
ulator, imunoglobulin klase G. [4]

Incidenca GB krece se, prema dosadas$njim
izvestajima, od 20 do ¢ak 200 sluc¢ajeva na 100.000
stanovnika godi$nje. [6,7,8,9] Smatra se da je pre-
valenca klini¢kog hipertiroidizma 0,5%, a subkli-
ni¢kog hipertiroidizma 0,7%. [9] Incidenca GB kod
dece mlade od 10 godina je vrlo mala, ali raste sa
svakom decenijom do Zivotnog doba od 60 godina.
[6-9] Najcesce oboljevaju osobe starosti izmedu 40
i 60 godina, pri ¢emu Zene oboljevaju 5-10 puta
¢es¢e od muskaraca. [1]

Klini¢ki simptomi i znaci Grejvsove boles-
ti mogu se podeliti u tri osnovne grupe. U prvoj
grupi su simptomi i znaci koji su podedica
adrenergijske stimulacije, u drugoj grupi su oni koji
su posledica hipertiroksinemije, a u tre¢oj grupi su
simptomi i znaci koji su podedica imunskih
procesa (tabela 1). [3]

Tabelal. Klini¢ki simptomi i znaci Grejvsove bolesti podeljeni na osnovu mehanizma nastanka.

ADRENERGIJSKA STIMULACIJA

HIPERTIROKSINEMIJA

IMUNSKI PROCESI

miokardna hipertrofija

Tahikardija Hiperfagija Struma
Palpitacije Porast bazalnog metabolizma Orbitopatija
Uznemirenost Porast termogeneze Infiltracijska dermopatija
| zrazito znojenje Miopatija Pretibijalni miksedem
Intolerancijatoplote Neuropatija Tiroidna akropahija
Razdrazljivost Opadanje kose Limfadenopatija
Tremor Delimicno tahikardija, aritmije, Vitiligo

Retrakcija o¢nih kapaka

Limfadenopatija

Porast sistolnog pritiska

Splenomegalija

Osnovu dijagnoze tirotoksioze predstavlja
odredivanje TSH i tiroidnih hormona u Kkrvi.
Diferencijalna dijagnoza tirotoksikoze se postavlja
na osnovu klini¢ke slike, laboratorijskih nalaza
(TRADb) i vizualizacionih metoda, prvenstveno
ehosonografije i metoda nuklearne medicine. [11]

Medikamentna terapija je inicijalna tera-
pija GB, naro¢ito kod mladih osoba, i prvaterapija
izbora u Evropi. [2] Ostali terapijski modaliteti su
radiojodna terapija i operativno lecenje. [12,13]

Osnovni antitiroidni lekovi pripadaju grupi
tionamida. [11] Tionamidi se mogu upotrebiti ili
kao sredstva prve linije za definitivni tretman, ili u
cilju uvodenja u eutiroidno stanje pre primene hi-
rurgijeili radiojodne terapije. Karbimazol (CBZ) se

brzo konvertuje u aktivni metabolit metimazol
(MMI) i sa prakti¢nog stanovista ova dva preparata
su ista. Karbimazol se najvise koristi u Engleskoj i
Evropi, dok se u SAD mnogo viSe upotrebljava
propirltiouracil (PTU). Novija literatura ukazuje na
veci broj nezeljenih dejstava PTU. [11,14,15,16]
Tionamidi se akumuliraju u tiroidnoj zlezdi ak-
tivnim preuzimanjem, nasuprot koncentracionog
gradijenta. Osnovno dejstvo tionamida je smanjenje
sinteze tiroidnih hormona inhibicijom organifikaci-
jei oksidacije jodai spajanjajodotirozina. Oba ova
stadijuma sinteze tiroidnih hormona su katalizovani
tiroidnom peroksidazom i inhibicija ovog enzima je
osnovni vid biohemijskog delovanja tionamida.
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Smatra se da metimazol moZe da ima i imuno-
supresivno dejstvo. [1,16]

Duzina leCenja tirosupresivima obicno je
12 do 18 meseci. [11]

U danasnje vreme prirodni tok GB je iz-
menjen primenom terapije. Pre postojanja tera
pijskih moguénosti hipertiroidizam u GB, prolazilo
se kroz faze pogorsanja i remisija. Veruje se da je
kod % pacijenata, pogotovo kod onih sa blagim
oblikom bolesti, hipertiroidizam bio samoogra-
nic¢avajuci, trajuci jednu ili vise godina, nakon Cega
bi pacijent spontano uspostavljao eutiroidno stanje.
U jednom od nekoliko dobro dokumentovanih iz-
vestaja, objavljeno je da je neleCena tirotoksikoza
kod 7 od 12 pacijenata zavr$ila smréu, prose¢no za
3,5 godina od pocetka bolesti, a da su ostali paci-
jenti preziveli bez terapije. [9,17] Procenjeno je da
je u proslosti mortalitet neleCenog hipertiroidizma
bio do 11%. [9,17] Sre¢om, smrtnost od hipertiroi-
dizma je danas vrlo retka, ali ima teskih, na vreme
nedijagnostikovanih, nelecenih slucajeva, koji za-
vr§avaju smrtno. [9,17]

Po prekidu terapije tionamidima, recidivi
bolesti se najcesce ispoljavaju u toku 6 meseci po
prekidu terapije, ali se mogu zapaziti i posle nekol-
iko godina. Ukupna stopa recidiva kod pacijenata
sa GB lecenih medikamentnom tirosupresivnom
terapijom (MTT) po prekidu le¢enja je najéesce 30-
50%. [18,19]

U pacijenata kod kojih dode do recidiva
bolesti po prekidu terapije tionamidima, treba
razmotriti moguénost upuéivanja na operativno
lecenje, ili na terapiju radioaktivnim jodom. [11]

U brojnim istrazivanjima predhodnih de-
cenija intenzivno se tragalo za faktorima koji bi
mogli predvideti ishod MTT. Ispitivan je pojedi-
nacni, ili udruZzeni uticaj pola, starosti, veli¢ine
strume, oftalmopatije, nivoa tiroidnih hormona,
TRAb-ai drugih imunskih, biohemijskih i klini¢kih
parametara kao mogucih prediktora ishoda MTT-a.
[20]

Pusenje, takode, moze biti udruzeno sa
vecom stopom recidiva nakon prekida MTT, a u
novijim istrazivanjima i nivo vitamina D dovodi se
u vezu sa ishodom MTT. U nekim studijama je
zabelezeno da je stopa remisije niZa kod pacijenata
sa nizim nivoom vitamina D u serumu. [21,22]

Idealan pokazatelj za predvidanje ishoda
MTT bio bi ong koji je lako i jeftino merljiv,
senzitivan, sa visokom pozitivnom prediktivnom i
visokom negativnom prediktivnom vredno§cu, a
koji bi se odredivao u ranom toku bolesti. [23]
Medutim, do danas nisu utvrdeni pouzdani rani
prognosticki parametri koji bi ukazivali na ishod
MTT. [20]
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Uticaj pola, starosti i porodiéne anam-
neze na ishod medikamentne tirosupresivne tera-
pije

U vedéini istrazivanja nije uo¢ena veza iz-
medu starosti i pola, i ishodaMTT.

U retrospektivnoj studiji koja je obuhvata-
|a 80 pacijenata, koji su praceni najmanje 12 meseci
po prekidu medikamentne tirosupresivne terapije,
¢ak 82.5% pacijenata imalo je recidiv bolesti tokom
perioda praéenja. Zivotna dob nije bila koristan
prediktivni faktor za predvidanje remisije. U ovoj
studiji velika stoparecidiva je tumacena povecanim
unosom joda i loSom terapijskom komplijansom.
[24]

Kapeli i saradnici u svom istrazivanju na
216 pacijenata zaklju¢uju da pol i starost, na
pocetku bolesti, nemaju prognosticki znacaj za
predvidanje ishoda terapije [20], a do sli¢nih re-
zultata dolazi i Kvedbek (Quadbeck) sa svojim
saradnicima. [25]

U studiji autora iz Berna, primeéena je
grani¢no znacajna obrnuta korelacija izmedu staros-
ti uvreme dijagnozei stope recidiva. [26]

Nasuprot ovome, Alahabadija (Allahaba-
dia) i saradnici nalaze da su muski pol i starost
pacijenata, ispod Cetrdeset godina, znacajno ud-
ruzeni sa nizom stopom remisije. [27]

U istrazivanju kod dece na MTT, naden je
veci rizik recidiva kod mlade dece. [28]

Retka su istrazivanja sa podacima o pov-
ezanosti pozitivne porodi¢ne anamneze za tiroidna
oboljenjai ishoda MTT. U izvestaju o 196 pacije-
nata leéenih medikamentno i praé¢enih 1-10 godina,
Balaz (Balasz) i sar. pokusali su da utvrde individu-
ane osobenosti pacijenata koje su u vezi sa
sklono$¢u ka recidivima posle isklju¢enja lekova.
Izmedu ostalog, upadljiva karakteristika koja je bila
udruzena sa sklono$c¢u ka recidivu bila je pozitivna
porodi¢na anamneza autoimunske tiroidne bolesti.
[29]

Uticaj klinicke slike, nivoa tiroidnih
hormona i nivoa TSH na ishod medikamentne
tirosupresivne terapije

Primeéeno je da tezak hipertiroidizam i
dugo tragjanje simptoma moZe ukazivati na manju
verovatno¢u nastupanjaremisije. [30]

U studiji Iglesiasa (Iglesias) i saradnika
uporedivane su karakteristike 107 pacijenata u od-
nosu na tezinu hipertiroidizma. Grupa sa FT4 preko
100 pmol/L, kvalifikovana je kao teski hipertiroidi-
zam, grupa sa FT4 od 51-100 pmol/L kao umereni,
a grupa sa FT4 od 23-50 pmol/L, kao blagi hiper-
tiroidizam. Pacijenti sa teskim hipertiroidizmom su
bili prose¢no mladi u odnosu na druge dve grupe i
imali su najvisi nivo TRAb-g, izrazitiju tahikardiju i
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vecu strumu. Takode su ¢e$ée imali atrijalnu fibri-
laciju. Medutim, ishod terapije i stopa remisije nije
bila pod uticajem tezine hipertiroidizma na poéetku
bolesti. [31]

Kapeli i saradnici u svom istraZivanju kod
216 uzastopnih pacijenata sa novodijagnostiko-
vanom GB, kod kojih je zapoceta MTT, ispitivali
su, izmedu ostalog, i znadaj nivoa tiroidnih hormo-
na kao faktora za predvidanje remisije. Istrazivanje
je pokazalo da nivo FT4 na pocetku bolesti nije
imao  prognosticki znafaj za  predvidanje
dugoroénog ishoda terapije. [20]

I u nekim drugim studijama nije nadena
povezanost nivoa tiroidnih hormona na pocetku
bolesti i ishodaMTT. [32,33]

Sto se ti¢e znacaja nivoa TSH, Cetiri nedel-
je nakon prekida medikamentne tirosupresivne ter-
apije, utvrdivan je tiroidni status kod 96 pacijenata.
Stopa recidiva procenjivana je tokom ukupnog
posterapijskog pracenja od 2 godine. Tokom perio-
da pracenja, 49% pacijenata razvilo je recidiv
bolesti. Po prekidu terapije, nivo TSH je imao
pozitivhu prediktivnu vrednost 70% i negativnu
prediktivnu vrednost 62% (specifi¢nost 85%) za
predvidanje recidiva. [25]

Postoji jo$ radova u kojima je istaknut
znacaj TSH kao faktora za predvidanje remisije.
TSH je suprimiran u prisustvu TSI (imunoglobulina
koji stimuli$u tiroideu — thyroid stimulating immu-
noglobuling), jer se TSl vezuje na TSH receptor
tirocita 1 tako eliminiSe potrebu za cirkuliSu¢im
TSH. Kod 50 ispitanika, nivo TSI je bio najvisi kod
onih sa nedetektabilnim TSH, a najnizi kod onih sa
supranormalnim koncentracijama TSH. Primecen
je progresivan pad TS| sa porastom TSH, kao i
ZnaCajna negativna korelacija izmedu serumske
koncentracije TSI i TSH. S druge strane, veza iz-
medu nivoa FT4 i FT3, s jedne strane, i nivoa TS,
ili TSH, s druge, nije bila znac¢ajna. Kod individu-
lanog pacijenta sa GB, nivo TSH moze bolje od-
razavati koncentraciju TS| nego tiroidna funkcija
koja se izrazava nivoom FT4 i FT3. Stoga, autori
zaklju¢iju da nivo TSH moze biti pouzdan prediktor
remisije, kaoi TSI. [34]

Uticaj prisustva i veli¢ine strume na ishod medi-
kamentnetirosupresivne terapije

U brojnim istrazivanjima prethodnih de-
cenija, primeceno je da prisustvo velike strume na
pocetku MTT moze predstavljati lo§ prognosticki
znak za ishod terapije. S druge strane, smanjenje
strume tokom lecenja predstavlja povoljan prognos-
ticki znak za ishod MTT. [29,30]

U dugogodisnjem pracenju viSe stotina
pacijenata Soveid i saradnici uoéili su da je stopa

recidiva nakon ukidanja MTT kod pacijenata sa
GB, veca kod pacijenata koji imaju vecu strumu,
kako na pocetku bolesti, tako i na ukidanju MTT.
[35]

Retrospektivna studija brazilskih autora,
koja je obuhvatala 80 pacijenata, a koji su praceni
najmanje 12 meseci po prekidu medikamentne ti-
rosupresivne terapije, sem §to pokazuje veoma vi-
sok procenat recidiva bolesti (Cak 82.5%), ukazuje
i na veli¢inu strume kao jedini statisticki signifi-
kantan parametar za predvidanje remisije. Autori
visoku stopu recidiva tumace povecanim unosom
joda i loSom terapisjkom komplijansom. [24]

Brojne kontrolisane prospektivne studije
sprovedene u razli¢itim delovima sveta sa razli¢itim
unosom joda, potvrdile su da je jedna od odlika na
pocetku GB, udruzena sa rizikom recidiva, struma
veéa od 40 ml. Medutim, prediktivna vrednost ovog
pojedinacnog parametra je veca ukoliko se gleda
udruzeni uticaj i drugih parametara na pocetku
bolesti. [36]

Bojarskai saradnici su istrazivali vrednost
odredivanja veli¢ine tiroidee kao markera u
predvidanju ishoda medikamentne tirosupresivne
terapije kod 100 pacijenata. Veli¢ina tiroidee bila je
znatgno veéa u grupi pacijenata koji nisu imali
adekvatan odgovor na medikamentnu teapiju. [37]

Nasuprot ovome, u studiji na 216 uzasto-
pnih ispitanika sa novodijagnostikovanom GB, kod
kojih je ukljuéena MTT, Kapeli i saradnici nisu
nasli da veli¢ina strume na pocetku bolesti ima
prognosti¢ki znacaj za predvidanje ishoda MTT,
[20], &, takode, ni Jonas sa saradnicima, U svom
istrazivanju, ne nalazi vezu izmedu volumena
tiroideei ishodaMTT. [32]

Sem tiroidnog volumena, odnosno veli¢ine
strume, Saleh i saradnici kod 24 pacijenta testirali
su vrednost procene tiroidnog protoka krvi u
predvidanju ishoda GB nakon zavrSetka medi-
kamentne tirosupresivne terapije. Tiroidni volumen,
srednja vrednost pika sitolne brzine protokai stopa
zapreminskog protoka na pocetki bolesti, bili su
znacajno visi kod pacijenata koji su imali recidiv
bolesti nakon prekida terapije, u odnosu na one u
remisiji. Nadena je visoka korelacija izmedu nivoa
tiroidnog protoka krvi i tiroidnog volumena. [38]

Sinem (Cinemre) i saradnici, takode nalaze
da je povisen tiroidni protok krvi prediktor duzeg
vremena do postizanjaremisijenaMTT. [33]

Sem povecanog protoka krvi i difuzne
hiperemije, registrovane kolor doplerom, i eho-
genost tiroidee, prema nekim autorima, moze se
korigtiti kao parametar u predvidanju ishoda MTT.
[39,40,41]
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Primecéeno je da je odsustvo hipoehogene
ehostrukutre tiroidee nakon medikamentne tirosu-
presivne terapije povoljan prognosti¢ki faktor za
remisiju GB. [42,43]

Uticaj prisutva i teZine oftalmopatije na ishod
medikamentne tirosupresivne terapije

Oftalmopatija je prisutna kod 30-50%
pacijenata sa GB. Najéesce je blaga do umerena, a
rede se vidaju tezi oblici. [2]

Cilj istrazivanja EkStajna (Eckstein) i
saradnika bio je da se utvrdi veza izmedu tezine
oftalmopatije i stope remisije i recidiva kod pacije-
nata sa GB. 158 pacijenata sa GB praceno je
ngimanje 18 meseci, a tezina oftalmopatije je klas-
ifikovana kao blag ili tezak oblik. Pacijenti su
le¢eni godinu dana sa MTT, a kod pacijenata kod
kojih je doslo do recidiva bolesti ponovo je
uklju¢ena MTT, ili je Ilecenje sprovedeno
tiroidektomijom, ili RJ terapijom. Nakon prvog
ciklusa MTT, 42% pacijenta sa blagom tiroidnom
oftalmopatijom je uslo u remisiju, dok je samo 8%
pacijenata sa teskim oblikom tiroidne oftal mopatije
postiglo remisiju. Medu pacijentima sa teSkom
tiroidnom oftalmopatijom, ¢ak 84% je upuceno na
hirusku terapiju, za razliku od 49% pacijenata sa
blagim oblikom tiroidne orbitopatije. Autori
zakljucuju da je verovatnoca remisije kod pacije-
nata sa teSkom tiroidnom orbitopatijom mala. [44]

I neka druga istrazivanja pokazuju da pri-
sustvo tiroidne oftalmopatije moze ukazivati na
sklonost ka recidivima nakon MTT [29], ai u
vecini istrazivanja nije nadena veza izmedu pri-
sustva tiroidne oftalmopatije i ishoda MTT. [24,25,
44]

Primena TRAb u predvidanju recidiva i remisije
GB

Antitela na TSH receptorima Stitaste
zlezde (TSH-R At, TRADb) imaju bitan patogenetski
znacaj za razvoj i odrzavanje autoimunskog hiper-
tiroidizma. TSH-R antitelo, vezujuéi se za
specificne sekvence ekstracelularnog domena TSH-
R, dovodi do stimuligu¢ih ili inhibisuéih efekata na
tiroidnu ¢eliju. Jedno antitelo je dovoljno da aktivi-
ra receptor. TSH-R antitela su oligoklonalna antite-
la. [45,46,47)

Do sada su opisane su sledeée vrste TSH-
R At:

TSl ili TSAb — imunoglobulini koji stimu-
lisu tiroideu ili antitela koja stimulisu tiroideu —
vezuju se za epitop na TSH-R, aktiviraju ga dajuci
iste efekte kao TSH, odnosno postreceptorsko stva-
ranje cAMP.
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TBIIl — inhibitorni imunoglobulini za ve-
zivanje TSH — vezuju se za isti ili razliéite epitope
sprecavajuéi vezivanje obelezenog TSH.

TBADb — blokiraju¢a antitela — blokirgu
delovanje TSH. [45,46,47]

TSAb — izazivgju TSH-nezavisnu stimula-
ciju tiroidne funkcije koja, ako je dovoljno jaka,
izaziva hipertiroidizam. [45,46,47]

TBIIl — ¢ini meSavina TSAb 1 TBAD, te se
tiroidna funkcija ne moze predvideti na osnovu
njihovog nivoa. Kod GB su dominantna TSAb, ali
verovatno je kod veéine prisutna meSavina stimu-
lisi¢ih i blokiraju¢ih At. Kod HaSimota, tiroidita
(HT) i primarni hipotiroidizam (PH) su dominantna
TBAD. [45,46,47]

U retrobulbarnom okularnom tkivu, pose-
bno u preadipocitima i fibroblastima, otkrivena je
MRNA za TSH-R, $to moze imati ulogu u razvoju
tiroidne oftalmopatije. [45,46,47]

TSH-R At mogu se na¢i i kod zdravih.
Ona se vezuju, ali ne aktivirgju TSH-R, i niskog su
afiniteta. Ova prirodna (naturalna) At mogu biti
prekursori TSAb koja izazivaju GB. Moguce je da
je sazrevanje afiniteta kriti¢no za klini¢ke posledice
produkcije ovih At. [45]

Vrlo mali broj pacijenata sa GB ima nega-
tivna TSH-R At merena ngjsenzitivnijim esgjima.
Moguce objasnjenje za ovo je u senzitivnosti eseja,
ili u isklju¢ivo intratiroidnoj produkciji ovih At.
[45,46,47]

Primena TRAb u klini¢koj praksi ostge
predmet mnogih kontroverzi. Prema misljenju
nekih autora, osnovna klini¢ka primena TRAb nije
potvrda dijagnoze GB, ve¢ pokusaj da se predvidi
odgovor na MTT, jer ova terapija, izmedu ostalog,
direktno inhibiSe stvaranje TRAb od strane tiroid-
nih limfocita. [48]

Takode, odredivanje TRAD je znacajno u
slu¢gjevima unilateralnog egzoftalmusa, eutiroidne
orbitopatije, subklini¢kog hipertiroidizma, tiroto-
ksikoze udruzene sa hyperemesis gravidarum,
amiodaronom indukovane tirotoksikoze i painless
tiroidita. Osim toga, merenje TRAb u treem tri-
mestru trudno¢e moze predvideti rizik za neonatal-
nu tiroidnu disfunkciju. [49]

Tesko je posti¢i konsenzus o znaCaju
TRADb u pogledu predvidanja recidiva i remisije
GB. Do sada sprovedene studije, razlikovale su se
medu sobom, kako po vrsti koris¢ene metodologije
TRAD esgja, tako i po dizajnu studije TRADb esgja.
Neke su bile retrospektivne, neke prospektivne.
Takode su se razlikovale i u pogledu vremena to-
kom bolesti kada se testirao TRAb. Osim toga, po-
pulaciona genetika i jodni status, s obzirom na ra
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zli¢ita geografska podruéja gde su sprovodene stu-
dije, mogli su da uti¢u na rezultate studija. [23]

U istrazivanju Kapelija, kod 216 uzastop-
nih pacijenata sa novodijagnostikovanom GB, za-
poceta je medikamentna tirosupresivna terapija,
koja je ukidana po postizanju eutiroidnog stanja, a
nivo TRAD je pracen u Sestomesecnim intervalima
tokom perioda pracenja do 120 meseci. Titar TRAb
na pocetku bolesti jednak, ili ve¢i od 46.5 IU/L,
naden je kod pacijenata koji nisu postigli du-
goro¢nu remisiju, sa senzitivno$¢éu od 52% i speci-
fiénos¢u od 78%. Takode, stopa pada nivoa TRAb
nakon 6 meseci terapije i u vreme ukidanja terapije,
bila je korisna za predvidanje kona¢nog ishoda. Pad
nivoa TRAb manji od 52.3% nakon 6 meseci tera-
pije, ili njegov porast, naden je kod pacijenata koji
nisu usli u remisiju, sa senzitivnoséu 55% i speci-
ficnoséu 79.1%. Autori zakljucuju da je najbolji
prediktor dugotrgjne remisije prisustvo namanje
jednog od dva parametra procenjenih nakon 6 me-
seci terapije, nivo TRAD i/ili procenat pada nivoa
TRAD, sa senzitivno$¢u od 63% i specifi¢noséu od
88%. [20]

U studiji Jonasa i saradnika, kod 37 paci-
jenatalecenih 12 meseci tiamazolom, 1,3, 6,91 12
meseci od zapocCinjanja terapije, praceni su klinicki
i biohemijski parametri tiroidnog statusa. Nakon
prekida terapije, pacijenti su prac¢eni oko 27 meseci.
Od ukupnog broja pacijenata, 32% imalo je recidiv
hipertiroidizma, prose¢no oko 8 meseci po prekidu
terapije. Primeceno je da su pacijenti sa TRAD pre-
ko 14 1U/L, nakon 3 meseca terapije, i preko 8
IU/L, nakon 6 meseci terapije, ¢e$¢e imali recidiv,
nego oni sa nizim TRAD, sa senzitivnoséu 50% i
sepcifiénoséu 92% i 96% redom. Autori zakljuéuju
da nivo TRAb u ranoj fazi tirosupresivne terapije
moze biti koristan u izboru odgovarajuée terapije za
GB i raniju odluku o radikalnijem lec¢enju, radio-
jodnom, ili operativnom. [32]

Cetiri nedelje nakon prekida medikament-
ne tirosupresivne terapije utvrdivan je tiroidni sta-
tus kod 96 pacijenata u istrazivanju Kvebeka i sa-
radnika. Stopa recidiva procenjivana je tokom
ukupnog posterapijskog praéenja od 2 godine.
Tokom perioda pracenja, 49% pacijenata razvilo je
recidiv bolesti. Prose¢an nivo TRAb na kraju tera-
pije u grupi pacijenata sa recidivom, bio je znadajno
visi nego kod grupe u remisiji. Koris¢enjem
grani¢ne vrednosti od 1.5 IU/L, pozitivna pred-
iktivna vrednost i negativna prediktivna vrednost je
bila niska, 49% 1 54% redom (specificnost 14%),
ali koris¢enjem grani¢ne vrednosti od 10 IU/L,
poboljSana je pozitivna prediktivna vrednost na
83% i negativna prediktivna vrednost na 62%
(specifiénost 92%). Ostali faktori, starost, pol,

volumen tiroidee, pusenje i prisustvo oftalmopatije,
nisu imali uticaj na stopu recidiva. [25]

TRAD perzistira u krvi kod vecine pacije-
nata sa GB nakon 18 meseci od zavrSetka medi-
kamentne tirosupresivne terapije. I uéestalost recid-
iva, kao i vreme do pojave recidiva hipertiroidizma,
je u bliskoj korelaciji sa nivoom TRAb na kraju
terapije. Podaci pokazuju da TRADb zadrzava stimu-
lantnu aktivnost kod vecine pacijenata nakon celog
ciklusa  medikamentne  terapije. = Medutim,
verovatno je da se potencijal ovih antitela i/ili od-
govor tiroidee na njihovu stimulantnu aktivnost
menja tokom medikamentne terapije, na §ta ukazuje
razlika u nivou TRAb izmedu le€enih pacijenata u
remisiji i kontrolne grupe eutiroidnih. [50]

U naSem ranijem istrazivanju, gde je
pracen broj recidiva i trajanje remisije kod medi-
kamentno le¢enih pacijenata sa GB, nalazimo da je
trajanje remisije duZe, a broj recidiva manji, kod
pacijenata sa nizim pocetnim nivoom TRAD, i
nizim nivoom TRAb na ukidanju terapije. Pocetni
nivo TRAb preko 5 IU/L, daje 18% vecu Sansu za
remisiju kracu od 6 meseci. Nivo TRAb na
ukidanju terapije preko 15 IU/1, davao je 36% vecu
Sansu za remisiju krac¢u od 6 meseci. [51,52,53,54]

Medutim u studiji na 129 pacijenata,
nadena je pozitivna prediktivna vrednost i negativ-
na prediktivna vrednost za predikciju recidiva od
samo 55% 1 62% redom, kada se koristi grani¢na
vrednost od 1.5 IU/ml za TRAD. Autori zakljucuju
da, i pored visoke dijagnosticke senzitivnosti i
specifi¢nosti TRAK human eseja, nije pobolj$na
njegova prediktivna vrednost za recidiv hiper-
tiroidizma, kada se merenje izvr$i na kraju medi-
kamentne tirosupresivne terapije. [55]

U istrazivanju autora iz Berna, koje je
obuhvatalo 94 pacijenta sa prvom epizodom GB i
koji su le¢eni sa MTT, uradena je logisticka re-
gresiona andliza u cilju utvrdivanja prediktivnih
faktora za nastupanje remisije i nastanak recidiva
bolesti. Utvrdeni su klini¢ki i biohemijski parametri
na pocetku bolesti, a stopa recidiva je bila u obrnu-
toj korelaciji sa trajanjem MTT. Medutim, nije
primecena nikakva korelacija izmedu veliine
strume na pocetku bolesti, nivoa TRAb na pocetku
bolesti, kao i nivoa TRAb na ukidanju terapije sa
stopom remisije, odnosno recidiva. [26] U tabeli 2.
dat je prikaz znacajnijih studija koje su ispitivale
klini¢ku vrednost TRAb u predvidanju ishoda GB.
Moze se uoditi relativno niska pozitivna prediktivna
vrednost za niske grani¢ne vrednosti TRAb koja
raste ukoliko se uzima viSa grani¢na vrednost
TRADb, obi¢no preko 10 IU/L.

S obzirom na rezultate dosadasnjih
istrazivanja, primena TRAb u predvidanju remisije
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i relapsa GB jo$ uvek nije prihvac¢ena kao korisna
metoda. [23]

ZAKLJUCAK

Utvrdivanje mogué¢ih  klinickih i bio-
hemijskih parametara tiroidnog statusa pacijenata
sa GB, na osnovu kojih se moze predvideti ishod
medikamentne tirosupresivne terapije, znadajno je
zbog moguénosti da se, shodno njihovom nalazu,
pravovremeno izabere neki od drugih vidova tera-
pije, kao $to su radiojodna terapija ili operativho
lecenje.
Rezultati vecine istrazivanja pokazuju da svaki po-
jedina¢ni parametar tiroidnog statusa na pocetku
bolesti nije dovoljan prediktor ishoda, da se kombi-
nacijom parametara postize bolja predikcija ishoda,
ai i da nema konsenzusa oko ranih prognosti¢kih

parametara koji bi ukazivali na verovatnoéu
dugorocne stabilne remisije GB nakon MTT.

Pol, starost i pozitivna porodi¢na anmneza,
nivo tiroidnih hormona na pocetku bolesti, pri-
sustvo i veli¢ina strume i prisustvo tiroidne of-
talmopatije prema rezultatima veéine istraZivanja,
nisu prediktori ishoda medikamentne tirosupresivne
terapije.

Perzistentno suprimiran nivo TSH tokom
medikamentne tirosupresivne terapije predstavija
nepovoljan prognosticki faktor.

| pored nepostojanja jasnog konsenzusa o
primeni TRAb u predvidanju ishoda MTT, per-
Zistentno povisen nivo TRAb tokom medikamentne
tirosupresivne terapije mogao bi biti kasniji pred-
iktivni faktor za nepovoljan ishod medikamentne
tirosupresivne terapije i moze imati klinicki znacaj
ranijeg donoSenja odluke o promeni vrste terapije.

Tabela2. Neke od studija koje ispituju klini¢ku vrednost TRAb u predvidanju ishoda GB.

. Esgj (broj - . Grani¢na % o
Autor (godina, ref.) pacijenata) Dizagjn studije vrednost TRAD Recidiva PPV (%)
Zimmermanni- TRAD na pocetku GB
Belsing et a. TBII (129) (15529'(?2&;‘_('[‘33%‘9;& 15U/L 45 49
(2002, x) pracenja 18 meseci
TRAD 4 nedelja nakon
uadbeck et al. S . 15U/L 49
Q (2005, X) TBII (96) ukidanjaterapije: 10 U/L 49 83
' pracenje 2 godine
49
Quadbeck et al. Bioesgj (96) Kao gore 15U/L TSADb -
(2005, x) 51
Schott et al. (2007, TRADb 4.3 meseca nakon .
X) TBII (131) dijagnoze GB >2i <6 U/L 718 66.7-90
. >46.5 U/L na
. TRAD na pocetku bolesti N '
Cappelli et al. ; : . pocetku bolesti
(2007, X) TBII (216) i svaki 22?) m@: tokom ili >30.7 U/L na 67.1 52
6 Mesec
M tetal TRAD nakon 18 meseci
(2009, x) ' TBII (128) terapije: 3 godine 0.94-3.2 1U/L 48 53-66
' pracenja
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AP MURO MUKhOBUWR, IIPBU YIIPABHUK XUI'MJEHCKOI 3ABOJIA Y
3AJEYAPY

DR MICO MICOVIC, THE FIRST MANAGER OF THE HYGIENE INSTITUTE IN
ZAJECAR

IToBogom jybmneja: 60 romuHa o7 OCHUBaWma U IMOYETKA paja XUrHjeHCKOT 3aBoaa y 3ajedapy u 110 roxguHa of
pohema BEroBOr MPBOT YIPABHHKA.

On the occasion of the 60" anniversary since the establishment and working of the Hygiene Institute in Zajecar
and 110 years since the birth of its first manager

Hemap Ilaynosuh

Caxerak: IMoncrakuyt wununujatuBoM Cekruje 3a wuctopujy Mmemaunuue CJIJI y Beorpamy nma ce
UCTOpHYApH 3/paBjba 0aBe UCTPAKUBABMMA KHBOTA U Paja ,,BEIMKUX JOKTOPA Y MaJlM MECTUMa' HalMCaH je
oBaj pax o np Muhu Muhosuhy, npBoM ynpaBHHKY XUTHjeHCKOT 3aBojia y 3ajeqapy.

Kama cy 1953. roguae, CaHuTapHO-SMIIEMHUOIOIIKE CTAHUIE Y JYTOCIaBHjH MMOCTajalie XUTHjSHCKU 3aBOIH, Y
IIJbY jadama ¥ MpodecnoHaIN3anyje MPeBeHTHBHE MEUIMHE Ha TNoapy4djy Tumouke kpajune, ox CaHuTapHO-
eMHIEMHOJIONIKE CTAaHUIIE Y 3ajedapy, HacTaje — XUTHjeHCKHU 3aBOI.

O6pa3zoBan y mkomu ,,Jlp Argpuja [lrammap® y 3arpedy mpe Il cBeTckor paTa, ca MCKYCTBOM YIIpaBHHKA
notagamme  CaHWTapHO-CMHJICMUOJIOMIKE CTAHMIE, JYTOTOJHUIIBOM —IPAKCOM  JIeKapa-TPEeBEHTHBIA U
CIELjaJIM30BHUM 3HAKEM IIPEBEHTHBHE MeJULMHe (MUKpOOHOOrHja U Xurujena), np Muho Muhosuh nocraje
NpBU yNpaBHUK XWrHjeHCKoOr 3aBoja y 3ajeuapy. Kama cy ce 1961. xurujencku 3aBogu y JyrocnaBuju
TpaHchopMucann y 3aBojie 3a 3alITUTY 3[paBiba, 1p Muho MuhoBuh je HacTaBHO CBOjy KapHjepy pyKOBOIHOIA
Kao MpBH JUPEKTOp MOMEHYTOr 3aBOja, HajBUILIE 300T CTPYYHOCTH M3 O0JIaCTHM NPEBEHTHBHE MEIULIMHE W
Io0puX pe3yirata y paay Ha ueny XWTHjeHCKOr 3aBoma. Ha Toj ¢yHkuuju, pamehu HCTOBpEMEHO Kao
baktepuoor, octaje 10 31. janyapa 1964. roause, Kaaa je MCH3WOHUCAH.

VY Bpeme kazna je ox CaHHTapHO-ENMAEMHOJIONIKE CTaHUIE y 3ajeyapy HacTao XHUTHjeHCKY 3aBoj, a ap Muho
MuhoBuh mocrao BeroB NpBU yNpaBHUK, IOCTOjalIM Cy CJIOKEHU 3/IPaBCTBEHH NPOOJIEMH KOjU Cy YrpoXkaBain
HapoJHO 31paBibe. PaToMm pasopeHa mpuBpena n MH(pacTpykTypa, omTeheHe M OCHpOMAIIECHE 3/[PaBCTBEHE
ycTaHOBe, Maju Opoj Jiekapa M OCTAJIOT MEAMIMHCKOT 0co0Jba, M30EriHie, BallUbHBOCT, TYOEpKyllo3a H
SHJIEMCKH JIyec, emuAeMHUje IPEBHUX 3apa3a Ha MOAPYYjy TNe HHUje OWIO XWTHjeHCKH PEIIeHO CHAOIeBamhe
BOJIOM 3a nuhe W JUCIIO3WINja OTNAJAHUX MaTepuja U IIe je MOoCTojala Hepa3B1jeHa 3JpaBCTBEHA CBECT Hapo/a,
OuiM cy BeJIMKM M3a30B 3a Jp Muhy Muhosuha, npBor ynpaBHHKa XUTHjeHCKOT 3aBoja y 3ajedapy. Anu,
BeJIMKa MPUIIKKA JIa Ce jOIIl jJeJHOM Ha JIeJly IMOKa)XKe Kao JieKap NMPEeBEHTHBHE MEIUIIMHE U XyMaHHCTa.
Wucrutynmje v ycTaHOBE y CBOM pa3Bojy MpoJjia3e Kpo3 pasnuuure nepuoje. OHO 1iTa ¢y, mTa paje, a mocedHo
KOJIMKO 3Haue Hapojy, Y OBOM CIy4ajy 3a HapOIHO 3]paBjbe, IETEPMHHHUCAHO je MHOIMM YHMHHOIMMa. OBUM
pazoM, HacTOjaJlo ce Ja MOKake OJ KOJIMKOT je 3Hauaja yJora MojeJMHIA Y BUXOBOM DPa3BOjy U OCTBapemy
npenoapehene mucuje. IloctaBramem np Muhe Muhosuha 3a ynpaBHuKa XurujeHcKor 3aBoja y 3ajedapy 1.
janyapa 1943. roguHe, ocTBapeH je KOHTHHYUTET Y pa3Bojy M paay NPEBEHTHBE Ha Moapyd4jy TuMmouke KpajuHe,
jomr ox ocHuBama CamocTaiHe OakTepHONOIKe cTaHuie y 3ajedapy 1922. u [loma HaponmHor 3apaBipa 1930.
TOJIMHE.

[Ipenan cBom mociy, 6aBehu ce NCTOBpEMEHO OaKTEPHOJIOTHjOM, XUTHjEHOM M EIHIEMHOJIOTH]OM, 3APaBCTBEHN
NPOCBETHTEb, CHTY3HMjacTa M mpodecuonanan par excellence, np Muho Muhosuh je nokazao myTt pasBoja
caBpeMeHe, MpoQecHoHaIN30BaHe, MPEBEHTUBHE MEAMIMHE Ha TO/ApY4Yjy THMOYKe KpajuHe M IMOCTao y30p
MHOTHUM JIeKapuMa HBEeTOBUM HacTaBJ/hauuMa y 3aBOJY M Ha MOJAPYYjy paaa 3aBoja.

Kbyune peun: Jlp Muho Muhosuh, nmpeBeHTHBHa MeIWIMHA, XWTHjEHCKH 3aBofA y 3ajedapy, Tumouka
KpajuHa

Summary: This paper about dr Mi¢a Micovi¢, the first manager of the Hygiene Institute in Zajecar, was
inspired by the initiative of the Section for the History of Medicine, Serbian Medical Society, Belgrade, to have
the historians of health care do research in the lives and work of “great physicians in small communities”,

Adresa autora: Petar Paunovi¢, 19 314 Rajac, Srbija;

Rad primljen: 29. 7. 2013. Rad prihvacen: 30. 8. 2013. Elektronska verzijaobjavljena: 30.12.2013.
www.tmg.org.rs



143

TIMOCKI
°MEDICINS°KI
GIFAS*NCIK

Istorija medicine Vol. 38 (2013) br. 3

When in 1953, sanitary and epidemiologic stations in Yugosavia were being turned into hygiene ingtitutes, the
Sanitary and Epidemiologic Station in ZajeCar became a Hygiene Institute with the aim of strengthening and
professionalisation of primary medicinein the Timok region.

Educated in at Dr Andrija Stampar School, Zagreb before the Second World War, with the experience of a man-
ager of the former Sanitary and Epidemiological Station, with huge practical experience of a physician con-
cerned with preventive medicine and with specialised knowledge of preventive medicine (microbiology and
hygiene), dr Mi¢o Micovi¢ became the first manager of the Hygiene Institute in Zajecar. When in 1961 Hygiene
Institutes in Yugoslavia were transformed into Institutes for Health Protection, dr Mi¢o Micovi¢ continued his
career on a managing position as the first manager on the afore mentioned institute, mostly owing to his qualifi-
cations in the field of preventive medicine and great results as the head of the Hygiene Institute. He kept that
position and went on working as a bacteriologist until 31% January 1964, when he retired.

At the time when the Sanitary and Epidemiological Station in Zaje¢ar became a Hygiene Institute and dr Mico
Micovi¢ its first manager, there were complex health problems that endangered people’s health. War-ravaged
economy and infrastructure, damaged and impoverished health care facilities, a small number of doctors and
other medical personnel, refugees, lice, tuberculosis and endemic syphilis, epidemic intestinal infections in the
areas where the problems of hygienic drinking water supply and disposal of waste materials were not solved and
where there was underdeveloped health consciousness of the local people — all these were a great challenge for
dr Mico Micovi¢ as the first manager of the Hygiene Institute in Zajecar, but also a great opportunity to prove
himself in practice as a preventive medicine physician and humanist once again.

Institutions and institutes pass through different periods in their development. What they are, what they do and
especially what they mean to people in the light of public health, is determined by many factors. This paper is an
attempt to show the importance of the role of an individual in the development and achievement of predeter-
mined missions. By appointing dr Mico Mi¢ovié a manager of the Hygiene Institute in Zajear on 1%January
1943, a continuity in the development and prevention work in the area of Timok region had been provided ever
since the establishment of the Independent Bacterial Stations in Zaje¢ar in 1922 and the Centre of Public Health
in 1930.

Devoted to his work, while at the same time doing bacteriology, hygiene and epidemiology, this health enlight-
ener, an enthusiast and a professional par excellence, dr Mico Micovi¢ showed the way of the development of
modern professionalised preventive medicine in the area of Timok region and became a role model to many
doctors - his successors at the Institute and in the operational area of the Institute.

Key words: dr Mic¢o Micovié, preventive medicine, Hygiene Institute in Zajecar, the Timok region

I anBokar y beorpamy, a Jlyka je ortumao y

OBo je mpuuya o np Muhm Muhosuhy,
NPBOM YIPaBHUKY XHWIHjEeHCKOT 3aBOJa W HPBOM
JUpeKTopy 3aBoja 3a 3APaBCTBEHY 3allITUTy Yy
3ajevapy, y BpeMe CHa)XHUX HMHHIHUjaTHUBA JIp)KaBe
3a pa3Boj MNPEBEHTHBHE MEIULMHE. XUTHjeHCKU
3aBon y 3ajedapy Huje npBu (GopMHpaH Yy
Jyrocnasuju, anu je 3amodeo Ja paad Ha HOAPYY]jY
KOje je, joul OJi OCHUBama MNPBUX KapaHTHHA Yy
Cpbuju ocmobohenoj om Typaka 1833, Owmmo
MO3HATO IO Pa3BHjCHOj MPEBCHTUBHO] MEIWINH H
Tpamunmjama y Toj obmactu. [Ip Muho Muhosuh
jemaH of 3Ha4YajHHUX JeKkapa TUMOYKe KpajuHe KOjH
j€ TakBe TpaguIpje 000TaTHO HOBUM CaJIpKajuMa.

Kana je ped o meroBoM XMBOTY, poljeH je
y bapama, wManoM IUIaHMHCKOM cely Yy
anapujeBckoMm Cpesy, y llpuoj T'opm, om majke
Pyxune u oma Munome — Majopa. JKuBeo je y
OpojHOj TOPOAUITH ca YeTBOpHIIOM Opahe u ueTnupu
cectpe. XKespa oma Ouna je nma ce MyIka jemna
HIKOJTY]y, Ia ¢y yckopo Opaha KpeHyJa Ha IIKOJIe |
3aBpuinid ux. Hajcrapuju, Byk, mocrao je pexrop
Beorpaackor ynuBepsurera, CaBo — TIO3HAaTH
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Awmepuky, npen I[IpBu cBeTckH par, ¥ TaMO Paauo
Kao OaHKapcku 4YMHOBHMK. JKuBoTHHM myT Muhe
Muhoswuha 6uo je npyraduju.

[To 3aBpuIETKYy OCHOBHE WIKOJE y CBOM
poaHoMm wmecty, ap MuhoBuh je 1915. ynwmcao
rumHazujy y bepanama, amm cy ra par ca
AycTpoyrapckom M OKymnamuja oMenu aa 3aspuiu 11
paspen 300r yera je MPEKUHYO j€ HIKOJOBAIE [0
Kpaja OKymamgje Koja je Tpajana cse go 1918.
roauHe. llIkonoBame je HacraBuo y [loxropumnm y
BEOMa TEIIKUM YCJIOBHMa 3a JKMBOT. 300T TOTra, Kao
n mrpajka ydeHuka VII paspema, Bpatno ce y
Bepane rme HacTaBiba IIKOJOBamE M IIOJIAXKE
BenuKy Matypy 1922, rommne. 3a Bpeme
IIKOJIOBaa, halu ca ceya TemKko ¢y xuBenu. Huje
OWJI0 MHTEPHATA, CTAHOBH Cy OMJIM MaJIM U BJIQXKHH,
caMHu Cy CHpeMajH jelo, caMd Cy Tpajd Bell U
CaMH, CBAaKOJHEBHO, PaJWjM CBE Jpyre MoTpeOHe
paame U MocyoBe.

HakoH 3aBpmene rumnasuje 1922. ronuse,
Muho Muhosuh je ynucao Meauuacku daxynreT
y Beorpany, ynpaBo y Bpeme merosor GpopMupama.
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Buno je Temko Taja cTyaMpartd MEOULUHY jep cy
HOBO()OpMHpaHN MHCTHTYTH TEK 3allOYHIbaIN ca
pamoM. YuOeHuka HHje OWIO Ka0 HHU CTYJCHTCKUX
momoBa. Camo crynentu beorpahann mormm cy ma
ce ToCBeTe CTyIMjaMa He MHciIehr Ha CBE OCTAalo.
CryneHTtn OOTaTHjuX pOAMTEIhA CTYAHUPATH Cy Yy
MHOCTPAHCTBY, & OHH CHPOMAIIHHjU Y 3€MJBH, YaKk
U Kaja cy Omnu mapoutdju. Hu crunennmje Huje
Oommo mako gmobutn. Ibux cy mobujamm
NPOTEKIMOHAIIN M pajukaid Kojuma Muho
Muhosuh Huje npunanao.

[Tomro My poaMTEeIbM HUCY MOTIIM IaTH
JIOBOJEHO TIapa 3a KUBOT y beorpaxny, oH je Mopao
caMm Ja 3apabyje. 3aTro ce MpHUXBAaTHO IIOCia

aCHCTEHTa-HEeBHUYApPA Ha [TaTomnomxom
MHCTHTYTy TAE j€ IpXKao YacoBE M3 IIaTOJIOTHje
CTyZIEHTUMA.

Amm, ympkoc cBemy, Owo je wmehy
HajOOJPMIM CTyIEHTMMA MeOunuHe. JIBe roamHe
nposereHe Ha MHCTHTYTy 3a  matonorwjy,
JBOCTPYKO ce HcIuiaTiio. To My je moMmorio aa y
MOYeTKy CTyauja mohe Ha uIejy Ja ce IMOCBETH
CTPYYHOM YyCaBpLIaBamby U OaBJbCHY TEOPETCKHUM
cTynujama MeauimHe. IberoB crpyuHu pan
,»PaKTOpH MOp(OreHe3e CEKyHIAPHUX CEKCyalTHUX
KapakTepucThka™“ Harpahen je on Kpama
Anexcarzapa 27. janyapa 1926. rogune. [ToBomom
Tora, OMO je M03BaH Kao rocT Ha AOPYYaK Ha JBOPY
27. jaHyapa u Ha cBedaHy 3a0aBy y CtapoMm IBOpY
9. janyapa 1927. ronune.

I
Menuuuncku dakynrer y beorpany ap Muhosuh je
3aBpimo Gebpyapa 1928. roune, a UCTE TOTUHE j€
OJICITY’)KHO BOjCKy. JIekapcku cTaxk je 00aBHO Kao
JieKap-cTaxep Ommre  apxaBHe  OonHHMIIE
XwurujeHnckor 3aBoza y beorpany 1929. ronune. bes
J00pUX Be3a W MPOTEKIMje HUje My CE€ OCTBapuIia
kKeJba Jla ce 0aBH TEOPETCKUM CTY/HjamMa MeIUIINHE
Yy HEKOj BEJIHMKOj OONHWIM Wi HHCTHTYTY: 21.
okToOpa 1929. rogmHe Omo je pacmopeheH Kao
caHuTapHu pedepeHT MNpecmaHckor cpe3a y
Maxkenonuju, rae ocraje 1o amnpuyna 1931. ronuHe
Kaja noctaje cpecku jekap y Kpusoj ITanannu. To
je 0o | ImoYerak HEroBOI pajia y NMPEeBEHTHBH. Y
TO BpEME CPECKH JIeKapH Cy UMalli 3HauajHy yJIory
y 3aIITUTH jaBHOT 37paBiba. OHU Cy ce OaBwWIH
NpOyYaBamkEM 3[IpaBCTBEHE KyJITYype
CTaHOBHHIITBA, WCIHMTHBAIKEM KpeTama PEBHHX
3apa3HUX  OomecTH,  eHAeMcKor  cudmimnca,
TyOepKyJ03e M MajlapHje, 3aTHM HadMHa >KUBOTA:
KakBy BOJy Hapoja INHje, KaKo ce XpaHH, T[e
CTaHyje M OTKJIamama M3MeTa M YCIIOCTaBJbABEM
craTucTUukor mpafielha W U3BEIITaBakba O
JjaBHO3JpaBCTBEHMM II0jaBama. Jla Ou y Tome OHO

ycnemnuju, ap Muhosuhy je Ounma mnorpeOna
JoJaTHA enykanmja. 3ato je 1932. roguHe OTHINAO0
y 3arpe6 y mkouny ,JIp Aunpuja Lltamnap® rae
3aBpIlIaBa MECTOMECEYHN KYPC U3 XHUTHjEHE.

BopaBak y Kpupoj Ilamanmm, y xo0joj
ocraje 1o 1939. roguae, OHO je 01 BEIUKOT 3HaYaja
3a xwmBor Mmuhe Muhosuha. Ty ce oxeHno
Mapujom, pohenom BramummpoBuh, yauTesbHIIoM
m3 Kpuse Ilamamke. Ca ®WOM je WMao CHHA
[Ipenpara, nortomer mnpodecopa MeaUIMHCKOT
¢dakynrera y beorpany, ocuuBaua MHcTHTyTa 32
COLMjalHy MEAMIMHY M JOXXHMBOTHOI' eKcIiepTa
CBeTcke 3/paBCTBEHE opraHu3anyje. 3aHUMIBHBO je
noMeHytd na je ap Mwho Muhosuh, Bpenan u
npeay3uMJbUB, 3a Bpeme OopaBka y Kpusoj
[Manannum 3aBpmmo Kypc w3 3yOapcrtBa. Jla Om ce
TUM ,3aHaTOM* 0aBHO, OTBOPHO je 3yOapcKy
opauHanmjy momaxyhu Tako Jpyamma y Kpusoj
[Namanmm rae HEje 6mo 3ydapa.

Cem TOra, y4YecTBOBaO j€ Yy MHOTHM
MIPOTUBETIMAEMH]CKAM aKIijaMa. 32 aHTaXKOBAWkE Y
O0opOu TpOTHB meraBor Tudyca, OUIMKOBaH je
Opnaenom Ceetor Case 111 pena. ITomto je OomHua
y KymaHoBy Ouiia naneko, 00aBjbao je y MecTy e
j€ paauo WHTEpBEHIMje W3 Male XHpYpruje |
MOpOaWJbCTBA. 300 cBera TOra YXKHBAaoO je
CHMIIaTHje HapoJa M yTJIeA HapOIHOT JIeKapa.

Il

ITo motpedu cuyx6e ap Muho Muhosuh
mpemernted je 1939. y XwurujeHckH 3aBog Y
Cxorpy. UMHMIO ce Ja ce Haj3aj HCIyHWIA
ETOBa KeJba J1a PaJi Y HEKOj 3Ha4ajHOj yCTaHOBU
rae 6u Morao 1a ce 0aBM U TEOPETCKUM acCHeKTHMa
MmenunuHe. CBe WITO je 10 Taja Pajuio JeJoBaJo
My je Kao Imocao 3a ,,00u4HOr Jiekapa“™. AJM, camo
HEKOJIMKO MecCelld KacHHje, MOLITO HHje XTeo Ja
nocraHe wiaH Pajaukancke cTpaHke, a00uo je
npememTaj y JlomM HapogHor 3iapaBiba Y
Hpumruan. Oxbuo ja Tamo ma ume. JKammo ce
MHUHHCTapCTBY 3/paBiba M kajba My je yBaxkeHa,
Te je ocTao je y XurujeHckoM 3aBony y CKoruby,
4yBpcTOo ce Apxkehw TOpHHOMIA Ja ,,CTPY4YHaln
Haj00Jbe KOPUCTE HAPOJY aKO CE IMOCBETE CBOjOj
CTpyIH®.

Y Xwurujenckom 3aBoay y Ckomby
HajBHIIE Ce 0aBHO OAKTEPHOJIOTHjOM. YTIO3HAO j€
no0po  WjarHOCTHKY — Kaja-a3apa, Manapwje,
cupmmmca u TpyOepkymose, W Apyrux Boaehmx
3apa3HUX M MapasuTapHuX OOJEeCTH IUTO ra je
OIIPEAEITHIO na MOCTaHe CIIELNjaJINCTA
6akrepuonoruje. Panehu y Tom 3aBoay, 3aBpuivo je
Kypc u3 mukopouonoruje 1940. rogune. 3Bame
JieKapa crenujanucte oakrepuosnoruje 1p Muhosuh
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o0Mo je MHOro kacHuje, 29. meuemOpa 1948.
TOJIMHE.

[Tocne ynacka Hemama y Jyrocnasujy u
nmonacka byrapa y Ckomsse, ap Muho Mwuhosuh,
M3JIOKEH MAJTPETHpamy MW NPOTOHY, HaIlyliTa
Cromspe 1941. roguee m xao m3berimma kpehe y
CpOujy ca KEHOM W JeloM ,,0e3 urae myera™. Y
Cpbuju je pacriopeher y Jlom HapomHOT 31paBiba y
JaromuHw, TOE Kao BI. yHpaBHHKa ocTaje 10 1942.
TO/IMHa, a OTOM TIpeJia3u y 3ajeyap.

v

VY 3ajevapy ap Muho Muhosuh pamu xao

aekap y oMy HapoaHOT 31paBjba CBE 1O Kpaja
para. Y aBrycty 1944. romune OHO je OCYyMIHYCH
Ol OHJALIKE BIACTH a je Npenao MapTH3aHHMa
ayromobmi JlomMa HapoJgHOT 31paBiba, 300T dera je
6no yxammeH. CaciymmaBany Cy Ta, IpeTpecand My
CTaH, a nMpunagHuIH Bojcke JIM cnposenu cy ra y
BoseeBam, a 3atum y 3Be3gan. Ocnoboammu cy ra
mapTU3aHu 5. cemreMOpa, IMPHIHKOM ociobalhama
THUX KpajeBa.
Par jomr Huje 6uo roroB. JA OuiaM cy mOTpeOHH
nekapu. Ha cnucky nekapa u3 3ajedapa, Koju
Mopajy y OopOy, Hanuio ce u ume ap Muhe
Muhosuha. Mako cmabor 3apaBiba, MOpao je Ha
M3BpIIABaEkhE¢ HOBUX 00aBe3a.

Kparko Bpeme mocne para, om OKToOpa
1944. no moBemOpa 1945. romune, O6uo je nexap
komanje Mecta ['maBHOT mtadba Cpbuje y 3ajeuapy,
Kparyjesuny u beorpangy. ITocne Tora Bpaha ce y
3ajeyap Ha cBOje MecTo Jekapa Jloma HapomHOT
3npaBiba. Y jeAHOM HOKyMeHTy u3 1945. romuue
nomume ce aAp Mwuho Mwuhosuh kao ynpaBHHK
Jloma HapoaHOT 37paBiba y 3ajedapy. JeaHo Bpeme,
TokoM 1946. roauHe, paan Kao KeJIe3HUYKHU JIeKap
y 3ajeuapy. YV Jlomy HapoaHOT 3/paBiba y 3ajedapy
pamu 5o jyna 1947. ronuHe kazma mnpecraje na
nocroju Jloma HapomHOT 3/paBjba, a Ha FHETOBO
Mmecto Qopmupan ce CaHUTapHO-ENHAEMHOJIONIKA
crannna. C 003upoM Ha cBOja 3Hama M NCKYCTBA U3
MpEeBEHTHBHE MenuImHe, Ip MwuhoBuh mocTaje
ynpaBHUK CaHUTapHO-ENUAEMHOJIONIKE CTAHMIIE
(CEC). HcroBpeMeHO je pamuo U Kao OKPYIKHH
CaHUTAPHU MHCIIEKTOP.

CBU TH Pa3HOBPCHU IOCJIOBH U 33]1yKEHha
noBehaBamu Ccy 3Hama HCKYCTBa, M OpycwiH
HErOBY CIIOCOOHOCT M BEIITHHY OOpIla 32 HAPOIHO
3npaBibe. 300r TOra je OMO HajCIpeMHHUjH, Yy
CTPY4YHOM TMOTJIEeNy, Aa Npey3My (YHKIH]y TpBOT
ylpaBHHKa XHWTHjeHCKOT 3aBOJia y 3ajedapy rocie
meroor Qopmupama 1. janyapa 1953. rogune.
Kama je XwurmjeHcku 3aBoj NPOMEHHO HME U
1ocTao 3aBOJl 3a 3APaBCTBEHY 3alITUTY, Ap Muho
Muhosuh je 6uo meros npsu aumpekrop. Ha Toj
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¢ynkmju octao je no 1. okrobpa 1963. roauue.
JemHo Bpeme, 10 omnacky y meHsujy 31. janyapa
1964. romuue, OMO je MOCTaBJbCH 3a HAUYCITHUKA
Opesperba 32 MUKPOOHOIJIOTH]Y W CTAACMHUOIIOTH]Y
moMmenyTor 3aBoaa. [lomro je 6wo ciabor 3apaBpa,
omnasu y beorpan paau meuema. Ympo je 30. maja
1966. rogure y beorpany rae je u caxpameH.

\Y,

Jp Muho MuhoBuh je TOKOM cBOje
JIeKapcKe Kapujepe, nopen pana y
MHUKpPOOHOJIONIKO] J1abopaTopuju, 00aBba0 MHOTE
IOCJIOBE Yy TPEBEHTHWBHOj MemuuuHH. Mebhy
aKTMBHOCTHMa O] 3Hayaja 3a HapOJIHO 3/paBibe, y
nepuony 50-ux u 60-ux roguHa XX Beka, HOCEOHO
6ux modpojao:

- epajuKaldjy eHAEMCKOT CHUQIINCA, V¥ YeMy je
XWUTHjeHCKH 3aBOJ aKTHBHO YYECTBOBAO Ca CBOjHM
exknnama npeasohenux ap Muhom Muhosuhewm;

- NPEBEHTHBHO-MEJULIHCKE AKTUBHOCTH
OTKpHBamba M JIeuera O0OJIeNuX of cudmnca,
yuMme je o0yxsaheno oko 200 000 spynu. buna je o
IpBa MacoBHa yNoTpeba NEHIWIMHA Yy JIeYCHY
cudunca;

- OopOy mpoTHB 3apa3HUX W Mapa3sUTapHUX
Oosiectn, TOCEOHO OpraHu3alMjy CIpoBoherma
CHCTEMATCKHX BaKLUWHAIHMja MPOTHB  BEIUKHX
Ooruma, nedje mapanuse, Ju-Te-Ilepa u cx;

- Ipeny3uMame NPOTHBENUACMHUjCKHM Mepa y
OpojHHM eTmHeMujaMa IPEBHUX 3apa3HUX OONECTH,
3apasHe XyTHLE U ap;

- kopumrheme ae3wH(pEKIUje, Ne3WHCEKUIHje U
JepaTu3anyje;

- yHampeljeme XHUI'MjeHE CpeIuHE H3TPaImboM
BOZOBOJa U acaHalyjama OyHapa, U3BOpa U yecama,
- 3JpaBCTBEHO  BaclMTamE Hapola IyTeM
nperaBama, WiaHaka y HOBHHaMa M IOyKama Ha
JIOKAJTHUM Paguo craHuiama — ap Muhosuh je
CMaTpao Ja je 3IpaBCTBEHO BacIHUTame TJIABHU
npenyclioB yHanpelema HapoIHOT 31paBJba;

- OpraHH30Bakbe M YYECTBOBAKE Y eNyKalHju
30paBCTBEHHX  paJHUKa Ha  KypceBHMa U
CeMHHapuMa W palx Kao HactaBHUK Cpenme
MEIUIHHCKE IIKOJIe y 3ajedapy.

Y ycnoBuMa y Kojuma je )KHBEO U pajiuo,
1p Muho MuhoBuh 006aBJbao je akTHBHOCTH U3 CBE
TpH MIPEBEHTUBHO-ME/INIIMHCKE obnactu:
OaxTepuonoryje, enuaeMHoNoTyje u xurrjere. Kao
pykoBoaummall 3aBoja, UMao je obase3e a obOaBiba
U COLMjaTHO-MEIUINHCKE aKTUBHOCTH Yy CMHCIY
OpraHM3alyje 3JpaBCTBEHE CIyXkO0e Ha MoIpydjy
Tumouke kpajune. Huje ce nmmbuo na pamm u kao
JIeKap KojH JiedH ako Ou To 3aTpedaiio.

Jp Muho MuhoBuh je Owo nmobap
CTpY4YmaK, BpelaH, pajaH, MEJaHTaH, OJrOBOpaH,



146

TIMOCKI

‘MEDICINS°KI
Vol. 38 (2013) br.3 GIFAS’NCIK Istorijamedicine
MOIITEH M 300T CBera Tora MOMITOBAaH Of CTpaHe 3aBosa Ha YMjeM je 4eday OHO JIMYHUM ITPUMEPOM U
3/[paBCTBEHMX pajHUKa M Hapoja. buo je akThBaH — GHTY3H1ja3MOM.
yinad Cprckor Jekapckor npymrsa. ['oBopuo je
TEYHO HEMAauykW, a CIYKHO ce W (PpaHIyCKuUM ) H3BOPU
jCSI/IKOM. IMomToBao je 4OBEKA y CBAKOME. Boneoje 1. Hcr. apxuB y 3ajeuapy. ApxuBa 3aBoja, 1/141/1, 6.11 1964.

0 g 2. Fascikla sa licnim dokumentima dr Mice Micovica, iz
Ja CC€ IIaJiuv. HU KOJU Cy I'a 3HAJIM — NaMTE Ta 110 prodiéne zbirke dokumenata.

nmobpoM. YBek ce aeknapucao kao CpouH u O6mo je
nmoHocaH 30or tora. Ilpojkeo je cBe aKTHBHOCTH

Cnuka 1. Jlp Muho Muhosuh Ha Tepeny
b 5% 3 _...G‘ ." i L

Ap Muho Muhobuh, gupekwop Xuiujenckor 3aboga ¥ 3ajevapy, chevaro uvunua v pag
hogobog v Chp.vuwnoj Tow.ru 1961, 1ogune

Cruka 2. JIp Muho Muhosuh, 6akTepuosor, npsu Cnuka 3. [Ip Muho Muhosuhi ca
__AMpeKTOp XUIMjeHCKOT 3aBoAa y 3ajeuapy CBOjOM IIOPOAHLIOM

‘gj i .
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Cnuka 4. Jlp Muho Muhosuh ca pagnunuma XurujeHckor 3aBoja y 3ajedapy
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OKYJIUCTHU CPEJAILEI BAHATA, Kparak ucTopHujcKu OCBpT

THE OCULISTSOF CENTRAL BANAT, A Short Historical Review

Bunka Penay (1), bpanucnasa Cmanumupos (2)

(1) IOM 3JIPABJBbA )KUTHUIITE, (2) IOM 3/IPABJbA HOBU CAJl

[IpBu nucanu Tpar o 3pemaHuHy JaTupa
u3 1364. ronune. Tana je y im3unn mecta Bennkn
Beukepek onp:kaHa >KynmaHWjcKa KOHTperamuja. Y
XIX Beky 3HauajHHUje HaMpeayje pa3Boj rpana, Te ce
Hopesl pa3Boja TProBUHE, 3aHaTa, KyIType H
IpocBeTe, pas3BHja M KOMYyHaJIHa XWIHjEHA.
[ToceOHa maxma MmokIama ce OyIemy OyHapa Kako
O6u ce mobOmima KBajgWTeTHa Boma 3a mwmhe [1].
loguua 1716. momMume ce Kao romuHa Kaga je
noyesio jAa ce OpMHE O 37paBiby CTAHOBHHIITBA
banara. Beukepeuka OoJHMIA je CBEYaHO OTBO-
pena 1860. romune. Ilpe wusrpagme OOITHHIIE,
bonectu oka cy neumnn demuepu. ['ogune 1877.
JICYCHU Cy NPBU OOJECHHLM O]l OYHHX OOJIECTH:
KOFBbYKTUBUTHCA, M3paciiHa Ha OYHO] jaOyduim,
W3BPHYTOCTH Kamaka. 3alenexeHe Cy M IIpBe
omepandje Ha OKy. Konm jemHor mammjeHTa je
ypahena ,ammytamuja’ odHe jaOydume, Kox
JBOjUIIE OIepalyje Ha ,TpernaBumama’, a Koj
YeTUpPH TalMjeHTa OIeparyja M3BPHYTHX Kalaka
[2].

Melhy mnpBuM nekapuMma OuiIH  Cy Ip
Jlajomr Ca6o u ap Ucunop Kosau. IIpema nucamy
Toponmana w3 1879. romune, ypaljena je mpsa
ormepanyja cuBe MpeHe. I'pajacka OOMHHIA je 33 TO
Bpeme Omma no0po cHabxeBeHa. Ha ocHOBY
3[JPaBCTBEHHX M3BEILTAja, KOjU CE YPEIHO BOJE O
1877. no 1892. romune, Haj3acTyIUbEHHjE OOJIECTH
cy Owmie: karapajiHe ynane KOHWYHKTHBE, He3pene
CHBE MpEHe, 3amajbele poXmade. Hajuemhe
JeYeHn OOJIECHWIM IIpeMa 3aHuMamy Ccy OWIIH
3aHaTiMje, parapu W HagHW4apu. bonHuna je
npykaina 3apaBcTBeHy mnomoh 0e3 o03upa Ha
BepoucroBect. [lopex oBe OONHMIE, Y OKOJIUHU
Benukor beukepeka cy Oune n Mame OONHUIE Y
Mopomy (Jama Towmuh), berejy Cetom Dypaly
(OKutumre) wu Hrebejy. One cy yKuHyTE
ciryxOeHnM ykasom 1859. rogune, HerocpeqHo mpe
oTBapama rpajacke 6onuuue [3]. [Topen 6omHUYKOT,
pa3BHjEHO je OMJIO M Jieuemhe Y IPUBATHO] IPaKCH.

Hp IlaBne Jlumauku je npBU IyTeM
HOBMHa oOaBeniTaBao TrpaljaHCTBO O NPHUBATHO]
npakcu [4]. 3a sneuere ouHHMX GOJECTH, HAPOH je
KOPHUCTHO NPHUpOJHE JiekoBe. [IpoTHB mpa3HoBepja
ce Oopuo gap Jleomomny bungep. Bemuku

eHTy3Wja3aM M JKejba IPBHX JOKTOpa Ja ce
omnpobajy y HOBHM BCIITHHAMa, HMaja je 3a
pe3ynTat mpBy orepaiijy cuse Mpere (1879 rox.).
3axBaspyjyhn BemmkoM sxymaHy banara, Joxedy
Xeprenenny, 1895. rogmae Oomauma modwuja jorr
JeIHO oIleJbeEe XHUPYPTHje y UYHjeM CcacTaBy je U
O4YHO opesbere. Tana 3a meda Xupypruje u O9HOT
onesberba gonasu Ap Jajomr Xajaerep (1895-1906).
To nmoBomm po mnosehaBama oOuMa Tmocia H
yBohjema eBHACHIMja O M3BPIICHUM Ollepalyjama.
Honackom np Engpe Batopuja 1905. romune, kao
NIPBOT CIIELHjAIUCTE 32 OYHE OOJIECTH, TIOUUIHE HOB
MIPUCTYI Yy JIeuehy OYHUX OosecHuka. Hberor tim
j€ YMHUO jelaH JieKkap U jeqHa OoJHUYapKa.

Pememem munncTapcTa u3 [emre, 1912.
roauHe, np baropu je mMMeHOBaH 3a HadeTHHMKA
odranmoiomke ciyxoe. [Ipema wu3Bemrajy ca
omejberba w3 1916. rTommue, paleHe cy
KOMIUIMKOBAHE oOllepalyje: KaTapakTe, TIayKoma,
eHykieanuje. baropujy, HakoH | cBerckor para,
300or  Hecmarama C  TaJalkboM  Biamhy,
NPUBPEMEHO OJIy3MM]jy I03BOJY 3a Paj M Ha MECTO
meda nonasu ap Anoj3 Xajaepmad. MHHHUCTapCTBO
HApOJHOT 37paBjba, peuemeM O0p. 45660 uz 1924.
rojvHe, 3a0pamyje BpIleHE NpHUBAaTHE Mpakce, a
1925. romuae Opume np baropuwja u3 Jlekapcke
koMmope BojBoanne, pememem Op. 231. Tpaxom ce
y Buay enuaemuje mupH, te 1p Joso Ilomosuh ox
1927. ronuHe mokymraBa ga je o0y3ma. Ha ounom
OJleJbebY pagM jelaH JIeKap M jeJHa CecTpa.
OmobpemeM 1p Auzapwuje rammapa w3
MuHucTapcTBa HapoJHor 3apaBiba 1929. roaune,
OYHO OJIe/bCEE CC M37Baja Kao 3aceOHO ca 48
mocresba [4].

Omnepanuje ce H3BOJE TMOJ CBETIOM W3
pyuHor wmim crtajaher pedumekropa. Hakxon |l
CBETCKOT  para, 3pemaHuH jgoduwja  JIpyror
okynucty, aAp bopucnasa bykoBa. Polhenn
3pemaHuHal, OH IOKa3yje BEIMKO HHTEPECOBamHE
3a  crpabonorujy. VYdecTByje Yy  OCHHUBambY
oranmmonomke ciyx0Oe y  CHENHjaIHCTHYKO]
MOJMKIIMHUIM, Ka0 W y OTBapamy aMOyliaHTe 3a
JKenesHnuape u amOyliaHTe 3a o4He OoJiecTH y
Hosowm beuejy. Ip BykoBa akTHBHO yd4ecTByje U Yy
O6opOu mpotuB Tpaxoma. [IpBu paau cuctemaTcke
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nperseze aeue ox 3 g0 6 roguHa Kao mpeBeHnujy
Pa3poOKOCTH, T€ OCHMBA NpPBH KaOWHET 3a Jieueme
paspokoctu kop neue. Ty nmonmase gena U3 1eje
JyrocnaBuje Ha nedeme. Y ToAaMHAMa MOCIE paTa,
KO Jene je Hajuemnthe 000JbEBE
KepaTOKOBYKTHBUTHC CKpodynosa [1]. Onepanuje
KaTapakTe ce U3BOJIE EKCTPaKaICYIapHO.

Y wmcro BpeMe TOYHMEBY — OIeparmje
rimaykomMa u crpabmsma. Benmky wact 0BOj
ycraHoBu ykazao je mpod. nap Kernmanosuh
panehu y »0j 3a Bpeme rogummer ogMopa, 1954
roguHe. Taja ce MHTEH3WBHO HabaBJba oOIpeMa,
Joa3e HOBM KaJpoBH, Jiekapu ce ymyhyjy Ha
crienyjaiausanujy, Hip. ap parytun MopTBaHCKH,
ap Munesa bamah [5]. OmnackoM y meH3ujy mp
Joe IlomoBuha, Ha MecTO mIeda OYHOT ONeIHCHA
nonazu ap bopa Bykos. On 1959. rogune nounme
WHTEH3WBaH pan odramMornomke ciyxoe. [p
BykoB ommasu 3a beorpan 1965. roxmue, kana je
Beh  ¢opmupan KaOMHET 3a OPTONTHYKO-
TUICOTITUYKE BexOe.

Ha Kouaumum 3a  ouHe  Gojectu
Menununckor ¢akyntera y beorpany, ap Bykos he
OpPraHM30BaTH  paj  OPTONTHYKO-IUICONTHYKOT
kabWHeTa M HamucaTd TpBU  YUOSHUK U3
ctpabonoruje 1974. rogune. beros pan crnene ap

Www.tmg.org.rs

Ho6pusoje IlaynoBuh, np 3opan L{BeTkoB, 1p
Mupjana JlazoBuh, np Mupjana lomrapuh, np
Bomrko Cekynuh. On 1965. no 1994. rogune med
oznessema je ap Jobpusoje [aynosuh [1,5,6]. Cama
omesrerbe Boam np JKapko Ilerposmh y3 Tpm
opranmmostora. Oune amOymnante pazge y Hosom
Beuejy m Kutmmry, amu je Opoj odrammornora
3HagajHo cmameH. Canm 1p bope BykoBa o
MPEeBEHIMjH  CIa00BHIOCTH W  TPEBEHTHBHUM
mperjiequMa Jele joll  HHUje |y IOTIYHOCTH
octBapeH. HoBe renepammje umajy o0aBe3y 1na
OCTBape CaH BEJIUKHX JOKTOPA MaJl€ BapOILH.
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MKF - MEDUNARODNA KLASIFIKACIJA FUNKCIONISANJA,

NESPOSOBNOSTI | ZDRAVLJA

ICF - INTERNATIONAL CLASSIFICATION OF FUNCTIONING, DISABILITY

AND HEALTH
Olivera Radulovié
INSTITUT ZA JAVNO ZDRAVLIJE NIS

SZ0 je svoje ciljeve za 21.vek usmerila na
zdravlje i njegovo ocuvanje. U tom kontekstu,
2001. g. izdalaje knjigu Medunarodna klasifikacija
funkcionisanja, nesposobnosti i zdravlja (MKF),
koja obuhvata sve aspekte ljudskog zdravlja,
relevantne komponente vezane za zdravlje, kao i
podrucja povezana sa zdravljem. Uz pomo¢ MKF-a
moze se proceniti zdravlje, kao i stanja vezana za
zdravlje, sa svim zdravstvenim okolnostima, tako
da MKF imauniverzalnu primenu.

Najvaznija uloga MKF-a je da osigura
jedinstven i standardizovan jezik i okvir za opis
zdravlja i zdravstvenog statusa. Ona, takode,
definise komponente zdravlja i neka stanja vezana
za zdravle (kao §to su obrazovanje i rad).

Zdravstvena i podruc¢ja vezana za zdravlje,
koja su ukljuéena u MKF, opisana su kroz 2
osnovne liste: Funkcijei strukture telai Aktivnosti i
ucestvovanje. Kao i u ostalim klasifikacijama SZO,
koristi se standardizovani jezik koji omogucava
wvid u zdravlje Sirom sveta, u razli¢itim nau¢nim
disciplinama.

MKF klasifikacija je komplementarna sa
MKF-10, pa se preporucuje njihovo uporedno
koris¢enje. MKB-10 pruza ,dijagnozu” bolesti,
oste¢enja ili drugih zdravstvenih stanja, a ta se
informacija dopunjuje informacijama dobijenim iz
MKF-a. MKF se ne bavi etiologijom, ve¢ u svrhu
olakSavanja proucavanja determinanti zdravlja ili
faktorarizika ukljucuje listu faktora okruzenja koja
opisuje kontekst u kome osobe zive. Na taj nacin,
informacije o dijagnozi, zajedno sainformacijamao
funkcionisanju, osiguravagju jasniju sliku o zdravlju
ljudi pojedina¢no, kao 1 o zdravlju Ccitavih
populacija.

MKF Klasifikacija je namenjena razli¢itim
strukturama i razli¢itim sektorima. Moze biti od
velike koristi u zdravstvenoj politici, za poboljsanje
kvaliteta rada i procenu ishoda u razliCitim
kulturama. Specificne svrhe MKB-a su sledece:

naéine:
[ ]

Medunarodna
klasifikacija
funkcioniranja,
onesposobljenosti
i zdravlja

<

e

HRVATSKI ZAVOD ZA
, | JAVNO RAVSTVO

organizacija Bl MEDICINSKA NAKLADA

osiguravnje nau¢ne baze za razumevanje i
proucavanje zdravlja i stanja, ishoda i
determinanti povezanih sa zdravljem;
opisivanje zdravljai stanja koja su vezana
za zdravlje, ¢ime povezuju zdravstveni
profesionalci, istrazivaci, osobe koje
kreiraju javno-zdravstvenu politiku, kao i
osobe sainvaliditetima;

omogucavnje  uporedivanja  podataka
izmedu drZzava, zdravstvenih disciplina i
vremensko pracenje pruzenih usluga,
omogucavhje jedinstvenog nacina
Sifriranja u zdravstvenom informacionom
sistemu.

MKF se moze primenjivati na razlicite

kao statisticki instrument za prikupljanje i
cuvanje podataka (u  populacionim
studijama i istrazivanjima, kao i u
informacionim sistemima);

Adresa autora: Olivera Radulovié, Institut za javno zdravlje Ni§, Bulevar dr Zorana Bindica 50, 18 000 Nis, Srbija;
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e kao istrazivacki instrument za merenje
rezultata, merenje kvaliteta zivota i faktora
okruZenja;

e  kao klini¢ki instrument za procenu potreba
i izbor odgovarajueg leCenja kod
specifiénih stanja, procenu profesionane
sposobnosti, za rehabilitaciju i evaluaciju;

e kao instrument u socijlanoj politici — u
planiranju zdravstvenog osiguranja i
kreiranju i primeni socijalne politike;

e kao instrument u obrazovanju — u izradi
nastavnog programa za studente medicine
i podizanju svesti o preduzimanju
odgovarajucih akcija u zajednici.

MKEF se primenjuje u razli¢itim sektorima,
kao $to su: zdravstveno i socijalno osiguranje, rad,
obrazovanje, ekonomija, socijalna politika i opSte
zakonodavstvo.

MKF je odgovarajué¢i instrument za
sprovodenje prihvacenih medunarodnih ljudskih
prava, evaluaciju sprovodenja zdravstvene zastite i
za populaciona istrazivanja, na lokalnom,
nacionalnom i medunarodnom nivou.

MKF omogucava konceptualni okvir za
informisanje u primarnoj zdravstvenoj zastiti,
ukljuéuju¢i  prevenciju, promociju  zdravlja,
saradnju sa drustvenim okruzenjem, c¢ime se
podstice pruzanje socijalne pomoci. Primenjuje se i
za andlizu organizacije zdravstvene zaStite, pre
svega u domenu evaluacije i formiranja buduce
zdravstvene politike.

MKF se sastoji iz 2 dela, od koja svaki
ima 2 komponente:

1. deo — Funkcionisanje i

nesposobnost/invalidnost:
a) Funkcijei strukturetela
b) Aktivnosti i uéesce.
2. deo— Kontekstualni faktori:
a) Faktori okoline
b) Li¢ni ¢inioci.

Funkcije i strukture tela podrazumevaju
fizioloske funkcije i anatomske delove tela, kao i
probleme u telesnoj funkciji ili strukturi.

Aktivnosti 1 uceSe  podrazumevaju
izvrSavanje odredenih zadataka i ukljuCenost u
zivotne situacije, kao 1 ogranienje uceSéa i
problema koje pojedinac moze imati pri
ukljucivanju u zivotne situacije.

Kontekstualni faktori definiSu nacin zivota
svakog pojedinca.

Faktori okoline mogu biti individual ni
(podrazumevaju osobine neposrednog okruzenja
svakog pojedinca, kao S$to su: porodica, radno
mesto i $kola) i drustveni (formalne i neformalne
drustvene strukture).

Www.tmg.org.rs

Li¢ni ¢inioci podrazumevaju osobine koje
nisu deo zdravstvenog stanja pojedinca. To su pol,
rasa, sStarost, nacin zivota, navike, socijalno
poreklo, obrazovanje, zanimanje, karakter, ukupni
model ponasanja itd.

Svaka od ovih komponenti moze se
iskazati na pozitivan i negativan nacin. Svaka
komponenta sastoji se od razli¢itih podru¢ja, u
okviru kojih su kategorije koje su jedinice za
klasifikaciju. Zdravstveni status neke osobe se
definiSe izborom Sifre odgovarajuce kategorije ili
izborom $ifri koje su uz pridruzene atribute (to su
brojke koje blize odreduju veli¢inu funkcionisanja
ili smanjene radne sposobnosti u toj kategoriji ili na
koji natin neki faktor iz okruzenja deluje kao
olaksica ili prepreka).
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Izvestaj sa 8. srpskog kongresa o Secernoj bolesti odrzanog u Beogradu,
Metropol Palace hotel, 10 - 13. novembar 2013. godine

Kao aktivni uc¢esnik, pri dobijanju zadatka o sastavljanju kraceg izvestaja sa 8. srpskog
kongresa o secernoj bolesti, shvatila sam da je sustinu koncepta i dogadaja na 8. kongresu
najbolje dao predsednik Naucnog odbora, akademik Nebojsa M. Lali¢, u svom pozdravnom
obracanju ucesnicima, te stoga ovo obracanje prenosimo u cel osti:

,,Pred nama je 8. srpski kongres o se¢ernoj bolesti i zelim vam srda¢nu dobrodoslicu
na vodeci skup o ovom oboljenju u Srbiji koji nastoji da okupi sve zainteresovane za
suo¢avanje sa problemima koje dijabetes donosi. U okviru koncepta koji postgje tradicija,
Kongres ¢e se baviti ngjaktuelnijim temama savremene dijabetologije, stvarguci platformu za
razmenu naucnih rezultata i uporedivanje klini¢kih preporuka uz ucesée uglednih eksperata iz
velikog broja zemaljai uz sve vece aktivno ucesée priznatih struc¢njakai naucnika iz regiona.
S druge strane, Kongres ¢e omoguciti sveobuhvatan i aktuelan pregled nauc¢nih istrazivanja i
Klinicke prakse u Srhiji i izlaganje njihovih rezultata upravo u kontekstu savremenih svetskih
trendova. NaSe je uverenje da je ova interakcija klju¢na za dalji razvoj dijabetologije u nasoj
zemlji i zbog toga smo misljenja da treba istrajati na ovakvom konceptu. Veliki broj u¢esnika,
koji ¢e se ponovo okupiti, a posebno zapazen broj renomiranih predavaéa iz inostranstva, koji
rado ponovo dolaze u nasu sredinu u susret vrednom i prijatnom iskustvu, sve to predstavlja
podstica] kako za danas, tako i za godine koje dolaze. Zbog toga vas pozivam na jo§ jedno
tradicionalno druzenje u atmosferi jesenjeg Beograda koje ¢e nam doneti, uveren sam,
efikasnije i hrabrije odgovore na izazove dijabetesa, kao i brojne podsticgie za buducu
saradnju.”

Kao jedan od retkih kongresa, 8. srpski kongres o Secernoj bolesti problem dijabetesa
sagledava iz svih aspekata, o ¢emu c¢e slikovita potvrda biti iznosenje PROGRAMA. Osim
okupljanja doktora razlicitih specijalnosti, koje su u vezi sa dijabetesom, kongres je
tradicionalno imao i poseban program: ,,Medicinska sestra kao deo tima za dijabetes”.
Tradicionalno su, uz klasi¢éne teme iz dijabetologije, bile zastupljene i posebne uzrasne
kategorije obolelih sa svojim specificnostima (dijabetes, deca i adolescenti; dijabetes u
Zena:specificnosti i implikacije; dijabetes i trudnoca...). Uz plenarna predavanja eminentnih
struc¢njaka iz dijabetologije na kongresu su razmenjena iskustva koja su prezentovana kao
,Oranei poster prezentacije”.

Kongres je prema informacijama dobijenim od izvrSnog organizatora okupio 1200
ucesnika.

Pregled programa 8. srpskog kongresa o Secernoj bolesti

Nedelja, 10. 11. 2013.

Simpozijum 1: Prevencija, dijagnozai lecenjetipa 2 dijabetesa: sadasnje stanje

Ponedeljak, 11. 11. 2013.

Simpozijum 2: Insulinskaterapijai ishrana: kako posti¢i optimalnu regulaciju glikemije?
Simpozijum 3: Od faktorarizika do dijabetesnog stopala

Simpozijum 4: Dijabetesi mozak
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Simpozijum 5: Dijabetes, decai adolescenti

Simpozijum 6: Dijabetes i gojaznost: terapijski izazov. Zagjedni¢ki simpozijum Srpskog udruZenja za
proucavanje gojaznosti i 8. srpskog kongresa o Seé¢ernoj bolesti

Simpozijum 7: Dijabetes u Zena: specifiénosti i implikacije

10.30-17.00 Poseban program
Medicinska sestra kao deo tima za dijabetes

Utorak, 12. 11. 2013.

Simpozijum 8: Mikrovaskularne komplikacije

Simpozijum 9: Poremecqji lipida u dijabetesu

Simpozijum 10: Vaskularna bolest u dijabetesu

Simpozijum 11: Dijabetesi trudnoc¢a

Simpozijum 12: Makrovaskularne i kardijalne komplikacije dijabetesa. Zajedni¢ki simpozijum Udruzenja za
aterosklerozu Srhijei 8. srpskog kongresa o sec¢ernoj bolesti

Simpozijum 13: Promena nafina Zivota u tretmanu dijabetesa

Sreda, 13. 11. 2013.
Simpozijum 14: Epidemiologija, javno zdravlje i nacionalni programi
Simpozijum 15: Dijabetes, hormoni i vitamini

|zvestaj sastavila
Prim. mr sci. med. dr Bratimirka Jelenkovié

U Zgjecary,
07.12. 2013. godine
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Uputstvo saradnicima

UPUTSTVO SARADNICIMA

Timocki medicinski glasnik objavljuje naucne i
struéne radove iz svih oblasti medicine koji nisu
prethodno objavljeni i one koji nisu istovremeno
podneti za objavljivanje u drugom c¢asopisu. Za
objavljivanje se primaju origi- nalni radovi, prikazi
bolesnika, pregledni ¢lanci, ¢lanci iz istorije
medicine i zdravstvene kulture, prikazi knjiga i
Casopisa, 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
ICMJE (International Committee of Medica
Journal Editors - Ann Intern Med. 1997;126:36-
47.), odnosno u skladu sa verzijom na srpskom
jeziku "JEDNOBRAZNI ZAHTEVI ZA RUKO-
PISE KOJ SE PODNOSE BIOMEDICINSKIM
CASOPISIMA", Srpski arhiv za celokupno lekar-
stvo, 2002;130(7-8):293. Digitalna verzija je do-
bodno dostupna na mnogim vebsgjtovima, uklju-
Sujuéi i vebsait ICMJE www.icmje.org, kao i na
www.tmg.org.rsg/saradn.htm

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

Timogki medicinski glasnik

Zdravstveni centar Zajecar

Rasadnicka bb

19000 Zgjecar

Za rukopise koje urednistvo prima podrazumeva se
da ne sadrze rezultate koje su autori ve¢ objavili u
drugom casopisu ili sli¢noj publikaciji.. Uz rukopis
¢lanka treba priloziti potvrdu o autorstvu (formular
mozete preuzeti na saitu www.tmg.org.rs),
eventualno sa elektronskim potpisima svih autora
¢lanka Urednistvo daje sve radove na struénu re-
cenziju (izuzimajuéi zbornike).

U radovima gde moze do¢i do prepoznavanja opi-
sanog bolesnika, treba pazljivo izbe¢i 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 vra¢aju i ne honorisu.

Urednistvo nije odgovorno za eventuani gubitak
rukopisa na posti. Savetuje se autorima da
obavezno sa¢uvaju jedan primerak rukopisa

TEHNICKI ZAHTEVI

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

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

paunkovictext.doc

paunkovicslikal.gif

paunkovicceo.pdf).

Ukoliko galjete disk, na nalepnici diska treba
napisati prezime i ime prvog autora, kratu verziju
nasova 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-
prathom pismu navedite naslov rada, prezime i ime
prvog autora i imena svih faglova koje Saljete.
Fajlove Saljite u Atach-u. Tako pripremljeno
elektronsko  pismo  posajite  na  adresu
tmglasnik@gmail.com

OBIM RUKOPISA

Originalni rad je sistematski obavljeno istrazivanje
nekog problema prema nauc¢nim Kkriterijumima i
jasnim ciljem istrazivanja. Duzina teksta je
ogranicena na 3500 reci, maksimalno 5 tabela,
grafikonaili dika (do 12 stranicateksta).

Pregledni ¢lanak 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 razmatrgju i nenaruceni
rukopisi. Kontaktirgjte urednistvo pre pisanja pre-
glednog ¢lanka. Duzina teksta moze biti do 5000
re¢i (18 stranica).

Prikaz bolesnika rasvetljava pojedina¢ne ducajeve
iz medicinske prakse. Obi¢no opisuju jednog do tri
bolesnika ili jednu porodicu. Tekst se ogranicava
na 2500 reci, ngvise 3 tabele ili dike 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
misljenja 0 metodoloskom problemu itd.), kao i
prikazi sa razli¢itih medicinskih sastanaka, sim-
pozijuma i kongresa u zemlji i inostranstvu, prikazi
knjigai prikazi ¢lanaka iz stranih ¢asopisa (do 1000
re¢i, 1-2 tabele ili dike, do 5 referenci (do 3
stranice teksta).

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

Po narudzbini redakcije ili u dogovoru sa redakci-
jom objavljuju sei radovi didaktic¢kog karaktera.

PRIPREMA RUKOPISA

PRVA STRANICA sadrzi: potpuni  naslov,
eventualno podnaslov, kracu verziju nasiova (do 70
dovnih mesta); ime i prezime svih autora; naziv,
mesto i 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-

www.tmg.org.rs

gledni ¢lanak, prikaz bolesnika i dr); imei prezime,
godinu rodenja autora i svih koautora, punu adresu,
broj telefona i fax-a kao i e-mal 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 re¢i. Sazetak ne moze imati fusnote, tabele,
dike niti reference. U sazetku treba izneti vazne
rezultate i izbe¢i opste poznate injenice. 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 kljucnih re¢i na
srpskom jeziku.

TRECA STRANICA sadrzi: prosireni sazetak na
engleskom jeziku (extended summary) i 3 do 8
kljuénih re¢i na engleskom jeziku (key words)

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

UVOD mora biti kratak, s jasno izlozenim ciljem
¢lanka i kratkim pregledom literature o tom
problemu.

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

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

U DISKUSIJI treba raspravljati o tumacenju rezul-
tata, njihovom znafenju u poredenju sa drugim,
slicnim istrazivanjeima i u skladu sa postavljnim
hipotezama istrazivanja. Ne treba ponavljati vel
napisane rezultate. Zakljucke treba dati na kraju
diskusijeili u posebnom poglavlju
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PRILOZI UZ TEKST

Svaka tabela ili ilustracija mora biti razumljiva
sama po sehi, tj. i bez ¢itanjateksta u rukopisu.

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

- llustracije (dike): Fotografije moraju biti ostre i
kontrastne, ne vece od 1024x768 piksela. Broj
crteza i dika treba ogranic¢iti na ngnuznije (u
principu ne vise od 4 — 5). Ukoliko se dika
preuzima sa interneta ili nekog drugog izvora,
potrebno je navesti izvor. Ispod ilustracije treba
staviti redni broj iste i nasdov, a ispod ovoga
legendu, ukoliko postoji

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

LITERATURA

Reference se numerisu redosledom pojave u tekstu.
Reference u tekstu obeleziti arapskim brojem u
uglastoj zagradi [ ... ]. U literaturi se nabraja prvih
6 autora citiranog ¢lanka, a potom se pise "et al".
Imena ¢asopisa se mogu skr&tivati samo kao u
Index Medicus-u. Skracenica Casopisa Se moze naci
preko web sgjta http://www.nim.nih.gov/. Ako se
ne zna skra¢enica, 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, Drulovi¢ J,
Stojsavljevi¢ N et al. Eponimi i epilepsija. Srp 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.
Knjigei druge monografije:

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

Poglavijeizknjige:

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

Clanak objavijen elektronski pre stampane verzije:
YuWM, 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].

Philadel phia: Lippincott Williams & Wilkins; 2002.

Clanak u casopisu na internetu:

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

Am JNurs [seria on the Internet]. 2002 Jun [cited
2002 Aug 12];102(6):[about 3 p.]. Available from:
http://www.nursingworld.org/AJIN/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
Y ork: 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/amalpub/category/1736.html
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Stevan Aleksi¢ je jedan od znacajnijih srpskih slikara s kraja 19. i pocetka
20. veka. Poreklom iz slikarske porodice, gde su i deda i otac bili uspesni slikari,
Stevan Aleksi¢ imao je retku privilegiju da prve Casove slikanja dobije upravo od
oca. Kasnije je svoje umetnicke vidike, znanja i sposobnosti prosirio na Minhenskoj

Vecéi deo svog zivota Aleksi¢ je proveo u Modosu (danas Jasa Tomié),
malom pograniénom mestu u Vojvodini $to je u velikoj meri uticalo na njegovo
slikarstvo, ali i na status u drustvu i umetni¢kim krugovima. Budu¢i da je Ziveo u
maloj sredini, bez mnogo dodira sa Beogradom, koji je u to vreme bio center
modernih tokova i novih umetnickih tendencija, Stevan Aleksi¢ je stvarao u maniru
kojim je dobro vladao i koji je dobro poznavao. Njegov rad naisao je na kritike kod
njegovih kolega umetnika koji su uveliko prihvatili modernizam koji je preplavio
Evropu pocetkom 20. veka. Smatran je marginalcem i umetnikom anahronog izraza,
ali kada se njegovo slikarstvo stavi u odgovarajuci prostorni kontekst i posmatra sa
aspekta poetike slikarstva Minhenske $kole, stvaralastvo Stevana Aleksi¢a moze se
sagledati u maniru u kome je nastalo i razumeti njegova poruka.

Pored ikonostasa i zidnih slika u preko 20 crkava, $tafelajno slikarstvo
zauzima veliko i znacajno mesto u Aleksi¢evom opusu. Teme iz Zivota Cesto su se
nalazile na platnima ovog dikara, a kafana je svakako hila jedna od omiljenih tema
dlikara u to vreme. Slika Veseli Banacani, po kojoj je Aleksi¢ i najpoznatiji,
posmatracu prenosi deo atmosfere lokalne kafane i okruzuje ga pijanim gostima. Aleksi¢ je umeo i sebe da smesti u
0V, U to vreme, veoma popularni ambijent, pa tako jo§ s poéetka sve karijere stvara sliku Autoportret u kafani (1901)
gde prikazuje sebe sa ¢aSom u ruci, flaSom vina na stolu, vedrog i nasmejanog, dok ,tik uz njega, stoji smrt u vidu
kostura i svira violinu, takode, smejuci se, naizgled, zajedno sa umetnikom. Kostur koji svira violinu dobro je poznat
simbol smrti koja svakog od nas strpljivo ¢eka i mi nismo svesni koliko smo joj blizu ili od nje daleko. Stevan Aleksi¢
jejedan od prvih umetnika koji je u srpsko slikarstvo uveo simbolizam, koji se u evropskom slikarstvu javio krgjem 19.
veka, kao reakcija na akademski realizam i komercijalizaciju umetnosti. Kao fromirani umetnicki fenomen, simbolizam
je bio prisutan i na minhenskoj umetnickoj sceni gde su se formirali pojedini srpski slikari, a medu njima i Stevan
Aleksi¢. U njegovom simbolizmu istaknuto mesto zauzimaju autoportreti na kojima je pratio svoj lik, od najranije
mladosti, pa do godina pred smrt. Na njima se mogu Citati promene lika, raspoloZenja i odevanja, kao i razvoj samog
dikarstva

Autoportret u kafani iz 1901. godine umetnik stvara kao jedinstven podsetnik o sopstvenoj smrtnosti. Ipak,
kakva je veza, i da li uopste ona postoji izmedu smrti i kafane, ostaje na nama da sami zaklju¢imo.

Stevan Aleksi¢ 1876-1923.
Autoportret u kafani 1901.
Ulje naplatnu
Galerijamatice srpske

Ada Vlaji¢
IstoriGar umetnosti
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