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KORELACIJA IZMEĐU SUBJEKTIVNE PROCENE TEŽINE BOLESTI I RADIOLOŠKOG
NALAZA KOD OBOLELIH OD HRONIČNOG RINOSINUZITISA

CORRELATION BETWEEN A SUBJECTIVE DISORDER ASSESSMENT AND
RADIOLOGICAL FINDINGS IN PATIENTS WITH CHRONIC RHINOSINUSITIS

Slobodan Savović (1, 2),  Sofija Bolinovska (3)(1) MEDICINSKI FAKULTET, UNIVERZITET U NOVOM SADU, (2) KLINIKA ZA BOLESTI UVA, GRLA I NOSA,KLINIČKI CENTAR VOJVODINE, NOVI SAD, (3) KLINIKA ZA OČNE BOLESTI, KLINIČKI CENTARVOJVODINE, NOVI SAD
Sažetak: Hronični rinosinuzitis se definiše kao zapaljenska reakcija sluznice nosa i jednog ili višeparanazalnih sinusa, koja traje najmanje dvanaest nedelja, a karakteriše se određenim simptomima koji senikada ne povlače u potpunosti. Brojna istraživanja su pokazala oprečne stavove kada se razmatrapodudarnost između subjektivne procene težine hroničnog rinosinuzitisa i nalaza dobijenih CTdijagnostikom, koji se smatraju najobjektivnijim parametrom u raširenosti ovog oboljenja, te je i cilj ovograda bio da se ispita postojanje korelacije između ova dva parametra. Istraživanjem je obuhvaćenoukupno 75 bolesnika sa postavljenom dijagnozom hroničnog rinosinuzitisa, podeljenih u tri grupe premastepenu subjektivne procene težine bolesti. Dobijeni rezultati su pokazali da postoji statistički značajnapozitivna korelacija između subjektivne procene težine hroničnog rinosinuzitisa i vrednosti CT Lund-Mackay skora, (p< 0,001). Prosečne vrednosti CT Lund-Mackay skora su statistički značajno više samo kodbolesnika sa teškom formom bolesti (p< 0,001).
Ključne reči: hronični rinosinuzitis, vizuelna analogna skala, kompjuterizovana tomografija.
Summary: Introduction: Chronic rhinosinusitis is defined as an inflammatory reaction of mucusmembranes and one or several paranasal sinuses, which lasts at least twelve weeks and is characterisedby certain symptoms that never entirely withdraw. Numerous medical investigations have shownopposed views as regards correspondence between subjective assessment of the severity of chronicrhinosinusitis as the most important factor in assessing the severity of the disorder and the findingsobtained by CT diagnostics, which are considered to be the most objective parameters in prevalence ofthis disorder, so the aim of this paper was to examine the existence of correlation of these parameters.Material and methods: 75 patients with chronic rhinosinusitis were included in the study. They weredivided into three groups according to the degree of subjective disorder severity assessment. Results andconclusion: The obtained results showed that there is a statistically significant positive correlationbetween subjective assessment of chronic rhinosinusitis severity and the CT Lund-Mackay score values,(p< 0,001). The average values of the CT Lund-Mackay score were statistically significantly higher only inpatients with a very severe form of the disorder, (p< 0,001).
Key words: chronic rhinosinusitis, visual analogue scale, computed tomography

UVODHronični rinosinuzitis (HRS) se definišekao zapaljenska reakcija sluznice nosa i jednogili više paranazalnih sinusa, koja traje najmanjedvanaest nedelja, a karakteriše se određenimsimptomima koji se nikada ne povlače upotpunosti [1]. Procenjuje se da 10,9% evropskepopulacije pati od ovog oboljenja [2], dok 12%Amerikanaca mlađih od 45 godina boluje od

hroničnog rinosinuzitisa [3]. Dijagnoza ovogoboljenja se prema EP3OS dokumentu postavljana osnovu anamnestičkih podataka, kliničkogpregleda – prvenstveno prednje i zadnjerinoskopije, endoskopskog pregleda nosa i/ilipregleda nosa i paranazalnih sinusa pomoćukompjuterizovane tomografije – CT-a [4]. CTdijagnostika nosa i paranazalnih sinusa, kodsumnje na postojanje hroničnog rinosinuzitisa,
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iz etičkih razloga, ne radi se kao rutinskidijagnostički postupak, već samo u slučajevima:neuspeha konzervativnog lečenja, pripreme zahirurško lečenje i pretećih komplikacijahroničnog rinosinuzitisa [4]. Nalazi ovihdijagnostičkih postupaka često se ne podudarajui to predstavlja značajne probleme upostavljanju precizne dijagnoze, a samim tim iodgovarajućih postupaka lečenja ovog oboljenja.Kako navode Kamami i sar. [5] i Yaniv i sar. [6],subjektivna ocena tegoba kod hroničnogrinosinuzitisa predstavlja najvažniji parametar uproceni težine ovog oboljenja, dok CTdijagnostika, kada za njeno izvođenje postojimedicinsko opravdanje, predstavljanajobjektivniji parametar u proceni težine iraširenosti ovog oboljenja. Istraživanja brojnihautora pokazuju oprečne stavove kada serazmatra podudarnost između subjektivneprocene težine hroničnog rinosinuzitisa i nalazadobijenih CT dijagnostikom, te je i cilj ovog radabio da se utvrdi da li postoji korelacija izmeđusubjektivne procene tegoba na VAS skali ivrednosti CT Lund-Mackay skora kod bolesnikasa hroničnim rinosinuzitisom, kao i da li postojirazlika u vrednostima CT Lund-Mackay skoraizmeđu tri grupe bolesnika razvrstanih premasubjektivnoj proceni svojih tegoba.MATERIJAL I METODE ISTRAŽIVANJAIstraživanjem je obuhvaćeno ukupno 75bolesnika sa postavljenom dijagnozomhroničnog rinosinuzitisa, prema kriterijumimaEP3OS, starijih od osamnaest godina.Istraživanjem su obuhvaćene samo one osobekod kojih, bez obzira na stepen izraženostisubjektivnih tegoba na početku lečenja, nijedošlo do poboljšanja tegoba na primenjenukonzervativnu terapiju, te im je bila indikovanaCT dijagnostika. U istraživanje nisu uključenetrudnice, lica mlađa od osamnaest godina, osobekoje su pored hroničnog rinosinuzitisa imale bilokoje drugo oboljenje nosa i paranazalnih sinusa,kao i bolesnici koji su ranije imali neku odhirurških intervencija u nosu i paranazalnimsinusima.Svaki bolesnik je nakon sprovedenekonzervativne terapije na VAS (vizuelnojanalognoj skali) od 0 do 10cm procenio svojetegobe vezane za hronični rinosinuzitis, pričemu 0 označava stanje bez tegoba, a 10maksimalno moguće izražene tegobe. Bolesnicisu  prema subjektivnoj proceni svojih tegobapodeljeni u tri grupe.

Prvu grupu je činilo 29 bolesnika koji susvoje tegobe procenili 0–3 i predstavljali sugrupu bolesnika sa blagim tegobama premaEP3OS. Druga grupa je bila sastavljena od 32bolesnika i predstavljali su bolesnike saumerenim tegobama čije su vrednosti bile 4–7.Treću grupu je činilo 14 bolesnika koji su svojetegobe procenili 8–10 i predstavljali subolesnike sa izrazitim tegobama.Svakom od bolesnika urađen je CT nosa iparanazalnih sinusa na MDCT aparatima markeSiemens, modeli Sensation 64 i Emotion 16,serijom direktnih aksijalnih preseka sarekonstrukcionim intervalom od 1mm.Naknadno su načinjeni MPR koronalni preseci sarekonstrukcionim intervalom od 2mm i određenje CT Lund-Mackay skor (određuje se obostranoza prednje etmoidne ćelije, zadnje etmoidnećelije, vilične, sfenoidne i čeone sinuse, kao i zaoba ostiomeatalna kompleksa, tako da 2označava potpuno zasenčenje sinusa, 1delimično zasenčenje sinusa, a 0 nepostojanjezasenčenja u sinusu, dok za ostiomeatalnikompleks 2 znači da je blokiran, a 0 da jeslobodan). Maksimalna vrednost CT Lund-Mackay skora može iznositi 24. Za ispitivanjepostojanja korelacije između subjektivneprocene tegoba na VAS skali i vrednosti CTLund-Mackay skora kod bolesnika sa hroničnimrinosinuzitisom korišćen je Pirsonov test, a zaispitivanje postojanja razlika u vrednostima CTLund-Mackay skora, između tri grupe bolesnikarazvrstanih prema subjektivnoj proceni svojihtegoba, korišćeni su ANOVA i Tukey HSD testovi.REZULTATIProsečna vrednost CT Lund-Mackayskora svih ispitanika iznosila je 6,19; u grupi Ibila je 5,10, u grupi II – 5,16, a u grupi III iznosilaje 10,79 (tabela 1).Već i pri letimičnom pogledu na tabelu uočljivoje da su prosečne vrednosti CT Lund-Mackayskora u prve dve grupe bolesnika vrlo slične, doksu u trećoj grupi bolesnika znatno više.Statistička analiza je pokazala da postojiznačajna razlika u CT vrednostima između ovetri grupe ispitanika, (ANOVA-F=11,754;p<0,001). Daljom analizom (Tukey HSD test)utvrđena je značajna razlika između grupa I i III(p<0,001), i grupa II i III (p<0,001); u oba slučajau grupi III CT vrednosti Lund-Mackay skora suznačajno više, dok između grupa I i II nijenađena statistički značajna razlika u ovimvrednostima (p>0,05).
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Primenom Pirsonovog testa nađena jestatistički značajna pozitivna korelacija izmeđusubjektivne procene tegoba i CT Lund-Mackayskora kod bolesnika sa hroničnimrinosinuzitisom, pri čemu su vrednosti CT Lund-
Mackay skora prosečno više kod onih bolesnikačije su subjektivne tegobe jače izražene(r=0,353; p=0,002).

Tabela 1. Vrednosti CT Lund-Mackay skora kod bolesnika sa hroničnim rinosinuzitisom.Table 1. CT Lund-Mackay values in patients with chronic rhinosinusitis.GrupaGroup N ProsečnavrednostAveragevalue
StandardnadevijacijaStandarddeviation MedijanaMedian MinimumMinimum MaksimumMaximumI 29 5,10 3,30 4,50 1 11II 32 5,16 3,72 5,00 1 15III 14 10,79 5,41 9,50 2 20UkupnoTotal 75 6,19 4,47 6,0 1 20

DISKUSIJAHronični rinosinuzitis predstavljaheterogeno oboljenje, kako po svojojetiopatogenezi, tako i po kliničkojsimptomatologiji, dijagnostici i načinima lečenja.Kako je već pomenuto, mnogi dijagnostičkipostupci koji se primenjuju kod ove bolesti čestonisu međusobno u saglasju što značajno otežavalečenje hroničnog rinosinuzitisa. Lekari senajviše oslanjaju na subjektivne tegobebolesnika, dok je CT dijagnostika najpouzdanijiobjektivni parametar za procenu težine iproširenosti ovog oboljenja. CT dijagnostikabolesnika sa hroničnim rinosinuzitisom, već jerečeno, primenjuje se samo kod bolesnika kodkojih nije došlo do poboljšanja stanja nakonkonzervativne terapije, ili kod kojih se planirahirurško lečenje, jer se tokom ovog postupkabolesnici izlažu velikoj dozi zračenja, a i dosta jeskupa [7, 8]. Basu i sar. [9], Holbrook i sar. [10],Liu i sar. [11], kao i Tahamiler i sar. [12], nisunašli postojanje povezanosti između stepenasubjektivnih tegoba i CT Lund-Mackay skora kodbolesnika sa hroničnim rinosinuzitisom. Naime,oni su kod grupe ispitanika konstatovaliodsustvo bilo kakvih tegoba karakterističnih zahronični rinosinuzitis, dok je CT nalaz pokazivaoznačajne vrednosti CT Lund-Mackay skora. CTsnimak je kod ovih bolesnika rađen zbog drugihindikacija (najčešće povreda glave ili hroničnihintenzivnih glavobolja nejasne etiologije). Sdruge strane, isti autori su našli da kodbolesnika kod kojih postoje izražene subjektivnetegobe karakteristične za hronični rinosinuzitis,

na CT snimku su konstatovane minimalnevrednosti CT Lund-Mackay skora.Nasuprot njima, rezultati dobijeni u ovojstudiji pokazuju značajnu podudarnost izmeđusubjektivne procene tegoba i vrednosti CT Lund-Mackay skora kod obolelih od hroničnogrinosinuzitisa. Rezultate slične našim dobili su iWabnitz i sar. [13], Arango i Kountakis [14], kaoi Nair [15], koji nalaze visok stepenpodudarnosti između subjektivnih tegoba i CTnalaza kod obolelih od hroničnog rinosinuzitisa.Naše istraživanje je pokazalo da samo bolesnicisa izraženijim subjektivnim tegobama imajustatistički značajnije veće vrednosti CT Lund-Mackay skora, dok su te vrednosti približneizmeđu bolesnika sa blagim i umerenim oblikombolesti. Slično nama, i Nair [15] je konstatovaoda kod obolelih od hroničnog rinosinuzitisa kojiprijavljuju izraženije subjektivne tegobe postojičešća zahvaćenost oboljenjem paranazalnihsinusa sa obe strane lica, veće ukupne vrednostiCT Lund-Mackay skora, kao i češće radiološkepromene na nivou ostiometalnog kompleksa uodnosu na bolesnike koji su prijavili slabijeizražene subjektivne tegobe.ZAKLJUČAKDobijeni rezultati su pokazali da kodbolesnika sa hroničnim rinosinuzitisom postojistatistički značajna pozitivna korelacija, izmeđusubjektivne procene težine hroničnogrinosinuzitisa i vrednosti CT Lund-Mackay skora(p<0,001). Prosečne vrednosti CT Lund-Mackayskora su statistički značajno više kod bolesnikasa teškom formom bolesti u odnosu na bolesnike
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sa umerenim i blagim oblikom oboljenja(p<0,001), dok između njih nisu nađeneznačajne razlike u ovom parametru (p> 0,05).LITERATURA1. Pilan RRM, Pinna FR, Bezerra TFP, Mori RL, Padua FGM,Bento RF, et al. Prevalence of chronic rhinosinusitis inSao Paulo. Rhinology, 2012; 50(2): 129–138.2. Hastan D, Fokkens WJ, Bachret C, et al. Chronicrhinosinusitis in Europe – an underestimated disease. AGA2LEN study. Allergy, 2011; 66: 1216–1223.3. Hamilos DL. Chronic sinusitis. J Allergy Clin Immunol,2000; 106: 213–227.4. Fokkens WJ, Lund VJ, Mullol J. European position paperon rhinosinusitis and nasal polyps 2007. Rhinology,2007; Suppl 20: 1–136.5. Kamami YV, Pandraud L, Bougara A. Laser-assistedoutpatient septoplasty: Results in 703 patients.Otolaryngol Head Neck Surg 2000; 122: 445–9.6. Yaniv E, Hadar T, Shvero J, Raveh E. Objektive andSubjektive Nasal Airflow. American Journal ofOtolaryngology 1997; 18: 29–32.7. Lange B, Thilsing T, Baelum J, Holst R, Kjeldsen A.Diagnosing chronic rhinosinusitis: comparingquestionnaire-based and clinical-based diagnosis.Rhinology, 2013; 51(2): 128–134.8. Body AS, Frush DP, Huda W, Brent LR. Radiation risk tochildren from computed tomography. Pediatrics 2007;120: 677–682.

9. Basu S, Georgalas C, Kumar BN, Desai S. Correlationbetween symptoms and radiological findings in patientswith chronic rhinosinusitis: an evaluation study usingthe Sinonasal Assessment Questionnaire and Lund-Mackay grading system. Eur Arch Otorhinolaryngol,2005; 262: 751–754.10. Holbrook EH, Brown CL, Lyden ER, Leopold DA. Lack ofsignificant correlation between rhinosinusitis symptomsand specific regions of sinus computer tomographyscans. Am J Rhinol, 2005; 19: 382–387.11. Liu Z, Wang H, Lu X, You XG, Gao Q, Cui Y. Correlationbetween rhinosinusitis symptoms and objective sinusexaminations. Lin Chung Er Bi Yan Hou Tou Jing Wai KeZa Zhi, 2007; 21: 483–485.
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KARAKTERISTIKE AKUTNIH TROVANJA KOD DJECE

CHARACTERISTICS OF ACUTE POISONING IN CHILDREN

Enes Slatina (1, 2), Amra Avdanović (2)(1) ZAVOD ZA HITNU MEDICINSKU POMOĆ SARAJEVO, (2) FAKULTET ZDRAVSTVENIH STUDIJASARAJEVO
Sažetak: Uvod: Trovanja ili intoksikacije su patološka stanja nastala kao posljedice djelovanjaotrovnih materija pri unosu u organizam bez obzira na koji način su unesene, u kojoj dozi,  ili djelovanjematerija koje potencijalno nisu otrovne, ali ako se unesu u velikoj (enormnoj) dozi – to postaju. Razlozikoji dovode do trovanja u dječijem dobu su različiti, a među najvažnijim su nedovoljna opšta i zdravstvenaprosvijećenost odraslih, kao i nedovoljan rad na primjeni preventivnih mjera. Akutno trovanje u dječijemdobu uvijek je urgentno stanje bez obzira na ispoljenost simptoma i znakova (moguć latentni period sanaknadnim simptomima trovanja). Cilj: Prikazati učestalost akutnih trovanja s obzirom na dob i spol uodnosu na broj ukupno primljenih pacijenata na Pedijatrijsku kliniku u Sarajevu, prikazati učestalostpojedinih otrovnih materija u akutnim trovanjima i prikazati informiranost roditelja o mogućnostimatrovanja njihove maloljetne djece, kao i način prevencije, a na osnovu odgovora iz anketnog upitnika.Materijal i metode rada: U ovom radu su analizirana sva akutna trovanja u dječijoj dobi kod djece koja suhospitalizovana na Klinici za pedijatriju Kliničkog centra Koševo u Sarajevu u periodu od četiri godine, od15. 07. 2010. do 15. 07. 2013. godine, a kojih je ukupno bilo 80. Za ovaj rad korišćena je medicinskadokumentacija Pedijatrijske klinike u Sarajevu. Korišćeni su godišnji protokoli prijemne ambulante,historije bolesti djece koja su zbog akutnog trovanja liječena na Pedijatrijskoj klinici u Sarajevu u perioduod 15. 07. 2010. do  15. 07. 2013. godine. Istraživanje u ovom radu je retrospektivno. Koristili smografičko i tabelarno prikazivanje podataka uz upotrebu Worda i Excela. Razmatrani su opći podaci (uzrast,pol, mjesto stanovanja, zanimanje roditelja), agensi kojima su se djeca otrovala, najčešća mjesta gdje sedjeca truju. Takođe su analizirani podaci dobijeni anketnim upitnikom od roditelja, koji su izabrani zaanketiranje metodom slučajnog odabira. Rezultati: Rezultati ukazuju da u analiziranom periodu  nijevelika učestalost akutnih  trovanja u dječijoj dobi u odnosu na prijem djece u bolnicu iz nekih drugihrazloga, a iznose u prosjeku 0,50%. Najčešća su trovanja kod nas, kao i u svijetu, u uzrastu od 1 do 5godina (75%). Ženska su djeca više zastupljena u akutnom trovanju u ovom istraživanju (63,5%). Najčešćasu trovanja lijekovima. Najčešće se truju djeca srednje obrazovanih roditelja. Najčešće se trovanjadešavaju u domaćinstvu. Iz anketnog upitnika se vidi da su roditelji malodobne djece većinom dobroupućeni u vezi sa prevencijom akutnih trovanja. Zaključak: Možemo utvrditi da  treba i dalje raditi naedukaciji iz ove oblasti, prije svega  roditelja, uže familije, staratelja koji žive sa djetetom, a i same djece,kako bismo još više smanjili incidencu trovanja u dječijoj dobi.
Ključne riječi: akutna trovanja, maloljetna djeca, roditelji.
Summary: Introduction: The cases of poisoning or intoxication are pathological conditions occurringas consequences of effects of poisonous substances when taken into body regardless of the way in whichthey have been taken, the dosage or effects of substances that are not potentially poisonous, but if they aretaken in large (enormous) dosage, they become poisonous. The reasons leading to poisoning at children’sage are various, and among the most important ones are poor general and health-related education ofadults as well as insufficient work on the application of preventive measures. Acute poisoning at children’sage is always an emergency condition regardless of the manifestation of symptoms and signs (possiblelatent period with subsequent symptoms of poisoning). Aim: To present the data on the frequency of acutepoisoning considering age and gender in relation to the overall number of received patients at thePaediatric Clinic in Sarajevo, to present the data on the frequency of individual poisonous substances inacute poisoning and to present the data on parents’ being informed on the possibilities of their underagechildren’s poisoning, as well as the way of prevention based on responses obtained in a questionnaire.Material and methods of work: In this work, all cases of acute poisoning at children’s age were analysed in
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children hospitalized at the Paediatric Clinic of the Clinical Centre of Koševo in Sarajevo in the period offour years, i.e. from 15/07/2010 to 15/07/2013, of whom there were 80 in total.  The medicaldocumentation of the Paediatric Clinic in Sarajevo was used for this work. Annual protocols of walk-incentre was used, as well as histories of diseases of children who were treated for acute poisoning at thePaediatric Clinic in Sarajevo in the period from 15/07/2010 to 15/07/2013. The research in this work isretrospective. We used Word and Excel graphical and tabular data presentation. General data wereconsidered (age, gender, place of residence, parents' occupation), agents by which children werepoisoned, the most frequent places where children got poisoned. The data obtained through aquestionnaire filled in by parents were analysed; the parents were selected for the survey by the methodof random selection. Results: The results indicate that during the analysed period there was no greatfrequency of acute poisoning at children’s age in relation to reception of children into hospital for someother reasons, which was on average 0.50%. The most frequent poisoning in our country, as well asworldwide, is in the period 1-5 years of age (75%). There were more female children in acute poisoning inthis research (63.5%). Most often the children got poisoned by medication. The children of averagelyeducated parents got poisoned most frequently. Poisoning occurred most frequently at home. It is obviousfrom the questionnaire that the parents of underage children were well instructed in acute poisoningprevention. Conclusion: We can conclude that it is necessary to go on working on education first of all ofparents, then close relatives, a guardian living with a child and of children themselves in order to reducefurther incidence of poisoning at children’s age.
Key words: acute poisoning, underage children, parentsUVODTrovanja mogu nastati kao posljedicaakutne, subakutne i hronične izloženostiotrovnoj materiji, a prema načinu događanjadijele se na: namjerna (suicid, homicid i trovanjabojnim otrovima), nenamjerna (akcidentalna,jatrogena i industrijska) i nasilna, odnosnokriminalna. U dječijem dobu uglavnom sedešavaju akutna akcidentalna otrovanja.Međutim, ne treba zaboraviti da su djeca čestoizložena subakutnom i hroničnom djelovanjuotrova, kao ni činjenicu da se drugi načinitrovanja dešavaju u ovom životnom dobu [1].Trovanja u dječijem dobu proizilaze izmeđusobnog djelovanja djeteta, okoline itoksične materije. Epidemiološka ispitivanjaovih specifičnosti, koje se međusobno prepliću,omogućavaju realno sagledavanje uzrokatrovanja u dječijem dobu. Na taj se način stvaraosnova za planiranje i provođenje preventivnihmjera, koje u ovom životnom dobu dajuizvanredne rezultate jer se trovanja mogu izbjećidjelovanjem u pozitivnom smislu na bilo kojisegment navedenog lanca.U našoj zemlji ne postoje jedinstveniepidemiološki podaci o akutnim trovanjima udječijem dobu. Izgleda da to nije bilo predmetznačajnijeg interesovanja. Međutim, treba znatida u dječijem dobu veći broj blažih oblikatrovanja nije registrovan i da se, premapodacima iz literature, akcidentalna trovanjaponašaju poput sante leda, gdje su statističkomistraživanju dostupni podaci samo iznad nivoa

vode. Incidencija akutnih trovanja, premapodacima iz literature, razlikuje se od sredine dosredine i mnogo ovisi o izvoru podataka. Akoposmatramo incidencije na osnovu bolničkogmorbiditeta, one se kreću od 0,5 pa čak i do 5%.Uprkos evidentnim godišnjim oscilacijama,zapaženo je opadanje broja trovanja posljednjihgodina [1]. CILJEVI ISTRAŽIVANJAPrikazati učestalost akutnih trovanja sobzirom na dob i spol u odnosu na broj ukupnoprimljenih pacijenata na Pedijatrijsku kliniku uSarajevu; prikazati učestalost pojedinih otrovnihmaterija u akutnim trovanjima; prikazati, izanketnog upitnika, upućenost i informiranostroditelja o mogućnostima trovanja njihovemaloljetne djece.MATERIJAL I METODE RADAU ovom radu su analizirana sva akutnatrovanja u dječijoj dobi kod djece koja suhospitalizovana na Klinici za pedijatrijuKliničkog centra Koševo u Sarajevu u periodu odčetiri godine, od 15. 07. 2010. do 15. 07. 2013.godine,  a kojih je ukupno bilo 80. Za ovaj rad jekorišćena medicinska dokumentacijaPedijatrijske klinike u Sarajevu. Korišćeni sugodišnji protokoli prijemne ambulante, historijebolesti djece koja su zbog akutnog trovanjaliječena na Pedijatrijskoj klinici u Sarajevu uperiodu od 15. 07. 2010. do  15. 07. 2013.godine. Razmatrani su opći podaci (uzrast, pol,
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mjesto stanovanja, zanimanje roditelja), agensikojima su se djeca otrovala, najčešća mjesta gdjese djeca truju.Istraživanje u ovom radu jeretrospektivno. Koristili smo grafičko i tabelarnoprikazivanje podataka uz upotrebu Worda iExcela. Kao metod korišćen je i anketni upitnik.U vezi s ovom temom rađen je i anketni upitnik smještanima, tj. roditeljima, starateljimamalodobne djece iz naselja Vogošća (ulica: DonjaJošanica), sa ciljem da se proceni kakva sunjihova znanja o ovoj temi i kakva je njihovasvakodnevna praksa. Prikupljeni podaci od 50anketiranih roditelja su upisivani u posebnoizrađeni anketni upitnik za ovu priliku.REZULTATI RADATabela br. 1. Učestalost akutnih trovanja uodnosu na broj ukupno primljenih pacijenata naPedijatrijsku kliniku u Sarajevu 17. 05. 2010. do17. 05. 2013. god.Godina Ukupnoprimljenih Broj trovanja2010. 2894 16 (0,55%)2011. 4652 21  (0,45%)2012. 5366 23  (0,42%)2013. 2981 20  (0,67%)U četvorogodišnjem periodu (od 17. 05.2010. do 17. 05. 2013. godine) na Pedijatrijskojklinici u Sarajevu hospitalizirano je 80 djece sakutnim trovanjem. Procenat djece s akutnimtrovanjem u broju ukupno primljene djece nalečenje sa drugim indikacijama u četiri godinekretao se od 0,42% do 0,67%.Najčešći uzroci trovanja kod djece sulijekovi (65% slučajeva), zatim ugljenmonoksid(12% slučajeva), a sredstva u domaćinstvu (10%

slučajeva) su na trećem mjestu. Ređi uzrocitrovanja su alkohol, biljke, rodenticidi i benzin(manje od 1% slučajeva).Mjesto trovanja je najčešće domaćinstvo(80%), izvan domaćinstva (12,5%) i uzdravstvenoj ustanovi (7,5%).Tabela br. 2. Učestalost pojedinih otrovnihmaterija u akutnim trovanjima na Pedijatrijskojklinici Sarajevo u periodu od 17. 05. 2010 do 17.05. 2013. god.Otrovana supstanca Broj otrovanihLijek 52 (65%)Pesticidi 2 (0,25%)Sredstva u domaćinstvu 8 (10%)Ugljenmonoksid 10 (12%)Alkohol 1 (0,125%)Biljke 3 (0,375%)Rodenticidi 3 (0,375%)Benzin 1 (0,125%)Ukupno 80 (100%)
Tabela br. 3. Mjesto gdje se dogodilo trovanje.Mjesto trovanja Broj otrovanihDomaćinstvo 64 (80%)Izvan domaćinstva 10 (12,5%)U zdravstvenoj ustanovi 6 (7,5%)Ukupno 80 (100%)Tabela br. 4  Zanimanje roditelja otrovane djece.Zanimanje Majka OtacVisokoobrazovanje 16 (20%) 20 (25%)Srednjeobrazovanje 30 (7,5%) 33 (41,3%)Domaćica 24 (30%) -Nezaposlen - 22 (27,5%)Penzioner - 5 (6,25%)Grafikon br. 1.  Spol i starost otrovane djece.
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Rezultati pokazuju da su ženska djecačešće žrtve akutnog trovanja (51 ili 63,75%) uodnosu na mušku (29 ili 36,25%). Uočljivo je dase najveći broj akutnih trovanja dešava ispodpete godine života, sa najvećom učestalošću udrugoj godini života (17 ili 21,25%). Nešto veća
učestalost uočena je u jedanaestoj godini života(8 ili 10%). Najveći broj otrovanih potiče izporodica gdje su oba roditelja srednjeobrazovana: majka (30 ili 37,5%) i otac (33 ili41,3%).

Grafikon br. 2. Akutna trovanja se znatno više dešavaju na selu-predgrađu (60%) u odnosu na grad (40%).

REZULTATI ANKETEGrafikon br. 3. Struktura anketiranih prema pitanju: u kom uzrastu kod djece se najviše dešavaju akutnatrovanja?

Prikazani rezultati iz grafikona br. 3 pokazuju daje od ukupnog broja ispitanika, 35 (70%)odgovorilo da se akutna trovanja dešavaju u dobu od 1. do 5. godine života, 10 (20%) jeodgovorilo od 6. do 10. g. i 5 ispitanika (10%) jeodgovorilo od 11. do 14. godine života
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Grafikon br. 4. Struktura anketiranih  prema odgovoru na pitanje: da li vode dovoljno računa o higijeni inačinu ishrane kod djece.

Grafikon br. 5. Struktura anketiranih prema odgovoru na pitanje: kada kupujete namirnice za vašuporodicu da li obavezno čitate deklaraciju?

Prikazani rezultati iz grafikona br. 4pokazuju da je od ukupnog broja ispitanika, 48(96%) odgovorilo da vodi računa o higijeni inačinu ishrane kod djece, od ispitanika niko nijeodgovorio sa ne (tj. 0%), a 2 (4%) je odgovoriloda im nije važno.
Prikazani rezultati iz grafikona br. 5pokazuju da je od ukupnog broja ispitanika, 34(68%) potvrdilo da uvijek čita deklaraciju, 13(26%) ponekad čita i 3 (6%) nikada ne čitadeklaraciju.
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Grafikon br. 6. Struktura anketiranih prema odgovoru na pitanje: da li u kući imate (držite) opasnehemikalije bez originalnih etiketa sa upozorenjem na opasnost?

Grafikon br. 7. Struktura anketiranih prema odgovoru na pitanje: da li vodite računa da ambalaže sadeterdžentima, ili drugim opasnim materijama odložite na mjesto koje nije pristupačno za dijete?

Prikazani rezultati iz grafikona br.6pokazuju da je od ukupnog broja ispitanika, 47(94%) odgovorilo sa da, a 3 (6%) je odgovorilosa ne.
Prikazani rezultati iz grafikona br.7pokazuju da od ukupnog broja ispitanika, 48(96%) je odgovorilo uvijek, 2 (4%) sa ponekad i0 (0%) nije mi važno.
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Grafikon br. 8.  Struktura anketiranih prema odgovoru na pitanje: da li ste upućeni u proces pružanja prvepomoći djetetu u slučaju trovanja?

Grafikon br. 9. Struktura ispitanika prema odgovoru na pitanje: da li vodite računa gdje odlažete lijekovekako ne bi došli u kontakt sa djetetom?

Prikazani rezultati iz grafikona br. 8pokazuju da je od ukupnog broja ispitanika, 33(66%) odgovorilo da zna pružiti prvu pomoć uslučaju trovanja njihove djece, a 17 (34%) ne.
Prikazani rezultati iz grafikona br.9pokazuju da je od ukupnog broja ispitanika, 40(80%) odgovorilo da uvijek paze, 8 (16%)ponekad i 2 (4%) skoro nikada
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Grafikon br. 10. Struktura anketiranih prema odgovoru na pitanje: koji su najčešći razlozi trovanja koddjece?

Grafikon br. 11. Struktura ispitanika prema odgovoru na pitanje: da li promjena boje kože možebiti jedan od pokazatelja trovanja?

Prikazani rezultati iz grafikona br. 10pokazuju da je od ukupnog broja ispitanika, 33(66%) ili većina odgovorilo: zbog radoznalosti, 7(14%) zbog nemara i nebrige roditelja i 10(20%) zbog privlačnosti ambalaže.
Prikazani rezultati iz grafikona br.11pokazuju da je od ukupnog broja ispitanika, 40(80%) odgovorilo da, a 10 (20%) ne
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Grafikon br. 12. Struktura ispitanika prema odgovoru na pitanje: koji su najčešći načini, ili put unošenjaotrova u organizam?

Prikazani rezultati iz grafikonapokazuju da je od ukupnog broja ispitanika, 45(90%), ili većina, odgovorilo: unošenjem na usta(per os), 2 (4%) upijanjem preko kože i 3 (6%)unošenjem preko sluznice disajnih puteva.DISKUSIJAAkutna trovanja koja se hospitaliziraju,prema našim najnovijim podacima i podacima izliterature, najčešća su u dobu između prve i petegodine života [2]. U dječijem dobu veći brojblažih oblika trovanja nije ni registrovan. Ovadob se karakteriše željom djece zasvakodnevnim upoznavanjem okoline pogledom,opipom, okusom, uz nedovoljno iskustvo inemogućnost predviđanja posljedica. Uznedovoljnu pažnju odraslih, brojne hemijskematerije i drugi potencijalni otrovi svakodnevnosu na dohvat djece. Uprkos evidentnimgodišnjim oscilacijama zapaženo je opadanjebroja trovanja posljednjih godina [2].Uzroci koji dovode do trovanja udječijem dobu su različiti, a među najvažnijim sunedovoljna opća i zdravstvena prosvijećenostodraslih i slab rad na primjeni preventivnihmjera. Iako djeca već u obdaništu moraju naučitida opasne situacije ne vrebaju samo na ulici,nego i u vlastitom domu, većina autora navodi daje najčešće mjesto trovanja domaćinstvo. Gotovou dvije trećine slučajeva djeca su aktivnisudionici trovanja, dok je preostala jedna trećina

otrovana od strane drugih osoba (brat, sestra,druge odrasle osobe) [3].Sredina u kojoj dijete živi je značajna zadogađanja akutnih trovanja. Karakteristikatrovanja u dječijem dobu je da se većinaslučajeva dešava u kući ili kućnom okolišu ukojem dijete boravi. S druge strane, to ukazuje ina činjenicu da se nepažnjom odraslih otrovnesupstance nalaze u neposrednoj blizini djeteta,tj. u vlastitom domaćinstvu, koje je čestovišečlano, sastavljeno od članova porodicerazličitih životnih dobi. Ponekad se trovanjadešavaju u domaćinstvima starijih osoba, bake idjeda, koji često čuvaju unučad. Ovadomaćinstva za malu djecu, gledano s aspektatrovanja, mogu biti posebno opasna, jer se unjima ponekad može naći deset i više različitihlijekova, potencijalno vrlo otrovnih materija. Utim se domaćinstvima manje pažnje posvećujeostavljanju lijekova i drugih otrovnih materija nasigurno mjesto u smislu prevencijeakcidentalnih trovanja u dječijem dobu.Nije rijetka pojava da roditelji izneznanja rade s veoma otrovnim sredstvima, ada se njihova djeca nalaze u neposrednoj blizini.To se često dešava na selu pri korišćenjurazličitih sredstava za zaštitu biljaka. U takvimsituacijama djeca mogu doći u direktan kontaktsa otrovnim materijama koje su stavljene nabiljku, ili sa ambalažom u kojoj obično ostajumale količine nekog pesticida [1].
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Nije rijetka pojava da djeca putemtelevizije kontinuirano gledaju reklamnespotove o vitaminskim preparatima ili sličnimmaterijama u obliku tablete. Ovo kod djetetamože probuditi želju za pronalaženjem iuzimanjem sličnih „tableta” u kući što se običnozavršava trovanjem. Postoje dobrodokumentovane studije koje ukazuju na to danovonastale negativne situacije u jednoj porodici(povećan broj ukućana, česte promjenestanovanja, kraće ili duže elementarnenepogode, ratna zbivanja, izbjeglištvo,nezaposlenost, teža bolest i sl.) povećavajuincidencu akcidentalnih trovanja dječijeg doba[2]. Jedna od zajedničkih karakteristika zaotrovna sredstva kojima se djeca truju je da senalaze u više od 90% slučajeva u njihovojnajbližoj životnoj sredini [1]. U svim studijamakoje razmatraju akcidentalna trovanja u dječijemdobu na prvom mjestu se nalaze lijekovi. Premaistim istraživanjima, naredno mjesto zauzimajuugljenmonoksid i sredstva u domaćinstvu.Trovanja biljkama danas su rjeđa i uglavnom suvezana za određenu sezonu [3].Većina studija ukazuje na to da jezastupljenost dječaka u akutnim trovanjimagotovo svih životnih doba nešto veća. Međutim unašem istraživanju veći broj je bio ženske djece(63,75%) u odnosu na mušku (36,25%). Uočljivoje da se najveći broj akutnih trovanja dešavaispod pete godine života, sa najvećomučestalošću u drugoj godini života (21,25%).Ponovo nešto veća učestalost uočena je ujedanaestoj godini života (10%). Najčešće su setrovanja djece događala u domaćinstvu, prijesvega sa lijekovima, ugljen monoksidom ikućnim hemikalijama.Mala pažnja se posvećuje ostavljanjulijekova i drugih otrovnih materija na sigurnomjesto, u smislu prevencije akcidentalnihtrovanja u dječijem dobu. U SAD-u su česti uzrocitrovanja lijekovima preparati željeza iacetisalicilne kiseline, što je u našoj sredinirijetka pojava [2]. Djeca su se, u našemistraživanju trovala, sljedećom lijekovima:diazepamo,, buscopanom, ranibosom, haldolom,carbamazepinom, lexilliumom. Ono što je udiskusiji važno naglasiti jeste da nije bilozabilježenih smrtnih slučajeva kod akutnihtrovanja u ovom periodu istraživanja. Akutnatrovanja u ovom istraživanju su se više dešavalana selu (tj. u predgrađu, 60%)  nego u gradu(40%). Najveći broj otrovane djece potječe iz

porodica gdje su oba roditelja srednjeobrazovana: majka (37,5%) i otac (41,3%).Prema istraživanjima u Zavodu za hitnumedicinsku pomoć Sarajevo, u periodu od desetgodina (1990–1999) bila su registrovanaprehospitalno 5083 slučaja raznih akutnihtrovanja. Od toga, na djecu do 15 godina spadaloje 8,2%. Muške djece je bilo 55,88%, a ženskedjece 44,12%. Približno je sličan uzrast djecekoja su se trovala bez obzira na spol, kod ženskedjece od 0 do 2 godine: 13,05%, od 3 do 7godina: 37,55% i od 8 do 15 godina: 49.45%;  akod muške djece od 0 do 2 godine:, 12.95%, od 3do7godina: 38,60% i od 8 do15 godina: 48,45%[5]. Na Odjelu za kliničku toksikologijuKlinike za dječije bolesti u Zagrebu tokom 16godina (1. 1. 1982. – 31. 12. 1997), na osnovupraćenja rezultata liječenja tog Odjela, utvrđenoje da je gotovo 75% djece liječeno ili opserviranozbog akutnog otrovanja u uzrastu od 1 do 5godina. Po spolu, gotovo je podjednak učinak sveakutno otrovane djece. Dječaka je bilo 54%, adjevojčica 46%. Najčešća su trovanja, kao i kodnas, lijekovima, pa kućnim hemikalijama.Relativno je visoka bila zastupljenost i trovanjaetil-alkoholom [2].Prema istraživanju na Klinici za dječijebolesti u Tuzli, u periodu od 01. 01. 2001. do 31.12. 2002. najčešći uzrok trovanja djece je biolijekovima, pa etil-alkoholom, pesticidima isredstvima u domaćinstvu.  Ženska djeca(53,6%) su se nešto više trovala od dječaka(46,4%). Najviše je bilo trovanja do 5 godinaživota, sa najvećom incidencom u drugoj godiniživota (19%). Najviše se trovanja dešavalo udomaćinstvu.  Broj trovanja je nešto veći na selunego u gradu [4].Prema istraživanju akutnih trovanja iingestije kod djece i mladih na dječijemodjeljenju Zdravstvenog centra u Zaječaru uperiodu 2002–2011, bilo je hospitalizirano 118djece u omjeru dječaci : djevojčice: 42% : 58%, apo uzrastu bilo je najviše otrovane djece uuzrastu od 0 do 4 godine – 63%, od 5 do 9godina – 17%, od 10 do 14 godina – 10% i od 15do 18godina – 19% slučajeva. Mlađa djeca su sečešće trovala sredstvima iz domaćinstva ilijekovima, a starija alkoholom i lijekovima(bensedinom). Bio je jedan smrtni slučajdojenčeta koje se otrovalo pesticidima, a četvoroje djece upućeno u tercijarnu ustanovu [6]. Iznaših rezultata istraživanja od 15. 07. 2010. do15. 07. 2013. godine, na Pedijatrijskoj klinici
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Sarajevo, takođe je uočljivo da se najveći brojakutnih trovanja dešava ispod pete godineživota, sa najvećom učestalošću u drugoj godiniživota (17 – 21,25%). Ponovo nešto većaučestalost uočena je u jedanaestoj godini života(8 ili 10%). Takođe je bio veći broj djevojčica uodnosu na dječake. Rezultati pokazuju da suženska djeca češće žrtve akutnog trovanja (51 ili63,75%) u odnosu na mušku (29 ili 36,25%).Smrtnih slučajeva u tom periodu  nije biloAnketni upitnik pokazuje da se većinaroditelja i staratelja pravilno odnosi premamaloljetnoj djeci, ali da ima slučajeva incidenatao kojima treba voditi računa da se u budućnostišto manje dešavaju i da trovanje djece bude jošrjeđe. To se može postići kontinuiranomedukacijom, prije svega roditelja, o načinučuvanja opasnih materija i održavanju ličnehigijene i higijene namirnica. Anketni upitnikpokazuje da većina roditelja dobro pazi nahigijenu i ishranu djecu. On ukazuje, izmeđuostalog, da većina roditelja pazi šta kupuječitajući deklaraciju na proizvodima iproveravajući da li je validan rok upotrebe.Upitnik ukazuje da postoji potencijalna opasnostza trovanje opasnim  hemikalijama u kući.Takođe, pokazuje da većina roditelja pazi gdjedrži opasne materije i da su uglavnom vandohvata male djece.  Rezultati sa Pedijatrijskeklinike ukazuju da, zbog najčešćeg trovanjalijekovima, na ovom pitanju u cilju prevencijetrovanja treba najviše raditi. Mada, roditeljideklarativno u većini slučajeva u upitniku  tvrdeda vode računa o sigurnom odlaganju lijekova ukući. Najčešći razlog trovanja većine maledjece je zbog radoznalosti i što sve vole probati utom uzrastu. Većina roditelja zna da je tačno danekad promjena boje kože može ukazati natrovanje.  Unošenje otrova preko usta je najčešćekod nas, a i u svijetu, tako da je većina roditeljadobro upućena.U slučaju epidemije trovanja hranom ufast fudu Pomodrino, koja se dogodila u Sarajevu2007. godine, bilo je najmanje slučajeva djeceispod 15 godina koja su se zatrovala, što takođepokazuje da roditelji vode brigu o malodobnojdjeci tog uzrasta da se zdravo hrane i izbjegavajurestorane brze hrane [7].Navedene činjenice ukazuju na to daintoksikacija u dječijem dobu i u našoj zemljitreba da ima javno zdravstveni značaj, tj. da sepri planiranju zdravstvene zaštite djeteta usklopu drugih preventivnih programa nađe

mjesto i za kontinuirani rad na sprečavanjuakutnih trovanja djece; pogotovo se mora viševoditi računa o čuvanju lijekova, koji su najčešćiuzrok intoksikacije i najčešće se dešavaju.ZAKLJUČAKPrema našim podacima na Pedijatrijskojklinici u Sarajevu u periodu od  15. 07. 2010. do15. 07. 2013. godine, najveći broj trovanja je biou dobu od prve do pete godine života, veći broj jebio ženske djece u odnosu na mušku. Najčešće suse trovanja djece događala u domaćinstvu, prijesvega lijekovima, ugljenmonoksidom i kućnimhemikalijama. Najveći broj otrovane djecepotječe iz porodica gdje su oba roditelja srednjeobrazovana.Iz anketnih upitnika možemo zaključitida većina roditelja/staratelja vodi brigu o svojojmaloljetnoj djeci i da su upućeni u osnovneprobleme o mogućnostima trovanja djece.S obzirom na to da se trovanja dešavaju,u cilju unapređenja i zaštite zdravlja djece  uodnosu na druge nesretne slučajeve, najbolje semogu planski i organizovano suzbiti. To mogubiti: individualni savjeti od strane stručnjaka izte oblasti, predavanja u većim ili manjimgrupama, izložbe edukacionih postera i sličnihmaterijala, štampani materijali u vidu brošura,kampanje u sredstvima javnog informisanja,predavanja u okviru obrazovnih programa uškoli i slično. LITERATURA1. Mladina N, Zubčević S, Gavrankapetanović I, Mladina Ž,Ahmić A, Predojević J, Čemerlić-Zečević E, Hodžić L. Nekiproblemi s kojim se susreću pedijatri. U: Čemerlić-Zečević E, Zubčević S. urednici.  Pedijatrija: udžbenik zastudente medicinskog fakulteta. 1. Izd. Medicinskifakultet Sarajevo, 2006. str. 447–473.2. B. Ficnar, N.Huzjak. Osobitosti akutnih otrovanja u djece.U: Duraković Z. i sar. urednici. Klinička toksikologija.Grafos: Zagreb, 2000, str. 398–413.3. Tahirović H. Klinička toksikologija u pedijatriji. 1. Izd.Medicinski fakultet, Tuzla 2002.4. Stjepić Đ. Akutna trovanja u dječijem dobu [diplomskirad]. Fakultet zdravstvene njege Banja Luka; 2008.5. Slatina E. Karakteristike akutnih trovanja zbrinutih uZavodu za hitnu pomoć [Magistarski rad]. Medicinskifakultet univerziteta u Sarajevu: Sarajevo; 2002.6. Jovanović Lj, Jelenković B, Cokić B, Nikolić B, Vasić B.Akutna trovanja i ingestija kod dece i mladih koji su od2002. do 2011. godine lečeni u dečijem odeljenjuZdravstvenog centra u Zaječaru. Timočki medicinskiglasnik   2012; 37 (1): 41–42.7. Slatina E, Komilija A. Epidemija trovanja hranom uSarajevu. ABC časopis urgentne medicine 2008; 8 (3):169–172
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KARDIOMIOPATIJA POVEZANA SA HEMODIJALIZOM: ETIOPATOGENEZA,
DIJAGNOSTIKA I LEČENJE

HEMODIALYSIS-ASSOCIATED CARDIOMYOPATHY: ETIOPATHOGENESIS,
DIAGNOSIS AND TREATMENT

Dejan Petrović (1, 3), Biserka Tirmenštajn Janković (2), Milenko Živanović (2), Mina Poskurica (3), Julija
Marjanović (3), Milan Radovanović (4)(1) KLINIKA ZA UROLOGIJU I NEFROLOGIJU, KC KRAGUJEVAC, KRAGUJEVAC, (2) ODELJENJE ZAHEMODIJALIZU, ZDRAVSTVENI CENTAR „ZAJEČAR”, ZAJEČAR, (3) FAKULTET MEDICINSKIH NAUKAUNIVERZITETA U KRAGUJEVCU, KRAGUJEVAC, (4) KLINIKA ZA KARDIOLOGIJU, KC KRAGUJEVAC,KRAGUJEVAC
Sažetak: Kardiovaskularne bolesti su vodeći uzrok smrti bolesnika koji se leče hemodijalizom.Hemodijaliza dovodi do ishemije i ošamućenja miokarda, a to za posledicu ima razvoj sistolne srčaneslabosti i iznenadne srčane smrti. Bolesnici koji se leče hemodijalizom imaju visok rizik od ishemijemiokarda zbog smanjene rezerve koronarnog protoka (hipertrofija leve komore, aterosklerozakoronarnih arterija, bolest malih arterija intersticijuma miokarda, ožiljavanje intersticijuma miokarda,arterioskleroza perifernih arterija). Najznačajniji faktori rizika za razvoj kardiomiopatije povezane sahemodijalizom su: visoka stopa ultrafiltracije (10ml/kg/h) i intradijalizna hipotenzija. U uslovima visokestope ultrafiltracije i/ili intradijalizne hipotenzije dolazi do ishemije i reperfuzije miokarda. Ponovljeneepizode ishemije i reperfuzije miokarda za posledicu imaju preoblikovanje građe i funkcije leve komore,razvoj sistolne srčane slabosti i iznenadne srčane smrti. Kod bolesnika kod kojih se u toku hemodijalizeultrazvučnim pregledom registruje poremećaj regionalne pokretljivosti zida leve komore, a pozitronemisionom tomografijom regionalni poremećaj perfuzije miokarda, posle 12 meseci dolazi do razvojasistolne srčane slabosti. U terapijske postupke spadaju: očuvanje rezidualne renalne funkcije, optimalnakontrola faktora kardiovaskularnog rizika, individualizacija hemodijalize (optimalna stopa ultrafiltracije,produženo trajanje hemodijalize, povećana učestalost hemodijaliza, hladan rastvor za hemodijalizu,podešavanje koncentracije natrijuma i kalcijuma u rastvoru za hemodijalizu, primena vazopresora),hemodijafiltracija i novi modaliteti dijalize (BFD – biofeedback dialysis). Ishemija miokarda u tokuhemodijalize se može sprečiti, a to doprinosi smanjenju stope kardiovaskularnog morbiditeta i mortalitetabolesnika koji se leče hemodijalizom.
Ključne reči: faktori rizika, kardiomiopatija, hemodijaliza, ultrafiltracija.
Summary: Cardiovascular diseases are the leading cause of death in patients treated withhemodialysis. Hemodialysis leads to ischemia and myocardial stunning, and the consequence of that is thedevelopment of systolic heart failure and sudden cardiac death. Patients treated with hemodialysis are athigh risk of myocardial ischemia due to reduced coronary flow reserve (left ventricular hypertrophy,coronary artery atherosclerosis, intramyocardial small vessel disease, myocardial interstitial fibrosis,peripheral artery disease). The most important risk factors for the development of cardiomyopathyassociated with hemodialysis are an excessive ultrafiltration (> 10 ml/kg/h) and intradialytichypotension. In circumstances of excessive ultrafiltration and/or hypotension, intradialytic ischemia andreperfusion occur. Repeated episodes of ischemia and reperfusion lead to the reshaping of the structureand function of the left ventricle, the development of systolic heart failure and sudden cardiac death. Inpatients with left ventricular regional wall motion abnormalities registered by ultrasound examinationduring hemodialysis and regional myocardial perfusion abnormalities assessed by positron emissiontomography, the development of systolic heart failure can be observed after 12 months. Therapeuticprocedures include: preservation of residual renal function, optimal control of cardiovascular risk factors,individualization of hemodialysis (optimal rate of ultrafiltration, prolonged hemodialysis, increasedfrequency of hemodialysis, a cold solution for hemodialysis, adjusting the concentration of sodium and
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calcium in solution for hemodialysis, use of vasopressors), hemodiafiltration and new modalities ofdialysis (BFD - biofeedback dialysis). Myocardial ischemia during hemodialysis can be prevented, and thiscontributes to the reduction of cardiovascular morbidity and mortality in patients treated withhemodialysis.
Key words: risk factors, cardiomyopathy, hemodialysis, ultrafiltrationUVODKardiovaskularne bolesti su vodećiuzrok smrti bolesnika koji se leče ponavljanimhemodijalizama 1, 2. Kod ovih bolesnikaprisutni su brojni faktori rizika (visok arterijskikrvni pritisak, poremećaj metabolizma lipida,oksidativni stres, mikroinflamacija,hiperhomocisteinemija, anemija, povećan protokkrvi kroz vaskularni pristup za hemodijalizu,hipervolemija, sekundarnihiperparatireoidizam) odgovorni za razvojkardiovaskularnih komplikacija 1–3. Najčešćekardiovaskularne komplikacije kod bolesnikakoji se leče ponavljanim hemodijalizama suhipertrofija leve komore, ishemijska bolest srca isrčana slabost [3–7].

Ishemija miokarda kod bolesnika na
hemodijaliziBolesnici koji se leče ponavljanimhemodijalizama imaju povećan rizik od ishemijemiokarda usled smanjenog protoka krvi krozkoronarne arterije u dijastoli (hipertrofija levekomore, povećana krutost perifernih arterija),ateroskleroze i arterioskleroze koronarniharterija, ožiljavanja intersticijuma miokrada ibolesti malih krvnih sudova intersticijumamiokarda 3–7. Standardna hemodijaliza, samapo sebi ima potencijal da podstiče/uzrokujeishemiju miokarda, a ishemijski događaji koji seponavljaju izazivaju ošamućenje miokarda,razvoj srčane slabosti i iznenadne srčane smrti

3–7HEMODIJALIZA – FAKTOR RIZIKA ZA RAZVOJKARDIOVASKULARNIH KOMPLIKACIJAHemodijaliza je značajan faktor rizika zaponavljane epizode ishemije miokarda(ošamućenje miokarda) i razvoj sistolne srčaneslabosti, ali i značajan faktor rizika, okidač zaiznenadnu srčanu smrt bolesnika (brza izmenaelektrolita (Na+, Ca2+) i tečnosti u toku seansehemodijalize) 8–12. Dva najznačajnija faktorarizika za razvoj kardiomiopatije povezane sahemodijalizom su intradijalizna hipotenzija(hemodinamska nestabilnost) i visoka stopaultrafiltracije (sa ili bez hemodinamskenestabilnosti) 8–12.

Intradijalizna hipotenzijaIntradijalizna hipotenzija se definiše kaosmanjenje sistolnog arterijskog krvnog pritiskaza ≥20mmHg, ili smanjenje srednjeg arterijskogkrvnog pritiska za ≥10mmHg u toku seansehemodijalize 8. Smanjenje arterijskog krvnogpritiska u toku hemodijalize je praćenosimptomima, kao što su: muka, gađenje,povraćanje, grčevi u mišićima, a kod bolesnika sabolestima srca pad sistolnog arterijskog krvnogpritiska može da podstakne srčane aritmije,akutni ishemijski koronarni i/ili cerebralnidogađaj (simptomatska intradijaliznahipotenzija) 8.Epidemiološki podaci pokazuju da jeintradijalizna hipotenzija faktor rizika za razvojkardiovaskularnog morbiditeta i mortaliteta i danjena prevalencija iznosi 20–30% ukupnog brojaseansi hemodijaliza 8–12. Povećan rizik odrazvoja intradijalizne hipotenzije imaju bolesnicikoji boluju od dijabetesne nefropatije, bolesnicisa kardiovaskularnim poremećajima(hipertrofija leve komore, poremećaj dijastolnefunkcije leve komore, poremećaj sistolnefunkcije leve komore, bolest perifernih arterija),bolesnici sa lošim nitritivnim statusom(hipoalbuminemija), sa poremećajemautonomnog nervnog sistema (dijabetesna/uremijska polineuropatija), bolesnici sa visokiminterdijaliznim prinosom i velikom stopomultrafiltracije, kao i bolesnici sa predijaliznimsistolnim krvnim pritiskom manjim od100mmHg 8–12.Patogeneza intradijalizne hipotenzije jevišefaktorska, uključuje faktore povezane saprocedurom hemodijalize (stopa ultrafiltracije,temperatura rastvora za hemodijalizu,koncentracija natrijuma i kalcijuma u rastvoruza hemodijalizu) i faktore povezane sabolesnikom (kardiovaskularne bolesti:hipertrofija leve komore, poremećaj sistolne idijastolne funkcije leve komore, srčane aritmije,poremećaj funkcije endotelnih ćelija, sindromishemije miokarda, bolesti perikarda, poremećajfunkcije autonomnog nervnog sistema) 8–12.Tri najznačajnija faktora za razvoj intradijaliznehipotenzije su: hipertrofija leve komore (70–80% bolesnika koji se leče hemodijalizom),
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značajno smanjenje efektivnog cirkulišućegvolumena krvi/relativnog volumena krvi (velikastopa ultrafiltracije, neadekvatna „suva” telesnamasa bolesnika) i poremećaj funkcijeautonomnog nervnog sistema 8–12. Najčešćese radi o kombinaciji velike stope ultrafiltracije(prevaziđen kapacitet obnavljana volumena uvaskularnom odeljku) i poremećaja funkcijeautonomnog nervnog sistema (smanjen tonusperifernih arterija) 8–12.Akutna hipotenzija u toku hemodijalizemože da ima za posledicu akutni ishemijskikoronarni i/ili cerebralni događaj, kao i nastanakporemećaja srčanog ritma, dok ponavljaneepizode intradijalizne hipotenzije dovode doošamućenja miokarda, razvoja sistolne srčaneslabosti, komorskih poremećaja srčanog ritma iiznenadne srčane smrti 8–12.
Velika stopa ultrafiltracije u toku

hemodijalizeVelika stopa ultrafiltracije u tokuhemodijalize je faktor rizika za razvojkardiovaskularnih komplikacija u ovoj populacijibolesnika. Dva glavna klinička stanja kojazahtevaju veliku stopu ultrafiltracije su: povećaninterdijalizni prinos u telesnoj masi bolesnika(nepoštovanje higijensko-dijetetskog režima,odsustvo motivacije i edukacije bolesnika) ineadekvatno procenjena „suva” telesna masabolesnika 13, 14. Bolesnici koji se lečeponavljanim hemodijalizama, sa povećaniminterdijaliznim prinosom u telesnoj masi, imajupovećan rizik od intradijalizne hipotenzije isrčane smrti 13, 14. Visoka stopa ultrafiltracijeza posledicu ima nesklad između odstranjivanja iobnavljanja zapremine krvi u intravaskularnomodeljku [posebno kod bolesnika sa poremećajemfunkcije autonomnog nervnog sistema(uremijska/dijabetesna polineuropatija)], razvojintradijalizne hipotenzije, ishemije i reperfuzijemiokarda (ošamućenje miokarda) 13, 14.Rezultati kliničkih ispitivanja pokazuju dabolesnici sa stopom ultrafiltracije 10ml/kg/himaju značajno veći rizik od opšte i srčanesmrtnosti u odnosu na bolesnike sa stopomultrafiltracije ≤10ml/kg/h 14, 15.Dva glavna terapijska postupka zasmanjenje stope ultrafiltracije u kliničkoj praksisu: ograničen unos soli i tečnosti (higijensko-dijetetski režim, motivacija i edukacijabolesnika) i produženo vreme odstranjivanjatečnosti (produženo trajanje pojedinačne seansehemodijalize) 14, 15.

KLINIČKE POSLEDICE PONAVLJANIH EPIZODAISHEMIJE/REPERFUZIJE MIOKARDAStandardna hemodijaliza (3 x nedeljnopo 4h) izaziva hemodinamski stres i dovodi dorazvoja intradijalizne hipotenzije (smanjenprotok krvi kroz miokard, ishemija miokarda utoku hemodijalize) 16–20. Hemodinamski stresizazvan hemodijalizom dovodi do akutnogreverzibilnog smanjenja protoka krvi umiokardu i reverzibilnog poremećaja segmentnekontraktilnosti leve komore (ošamućenjemiokarda) 20. Velika stopa ultrafiltracije i/iliintradijalizna hipotenzija za posledicu imajuhipoperfuziju i ishemiju miokarda. Epizodeishemije i reperfuzije miokarda koje seponavljaju, dovode do ošamućenja miokarda, aošamućenje miokarda je glavni okidač razvojasistolne srčane slabosti 16–20. Dvenajznačajnije kategorije faktora za razvojošamućenja miokarda kod bolesnika koji se lečeponavljanim hemodijalizama su:metabolički/ćelijski faktori (smanjen nivo ATP-a, oštećena oksidativna fosforilacija) i vaskularnifaktori (poremećaj funkcije endotela,mikrovaskularna disfunkcija, smanjena rezervakoronarnog protoka) 16–20. Ovi faktoridovode do poremećaja homeostaze kalcijuma,viška kalcijuma u kardiomiocitima, aktivacijeproteaza zavisnih od kalcijuma, povećanogoksidativnog stresa i inflamacije, a sve to uzregionalnu ishemiju miokarda za posledicu imaošamućenje miokarda 16–20. Tokom vremenadolazi do poremećaja (smanjene) regionalnepokretljivosti zida leve komore (RWMA),nepovratnih ožiljnih promena u intersticijumumiokarda, sistolne srčane slabosti, aritmija iiznenadne srčane smrti 18–22. Posle 12 mesecipraćenja bolesnika, pokazano je da bolesnici kojisu imali poremećaj regionalne pokretljivosti zidaleve komore (RWMA grupa) imaju statističkiznačajno manju ejekcionu frakciju leve komore ipovećan rizik od nepovoljnog ishoda, u odnosuna bolesnike koji nisu imali dokazan poremećajregionalne pokretljivosti zida leve komore 18–23. Osećaj gušenja, malaksalost, zamaranje ismanjena tolerancija fizičkog opterećenjanegativno utiču na kvalitet života bolesnika kojise leče ponavljanim hemodijalizama 21–23.
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OTKRIVANJE VISOKO RIZIČNIH BOLESNIKA
Otkrivanje bolesnika sa povećanim rizikom od

hemodinamske nestabilnosti u toku
hemodijalizePovećan rizik od razvoja hemodinamskenestabilnosti (intradijalizne hipotenzije) u tokuseanse hemodijalize imaju bolesnici sa velikiminterdijaliznim prinosom u telesnoj masi – IDWG

 5%, sa visokom stopom ultrafiltracije
10ml/kg/h, bolesnici sa izmenjenommorfologijom i funkcijom leve komore(hipertrofija leve komore, poremećaj dijastolne isistolne funkcije leve komore), kao i bolesnici saporemećajem funkcije autonomnog sistema(smanjena promenljivost frekvencije srčanograda, smanjena osetljivost baroreceptora,smanjen periferni presorni odgovor/odsustvopovećanja perifernog vaskularnog otpora) 24,25. Osetljivost baroreceptora je značajna zaautonomnu kratkoročnu kontrolu arterijskogkrvnog pritiska. Smanjena osetljivostbaroreceptora (smanjen odgovor barorefleksnogluka – BRS odgovor) i nepotpun perifernipresorni odgovor (smanjen simpatički odgovorili odgovor periferne vaskularne rezistencije –TPR odgovor) su prediktori razvojaintradijalizne hipotenzije i hemodinamskenestabilnosti bolesnika u toku seansehemodijalize 24, 25.Kvantitativna procena funkcijeautonomnog nervnog sistema (BRS odgovor,TPR odgovor) i ehokardiografska procena građei funkcije leve komore (težak poremećajdijastolne funkcije ili poremećaj restrikcije)pružaju mogućnost izdvajanja bolesnika kojiimaju povećan rizik od razvoja intradijaliznehipotenzije i hemodinamske nestabilnosti u tokuseanse hemodijalize (podobni da razvijuintradijaliznu hipotenziju) 7, 24, 25.
Otkrivanje bolesnika sa povećanim rizikom od

ošamućenja miokarda i razvoja srčane
slabostiIzdvajanje bolesnika koji imaju povećanrizik od ošamućenja miokarda i poremećajaregionalne pokretljivosti zida leve komoreomogućava pravovremenu primenuodgovarajućeg plana lečenja za sprečavanjerazvoja sistolne srčane slabosti i iznenadnesrčane smrti u ovoj populaciji bolesnika, shema1 20–23. Kod bolesnika koji imaju prolazne,reverzibilne epizode intradijalizne hipotenzije,kao i kod bolesnika sa velikom stopom

ultrafiltracije (u odsustvu čestih epizodaintradijalizne hipotenzije), potrebno je uraditiultrazvučni pregled srca ili pozitron emisionutomografiju srca (H215O PET sken srca) u tokuseanse hemodijalize (0h, 2h, 4h). Ovi pregledipokazuju da je ošamućenje miokarda izazvanohemodijalizom prisutno kod približno 60%bolesnika 20–23. Pozitron emisionatomografija srca (H215O PET sken) u tokuseanse hemodijalize pokazuje da su poremećajregionalne pokretljivosti zida leve komore –RWMA, i segmentni poremećaj funkcije levekomore (segmentno smanjenje frakcionogskraćenja za 20% u odnosu na početnuvrednost), posledica smanjenog regionalnogprotoka krvi kroz miokard (angiografski pregledje prethodno isključio značajnu koronarnuarterijsku bolest) 20–23.Do smanjenja regionalne pokretljivostizida leve komore dolazi u onim regionimamiokarda gde je smanjenje protoka krvi ≥30%, uodnosu na početni protok krvi (predijalizniprotok krvi kroz miokard) 20–23. Ispitivanjapokazuju značajnu povezanost izmeđuregionalne pokretljivosti leve komore ikoncentracije srčanog troponina T u serumu.Srčani troponin T se može koristiti za izdvajanjebolesnika koji imaju povećan rizik odošamućenja miokarda 20–23, 26. Koncentracijatroponina T u serumu pre dijalize 0,6ng/mlmože da ukaže na povećan rizik od razvojaošamućenja miokarda u toku seansehemodijalize 26. Pozitron emisiona tomografijasrca je zlatni standard za procenu perfuzijemiokarda. Korišćenje H215O (kratak poluživot)pruža mogućnost serijskog merenja protoka krviu kratkim vremenskim intervalima u tokuseanse hemodijalize. Kod bolesnika kod kojih sedokaže poremećaj perfuzije miokarda iporemećaj regionalne pokretljivosti zida levekomore (RWMA), neophodno je što preobezbediti hemodinamsku stabilnost u tokuseanse hemodijalize i sprečiti razvojintradijalizne hipotenzije (promena preskripcijehemodijalize, hemodijafiltracija, biofeedbackhemodijaliza-BFD) 20–23.
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Shema 1. Algoritam za otkrivanje i lečenje bolesnika sa poremećajem funkcije srca kod bolesnika koji seleče hemodijalizom.Figure 1. Algorithm for evaluating and managing symptomatic cardiac dysfunction in hemodialysispatients.

Modifikovano prema Dorairajan i sar. 20.Modifed according to Dorairajan et al. 20.

Bolesnici na hemodijalizi / Chronic hemodialysis patients:
 Simptomi i znaci bolesti srca / Cardiac symptoms and signs.
 Simptomi i znaci akutne srčane slabosti / Acute heart failure symptoms and signs.
 Komorske aritmije / Ventricular arrhythmias.

Test za procenu ishemije miokarda / Ischemia testing
 Stres ehokardiografija sa dobutaminom / Dobutamine stress

echocardiography.
 CT angiogram / CT Angiogram.
 Koronarografija / Coronarography.

Intradijalizni monitoring / Intradialytic monitoring:
 Elektrokardiografski pregled (0h, 2h, 4h, 30 minuta posle HD) / ECG Monitoring (0h, 2h,

4h, 30 min. after HD).
 Ehokardiografski pregled (0h, 2h, 4h, 30 minuta posle HD) / ECHO Monitoring (0h, 2h,

4h, 30 min. after HD).
 H2

15O PET sken (0h, 2h, 4h, 30 minuta posle HD) / H2
15O PET scen (0h, 2h, 4h, 30 min

after HD).

Srčana revaskularizacija /
Cardiac revascularisation.

Standardna hemodijaliza / Standard
hemodialysis
Kontrola faktora rizika / Risk factors
control

Dokazivanje RWMA / RWMA evident

Medikamenti / -blokatori /-Blockers.
Agresivna kontrola CAD rizika / Aggressive CAD risk
control.
Peritoneumski intradijalizni monitoring / Intradialytic
monitoring:
 Elektrokardiografski pregled (0h, 2h, 4h, 30 minuta posle

HD) / ECG Monitoring (0h, 2h, 4h, 30 min after HD).
 Ehokardiografski pregled (0h, 2h, 4h, 30 minuta posle

HD).
 ECHO Monitoring (0h, 2h, 4h, 30 min after HD)
 H2

15O PET sken (0h, 2h, 4h, 30 minuta posle HD)
 H2

15O PET scen (0h, 2h, 4h, 30 min after HD)


dijaliza
Peritoneal dialysis
Transplantacija bubrega
Renal transplant
l transplant

Lečenje / Treat:
Prevencija hipotenzije / Hypotension
prevention
 trajanje i učestalosti HD / HD time and
frequency.
Podešavanje elektrolita u dijalizatu / Adjust
electrolytes
Podešavanje T0C dijalizata / Adjust T0C
dialysate
BFD hemodijaliza / BFD dialysis.

Da / YesNe / No
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Otkrivanje bolesnika sa povećanim rizikom od
iznenadne srčane smrtiPlan za otkrivanje bolesnika sapovećanim rizikom od iznenadne srčane smrtitreba da uključi: kliničku procenu bolesnika(anamneza, fizikalni pregled bolesnika),standardni ehokardiografski pregled (procenagrađe i funkcije leve komore), ehokardiografskipregled u toku hemodijalize (poremećajregionalne pokretljivosti zida leve komore),standardni elektrokardiografski pregled(merenje trajanja QT/QTc intervala, merenjedisperzije QTc intervala, promenljivostamplitude i dužine trajanja T talasa), merenjepromenljivosti frekvencije srčanog rada (HRV),merenje osetljivosti baroreceptora, određivanjekoncentracije srčanih troponina (troponin T,troponin I) 27–31. Kod bolesnika koji se lečeponavljanim hemodijalizama, QTc500ms idQTc50ms ukazuju na visok rizik od komorskihporemećaja srčanog ritma i iznenadne srčanesmrti 27–32.PLAN LEČENJA ISHEMIJE MIOKARDA NASTALEUSLED HEMODINAMSKE NESTABILNOSTI UTOKU HEMODIJALIZEPostupci za sprečavanje razvojaintradijalizne hipotenzije (ishemija/reperfuzijamiokarda) uključuju nefarmakološke ifarmakološke mere 33. U nefarmakološke merespadaju higijensko-dijetetski režim (restrikcijaunosa natrijuma na 2–3g, odnosno 90–100mmol/24h), motivacija i edukacija bolesnika(sprečiti veliki interdijalizni prinos u telesnojmasi, isključiti potrebu za velikom stopomultrafiltracije u toku seanse hemodijalize) 33.Pored higijensko-dijetetskog režima,potrebna je i individualizacija dijaliznepreskripcije: podešavanje koncentracijenatrijuma u dijalizatu (Na+D140mmol/l),podešavanje koncentracije kalcijuma u dijalizatu(Ca2+D≥1,75mmol/l), podešavanje temperaturerastvora za hemodijalizu (T 35–36ºC – hladanrastvor za hemodijalizu), optimalnaultrafiltracija (UF≤10ml/kg/h), optimalna dozapojedinačne seanse hemodijalize (Kt/V≥1,2)

33–38.Povećana učestalost i produženotrajanje pojedinačne seanse hemodijalize moguda smanje rizik od intradijalizne hipotenzije ipoprave hemodinamsku stabilnost, ali je to ukliničkoj praksi dostupno malom brojubolesnika. Noćna hemodijaliza (6 x 8h/nedeljno)popravlja osetljivost baroreceptora, obezbeđuje

bolju hemodinamsku stabilnost, smanjuje rizikod ošamućenja miokarda i pruža boljepreživljavanje bolesnika, u odnosu nastandardnu hemodijalizu (3 x 4h/nedeljno) 34.Napredak u tehnologiji aparata/mašina zahemodijalizu omogućio je razvoj modula zaprocenu relativnog volumena krvi (BVM sistem)i automatsko prilagođavanje stepenaultrafiltracije i koncentracije natrijuma udijalizatu (biofeedback sistemi), u ciljuodržavanja intravaskularnog volumena isprečavanja razvoja intradijalizne hipotenzije(BFD hemodijaliza) 35–37. Biofeedback sistemiautomatski kontrolišu krvni pritisak ihemodinamsku stabilnost bolesnika u tokuseanse hemodijalize.U kliničkoj praksi postoje dvabiofeedback sistema za optimalnu kontroluhemodinamske stabilnosti bolesnika u tokuseanse hemodijalize: Hemocontrol BiofeedbackSystem (HBS sistem) i Blood Volume Monitor(BVM sistem) 35–37. HBS sistem smanjujestopu ultrafiltracije i povećava konduktivnostdijalizata (koncentraciju Na+ u dijalizatu),istovremeno u toku seanse hemodijalize, kaoodgovor na smanjenje relativnog volumena krvi
35–37. BVM sistem automatski smanjuje stopuultrafiltracije u slučaju smanjenja volumena krviu toku seanse hemodijalize. Klinička ispitivanjasu pokazala da pomenuti biofeedback sistemismanjuju poremećaj regionalne pokretljivostizida leve komore-RWMA u odnosu nastandardnu hemodijalizu, kao i incidencijuintradijalizne hipotenzije za 30%. S obzirom navišefaktorsku patogenezu, povezanost izmeđuvolumena krvi i intradijalizne hipotenzije nijelinearna, pa nije bilo moguće definisati vrednostvolumena krvi koji se smatra kritičnim za razvojintradijalizne hipotenzije (apsolutni prag), atakođe nije jasno definisan ni povećani rizik odpozitivnog balansa natrijuma i povećanjaprinosa u telesnoj masi bolesnika uinterdijaliznom periodu (HBS sistem) 35–37.Podešavanje koncentracije natrijuma udijalizatu se koristi za stabilizaciju arterijskogkrvnog pritiska i zahteva oprez zbog rizika odpozitivnog balansa natrijuma i povećanjainterdijaliznog prinosa u telesnoj masibolesnika. Linearno smanjenje koncentracijenatrijuma u rastvoru za hemodijalizu (148–131mmol/l), uz linearno smanjenje stopeultrafiltracije, obezbeđuju dobru hemodinamskustabilnost bolesnika u toku seanse hemodijalize
35–37.
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U toku seanse standardne hemodijalize(temperatura rastvora za hemodijalizu iznosi37ºC), kod većine bolesnika dolazi do porastatelesne temperature i vazodilatacije, što može dautiče na njihovu hemodinamsku stabilnost.Hladan rastvor za hemodijalizu (35ºC) smanjujebroj epizoda intradijalizne hipotenzije, popravljavazoregulaciju (povećava osetljivostbaroreceptora – BRS odgovor, povećavaperifernu vaskularnu rezistenciju – TPRodgovor) i obezbeđuje hemodinamsku stabilnostbolesnika (hladan dijalizat održava srednjiarterijski krvni pritisak, čuva sistolnu idijastolnu funkciju leve komore kod bolesnikakoji se leče ponavljanim hemodijalizama) 38. Ukliničkoj praksi podešavanje temperaturedijalizata vrši se pomoću BTM sistema (BloodTemperature Monitor biofeedback sistem), kojije u vidu odgovarajućeg modula ugrađen umašine za hemodijalizu 33–35. Kod bolesnikasklonih intradijaliznoj hipotenziji, BTM smanjujeincidenciju epizoda hipotenzije za 50% 35–37.Međutim, višefaktorska patogeneza hipotenzijeu toku seanse hemodijalize umanjuje korist odbiofeedback sistema 35–38.Farmakološki terapijski postupciuključuju primenu karnitina u obliku i.v. infuzije,u dozi od 20mg/kg u toku hemodijalize iprimenu midodrina (midodrine) per os, u doziod  mg, 30 minuta pre hemodijalize 33.Hemodinamska stabilnost u tokuhemodijalize sprečava razvoj ošamućenjamiokarda, poremećaj regionalne prokrvljenosti ipokretljivosti zida leve komore – RWMA(Regional Wall Motion Abnormalities) i razvojsistolne srčane slabosti 39, 40.ZAKLJUČAKRano izdvajanje bolesnika koji imaju visok rizikod ishemije/reperfuzije miokarda u tokuhemodijalize i pravovremena primenaodgovarajućeg lečenja za posledicu imajusprečavanje razvoja sistolne srčane slabosti,komorskih poremećaja srčanog ritma iiznenadne srčane smrti bolesnika koji se lečeponavljanim hemodijalizama. Hemodinamskastabilnost bolesnika u toku hemodijalize trebada bude jedan od primarnih ciljeva nefrologa ujedinicama za hemodijalizu.LITERATURA1. Parfrey PS. Cardiac disease in dialysis patients:diagnosis, burden of disease, prognosis, risk factors andmanagement. Nephrol Dial Transplant 2000; 15 (Suppl5): 58–68.
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BILATERALNA PERZISTENTNA HIALOIDNA ARTERIJA U ODRASLOG PACIJENTA

BILATERAL PERSISTENT HYALOID ARTERY IN THE ADULT PATIENT

Marija Trenkić Božinović, Saša Novak, Marija Radenković, Aleksandar VeselinovićKLINIKA ZA OČNE BOLESTI, KLINIČKI CENTAR NIŠ, SRBIJA
Sažetak: Uvod: Hialoidna arterija se pojavljuje u trećoj nedelji gestacije kod embriona i doseže dosočiva u četvrtoj ili petoj nedelji gestacije da bi formirala tunicu vasculosu lentis. Atrofija hialoidne arterijeuglavnom se završava pre rođenja. Postojanje hialoidne arterije sa aktivnim krvnim protokom se retkosreće, naročito ako je bilateralno. Postoji nekoliko saopštenja o vitrealnim hemoragijama (spontanim itraumatskim) i trakcionim ablacijama retine koje su u vezi sa perzistentnom hialoidnom arterijom.Pacijent i metode: Pacijent 25 godina starosti javio se oftalmologu zbog subjektivnih smetnji smanjenjavida. Vidna oštrina na oba oka bila je 1,0 određena po Snellenu, intraokularni pritisak 12mmHg.Refraktometrija je pokazala ROD +1,50 DSph/ +0,25DCyl (103°), ROS +1,50DSph / +0,50DCyl (38°).Pregledom na biomikroskopu viđena je obostrana opalescencija u prostoru staklastog tela iza providnogsočiva.  Pregled očnog dna pokazao je da su obe papile vidnog živca velike i sa velikim centralnimkolobomom. Takođe je uočena a. hyaloidea persistens, koja polazi sa optičkog diska, okružena primarnimvitreusom na prednjem kraju, vidljivim kao zamućenje staklastog tela iza sočiva. B-scan je potvrdioehogeno vidljivu linearnu strukturu srednje do više reflektivnosti u zadnjem delu staklastog tela kojapolazi sa papile vidnog živca i proteže se ka sočivu (a. hyaloidea persistens). Dodatno je urađenafluoresceinska angiografija koja je pokazala usporeno i odloženo punjenje uske perzistentne hialoidnearterije. Kompjuterizovana perimetrija je pokazala obostrano proširenje slepe mrlje. Optička koherentnatomografija papile vidnog živca oba oka je pokazala tubularnu strukturu na papili vidnog živca sahiporeflektivnom unutrašnjosti. Zaključak: Perzistentna hialoidna arterija se mora smatrati mogućimetiološkim faktorom za krvarenja u staklastom telu, naročito kod zdravih, mladih ljudi. Njeno	 prisustvo	može	 da	nas	upozori	na	moguće	komplikacije	tokom	operacije	katarakte	 i	drugih	hirurških	 intervencija.	Ultrazvuk obezbeđuje esencijalne informacije pri postavljanju dijagnoze, određuje prisustvo lezije, njenopružanje i zahvaćenost retine i glave optičkog diska. U pregled bi trebalo uvrstiti i fluoresceinskuangiografiju i optičku koherentnu tomografiju.
Ključne reči: perzistentna hialoidna arterija, kolobom papile, vidni živac, oct, ultrazvuk.
Summary: Introduction: Hyaloid artery occurs in the third week of gestation and reaches the lens inthe fourth or fifth week of gestation to form the tunica vasculosa lentis. Atrophy of the hyaloid arteryusually ends before birth. The existence of the hyaloid artery with the active blood flow is rare, especiallyif bilateral. There are several reports about vitreous hemorrhages (spontaneous and traumatic) andtractional retinal detachments that are associated with persistent hyaloid artery. Patient and Methods: Amale patient, aging 25, reported to an ophthalmologist because of subjective complaints of visualimpairment. Visual acuity in both eyes was 1.0 determined by Snellen, intraocular pressure of 12 mmHg.Refractometry showed ROD + 1.50 diopters / +0.25 Dcyl (103 °), ROS +1.50 diopters / + 0.50 Dcyl (38 °).The biomicroscopy study showed the opalescence in the space of the vitreous body behind a transparentlens on both eyes. Fundus examination showed that both optic nerves were large and with a large centralcoloboma. It was observed as a. hyaloidea persistens, which comes from the optic disc, surrounded byprimary vitreous and at the front end visible as opaque vitreous body behind the clear lens. B-scanconfirmed the echogenic visible linear structure, medium to higher reflectivity, in the back of the vitreousbody, which starts with the optic nerve head and extends towards the lens (a. hyaloidea persistens). Inaddition, fluorescein angiography was performed, which showed a slow and sustained filling of thenarrow persistent hyaloid artery. Computerized perimetry showed enlargement of the blind spots on bothsides. Optical coherence tomography of the optic nerve of both eyes showed a tubular structure on theoptic nerve with hiporeflectivity interior. Conclusion: Persistent hyaloid artery must be considered as apossible etiologic factor for bleeding in the vitreous body, particularly in healthy young men. Its presence
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can warn us of possible complications during cataract surgery and other surgical procedures. Ultrasoundprovides essential information when making a diagnosis, in view to determine the presence of lesion, itsprovision and the involvement of the retina and optic disc head. The review should include the fluoresceinangiography and optical coherence tomography.
Keywords: persistent hyaloid artery, coloboma, optic nerve head, OCT, ultrasound

UVODU toku embriogeneze hialoidna arterijase pojavljuje u trećoj nedelji gestacije, razvija se idoseže do sočiva u četvrtoj ili petoj nedelji, da biformirala tunicu vasculosu lentis [1–3].Uglavnom, još pre rođenja, se dešava potpunaatrofija ove arterije [4–6].Perzistentna hialoidna arterija (PHA) jerezultat nepotpune regresije embrionskoghialoidnog vaskularnog sistema i uglavnom sevidi kao fibrotični ostatak arterije na diskuvidnog živca. Često je jednostrana, mada možebiti i bilateralna, i sporadična je [7]. Ova pojavamože biti potpuno asimptomska tokom celogživota, ili sa komplikacijama, kao što suambliopija, strabizam, katarakta, nistagmus iliintraokularno krvarenje, uglavnom u staklastomtelu [8]. Veoma retko moguće je naći anatomskeostatke hialoidne arterije, koji se kliničkimanifestuju kao Mittendorfova mrlja iliBergmeisterova papila [9]. Postojanje ovearterije sa aktivnim krvotokom je veoma retko.Postoji svega nekoliko saopštenja o krvarenjimau staklastom telu i trakcionim ablacijama retinepovezanim sa perzistentnom hialoidnomarterijom [4, 10, 11]. Svega je 20 pacijenata saperzistentnom hialoidnom arterijom prijavljenou literaturi [ 12].PACIJENT I METODEPacijent 25 godina starosti javio seoftalmologu zbog subjektivnih smetnjismanjenja vida. Pacijent nije imao anamnestičkepodatke o prevremenom rođenju, kao ni očnebolesti u porodici. Vidna oštrina na oba oka bilaje 1,0 određena po Snellenu, intraokularnipritisak 12mmHg. Refraktometrija je pokazalaROD +1,50DSph / +0,25DCyl (103°), ROS+1,50DSph / +0,50DCyl (38°).Pregledom na biomikroskopu viđena jeobostrana opalescencija u prostoru staklastogtela iza providnog sočiva.  Pregled očnog dnapokazao je da su obe papile vidnog živca (PNO)velike i sa velikim centralnim kolobomom.Takođe je uočena a. hyaloidea persistens, kojapolazi sa optičkog diska, okružena primarnim

vitreusom na prednjem kraju, vidljivim kaozamućenje staklastog tela iza sočiva (slika 1a i1b).

Slika 1. (s leva na desno): 1a – fotofundus desnogoka, 1b – fotofundus levog oka ( Visucam LiteFundus Camera, Carl Zeiss Meditec AG, Jena,Germany), 1c – fluoresceinska angiografijadesnog oka, 1d – fluoresceinska angiografijalevog oka.Urađena je ultrazvučna biomikro-skopija; aksijalna dužina desnog oka Lax OD23,82mm, aksijalna dužina levog oka Lax OS23,68mm (Ultrasound A/B Scanner, UD-6000,Tomey Corp. USA). B-scan je potvrdio ehogenovidljivu linearnu strukturu srednje do višereflektivnosti u zadnjem delu staklastog tela kojapolazi sa papile vidnog živca i proteže se kasočivu (a. hyaloidea persistens). Viđen je i velikikolobom PNO. Retina je bila na mestu (slika 2a i2b). Dodatno je urađena fluoresceinskaangiografija, koja je otkrila prohodnu i tankuhialoidnu arteriju sa usporenim i odloženimpunjenjem (Visucam Lite Fundus Camera, CarlZeiss Meditec AG, Jena, Germany) (slika 1c i 1d).Kompjuterizovana perimetrija je pokazalaobostrano proširenje slepe mrlje (HumphreyVisual Field Analyzer, HFA, SAD; Threshold testC 30-2), (slika 2c i 2d).Urađena je i optička koherentnatomografija (OCT) papile vidnog živca oba okakoja je pokazala obostrano papile velikog
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dijametra i tubularnu strukturu na PNO sahiporeflektivnom unutrašnjosti (Stratus TD-OCT, Carl Zeiss Meditec, Inc) (slika 3).

Slika 2. (s leva na desno): 2a – B scan desnogoka, 2b – B scan levog oka (B scan; UltrasoundA/B Scanner, UD-6000, Tomey Corp. USA), 2c –kompjuterizovano vidno polje desnog oka, 2d –kompjuterizovano vidno polje levog oka(Humphrey Visual Field Analyzer, HFA, SAD;Threshold test C 30-2).

Slika 3. OCT papile vidnog živca (Stratus TD-OCT, Carl Zeiss Meditec, Inc).DISKUSIJAUčestalost perzistentnog hialoidnogvaskularnog sistema je u 3% terminske dece i95% prevremeno rođene. Perzistentna hialoidnaarterija koja se proteže od optičkog diska dozadnje kapsule sočiva je jako retka, a naročitoako je funkcionalna [13].Hialoidna arterija je grana oftalmičnearterije, koja je grana unutrašnje karotidne

arterije. Proteže se od optičkog diska do sočivakroz staklasto telo. Najuočljivija je u devetojgestacionoj nedelji i sporo iščezava u sedmommesecu. Atrofija krvnih sudova počinje uzadnjem regionu – vasa hyaloidea propria iprogredira ka napred – tunica vasculosa lentis.Regresija hialoidne arterije ostavlja čistucentralnu zonu u staklastom telu, poznatu kaoCloquetov kanal [13]. Ponekad se regresija ovearterije ne odigra u potpunosti. To stanje senaziva perzistentna hialoidna arterija (PHA),koja može biti parcijalna ili kompletna. Prednjiostatak, lokalizovan na zadnjoj kapsuli sočiva jepoznat kao Mittendorfova mrlja. Ostatak nazadnjem polu, vezan za optički disk je poznatkao Bergmeisterova papila. Jako retko celahialoidna arterija može biti prisutna od papilevidnog živca do zadnje kapsule sočiva. Može bitiprolazna ili okludirana. U slučaju funkcionalnearterije, ona može snabdevati krvlju deo retine[13]. Ovo moramo imati u vidu pre planiranjaekscizije ovog krvnog suda.Perzistentna arteria hyaloidea može datirazne okularne komplikacije, biti udružena sastrabizmom, kataraktom, ambliopiom,nistagmusom. Vidna oštrina na zahvaćenom okuje nepredvidiva [14–17]. A. hyaloidea može bitifunkcionalna čak i u starijoj životnoj dobi, a dane utiče na vidnu oštrinu [15]. Ova arterija, tj.njen ostatak može biti uzrok kako spontanih,tako i traumatskih krvarenja u staklastom telu,naročito kod zdravih mladih ljudi [16–18].Spontano krvarenje u staklastom telu seobjašnjava rupturom hialoidnog sudauzrokovanom brzim pokretima očnih jabučicatokom sna [19]. Ovo krvarenje uglavnom nezahteva lečenje, ali ukoliko se duže održavaindikovana je vitrektomija. Pacijent mora bitiupoznat sa mogućnošću ponovljenih krvarenjačak i u slučaju minimalnih okularnih trauma.Krvarenja se mogu javiti i kao rezultat trakcijena zadnjem delu hialoidne arterije u slučajuablacije zadnjeg vitreusa. Angiografija može bitikorisna u identifikaciji krvarenja iz hialoidnogsistema. Nepotpuna regresija embrionalnogvitreusa sa PHA može uzrokovati ablacijuzadnjeg vitreusa oko optičkog diska, što možeuzrokovati vitrealnu trakciju, kao i pojavuvitrealnih traka i makularne trakcije ili razvojepimakularne membrane [12].Perzistentna hialoidna arterija sesmatra uzrokom trakcione ablacije retine okovidnog živca sa zahvatanjem makule, kod nekih
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pacijenata; opisane su i trakcione makulopatijebez ablacije retine kao posledica  pojave trakastaklastog tela za vidni živac i makulu,epiretinalne membrane preko zadnjeg pola sanabiranjem u makuli i distorzijom retinalnihkrvnih sudova [12].U literaturi je opisan slučaj PHA kod 72-godišnjeg pacijenta sa kataraktom. Prilikomhidrodisekcije dogodila se neočekivana rupturazadnje kapsule sočiva. Prvog postoperativnogdana pregled očnog dana pokazao jekombinovanu okluziju centralne retinalnearterije i vene. PAH je neuobičajen nalaz, ali	njeno	prisustvo	može	da	nas	upozori	na	moguće	komplikacije tokom operacije katarakte [20].U slučaju koji smo mi prezentovali,hialoidna arterija je počinjala od optičkog diska,dok je zadnja kapsula sočiva bila providna.Embriološki, može se objasniti kaoabnormalnost u regresiji fetalne vaskulature.Iako bez komplikacija i ozbiljnijih smetnji utrenutku pregleda, pacijent zahteva redovnodalje praćenje da bi se utvrdili rani znaci pojavekomplikacija, kao što su šatoraste, trakaste iliregmatogene retinalne ablacije ili krvarenja ustaklastom telu. ZAKLJUČAKPerzistentna	 hialoidna	 arterija	 se	 mora	smatrati	 mogućim	 etiološkim	 faktorom	 za	krvarenja	 u	 staklastom	 telu,	 naročito	 kod	zdravih,	 mladih	 ljudi.	 Njeno	 prisustvo	 može	 da	nas	 upozori	 na	 moguće	 komplikacije tokomoperacije katarakte i drugih hirurškihintervencija.Ultrazvuk obezbeđuje esencijalneinformacije pri postavljanju dijagnoze, određujeprisustvo lezije, njeno pružanje i zahvaćenostretine i glave optičkog diska. U pregled bi trebalouvrstiti i fluoresceinsku angiofrafiju i OCT.LITERATURA1. Pieroni G, Russo M, Bolli V, Abbasciano V, Fabrizzi G.Ocular ultrasonography in pediatrics: persistence ofhyperplastic primary vitreous. Radiol Med 2001; 101(4): 270–4. [Article in Italian]2. Nissenkorn I, Kremer I, Ben-Sira I. Association of apersistent hyaloid artery and ROP. Ophthalmology1988; 95 (4): 559–60.3. Taşkintuna I, Oz O, Teke MY, Koçak H, Firat E. Morningglory syndrome: association with moyamoya disease,midline cranial defects, central nervous system
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ISHEMIJSKI CEREBRALNI INFARKT IZAZVAN KOMPLETNOM OPSTRUKCIJOM LEVE
ARTERIJE CAROTIS INTERNE – PRIKAZ BOLESNIKA

ISHEMIC CEREBRAL STROKE IDUCED BY COMPLET OCCLUSION OF LEFT INTERNAL
CAROTIDE – CASE REPORT

Nebojša Paunković (1), Emil Vlajić (2), Jane Paunković (1)(1) POLIKLINIKA PAUNKOVIĆ, (2) NEUROLOŠKO ODELJENJE, ZDRAVSTVENI CENTAR ZAJEČAR
Sažetak: Prikazali smo slučaj jednog bolesnika koji je doživeo akutnu opstrukciju leve a. carotisinterne i posledični ishemični cerebralni infarkt Propratili smo klinički tok bolesti, analizirali terapiju ioporavak bolesnika. Prikaz je dobro dokumentovan.
Ključne reči: opstrukcija a. carotis, ishemični infarkt, oporavak bolesnika.
Summary: We have presented a case of a patient who suffered from acute occlusion of the leftinternal carotid and consecutive ischemic cerebral stroke. We followed the clinical course of the disease,analysed the therapy and the patient’s course of recovery. The case report is well supported bydocuments.
Key words: internal carotid artery occlusion, cerebral ischemic stroke, patient recoveryUVODLeva arterija carotis interna snabdevaveliki deo frontalnog i temporalnog lobusa levehemisfere velikog mozga. Posle njene akutneokluzije nastaje niz promena. Leva hemisferakontroliše govor, značajna je za logiku imatematiku [1–4], a manifestacija ishemije možebiti i gubitak vida izazvan jakom svetlošću [5].Prikazali smo jednog našeg bolesnika sa tipičnimkliničkim tokom.PRIKAZ BOLESNIKAPacijent je N. P., star 66 godina, muškogpola, dešnjak, normalne telesne uhranjenosti(BMI 23), nepušač. Nekoliko dana je osećaoprodromalne simptome – nestabilnost,bezvoljnost, trnjenje desne ruke. Više godina pretoga su se javljali slični simptomi, ali na 2–3godine. Tegobe su shvaćene kao posledicatranzitornih ishemičnih centralnih događanja(vazospazmi).Tog dana uputio se autom na put dugoko 1.000 km, neuobičajeno bezvoljan za ovuaktivnost, koju je inače rado obavljao. Dan ranijenavratio je i do lekara i prijatelja, neuro-psihijatra i tražio da ga pregleda. Klinički nalazibili su normalni. Po jako velikoj vrućini sam jevozio, nije hteo da pije tečnost (da ne bi moraoda staje i mokri uz put). Pravio je samo jednupauzu od oko 30 min. Vozio je oko 12 sati i uvečestigao u Konstancu, Rumunija. Kada se ujutro

probudio osetio se neobično, nije znao da li muse jede, da li mu se kupa u moru. Mogao je dahoda normalno, nije imao nikakve bolove. Stanjese postepeno pogoršavalo. Nije hteo da ide uzdravstvenu ustanovu, mada je imao jako dobrozdravstveno osiguranje. Predosećao je da moždaima tumor mozga i hteo je da što pre dođe u svojgrad da obavi dijagnostiku i, u slučaju da seobistini predosećanje, da se operiše u zemlji.Stanje se pogoršavalo. Dok je suprugaorganizovala prevoz, prošlo je dva dana iprevezen je u grad u kome je živeo.Odmah je urađena kompjuterskatomografija i pronađen je infarkt mozga. Primioje nekoliko boca infuzijom radi hidratacije.
Prvi dani bolestiBolest se pogoršavala. Dominirala je nominalnaafazija i smetnje sa govorom. Mogao je da čuje irazume govor, da vidi, ali ne i da razume pisanitekst, nije umeo da se služi računarom. Nijeumeo da sabere dva jednocifrena broja. Svevreme mu je jako bleštalo pred levim okom kadaje bilo jače svetlo, odnosno jaka svetlost jeizazivala gubitak vida na tom oku. Ovo seodržavalo oko godinu dana. Nije osećao potrebuza hranom, mogao je da razlikuje ukuse, ali nijeznao kakvi će biti dok ne proba hranu. Posledicatoga je bilo da je prvi mesec dana bolesti izgubio8kg telesne mase. Izgubio je smisao za levo-desnu orijentaciju (umesto zaključavanja,
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otključavao je vrata). Pokazivao je nespretnost,inače veoma manuelno spretan, nije znao čemusluži pribor za jelo, počeo je da jede rukama.Spavao je po 17 sati.Posle 10-ak dana od pojave prvihsimptoma, stanje je počelo da se popravlja,sporo, ali konstantno. Prebačen je autom u KCNiš gde je 9. 10. 2008 urađena magnetna

rezonanca mozga i nađena je kompletna okluzijaleve arterije carotis interne sa odgovarajućimkonsekutivnim ishemičnim infarktom (slika 1 i2). Nekoliko dana je zadržan na stacionarnomlečenju gde je uglavnom sprovođena ranalogopedska rehabilitacija. Prikazujemo i uzorakrukopisa tada  zapisan (slika 3).
Slika 1. NMR snimak krvnih sudova glave (posteriorni snimak).

Slika 2. NMR snimak mozga (poprečni presek, vidljiv infarkt u levoj hemisferi).
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Slika 3. Pokušaj bolesnika da piše (vežbanje pisanja) 10-ak dana posle insulta.

TERAPIJASprovođena je medikamentna terapija:antiagregaciona (gastrorezistentni Aspirin od100mg, Clopidogrel 7 mg), statini (atorvastatin,Sortis 20mg). Predloženu vaskularnu hirurškuterapiju pacijent je odbio.U toku 1–2 meseca sprovođena jefizikalna i logopedska rehabilitacija sa velikimuspehom.Vežbe pokretanja ekstremiteta suzapočete praktično odmah, mada je pacijentimao utisak da mu nisu potrebne, dok je nalogopedskoj rehabilitaciji insistirao jer je odpočetka poremećaje u govoru i izražavanjusmatrao za najteže jer su mu ometalikomunikaciju sa okolinom.
OporavakU toku dve godine oporavak je biokonstantan i još uvek traje. U početku je pacijentsamo ležao; ustajao je samo do kupatila(tuširanje i obavljanje fizioloških potreba). Posle20-ak dana počeo je da duže hoda. Osećao je kaoda „gazi kroz vodu”. Ovo je trajalo više od godinudana. Rezidualnih tegoba ima: povremeno sejavlja nominalna afazija, naročito kada seprobudi noću. Ponekad mu je „mutno u glavi”,

konfuzija, pogotovo kada je vreme oblačno i upočetku dana. Još uvek ponekad pogrešnookreće ključ u bravi. Postepeno je počeo da bezpomoći kalkulatora sabira (a zatim da koristi iostale računske radnje). Imao je utisak da jepostao preosetljiv na telesne bolove: godinamaje patio od lumbalnog sindroma, duodenalnogulkusa, poslednje 2 godine od benignehipertrofije prostate, ali je sva ta stanje izvrsnopodnosio. Sada je gotovo godinu i po dana imaobolove u lumbalnom delu, ukočenost nikako nijemogla da sasvim prođe i pored fizikalne imedikamentne terapije. Prošla je tek poslenekoliko dana terapije pronisonom koji je bioordiniran iz drugog razloga. Sasvim je izgubiosmisao za humor. Poznavalac više stotina vicevai šala smetao je svojoj okolini što sada samosluša, a ne učestvuje. U stvari, nije mogao da seseti nijednog vica. Uključio se u normalnadruštveni život (postao „onaj stari” oko godinudana od početka bolesti).DISKUSIJAOkluzija karotidne i vertebralniharterija dovodi do ishemičkih cerebro-vaskularnih incidenata svojom hemodinamikom
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i emboligenim potencijalom, ili kombinacijomoba mehanizma [6]. Posebno treba istaćipostojanje vrlo duge asimptomatske faze kojaima svoje karakteristične objektivne nalaze:oslabljen puls na arterijama gornjihekstremiteta, snižen krvni pritisak na jednojruci, šum nad karotidnim i subklavijalnimarterijama [6].I kod našeg bolesnika predistorijabolesti je trajala vrlo dugo, više od 20 godina.Verovatno da je uzrok bila kongenitalno suženaa. carotis, koja se postepeno sužavala, dopotpune okluzije izazvane aterosklerotičnimplakom. Više puta u toku poslednjih 10–15godina imao je prolazne smetnje: glavobolje sajedne strane, bleštanje ispred oka, nemogućnostkoncentracije. One bi obično sasvim nestajaleposle kraćeg odmora ili sna. Sam pacijent, inačelekar, olako ih je shvatao i na njima nije mnogoinsistirao. U toku pomenutog puta stanje senaglo pogoršalo, provocirano dehidratacijom,vrućinom i umorom.Terapija okluzije koronarne arterijezavisi od stanja u kome je, ali i od mogućnosti dase procedure primene. Rehidratacija, odnosnohemodilucija znatno može da popravicerebralnu hemodinamiku u ovom stanju [7].Rehidratacija može da se obavi kao prva pomoću najbližoj zdravstvenoj ustanovi, koja je uprikazanom slučaju zanemarena. Brojneoperativne procedure i zahvati na koronarnimarterijama [6] nisu u ovom slučaju biliprimenjeni, mada su bili razmatrani.Medikamentna terapija (antiagregaciona,statini) [8] bila je provođena 4–5 godina i bila jeobustavljena usled pojave „spontanog zaštitnogmehanizma” – naime, pacijent je dobioidiopatsku tombocitopeniju (ITP) što je imalo zaposledicu smanjenje agregacije trombocita [9].Prikazali smo slučaj jednog našegbolesnika sa akutnim ishemičnim infarktommozga. U stvari, svi autori su bili učesnici: jedanoboleli, njegova supruga i glavni lekar,neuropsihijatar. Imali smo retku priliku da

pratimo tok bolesti, od samog početka dodanašnjeg dana (više od pet godina). Imamoutisak da je konzervativan i ekspektativan stav uovom slučaju bio opravdan, doveo je da skoropotpunog oporavka našeg pacijenta.Autor ima jedan savet za budućepacijente: veoma mnogo mu je od pomoći biointernet, odnosno pretraživači, npr. Google. Onmu je puno pomogao da dođe do pravihodgovora kod nominalne afazije, pogotovu utoku profesionalnog rada.Međutim, ono što je pratilo sva opisanastanja i teške probleme izazvane bolešću, bilo jeosećanje da će sve biti dobro. Uvek je odgovaraoda je danas za par procenata bolje nego juče. Tajoptimizam traje još uvek.LITERATURA1. Easton J. D, Hauser L. S, Martin J.B. CerebrovascularDiseases. In: Harrison Principles of Internal medicine. 14edition, McGraw-Hill, 2325–2348.2. Maksimović Ž. Periferna vaskularna bolest: etiologija,dijagnoza, profilaksa i lečenje. Timočki medicinskiglasnik 2009; 34: 5–9.3. Basso A, Burgio F, Caporali A. Acalculia, aphasia andspatial disorders in left and right-damaged patients.Cortex 2000; 32: 265–280.4. Martory MD, Mayer E, Pregna AJ, Annini JM, Landis T,Khateb A. Pure global acalculia following a leftsubangular lesion. Neurocase 2003; 9: 319–328.5. Kaiboriboon K, Piriyawat P, Selhorst JB. Light-inducedamaurosis fugax. Am. J. Ophthalmol. 2001; 131: 674–676.6. Radak Dj, Ilijevski N, Davidović L, Maksimović Ž,Cvetković S. Kostić D, Marković D. Oboljenja i lečenjekarotidnih arterija. Timočki medicinski glasnik 2009; 34(1): 20–25.7. Yamauchi H, Fukuyama H, Ogawa M, Ouchi Y, Kimura.Hemodilution improves cerebral hemodynamics ininternal carotid artery occlusion. Stroke 1993; 24: 1885–1890.8. Despotović B, Gajin P, Ilijevski N, Tanasković S, Kolar J,Radak Dj. Savremeni koncept medikamentne terapijekarotidne bolesti – uloga statina i antitrombocitnihlekova. Medicinska istraživanja 2008; 42: 11–16.9. Paunković N, Paunković D, Žikić R. Prolazno povećanjekoncentracije  prostatičkog specifičnog antigena (PSA) utoku autoimune trombocitopenije – prikaz bolesnika.Timočki medicinski glasnik 2012;  37 (1): 46–48.



Adresa autora: Goran Ilić, Vukova 9, 11000 Beograd, Srbija;
E-mail: goran.ilic1976@yahoo.comRad primljen: 29. 12. 2014. Rad prihvaćen:  8. 2. 2015.  Elektronska verzija objavljena: 29.04.2015.
www.tmg.org.rs

36Prikaz slučaja Vol. 40   (2015)   br. 1
UDK 616.34-007.272 ISSN 0350-2899, 40(2015) br. 1, p.36-40COBISS.SR-ID 214711820
BILIJARNI ILEUS – PRIKAZ SLUČAJA

GALLSTONE ILEUS – CASE REPORT

Goran IlićKLINIČKO-BOLNIČKI CENTAR ZEMUN
Sažetak: Uvod: Bilijarni ileus predstavlja mehaničku opstrukciju creva bilijarnim kalkulusom kojiu creva dospeva kroz biliodigestivnu fistulu. Retka je komplikacija holelitijaze i čini 1–4% svih ileusa i25%  ileusa kod osoba starijih od 65 godina. Prikaz slučaja: Pacijentkinja starosti 79 godina se javilahirurgu zbog bolova u gornjim delovima abdomena, povraćanja žuto-zelenog sadržaja i izostanka stolice igasova. Tegobe su počele 4 dana pre prijema. Prednji trbušni zid je bio iznad ravni grudnog koša, mek,neosetljiv. Jetra i slezina su bile nedostupne za palpaciju, a lumbalne lože neosetljive na sukusiju. Kilniotvori su bili slobodni. Peristaltika je bila čujna, bez fenomena pretakanja. Na rektalnom pregledu nije bilotragova stolice. Rezultati laboratorijskih analiza su ukazali na leukocitozu sa granulocitozom i povišennivo ureje. Nativni snimak abdomena u stojećem stavu je pokazao postojanje distendiranih vijuga tankogcreva sa hidroaeričnim nivoima u ileocekalnoj regiji bez znakova prisustva slobodnog gasa u abdomenu.Plasirana je nazogastrična sonda a pacijentkinja je tretirana intravenskom nadoknadom tečnosti iopservirana. Nakon 8h je ponovljen nativni snimak abdomena na kome nije bilo promena i odlučeno je dase pristupi eksplorativnoj laparotomiji. Intraoperativno je postavljena dijagnoza bilijarnog ileusa, učinjenaje enterotomija, ekstrakcija kalkulusa, holecistektomija i reparacija fistule. Postoperativni tok je protekaouredno.  Zaključak: Bilijarni ileus je retko kliničko stanje na koje se mora misliti kod starijih osoba saprethodnom istorijom holelitijaze. Dijagnoza je najčešće intraoperativna, a stopa mortaliteta visoka zbogodložene dijagnoze, starosti pacijenata i prisutnih komorbiditeta.
Ključne reči: holelitijaza, starije osobe, bilijarni ileus.
Summary: Introduction: Gallstone ileus is a mechanical bowel obstruction caused by a gallstonepassed to the bowel through the biliodigestive fistula. It is a rare complication of cholelithiasis andaccounts for 1-4% of all cases of mechanical bowel obstructions but up to 25% in patients over 65 years ofage. Case report: Seventy-nine-year old female referred to the surgeon for examination. She had beenexperiencing upper abdominal pain, vomiting of bilous content and the absence of transit of feces andflatus during the previous four days. The abdomen was distended, soft and non-tender. Liver and spleenwere not enlarged and renal succussion was negative. There were no signs of hernias. The bowel soundswere present. There was no stool on the rectal examination. Blood tests revealed an elevated totalleukocyte count with granulocytosis and elevated blood urea level. A plain abdominal film demonstrateddilated bowel loops and air fluid levels in the ileocoecal region without the signs of pneumoperitoneum.The nasogastric tube was inserted and the patient was treated with intravenous fluids during theobservation. Abdominal radiograph done 8h later showed no changes and we decided to performexploratory laparotomy. During the operation, the gallstone ileus was diagnosed and enterotomy, stoneextraction, cholecystectomy and fistula reparation were performed. The postoperative course wasuneventful. Conclusion: Gallstone ileus is a rare condition that must be taken into consideration in elderlypatients with previous history of cholelithiasis. The diagnosis is usually intraoperative and the mortalityrate is high due to delayed diagnosis, advanced age and comorbidities.
Key words: cholelithiasis, elderly patients, gallstone ileus

UVODBilijarni ileus je opturacioni ileus češćetankog nego debelog creva, izazvan većimžučnim kamenom. Nastaje prolaskom kalkulusakroz biliodigestivnu fistulu, koja se najčešće
formira između žučne kese i duodenuma, ređeizmeđu žučne kese i kolona, a najređe izmeđužučne kese i želuca. Kalkulus se najčešćepostepeno kreće ka distalnijem delu creva izaglavljuje se u terminalnom delu ileuma 1.
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Bilijarni ileus čini 1–4% svihintestinalnih opstrukcija i nastaje kod 0,3–0,5%osoba sa holelitijazom. Češće se javlja kod žena(3,5–6,0 : 1) i kod osoba starijih od 65 godinakod kojih je uzrok 25% opturacionih ileusa 2–4. Samo 50% osoba sa bilijarnim ileusom je većimalo simptome holelitijaze, a prava je retkostda mu simptomi neposredno prethode 5.Klinička slika bilijarnog ileusa zavisi odmesta opstrukcije, a simptomi crevneopstrukcije obično traju nekoliko dana sa fazamaizvesnog poboljšanja kako kalkulus napreduje kadistalnom delu creva 1.Tačna preoperativna dijagnozabilijarnog ileusa se postavlja u manje od 50%slučajeva 6. Većina pacijenata se operiše poduopštenom dijagnozom ileusa ili akutnogabdomena, a dijagnoza se postavljaintraoperativno 1.Operacija izbora kod bilijarnog ileusa jeenterotomija kroz poprečnu inciziju nanepromenjenom delu creva i ekstrakcijakalkulusa 1. Zbog najčešće odložene dijagnoze,starosti pacijenata i prisutnih komorbiditeta,stopa mortaliteta je i dalje visoka 2–4.Prikazujemo slučaj 79-godišnjepacijentkinje sa kliničkom slikom ileusa zbogopstrukcije distalnog ileuma bilijarnimkalkulusom. PRIKAZ SLUČAJAPacijentkinja starosti 79 godina se javilaopštem hirurgu zbog bolova u gornjim delovimaabdomena, povraćanja žuto-zelenog sadržaja iizostanka stolice i gasova. Tegobe su počele 4dana pre prijema. Pacijentkinja se lečila odarterijske hipertenzije, negirala je drugehronične bolesti i traume. Pre 50 godina jeoperisana zbog vanmaterične trudnoće. Nijekonzumirala alkohol i bila je nepušač.Na prijemu, pacijentkinja je bila svesna,ispravno orijentisana, afebrilna, eupnoična,normalne prebojenosti kože i sluznica, osrednjeosteomuskularne građe, teško pokretna iodavala je utisak srednje teškog bolesnika. Nakoži prednjeg trbušnog zida je bio prisutanožiljak od donje medijalne laparotomije, koji jebio uredan, a prednji trbušni zid je bio iznadravni grudnog koša, mek, neosetljiv napovršinsku i duboku palpaciju. Jetra i slezina subile nedostupne za palpaciju, a lumbalne loženeosetljive na sukusiju. Kilni otvori su bilislobodni. Peristaltika je bila čujna, bez fenomenapretakanja. Na rektalnom pregledu nije bilo

tragova stolice. Ostali fizikalni nalazi posistemima bili su u granicama normale.Rezultati laboratorijskih analiza suukazali na leukocitozu (14,7x109/l) sagranulocitozom (neu 81,1%), povišen nivo ureje(28mmol/l), a vrednosti transaminaza,bilirubina i amilaza su bile u granicamareferentnih.Nativni snimak abdomena u stojećemstavu je pokazao postojanje distendiranih vijugatankog creva sa hidroaeričnim nivoima uileocekalnoj regiji. Nije bilo znakova prisustvaslobodnog gasa u abdomenu. Rendgen srca ipluća je bio uredan.Plasirana je nazogastrična sonda kojomje dobijeno oko 1,5l biloznog sadržaja.Pacijentkinja je tretitana intravenskomnadoknadom tečnosti i opservirana. Nakon 8hnije bilo subjektivnog poboljšanja, ponovljen jenativni snimak abdomena koji je nije pokazaopromene u odnosu na prethodni i odlučeno je dase pristupi eksplorativnoj laparotomiji.Slika 1. Nativni snimak abdomena: 1. kalkulusi uholecisti; 2. dilatirane vijuge tankog creva.

Posle adekvatne preoperativnepripreme, pacijentkinja je operisana u uslovimaopšte endotrahealne anestezije. Nakon pripremeoperativnog polja gornjim i donjim medijalnimrezom, otvoren je trbuh nakon čega je učinjenavizuelna i manuelna eksploracija trbušne duplje.Nakon adheziolize verifikovano je postojanjebilijarnog kalkulusa koji je doveo do crevneopstrukcije na nivou terminalnog dela ileuma.Učinjena je enterotomija i ekstrakcija kalkulusakroz poprečnu inciziju koja je zatvorenapojedinačnim šavovima u dva reda. Daljomeksploracijom je verifikovana fistula izmeđufundusa žučne kese i duodenuma. Nakon

1

2
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preparacije elemenata Kalotovog trougla,ligiranja ductus cysticusa i arteria cysiticae, žučnakesa je izljuštena iz svog ležišta i poslata nahistopatološku analizu. Posle holecistektomije jeučinjena sutura duodenuma i omentoplastika.Nalaz perioperativne holangiografije je biouredan. Nakon provere hemostaze plasirana sudva drena i rana je rekonstruisana po slojevima.Postoperativni tok je protekao uredno.Patohistološka analiza je pokazala prisustvohroničnog holecistitisa i fistule oivičenegranulacionim tkivom.Slika 2. Perioperativna  holangiografija.

DISKUSIJABilijarni ileus je vrsta opturacionogileusa koji nastaje opstrukcijom creva solitarnimili multiplim bilijarnim kalkulusima 1. Bilijarniileus nastaje kod 0,3–0,5% osoba saholelitijazom i čini 1–4% svih, i 25%intestinalnih opstrukcija kod osoba starijih od65 godina. Češće se javlja kod žena (3,5–6,0 : 1)kod kojih je i bilijarna kalkuloza češća 2–4.Prisustvo bilijarnog kalkulusa dovodi dohronične iritacije zida žučne kese i rekurentneinflamacije koja predisponira stvaranjebiliodigestivne fistule. Fistula se najčešćeformira između žučne kese i duodenuma (60–86%), ileuma i kolona, dok je fistula izmeđužučne kese i želuca retkost 7, 8. Da bi doveo docrevne opstrukcije, bilijarni kalkulus mora bitidovoljno veliki, tj. imati prečnik od bar 2,5cm 9–12. Do impakcije kalkulusa može doći u bilokom delu creva, a najčešća je na nivouterminalnog ileuma (60,5%), jejunuma (16,1%),želuca (14,2%), kolona (4,1%) i duodenuma(1,3%), dok u 1,3% slučaja dolazi do eliminacijekalkulusa per vias naturales 13, 14. Terminalniileum i ileocekalna valvula su najčešća  mesta

impakcije zbog užeg lumena i nešto slabijeperistaltike u odnosu na jejunum 14.Klinička slika bilijarnog ileusa zavisi odmesta opstrukcije. Opstrukcija na nivouduodenuma dovodi do upornog povraćanja(Bouveretov sindrom). Simptomi opstrukcije nanivou distalnijeg dela creva (mučnina,povraćanje, abdominalni bolovi) su običnointermitentni i traju po nekoliko dana kakokalkulus napreduje ka distalnijem delu creva. Upočetku mogu biti prisutni stolica i gasovi koji sapotpunom opstrukcijom izostaju. Pacijenti sezbog privremenih olakšanja kasnije javljajulekaru, pa u međuvremenu dolazi doelektrolitnog disbalansa i porasta nivoa ureje ukrvi što, zajedno sa drugim komorbiditetima,povećava rizik od kasnijih komplikacija 1.Studije pokazuju da, u proseku, od trenutkanastanka tegoba pa do momenta prijema ubolnicu prođe 1–8 dana 5, 15, 16,  dok odprijema do operativnog lečenja prođe 3–4,5dana 5, 9.Preoperativna dijagnoza bilijarnogileusa se postavlja u maksimalno 50% slučajeva
6. Najveći dijagnostički značaj ima nativnisnimak abdomena u stojećem stavu čija jedijagnostička tačnost oko 50% 17. Klasičninalaz na nativnom snimku podrazumeva tzv.Riglerovu trijadu koju čine:
 pneumobilija (gas u bilijarnom sistemu);
 hidroaerični nivoi (radiografski znakdelimične ili kompletne crevne okluzije);
 promena položaja ranije verifikovanogkalkulusa.Prisustvo bar dva elementa Riglerovetrijade se smatra patognomoničnim i nalazi sekod 40–50% pacijenata 5. Direktnavizuelizacija kalkulusa je moguća u oko 10%slučajeva, kada je konkrement dovoljnokalcifikovan 17.Ultrazvuk abdomena može pomoći pridijagnostici bilijarnog ileusa potvrdomholelitijaze, a nekada je moguća i vizuelizacijafistule. Kombinacija nativnog snimka iultrazvuka abdomena ima senzitivnost od 74% upostavljanju dijagnoze 18. Korišćenjemagnetne rezonance (NMR) i kompjuterizovanetomografije (CT) abdomena je doprinelo lakšojdijagnostici. CT abdomena sa kontrastom imasenzitivnost od 93%, specifičnost od 100% idijagnostičku tačnost od 93% u dijagnosticibilijarnog ileusa 19.Optimalan hirurški pristup lečenjubilijarnog ileusa je i dalje predmet istraživanja, a
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izbor adekvatnog pristupa zavisi od lokalnognalaza, opšteg stanja pacijenta i komorbiditeta.Postoje tri hirurška pristupa:1. enterotomija;2. enterotomija sa holecistektomijom koja seizvodi u drugom aktu (two stage surgery);3. enterotomija, holecistektomija i reparacijafistule (one stage surgery).U poslednje vreme se, u odabranimslučajevima, koristi i laparoskopski asistiranaenterotomija sa endoskopskim uklanjanjemkalkulusa kao minimalno invazivna procedura.Zbog uznapredovalih godina pacijenata,komorbiditeta i trajanja crevne opstrukcijepreoperativno uspostavljanje balansa tečnosti ielektrolita i kontrola komorbiditeta imaju velikiuticaj na ishod operacije i učestalostpostoperativnih komplikacija, bez obzira nahirurški pristup.Enterotomija je najčešće korišćenhirurški pristup zbog najmanje učestalostikomplikacija. Do spontanog zatvaranja fistuledolazi u preko 50% slučajeva 5, 17. Ovo jemetoda izbora kod starijih pacijenata samultiplim komorbiditetima i kod onih sa dužimtrajanjem opstrukcije, kod kojih je primarni ciljbrza dezopstrukcija creva. Međutim, 5%pacijenata kod kojih je urađena samoenterotomija kasnije imaju neku od komplikacijaholelitijaze, a kod 10% će biti neophodnaneplanirana reoperacija. Prevalenca rekurencijebilijarnog ileusa na terenu rezidualneholecistolitijaze je između 5% i 17%, a više odpolovine rekurencija se dešava u okviru od 6meseci od inicijalnih tegoba 20, 21.Drugi hirurški pristup podrazumevaenterotomiju u prvom, a holecistektomiju ireparaciju holecistoenterične fistule u drugomaktu, 4–6 nedelja nakon inicijalne operacije. Ovajpristup se koristi kod mlađih pacijenata kodkojih postoji verovatnoća kasnije pojavebilijarnih komplikacija, ali i kod pacijenata sarezidualnom holecistolitijazom, kod kojih postojiopasnost od rekurentnog bilijarnog ileusa.Operacija u jednom aktu jenajkomplikovanija i ima najveću učestalostintra- i postoperativnih komplikacija. Reisner isaradnici su 1994. godine izvršili reviziju 1001slučaja bilijarnog ileusa i njihovi rezultati supokazali da je mortalitet kod operacije u jednomaktu 16,9% nasuprot 11,7% kod enterotomije
13. Međutim, ovaj pristup omogućava trajnorešavanje okluzije i bilijarne kalkuloze. Zbogvećeg morbiditeta i mortaliteta, ovaj pristup je

rezervisan za mlađe osobe, bez značajnihkomorbiditeta, kao i za osobe sa aktivnimsimptomima bilijarnog refluksa i kalkuloznogholecistitisa.Zbog svega navedenog, jako je bitnointraoperativno isključivanje postojanjabilijarnih kalkulusa palpacijom holeciste,zajedničkog bilijarnog duktusa i celog creva radiodluke o adekvatnom hirurškom pristupu 5, 7,8. U našem slučaju, odlučili smo se zaoperaciju u jednom aktu jer se radilo opacijentkinji bez značajnih komorbiditeta ielektrolitnog disbalansa, inflamiranoj žučnojkesi i većoj holecistoduodenalnoj fistuli(dijametra oko 2cm) sa enterobilijarnimrefluksom.Odlaganje postavljanja dijagnoze,uznapredovale godine pacijenata  kod kojih suobično prisutni brojni komorbiditeti,predstavljaju uzroke visoke stope mortalitetakod bilijarnog ileusa (7,5–15%) 2–4.
ZAKLJUČAKBilijarni ileus je retko stanje u urgentnojhirurgiji koje se tipično javlja kod starijih osoba,pretežno ženskog pola. Zbog uznapredovalihgodina pacijenata i prisutnih komorbiditeta,klinička slika je atipična što doprinosi odlaganjudijagnoze. Korišćenje CT-a i NMR-e olakšavapostavljanje dijagnoze bilijarnog ileusa.Enterotomija sa ekstrakcijom kalkulusa jehirurška medoda izbora zbog male stopekomplikacija. Mortalitet kod bilijarnog ileusa je idalje visok. LITERATURA1. Maksimović Ž. i sar. Hirurgija za studente medicine.Medicinski fakultet Univerziteta u Beogradu, CIBID,2008.2. Avlund TH, Thomsen H. Gallstone ileus of the colon.Ugeskrift for Laeger 2011; 173 (50): 3275.3. Rodriguez Hermosa JI, Codina Cazador A, Girones Vila J,Roig Garcia J, Figa Francesch M, Acero Fernandez D.Gallstone Ileus: results of analysis of a series of 40patients. Gastroenterologia y Hepatologia 2001; 24:489–494.4. Loizides S, Reese GE. Gallstone ileus. Internal MedicineJournal 2011; 41 (9): 705–706.5. Clavien PA, Richon J, Burgan S, Rohner A. Gallstone ileus.Br J Surg 1990; 77: 737–742.6. Beuran M, Ivanov I, Venter MD. Gallstone ileus – clinicaland therapeutic aspects. J Med Life 2010; 3: 365–371.7. Gleen F, Reed C, Grafe WR. Biliary enteric fistula.Surgery, Gynecology and Obstetrics 1981; 153: 527–531.8. Abou-Saif A, Al-Kawas FH. Complications of gallstonedisease: Mirizzi syndrome, cholecystocholedochal fistula,
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TRANSIENT ISCHAEMIC ATTACK AT THE ADMISSION UNIT - EXPECT THE UNEXPECTED

TRANZITORNI ISHEMIJSKI ATAK U PRIJEMNOJ AMBULANTI - OČEKUJ NEOČEKIVANO

Aleksandra Lucic-Prokin MD(1,2), Zeljko Zivanovic MD(1,2), Sonja Lukic MD(2), Jelena Sekaric MD(2), Petar
Slankamenac PhD(1,2), Vladimir Manojlovic MD(1,3)(1) MEDICAL FACULTY, UNIVERSITY OF NOVI SAD, SERBIA, (2) DEPARTMENT OF NEUROLOGY,CLINICAL CENTRE OF VOJVODINA, NOVI SAD,, (3) DEPARTMENT OF VASCULAR SURGERY, CLINICALCENTRE OF VOJVODINA, NOVI SAD,
Sažetak: 51-godišnji muškarac je pregledan u prijemnoj ambulantni Urgentnog Centra, zbogponavljanih ataka desnostranog piramidnog deficita i sumnjom na tranzitorni ishemijski atak. Neurološki ifizikalni nalaz je bio uredan, osim registrovane ovalne, bezbolne, nepokretne tumorske mase, lokalizovanepored sternokleidomastoidnog mišića, na levoj strani vrata. CT mozga i neuroultrazvučne dijagnostičkemetode su bile uredne. CT vrata sa kontrastom i CT angiografija su prikazale bogato-vaskularizovanutumorsku masu, bez kompresije na okolne vaskularne strukture. Isključena je stenoza karotidne arterije idijagnostikovana patološka vaskularizacija tumora iz spoljašnje karotidne arterije. Nakon hirurškeresekcije tumora, patohistološki nalaz je potvrdio metastazu papilarnog karcinoma tiroidne žlezde.
Ključne reči: tranzitorni ishemijski atak, karotidna arterija, papilarni karcinom tiroidne žlezde
Summary: We report a 51-year-old Caucasian male admitted at the Admission Unit of theEmergency Centre with recurrent right-sided hemiparesis suggesting transient ischemic attack.Neurological and physical examination was normal, save for the oval, painless, immobile tumour mass atthe left side of the neck, near the sternocleidomastoid muscle. Imaging of brain parenchyma and vascularstructures were normal. A contrast neck CT scan and neck CT angiography verified well-vascularisedcervical tumour mass of the left side, without compression on the surrounding blood vessels. CTangiography excluded carotid artery stenosis, but revealed pathological vascularisation of cervical tumourmass from external carotid artery. Surgical resection of the cervical mass was done and histopathologicalanalysis revealed metastasis of papillary thyroid carcinoma.
Key words: transient ischemic attack, carotid artery, papillary thyroid carcinomaINTRODUCTIONTypical clinical symptoms in Transient IschemicAttack (TIA) last less than one hour and there isno neuroradiology evidence of cerebralinfarction. Usually, it is caused by arterialstenosis. However, sometimes other pathologicalprocesses can cause the same phenomenon [1].CASE REPORTA 51-year-old male with a history ofhypertension, tobacco smoking and ten-yearprofessional exposure to radiation was admittedat the Admission Unit of the Emergency Centrewith symptoms of recurrent right-sidedweakness. The symptoms repeated several timesin the previous few days, appearing only duringphysical activity and reduced at rest, lasting upto 15 minutes. There was no headache, vomiting,dizziness, disturbances of vision or speech.

Family history was negative for cerebrovascular,endocrine and malignant diseases.On admission the patient had no neurologicaldeficite (NIHSS 1, mRS 0, ABCD2 scores 2).Physical examination was normal, save for oval,painless, immobile tumour mass, soft inconsistency at the left side of the neck, near thesternocleidomastoid muscle (SCM),approximately 5cm in diameter.The thyroid gland was not palpable in its normalposition.A contrast CT of the neck and CT angiographyverified well-vascularized tumour mass of theleft side, size 4x3x4cm, located behind the SCM(Figure 1A).The tumour was fed by a branch of the externalcarotid artery (Figure 1B). The thyroid glandwas normal except for a small calcification in theleft lobe and completely isolated from the left
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cervical mass. CT angiography excluded stenosisof carotid and vertebral arteries which wouldrequire vascular surgical treatment.However, a treatment with 100 mg aspirin perday was started.A first non-contrast head computed tomography(CT) scan, as well as the control one, 24 hourlater, were normal. Carotid and vertebral duplexultrasound, as well as transcranial Doppler ofintracranial arteries, revealed normal findings.Basic metabolic panel and cell blood count wereunremarkable, except hypercholesterolemia.Thyroid function test results were also normal,

he was clinically euthyroid. Electrocardiographymonitoring and chest X-ray were normal.After ten days, total neck tumourresection was done. Histopathological analysisrevealed metastasis of papillary thyroidcarcinoma (PTC) (Figure 1C). After threemonths, total thyroidectomy was done and thepatient received radioiodine therapy treatment(131I). The definitive histopathologicaldiagnosis was PTC. At one-year follow-up, thepatient was on substitution thyroid hormoneand antiplatelet therapy, without repeatedepisodes of neurological symptoms.

Figure 1: A) CT of the neck shows cervical lateral tumour mass on the left side.CT vrata pokazuje veliku tumoursku masu sa leve strane vrata.Figure 1: B) CT angiography shows well-vascularised cervical tumour mass with branches of left externalcarotid artery.CT angiografija pokazuje dobro-vaskularizovanu tumoursku masu povezanu sa levom spoljašnjomkarotidnom arterijom.Figure 1: C) Histopathological analysis revealed papillary thyroid carcinoma with highly dilated andnumerous blood vessels. (HEx 40).Patohistološka analiza potvrđuje papilarni tiroidni karcinom sa brojnim dilatiranim krvnim sudovima.(HEx 40). DISCUSSIONFrom the beginning, we were skeptical that thetypical vascular causes were bases of recurrentTIA in this case.Brain CT and neuroultrasonography did notshow cerebral infarction or carotid arterydisease. Blood supply of the left cervical masswas found to be from the arteries "feeders" ofthe External Carotid Artery (probably ArteryThyroid Superior) with drainage in the InternalJugular vein (IJV), but carotid angiography ruledout the existence of arteriovenous malformation.After that, we suspected ectopic thyroid tissue,but differentiation between a ectopic thyroidcarcinoma and a metastatic thyroid carcinomacan be very difficult. According to the literaturedata, ectopic thyroid carcinoma should beconsidered when there is separate blood supplyof the ectopic gland from extra-cervical vessels,

no personal history of malignancy, and normalor absent orthotropic thyroid with no history ofsurgery [2,3].In addition, total thyroidectomy andhistopathological findings of the thyroid glandstill revealed primary papillary thyroidcarcinoma (PTC).The most common of all thyroid carcinoma isPTC with genetic factors and radiation exposureas risk factors. It usually has lymphaticdissemination in regional lymph nodes (90%),while less common is the hematogenousdissemination (2-5%) [4].On the other hand, distinguishing transientischemic attack (TIA) from nonischemic causesis difficult in the ER [5].Up to 60% of patients referred to a TIA clinicallydo not have a final diagnosis of TIA [6]. Inaddition to cardiovascular diseases, various
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neoplasms of neck or head can also causesymptoms of the TIA, by mechanism ofcompression, infiltration, or vascular stealphenomenon [7].Although it could just be a coincidence,hypervascularized metastasis of PTC necktumour in this case could cause TIA symptomsby mechanism of carotid compression or stealphenomenon in physical activity. After thesurgical resection of the tumour, theneurological symptoms did not repeat.To our knowledge, we have described a rare andperhaps the first case of such a large and well-vascularized metastatic thyroid carcinomacausing TIA.In conclusion, with TIA in ER, beside usualcauses of TIA, always keep on mind other,nonvascular diseases. So, you can expectunexpected!
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POZORIŠTE, ŠKOLA ZDRAVLJA – GLUMCI, UČITELJI ZDRAVLJA

THEATRE, SCHOOL OF HEALTH – ACTORS, TEACHERS OF HEALTH

Petar PaunovićRAJAČKA ŠKOLA ZDRAVLJA
Sažetak: Autor u svom radu opisuje iskustva u radu na zdravstvenom vaspitanju korišćenjempozorišta. Zdravstveno vaspitanje na području Timočke krajine ima veliku tradiciju. U vreme intenzivnograzvoja medija na ovom prostoru iskorišćena je mogućnost „upotrebe” pozorišta u radu na zdravstvenomvaspitanju školske dece. Prvo je pozorište lutaka, 1975. godine, gostovalo na području Negotina i okoline.Studenti Pozorišne akademije u Beogradu, predvođeni profesorom Zlatimirom Vidakovićem,zdravstvenim pedagogom, igrali su predstavu „Zdravka, pričaj mi o zdravlju!”. Lutkarska pozorišna grupaizvela je oko 70 predstava na dečijim odeljenjima bolnica u Negotinu i Zaječaru i u selima u okoliniNegotina. Đaci su sa velikom pažnjom i uzbuđenjem pratili igru lutaka i učili o zdravlju. Drugo, 1997.godine, Odsek za zdravstveno vaspitanje Zavoda za zaštitu zdravlja „Timok“ u Zaječaru, u saradnji saNarodnim pozorištem „Zoran Radmilović” u Zaječaru i uz veliko razumevanje i kreativnost VladimiraLazića, tadašnjeg direktora pomenutog pozorišta, napravilo je dramsku radionicu „Žubor zdravlja” koja jeokupila najbolje glumce zaječarskog pozorišta u predstavi „Hoću da budem zdrav”. Predstavu je gledalooko 3000 učenika osnovnih škola u Zaječaru. Predstava je prikazivana u Beogradu i Ćupriji. Pokazalo se dasu pouke o zdravlju i stečena medicinska znanja nakon gledanja predstave ostala upamćena u dovoljnojmeri da mogu biti iskorišćena tokom života, što su pokazivale ankete sprovedene pre i nakon predstave.Koristeći funkciju pozorišta još iz stare Grčke – da poučava narod, navedeni primeri korišćenja pozorišta uzdravstvenom vaspitanju školske dece pokazali su se korisnim i zdravotvornim. Pozorište je, makar nakratko, postalo škola zdravlja, a glumci učitelji zdravlja. Istovremeno, otvoreno je pitanje promena upristupima zdravstvenom vaspitanju naroda. Bio je to doprinos ideji – novo zdravstveno vaspitanje, čiji suprotagonisti – učitelji zdravlja.
Ključne reči: zdravstveno vaspitanje, edukativne mogućnosti pozorišta, Timočka krajina.
Summary: In his work the author describes the experience of working on health education by usingtheatre. Health education in the area of the Timok region has had a long tradition. In times of intensemedia development in the area, the possibility of using theatre to work on health education of schoolchildren was used. Firstly, in 1975 a puppet theatre toured the area of Negotin and the surrounding.Students of the Academy of Theatre Arts, Belgrade led by prof. Zlatimir Vidaković, a health educator,played a show "Zdravka, pričaj mi o zravlju!" (Healthy, tell me about health!) The puppet theatre groupperformed the play in about 70 paediatric hospital departments in Negotin and Zaječar and in villagesaround Negotin. Pupils watched the puppet play and learnt about health with great attention andexcitement. Secondly, in 1997, the Health Education Department of the Timok Public Health InstituteZaječar in cooperation with the National Theatre "Zoran Radmilovic" Zaječar and with greatunderstanding and creativity of Mr. Vladimir Lazić, a former director of the theatre, made a dramaworkshop "Žubor zdravlja" (Bubbling of Health) which brought together the best actors of Zaječar Theatrein the play " Hoću da budem zdrav!" (I want to be healthy!). The play was seen by around 3,000 primaryschool children in Zaječar. The show was performed in Belgrade and Ćuprija as well.  The surveyconducted before and after the play showed that the lessons about health and medical knowledgeacquired after watching the play were well remembered to be used throughout life. Using the function ofthe ancient Greek theatre - to teach people, the mentioned examples of theatre in health education ofschool children have proved to be useful and health-creative. Theatre soon became a school of health andactors became health teachers, at least for a short while. At the same time, the question of changing theapproaches in health education arouse. It was a contribution to the idea of new health education, theprotagonists of which were teachers of health.
Key words: health education, educational opportunities of theatres, Timok region
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UVODVelika je tradicija preventivnomedicinskih aktivnosti na području Timočkekrajine. Nepismenost i nizak stepen razvojazdravstvene kulture stanovništva zahtevali su darad na zdravstvenom prosvećivanju budesastavni deo svakodnevnih aktivnosti lekara idrugih zdravstvenih radnika. Sa Zakonom oobaveznim vidovima zdravstvene zaštite,sedamdesetih godina XX veka, zdravstvenoprosvećivanje dobilo je krila. U Zavodu zazdravstvenu zaštitu u Zaječaru, kadrovski jeojačan Odsek zdravstvenog vaspitanja. Poredlekara specijaliste, u timu su bili sociolog ibiolog. Time je Odsek zdravstvenog vaspitanjapoboljšao i svoje stručno-metodološkesposobnosti. Sedamdesetih godina XX vekaintenzivno se razvijaju mediji: svaka opštinaimala je svoje novine, radio stanicu i lokalnu TVstanicu. To je stvaralo uslove za aktivnostizdravstvenog vaspitanja u medijima. Ali, naovom području ukazala se i prilika zakorišćenjem pozorišta za rad na zdravstvenomvaspitanju. Time je iskorišćena, još iz antike,osnovna svrha pozorišta da poučava narod.ISedamdesetih godina XX veka, napodručje Timočke krajine stiže pozorišna trupamladih studenata Pozorišne akademije izBeograda sa lutkarskom pozorišnompredstavom „Zdravka, pričaj mi o zdravlju”predvođena prof. Zlatomirom Vidakovićem,zdravstvenim pedagogom. Bio je to rezultatdobre saradnja Odseka za zdravstvenovaspitanje Zavoda za zaštitu zdravlja u Zaječarusa Institutom za zdravstveno prosvećivanje uBeogradu.Tokom nedelju dana, lutkarskupredstavu, u kojoj je lutka Zdravka bila glavnazvezda,  sa porukama i poukama o zdravlju kojesu izgovarali studenti-glumci, obišla je dečjaodeljenja bolnica u Negotinu i Zaječaru i višeosnovnih škola u Negotinu i okolini. Jedna odideja bila je da se obiđu najzaostalija sela uopštini. Tako je ekipa jednog dana stigla u seloDupljane, udaljeno pet-šest kilometara odNegotina.Evo kako je dr Petar Paunović (slika 1),opisao susret sa učenicima, njihovom roditeljimai rad lutkarske trupe iz Beograda u školi. UDupljane smo stigli kada je čas u školi većzapočeo. Ušli smo u školu i pozvali učitelje da sedogovorimo šta će se raditi. Dve učiteljice su

odmah došle u kancelariju, gde smo im objasnilišta je cilj i svrha našeg dolaska u školu i rada saučenicima.Dok je trajao razgovor primetili smokako učenici, desetak minuta posle našegdolaska, sa majkama napuštaju školu.Dolazak ekipe u školsko dvorište odmahje primećen u selu. A kako zdravstvene ekipekada dođu u selo obično obavljaju nekezdravstvene preglede, među kojima su uzimanjekrvi, vakcinisanje i pregled zuba, zbog čega suneomiljene i nepoželjne, svi žele da ih izbegnu.Obaveštene majke o dolasku lutkarske trupepožurile su u školu da uzmu svoju decu i odveduih kući. Odmah smo izašli u dvorište i pokušalida objasnimo majkama da se neće deci vaditikrv, da ih nećemo bosti radi vakcinisanja, nitipregledati zube, već da hoćemo sa njima darazgovaramo o zdravlju i pokažemo im jednupozorišnu predstavu. Najhrabrije su sepokolebale. Na našu sreću, one su odvratile daodu iz škole i sve druge majke koje je bilo teškoubediti da to učine.Posle nekog vremena, deca su se ponovonašla u učionici, sada sa majkama. Ispalo je to jošbolje, jer će sada majke, sa decom skupa, pratitilutkarsku predstavu o zdravlju.Sama predstava je delovala edukativnona dva načina:- đaci, sada i majke, mogli su da vide kako sepred njihovim očima formira pozorište,postavlja paravan lutkarskog pozorišta, kako supripremane za predstavu lutke koje su maločasležale na  katedri u učionici i glumce koji su ihpripremali za predstavu; i- zdravstveno-vaspitno, poučno  na đake, gde ćese lutka Zdravka obraćati đacima, diskutovati sanjima o pitanjima važnim za zdravlje i slati imporuke i pouke o zdravlju.Predstava je uspela. Đaci i njihove majkesa pažnjom su pratili sve što se događalo tikispred njih. Ubrzo su se iznenađena decaopustila i razgovarala sa „lutkama“ – glumcima.Tako je bilo svuda gde je lutkarska glumačkatrupa gostovala. Predstava nije igrana na bini, upozorištu, jer se „bina“ za čas formirala u samomrazredu, pred očima učenika i uz blizak kontaktglumaca i đaka. Time je ostvaren planirani cilj:đaci su videli kako se pozorište lutaka pravi prednjihovim očima. Tokom jeseni 1975. godine,lutkarsko pozorište je prikazalo oko 70predstava na području Timočke krajine.
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Slika 1. Prim dr sci. med. Petar Paunović,specijalista zdravstvenog vaspitanja.Image 1. Petar Paunovic, primarius, MD, PhD,health education specialist.

IITokom više decenija razvojazdravstveno vaspitanje je ispoljilo ozbiljneslabosti:- imperativan pristup, sistem zabrana: ovo „DA“,ovo „NE“ u poučavanju naroda, sa inicijativamakažnjavanja prestupnika, recimo pušača duvana,alkoholičara i drugih, koji greše na račun svogazdravlja;- isključivost u angažovanju lekara i drugihzdravstvenih radnika kao pogodnih za rad nazdravstvenom vaspitanju stanovništva; i- usađen stav da će poučavanje o bolestima,automatski, dovesti do saznanja u vezi sazdravljem, što je dovelo do medikalizacijezdravstvenog vaspitanja.Međunarodna konferencija u Alma-Ati1978. godine o primarnoj zdravstvenoj zaštiti,tražila je od vlada i zdravstvenih ustanova širomsveta da se okrenu zdravlju, a druga, u Otavi1982. godine,  unapređenje zdravlja postavila jekao novi pristup delovanja u društva. Poredkurative i preventive u medicini, tražila sedemedikalizacija pristupa zdravlju. Sledeći novetrendove Svetske zdravstvene organizacije uradu na zdravstvenom vaspitanju, Odsek zazdravstveno vaspitanje Zavoda za zaštituzdravlja „Timok” u Zaječaru obratio se pozorištu„Zoran Radmilović” za saradnju.Pristupilo se izradi projekta dramskeradionice „Žubor zdravlja” kroz koju bipozorište, za neko vreme, postalo škola zdravlja,a glumci –učitelji zdravlja.IIIDemedikalizacija zdravstvenogvaspitanja u aktivnostima zaječarskog Zavoda

pokazala je da nisu lekari najbolji zdravstvenivaspitači, iz jednog prostog razloga što su onibili, tokom celog XX veka i svoje lekarskekarijere, preokupirani i opsesivno zauzetifenomenom bolesti. O tome postoje mnogobrojniprimeri. Samo oni lekari koji su tokomupražnjavanja lekarstva davali prednostzdravlju, mogli su postati dobri zdravstvenivaspitači, kao i svi drugi profesionalci i laicikojima je zdravlje pojedinca i naroda i njegovounapređivanje predstavljalo posebnu vrednost.Jedan dobar praktični primerdemedikalizacije zdravstvenog vaspitanja bio jezdravstveno pozorište. O zdravlju ne pričajulekari i medicinske sestre, već lutke, odnosnoglumci, koristeći sve pogodnosti pozorišta daobrazuje i vaspitava. Ove predstave su naročitouzbuđivale i pobuđivale na razmišljanje ozdravlju đake u udaljenim selima okupljajućiistovremeno i roditelje (slika 2).Slika 2. Glumci zaječarskog pozorišta „ZoranRadmilović” izvode predstavu „Hoću da budemzdrav” za đake OŠ u Brzoj Palanci.Image 2. Actors of Zajecar Theatre "ZoranRadmilovic" perform the play "I want to behealthy".

Ranije, kada bi neka zdravstvena ekipadolazila u seosku školu, đaci su se bojalivakcinacija ili pregleda zuba, ili vađenja krvi,
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koje su ostale kao neprijatne intervencije isaznanja o bolestima u svesti mnogih generacijakoje su živele u doba velikih antiluetičnih iantimalaričnih akcija.U jeku intenzivnog razvoja lokalnih mas-medija na području Timočke krajine, 1997.godine ostvarena je veoma uspešna saradnja sapozorištem „Zoran Radmilović” u Zaječaru (slika3). Uspostavljena je dramska radionica „Žuborzdravlja” i načinjena predstava za decuosnovnoškolskog uzrasta „Hoću da budemzdrav”. Bio je to jedan mali, posve nov pristupzdravlju i prvi takav projekat na području Srbije.Tokom 1997. godine tu pozorišnu predstavuvidelo je oko 3000 đaka na području Timočkekrajine. Predstava je prikazana u školama uĆupriji i u nekoliko beogradskih osnovnih škola.Nakon prikazanih predstava, MarinaVojnović, sociolog Zavoda, sprovela jeistraživanje o uticaju pozorišne predstave nađake u osnovnim školama „Đura Jakšić” uZaječaru, „9. srpska brigada” u Boljevcu i„Stefanija Mihajlović” u Brzoj Palanci. Dobijenisu zanimljivi rezultati koji su pokazali da ovakvipristupi u zdravstvenom vaspitanju mogu dadoprinesu povećavanju znanja o zdravlju iidentifikaciji učenika sa pozitivnim likovima izpredstave, koji svojim ponašanjem doprinoseodržanju i unapređivanju zdravlja. Đaci su poslepredstave dobili zadatak da sastave priču ozdravlju. Ostala je sačuvana, u dokumentacijiOdseka za zdravstveno vaspitanje, jedna odličnapesmica o zdravlju Nataše Panojević, učenice IIrazreda OŠ „Stefanija Mihajlović” iz BrzePalanke. Naslov pesme je: „Šta je zdravlje?”, astihovi u njenim strofama su odgovori na topitanje koje se retko postavlja u životu, a jošređe daje zadovoljavajući odgovor.Evo te pesmice:
„Šta je zdravlje?Pitate me:Šta je zdravlje?Pa, to jeNajvažnije poglavlje!Zdravlje je kad si zdrav,Zdravlje je kad si jak,Zdravlje je kad si prav.Zdravlje je kada opereš zube,Zdravlje je kada opereš kosu,Kada se umiješ i očešljaš,I kada prstima ne prčkaš po nosu.

Zdravlje je kada ne zagađuješ okolinu,Zdravlje je kada vodiš higijenu u svemu,Kada slušaš učitelja i mamu,Zdravlje je kada brineš o njemu.”
Slika 3. Pozorište Timočke krajine „ZoranRadmilović”, Zaječar.Image 3. Theatre of Timok region „ZoranRadmilovic”, Zajecar.

VDramska radionica „Žubor zdravlja” kojaje nastala na inicijativu Zavoda mogla je bitiostvarena zahvaljujući razumevanju VladimiraLazića (slika 4), tadašnjeg direktora zaječarskogpozorišta „Zoran Radmilović” i režiserapredstave „Hoću da budem zdrav”, i uspešnojrealizaciji  nekoliko izvanrednih glumaca.Predstavu su pripremili i učestvovali: režiser –Vladimir Lazić, muzika i songovi – SašaVeljković, ton – Željko Ducić, svetlo – JovanMilošević, slikar plakata – Nikolić Dragoslav.Glavnu ulogu imala je Maja Gagić (Ružna Nena),koja nije vodila računa o svome životu i zdravlju:ličnoj higijeni, ishrani, odevanju... Njoj nasuprotbila je Lepa Kata (Radmila Smiljanić) uvek čistauredna, poslušna... Majku je igrala Bahrija Musić.Grdila je i kudila Ružnu Nenu, a  hvalila LepuKatu. Siniša Ubović je igrao Dobricu, koji je usvakoj prilici nastojao da amortizuje udaremajke, ali i hvali i ukazuje na vrline Lepe Kate.Tu je bio i Dr Proktor (Zoran Đorđević), koji jestalno vežbao, govorio šta da se radi da bi seodržalo zdravlje i da bi se izbegle bolesti.
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Slika 4. Vladimir Lazić, reditelj.Image 4. Vladimir Lazić, director.

U okviru strategije „Zdrava škola”,predstava „Hoću da budem zdrav” pokazala jesvoju zdravotvornu moć. Kao inovacija u radu nazdravstvenom vaspitanju, prikazana je i jednojgrupi od 20-ak lekara, učesnicima edukativnogseminara „Zdrava škola”, održanog 1997. godineu Zaječaru. Došavši iz više gradova u Srbiji, oni

su posmatrali predstavu u pozorištu „ZoranRadmilović” i diskutovali o njoj. Tako je značajpredstave dobio još jednu dimenziju, edukativnuza profesionalce zdravstvene zaštite izdravstvenog vaspitanja.Način na koji je predstava prikazivanapo školama, gde je pozorište izašlo iz svojezgrade u narod, bio je sasvim drugačiji nego upozorištu. Ponašanje glumaca na sceni, negde i uimprovizovanim uslovima, ali u sklopumogućnosti u kojima su održavane i drugeškolske priredbe,  takoreći nadohvat rukeđacima, njihovo neposredno komuniciranje sađacima tokom predstave, veliko uzbuđenje đakai njihovo učestvovanje u predstavi, a zatim istvaralaštvo đaka, potvrdili su raniju ideju opotrebi demedikalizacije zdravstvenogvaspitanja i pokrenuli na razmišljanje ostvaranju novog pristupa zdravlju u likuUČITELJA ZDRAVLJA i NOVOG ZDRAVSTVENOGVASPITANJA. Ostaje da se takve ideje ostvare uXXI veku. LITERATURA1. Paunović Petar: Knjiga o Zavodu, Fakultet zamenadžment, Zaječar, 2006.
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UPUTSTVO SARADNICIMA

Timočki medicinski glasnik objavljujeprethodno neobjavljene naučne i stručne radoveiz svih oblasti medicine i srodnih grana. Zaobjavljivanje se primaju originalni radovi,prikazi bolesnika, pregledni članci, članci izistorije medicine i zdravstvene kulture, prikaziknjiga i časopisa, pisma uredništvu i drugemedicinske informacije. Autori predlažukategoriju svog rada.Rukopise treba pripremiti u skladu savankuverskim pravilima: UNIFORM
REQUIREMENTS FOR MANUSCRIPTS SUBMITTED
TO BIOMEDICAL JOURNALS, koje je preporučioICMJE (International Committee of MedicalJournal Editors – Ann Intern Med. 1997; 126:36–47), odnosno u skladu sa verzijom nasrpskom jeziku JEDNOBRAZNI ZAHTEVI ZA
RUKOPISE KOJI SE PODNOSE BIOMEDICINSKIM
ČASOPISIMA, Srpski arhiv za celokupnolekarstvo, 2002; 130 (7–8): 293. Digitalnaverzija je slobodno dostupna na mnogim vebsajtovima, uključujući i veb sajt ICMJE:www.icmje.org, kao i na:www.tmg.org.rs/saradn.htmZa rukopise koje uredništvo primapodrazumeva se da ne sadrže rezultate koje suautori već objavili u drugom časopisu, ili sličnojpublikaciji. Uz rukopis članka treba priložitipotvrdu o autorstvu (formular možete preuzetina sajtu: www.tmg.org.rs), eventualno saelektronskim potpisima svih autora članka.Uredništvo šalje sve radove na stručnu recenziju(izuzimajući zbornike).U radovima gde može doći doprepoznavanja opisanog bolesnika, trebapažljivo izbeći sve detalje koji ga moguidentifikovati, ili pribaviti pismenu saglasnost zaobjavljivanje od samog bolesnika, ili najbližerodbine. Kada postoji pristanak, treba ga navestiu članku. TEHNIČKI ZAHTEVIRukopisi se prilažu isključivo uelektronskoj formi. Rukopise u elektronskojverziji slati na e-mail adresu:tmglasnik@gmail.comElektronski oblik rukopisa treba dabude u Microsoft Office Word programu (saekstenzijom .doc, ili .docx) i treba da sadržizavršnu verziju rukopisa. Celokupni tekst,reference, tabele i naslovi tabela i slike i legende

slika treba da budu u jednom dokumentu.Najbolje je ime fajla formirati prema prezimenuprvog autora, jednoj ključnoj reči i tipu rada (naprimer: paunkovic_tiroidea_originalni.doc).Koristite font Times New Roman,veličine 12 p. Paragraf pišite tako da se ravnasamo leva ivica (Alignment left). Ne delite reči naslogove na kraju reda. Ubacite samo jednoprazno mesto posle znaka interpunkcije.Ostavite da naslovi i podnaslovi budu poravnatiuz levu ivicu. Koristite podebljana (bold) slova,kurziv (italic), sub i superscript i podvučenaslova samo gde je to neophodno. Tabele, slike igrafikone možete umetnuti u tekst na mestu gdetreba da se pojave u radu. Prihvatljvi formati zatabele, grafikone, ilustracije i fotografije su doc,xls, jpeg, gif i npg.OBIM RUKOPISAOriginalni rad je sistematski obavljenoistraživanje nekog problema prema naučnimkriterijumima i jasnim ciljem istraživanja.Dužina teksta je ograničena na 3500 reči,maksimalno 5 tabela, grafikona, ili slika (do 12stranica teksta).Pregledni članak obuhvata sistematskiobrađen određeni medicinski problem, u komeje autor ostvario određeni doprinos, vidljiv naosnovu autocitata. Pregledni članak se običnonaručuje od strane uredništva, ali se razmatrajui nenaručeni rukopisi. Kontaktirajte uredništvopre pisanja preglednog članka. Dužina tekstamože biti do 5000 reči (18 stranica).Prikaz bolesnika rasvetljavapojedinačne slučajeve iz medicinske prakse.Obično opisuje jednog do tri bolesnika, ili jednuporodicu. Tekst se ograničava na 2500 reči,najviše 3 tabele, ili slike i do 25 referenci(ukupno do 5 stranica teksta).Člancima iz istorije medicine izdravstvene culture rasvetljavaju se određeniaspekti medicinske prakse u prošlosti. Dužinateksta može biti do 3500 reči (12 stranica).Objavljuju se i kratki prilozi iz oblastimedicinske prakse (dijagnostika, terapija,primedbe, predlozi i mišljenja o metodološkomproblem itd), kao i prikazi sa različitihmedicinskih sastanaka, simpozijuma i kongresau zemlji i inostranstvu, prikazi knjiga i prikazičlanaka iz stranih časopisa (do 1000 reči, 1–2
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tabele ili slike, do 5 referenci (do 3 straniceteksta). Pisma redakciji imaju do 400 reči, ili250 reči ukoliko sadrže komentare objavljenihčlanaka. Po narudžbini redakcije, ili u dogovorusa redakcijom objavljuju se i radovi didaktičkogkaraktera. PRIPREMA RUKOPISATekst rada sadrži u prvom redu naslovrada na srpskom jeziku, u drugom redu naslovrada na engleskom jeziku, u narednim redovima:puna imena i prezimena autora i svih koautora;naziv, mesto i adresu institucija iz kojih je autor ikoautori (brojevima u zagradi povezati imenaautora); eventualnu zahvalnost za pomoć uizradi rada; predlog kategorije rukopisa(originalni rad, pregledni članak, prikazbolesnika i dr); ime i prezime, godinu rođenjaautora i svih koautora; punu adresu, brojtelefona i faksa, kao i e-mail autora zakorespondenciju. Sledi sažetak na srpskomjeziku (najbolje do 300 reči). Sažetak ne možeimati fusnote, tabele, slike, niti reference.Sažetak treba da sadrži cilj istraživanja, materijali metode, rezultate i zaključke rada i treba dabude napisan u jednom paragrafu, bezpodnaslova. U njemu ne smeju biti tvrdnje kojihnema u tekstu članka. Mora biti napisan tako da iobrazovani nestručnjak može iz njega razumetisadržaj članka. Posle sažetka napisati 3 do 8ključnih reči na srpskom jeziku. Nakon sažetkana srpskom jeziku, napisati sažetak naengleskom jeziku (Summary) kao doslovanprevod sažetka na srpskom i 3 do 8 ključnih rečina engleskom jeziku (key words). Sledi uvod (saistoimenim podnaslovom) koji mora biti kratak,sa kratkim pregledom literature o datomproblemu i sa jasno izloženim ciljem članka uposebnom paragrafu na kraju uvoda. Poglavlje omaterijalu i metodama (sa istoimenimpodnaslovom) mora sadržati dovoljno podatakada bi drugi istraživači mogli ponoviti sličnoistraživanje bez dodatnih informacija. Imenabolesnika i brojeve istorija bolesti ne trebakoristiti, kao ni druge detalje koje bi pomogliidentifikaciji bolesnika. Treba navesti imenaaparata, softvera i statističkih metoda koje sukorišćene. Rezultate (sa istoimenimpodnaslovom) prikažite jasno i sažeto. Ne trebaiste podatke prikazivati i u tabelama i nagrafikonima. U diskusiji (sa istoimenimpodnaslovom) treba raspravljati o tumačenju

rezultata, njihovom značenju u poređenju sadrugim, sličnim istraživanjima i u skladu sapostavljenim hipotezama istraživanja. Ne trebaponavljati već napisane rezultate. Zaključke (saistoimenim podnaslovom) treba dati na krajudiskusije, ili u posebnom poglavlju.Svaka tabela, grafikon, ili ilustracijamora biti razumljiva sama po sebi, tj. i bezčitanja teksta u rukopisu. Iznad tabele, grafikona,ili slike treba da stoji redni broj i naslov.Legendu staviti u fusnotu ispod tabele,grafikona, ili slike i tu objasniti sve nestandardneskraćenice. Ilustracije (slike) moraju biti oštre ikontrastne, ne veće od 1024x768 piksela. Brojslika treba ograničiti na najnužnije (u principune više od 4–5). Ukoliko se slika, tabela, iligrafikon preuzima sa interneta, ili nekog drugogizvora, potrebno je navesti izvor. Naslove i tekstu tabelama, grafikonima i tekstu i slike dati nasrpskom i na engleskom jeziku.NAVOĐENJE LITERATURENa kraju rada napisati spisak citiraneliterature, koja treba da bude što aktuelnija ivećina referenci ne treba da bude starija od 5godina. Reference se numerišu redosledompojave u tekstu. Reference u tekstu obeležitiarapskim brojem u uglastoj zagradi [ ... ]. Uliteraturi se nabraja prvih 6 autora citiranogčlanka, a potom se piše „et al”. Imena časopisa semogu skraćivati samo kao u Index Medicusu.Skraćenica časopisa se može naći preko websajta: http://www.nlm.nih.gov/. Ako se ne znaskraćenica, ime časopisa navesti u celini.Literatura se navodi na sledeći način:
Članci u časopisuStandardni članak u časopisu:Gao SR, McGarry M, Ferrier TL, Pallante B,Gasparrini B, Fletcher JR, et al. Effect of cellconfluence on production of cloned mice usingan inbred embryonic stem cell line. Biol Reprod.2003; 68 (2): 595–603.Organizacija kao autor:WHO collaborative study team on the role ofbreastfeeding on the prevention of infantmortality. Efect of brestfeeding on infant andchild mortality due to infectious diseases in lessdeveloped countries: a pooled analysis. Lancet.2000; 355: 451–5.Nisu navedeni autori:Coffe drinking and cancer of the pancreas[editorial]. BMJ. 1981; 283: 628.Volumen sa suplementom:
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Magni F, Rossoni G, Berti F. BN-52021 protectsguinea pig heart anaphylaxis. Pharmacol ResCommun. 1988; 20 Suppl 5: 75–8.
Knjige i druge monografijeAutor je osoba(e):Carlson BM. Human embryology anddevelopmental biology. 3rd ed. St. Louis: Mosby;2004.Urednik(ci) kao autori:Brown AM, Stubbs DW, editors. Medicalphysiology. New York: Wiley; 1983.Poglavlje u knjizi:Blaxter PS, Farnsworth TP. Social health andclass inequalities. In: Carter C, Peel JR, editors.Equalities and inequalities in health. 2nd ed.London: Academic Press; 1976. p. 165–78.Saopštenja sa sastanaka:Harris AH, editor. Economics and health: 1997:Proceedings of the 19th Australian Conferenceof Health Economists; 1997 Sep 13-14; Sydney,Australia. Kensington, N.S.W.: School of HealthServices Management, University of New SouthWales; 1998.Članci sa konferencija:Anderson JC. Current status of chorion villusbiopsy. In: Tudenhope D, Chenoweth J, editors.Proceedings of the 4th Congress of theAustralian Perinatal Society; 1986: Brisbane,Queensland: Australian Perinatal Society; 1987.p. 190-6.Disertacija:Cairns RB. Infrared spectroscopis studies of solidoxygen. Dissertation. Berkley, California:University of California, 1965.

Elektronski materijalČlanak u časopisu na internetu:Abood S. Quality improvement initiative innursing homes: the ANA acts in an advisory role.Am J Nurs. 2002;102(6). Available from:http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htmČlanak objavljen elektronski pre štampaneverzije:Yu WM, Hawley TS, Hawley RG, Qu CK.Immortalization of yolk sac-derived precursorcells. Blood. 2002 Nov 15; 100 (10): 3828–31.Epub 2002 Jul 5.CD-ROM:Anderson SC, Poulsen KB. Anderson's electronicatlas of hematology [CD-ROM]. Philadelphia:Lippincott Williams & Wilkins; 2002.Monografija na internetu:Foley KM, Gelband H, editors. Improvingpalliative care for cancer [monograph on theInternet]. Washington: National Academy Press;2001 [cited 2002 Jul 9]. Available from:http://www.nap.edu/books/0309074029/html/.Web lokacija:Cancer-Pain.org [homepage on the Internet].New York: Association of Cancer OnlineResources, Inc.; c2000-01 [updated 2002 May16; cited 2002 Jul 9]. Available from:http://www.cancer-pain.org/.Deo web lokacije:American Medical Association [homepage on theInternet]. Chicago: The Association; c1995-2002[updated 2001 Aug 23; cited 2002 Aug 12]. AMAOffice of Group Practice Liaison; [about 2screens]. Available from: http://www.ama-assn.org/ama/pub/category/1736.html
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Anri de Tuluz LotrekLoža sa pozlaćenom maskom, litografija(La loge au mascaron doré), 1893.

Anri de Tuluz Lotrek mnogim svojim delima uspeo je da dočarapariski, a posebno život Monmartra s kraja 19. veka. Najširojpublici predstavio je avangardu ovog vremena krozmnogobrojne postere, printove i ilustracije izrađene zarazličite časopise. Njegovo delo vodi nas na putovanje kroznajrazličitije aspekte pariskog života; dopušta nam da zavirimou politička dešavanja, ali i da utonemo u život kafea i kabarea.Noćni život grada svetlosti posebno je privlačio umetnika ikroz njegova dela postajemo deo najrazličitijih svetova, odopere do bordela i kabarea, i ulazimo u živote boema ihedonista potpuno lišeni predrasuda, oslobođeni moralnih idruštvenih okova.Pariz je bio Lotrekov grad. U Parizu se nalazio njegov atelje,njegove štamparije i izdavači, njegovi prijatelji, noćni život kojije veoma voleo i njegove muze. Inspiraciju je pronalazio uurbanom ritmu grada, gradskoj vrevi, promenadi u Bolonjskojšumi, većernjim posetama pozorištu inoćnom životu kabarea.Zaljubljen u pozorište, Lotrek je i aktivno učestvovao unjegovom životu. Kreirao je veliki broj programa zaavangardne produkcije i kroz svoje postere i printoveproslavio pozorišne umetnike, izvođače i scene, dok su upravoova dela njemu samom donela veliku slavu.Jedno od najpoznatijih dela stvorenih za potrebe pozorištajeste Loža sa pozlaćenom maskom, program za predstavu
Misionar pozorišta Libr koja je imala svoju premijeru 1894.godine. Posmatrajući ovo delo odmah shvatamo da se nalazimou pozorištu i postajemo deo publike, ali ipak ne posmatramoscenu. Naš pogled je uzdignut i počiva na visoko postavljenojdekorisanoj loži i publici koja se u njoj nalazi..Dekorativni stubi razdvojene zavese poigravaju se sa našim pogledom, ali ipakuspevamo da uočimo jukstapoziciju između para u loži. Ženaposmatra scenu sa velikom pažnjom kroz svoj dvogled, doknjen pratilac sklopljenih očiju na potpuno drugačiji načindoživljava predstavu. Lutajući pogledom i sami postajemozavedeni Lotrekovim dekorativnim linijama, ali nam jeuskraćen pogled na scenu. Loža sa pozlaćenom maskom naovaj način dočarava komplikovanost pojma pogleda dok seistovremeno poigrava sa pitanjem ko je posmatrač, a koposmatraniCelokupna pojava žene koja sedi u loži, njeno lice, crvena kosa, crni šešir od perja i večerna haljina suprotstavljeni su gotovozastrašujućoj maski koja dekoriše prednji deo lože. Kroz ženino držanje i njenu toaletu, Lotrek suptilno ističe izveštačenostdruštvenih normi i prihvatljivog ponašanja fin d sijekla. Kao pozlaćena maska, sva javna pretvaranja i izveštačenosti samo sumaska ličnog karaktera.Pozorište je zauzimalo značajno mesto u pariskom društvu. Ono je predstavljalo mesto na kome su pojedinci imali prilike daposmatraju svoje sugrađane i da istovremeno budu viđeni. Potiskujući samu scenu iz svog dela, tačnije u potpunosti jeizostavljajući, Lotrek nam dočarava jedno društvo u kome pojedinci, skriveni maskama, posmatraju jedni druge, dokistovremeno kao da ne uspevaju da sagledaju same sebe. Ada Vlajić, istoričar umetnosti
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