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Mentor: Doc. dr Marija Vukoja

Institut za plu¢ne bolesti Vojvodine u Sremskoj Kamenici
Medicinski fakultet Univerziteta u Novom Sadu

Uvod: Kapacitet difuzije plu¢a za ugljen-monoksid (DLCO) i testovi opterecenja su sastavni
deo funkcionalne procene respiratornog sistema i deo su algoritma preoperativne pripreme paci-
jenata sa karcinomom bronha.

Cilj: Cilj rada je da se ispita vrednost DLCO kao prediktora klini¢ki znacajne desaturacije (=
4%) na testu opterecenja.

Materijal i metode: Restrospektivna kohortna studija obuhvatila je pacijente sa karcinomom
bronha koji su upuceni na preoperativno testiranje plu¢ne funkcije u Sluzbu za patofiziologiju
disanja Instituta za plu¢ne bolesti Vojvodine u Sremskoj Kamenici u periodu od 27. 7. 2015.do
26.12.2019. godine. Poredeni su pacijenti sa i bez klinicki znacajne desaturacije (kontrolna grupa).

Rezultati: Studija je ukljucila 230 ispitanika, 161 (67,93 %) muskarca i 76 (32,1%) Zena, pro-
secne starosti 64,43 £7,78 godina. Uocena je statisticki znacajna razlika izmedu ispitanika koji su
imali znacajnu desaturaciju u odnosu na kontrolnu grupu u vrednostima spirometrije, parametara
gasne analize i DLCO. Vrednost DLCO 56,57% je pokazala najbolji odnos senzitivnosti (64%) i
specifi¢nosti (81%), AUC = 0,78 u predikciji klini¢ki znacajne desaturacije.

Zakljucak: Grani¢na vrednost DLCO 56,57% je pokazala dobru prediktornu vrednost u iden-
tifikaciji klini¢ki znacajne desaturacije na testu opterecenja u populaciji pacijenata sa potencijalno
operabilnim karcinomom bronha

Klju¢ne reci: Kapacitet difuzije; testovi optereenja; desaturacija.

UvVOD

Kapacitet difuzije se definise kao koli¢ina gasa koja ¢e difundovati kroz membranu u
jednom minutu pri razlici pritiska od 1 mmHg [1]. Danas se najvise koristi test merenja
kapaciteta difuzije za ugljen-monoksid (Diffusion capacity for carbon monoxide - DLCO),
ili transfer faktor, metodom jednog udaha. Vrednosti DLCO umanjene za vise od 20%
od predvidenih vrednosti smatraju se patoloskim [2]. Poremecaji difuzije javljaju se u
stanjima gde dolazi do zadebljanja alveolokapilarne membrane ili smanjenja difuzijske
povrsine usled smanjenja alveolarnog prostora ili povrsine kapilara. Ovi poremecaji se
najcesce javljaju kod pacijenata sa intersticijalnim bolestima pluca, hroni¢nom opstruk-
tivnom bolesti plu¢a (HOBP) ili pluénom hipertenzijom. Poremecaji difuzije se najpre
ispoljavaju u fizickom opterecenju [3] i manifestuju se simptomima u vidu otezanog
disanja ili gusenja.

Odgovor respiratornog sistema na fizicko opterecenje se specifi¢nije mogu proceniti
testovima opterecenja fizickim naporom kao $to su Sestominutni test hoda, test optere-
¢enja stepeniStem, voznje bicikla ili spiroergometrijski pregled. Desaturacija izazvana
naporom je jedan od najznacajnijih parametara za procenu respiratorne funkcije na testu
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opterecenja iobicno se javlja kod pacijenata sa HOBP i intersticijalnim bolestima pluca, ali
i kod pacijenata sa poremecajem minutnog volumena, smanjenje koncentracije hemoglo-
binai levo-desnog Santa [4, 5]. Razne definicije su koris¢ene za karakterizaciju znacajne
desaturacije prilikom testa opterecenja . Najc¢esca definicija je da je znacajna desaturacija
pad saturacije od > 4% za vreme testa opterecenja u odnosu na vrednost pre testa [6].

Oba testa, kapacitet difuzije i testovi optere¢enja su deo algoritma preoperativne pri-
preme pacijenata sa karcinomom bronha kod kojih je vazno proceniti kardiorespiratorni
odgovor u naporu, a pred hirursku intervenciju. Klinicki znacajna desaturacija > 4% se
u nekim studijama pokazala kao znacajan faktor postoperativnih komplikacija kod ovih
pacijenata. Test penjanja stepenistem je najcesce korisceni test u preoperativnoj proceni
kod ovih pacijenata. To je stresniji oblik testa opterecenja i ukljucuje ve¢u misi¢nu masu
od $estominutnog testa hoda i voznje bicikla, te je dobar prediktor potrosnje kiseonika,
asamim tim i postoperativnih komplikacija, a za razliku od spiroergometrije ne zahteva
kompleksnu aparaturu i posebno obuceno osoblje [7]. Medutim, neki pacijenti usled pri-
druzenih bolesti lokomotornog sistema (frakture ekstremiteta, degenerativni osteoartritis),
neuroloskih bolesti (parkinsonizam, polineuropatije, multipla skleroza, povrede kicmene
mozdine), vaskularnih bolesti (duboke venske tromboze, periferna arterijska okluzivna
bolest) ili slabije motivacije nisu u stanju da adekvatno urade test opterecenja sa ciljem
procene naporom uzrokovane desaturacije.

CIL)

Cilj rada je da se ispita vrednost DLCO kao prediktora klini¢ki znacajne desaturacije
(pad saturacije > 4%) na testu opterecenja stepenistem kod pacijenata koji se pripremaju
za torako hirursku intervenciju.

MATERIJAL I METODE

Studija predstavlja retrospektivnu analizu baze podataka Instituta za plu¢ne boleste
Vojvodine u Sremskoj Kamenici. Studijom su obuhvaceni pacijenti koji su upuceni na
preoperativnu procenu u Sluzbu za patofiziologiju disanja kod kojih je u sklopu preopera-
tivne procene uraden pregled kapaciteta difuzije pluca i standardizovani test opterecenja
stepeniStem (22 m, Cetiri sprata) u periodu od 27. 7. 2015. do 26. 12. 2019. godine.

Parametri koji su kori$c¢eni za ovu studiju su gasne analize u koje spadaju: parcijalni
pritisak kiseonika (PaO2), parcijalni pritisak ugljen-dioksida (PaCO2), Ph, laktati, anjonski
zjap, bazni ekces, saturacija kiseonikom, bikarbonati, u miru i nakon testa opterecenja.
Svakom ispitaniku je meren kapacitet difuzije za ugljen-monoksid metodom jednog udaha
i rezultati su predstavljeni kao procenat prediktivnih vrednosti. Takode su prikupljeni opsti
demografski podaci kao $to su uzrast i pol, kao i vrednosti spirometrijskih parametara:
forsiranog ekspiratornog volumena u prvoj sekundi (FEV1), forsiranog vitalnog kapaciteta
(FVC) kao i njihovog odnosa (FEV1/EFVC).

Kontinuirane varijable su predstavljene kao srednja vrednost i standardne devijacije,
dok su kategoricke varijable predstavljene kao celi brojevi i procenti. Analiza razlike u
klinickim karakteristikama, vrednostima parametara plu¢ne funkcije i gasnih analiza arte-
rijske krvi izmedu pacijenata sa i bez znacajne desaturacije na testu opterecenja uradena
je Student T testom za kontinuirane i X2 testom za ketegoricke varijable. U cilju procene
prediktivnih vrednosti DLCO sa najboljim odnosom senzitivnosti i specifi¢nosti uradena
je ROC (Receiver Operating Curve) analiza. Vrednosti p manje od 0,05 su smatrane sta-
tisticki znacajnim.



REZULTATI

Studija je ukljucila 230 ispitanika, 161 (67,93 %) muskaraca i 76 (32,1%) Zena, prosecne
starosti 64,43 + 7,78 godina. Osnovne karakteristike su prikazane u Tabeli 1.

Tabela 1. Opste karakteristike ispitanika

Ispitivane varijable Vrednosti

Pol
muski n (%) 161 (67.93)
Zenski n (%) 76 (32.10)
Godine Zivota, X + SD 64.43 +7.78
FEV 1 (%), X+ SD 82.49 £ 22.00
FVC (%), X+ SD 103.31 + 18
FEV1/ FVC (%), X £ SD 63.45 = 12.70
DLCO (%), X + SD 70.36 + 18.15
DLCO/VA (%), X +SD 74.22 + 18.92
Pa02 (kPa), X + SD 9.79 £ 1.45
PCO2 (kPa,) X + SD 4.88 +0.52
pH, X+SD 7.42 £ 0.03
SpO2 (%), X + SD 94.53 £ 1.87
HCO3 (mmol/l), X + SD 23.89 £ 1.91
BE (mmol/l), X + SD -0.60 £ 2.17
LAC (mmol/l), X + SD 1.67 + 1.02
Anion Gap (mmol/l), X +SD 12.61 + 3.48
Znacajna desaturacija > 4, % n (%) 25 (0,11)

Skracenice: X - srednja vrednost, SD - standardna devijacija, FEV1 - forsirani ekspiratorni volumen, FVC
—forsirani vitalni kapacitet, FEV1/FVC - Tifno indeks, DLCO-SB - kapacitet difuzije za ugljen monoksid
metodom jednog udaha, DLCO-VA - kapacitet difuzije plu¢a po jedinici ventilisanih alveola, PaO2 - parci-
jalni pritisak kiseonika, PaCO2 - parcijalni pritisak ugljen dioksida, SpO2 - saturacija kiseonikom, HCO3
-bikarbonati, BE - bazni ekces, LAC - laktati, Anion Gap - anjonski zjap

Nakon testa opterecenja u ispitivanoj populaciji doslo je do sledec¢ih promena parame-
tara u gasnim analizama arterijske krvi promene saturacije od 0,89 + 2,64%, PaO2 0,41 +
1,77 kPa, PaCO2 0,22 + 0,48 kPa, pH -0,06 + 0,05, BE - 3,16 + 2,50 mmol/l, HCO3 2,52
+ 2,04 mmol/l, laktata 2,99 + 2,12 mmol/l i anjonskog zjapa 3,65 + 3,81 mmol/l. Klinicki
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znacajnu desaturaciju > 4% imalo je 25 (11%) ispitanika.

Karakteristike ispitanika sa i bez znacajne desaturacije na testu opterecenja stepeni-
$tem su prikazane u tabeli 2. Uocena je statisticki znacajna razlika izmedju ispitanika koji
su imali znacajnu desaturaciju od kontrolne grupe u vrednostima za FEV1, FEV1/FVC,
DLCO, DLCO-VA, Pa02, kao i znacajan pad vrednosti PaO2 i porast PaCO2 tokom
testa kod ispitanika sa znacajnom desaturacijom u odnosu na kontrolnu grupu.

Tabela 2. Karakteristike ispitanika sa i bez znacajne desaturacije na testu opterecenja stepenistem

Pacijenti sa Pacijenti bez
desaturacijom desaturacije
N= 25 N= 199
Pol
Muski N (%) 20 (80%) 132 (66.33%)
0,17
Zenski N (%) 5 (20%) 67 (33.67%)

Godine, X + SD 66.48+ 6.04 64.25 + 8.03 0.18
FEV1(%), X +SD 69.10 +25.7 83.62 + 21.10 0.01
FVC(%), X + SD 97.21+ 22.58 103.81 £ 17,35 0,08

FEV1/FVC (%),, X +SD 56,11 + 16,50 64,11 + 12,01 0,01
DLCO S (%), X +SD 53,71 + 16,6 71,61 + 16,44 <01
DLCO - VA(%), X +SD 60,48 +17,78 75,34 + 18,12 0,01
Pa0O2 (kPa), X +SD 9,14 + 1,05 9,87 £ 1,47 0,01
pH, X +SD 7,43 + 0,02 7,42 £ 0,03 0,62
Sp02 (%), X +SD 93,52 + 1,84 94,66+ 1,84 0,01
HCO3 (mmol/l), X +SD 24,01 £ 0,38 23,87 £ 1,89 0,77
BE (mmol/l), X +SD -0,59 £ 2,47 -0,60 + 2,14 0,99
LAC (mmol/l), X +SD 1,62+ 0,63 1,68 £ 1,07 0,82
Anion gap (mmol/l), X +SD 13,31 £ 2,72 12,52 + 3,57 0,32
APaO2 (kPa), X +SD -1,63 £ 0,83 0,67+ 1,68 < .001
A PaCO2 (kPa), X +SD 0,44+ 0,43 0,20+ 0,48 0,02
ApH, X £SD -0,07 £ 0,04 -0,06 £ 0,05 0,60
A BE (mmol/l), X +SD -2,77 £ 2,04 -3,27 £2,57 0,40
A HCO3 ( mmol/l), X +SD -2,42 + 1,58 -2,53 £ 2,10 0,80
A LAC (mmol/l), X +SD 2,82 + 1,52 3,01 £2,20 0,71
AAnion gap (mmol/l), X +
D 3,11 £ 3,61 3,72 £ 3,84 0,50

Skracenice: X - srednja vrednost, SD - standardna devijacija, FEV1 —forsirani ekspiratorni volumen, FVC —for-
sirani vitalni kapacitet, FEV1/FVC - Tifno indeks, DLCO-SB - kapacitet difuzije za ugljen-monoksid metodom
jednog udaha, DLCO-VA - kapacitet difuzije pluca po jedinici ventilisanih alveola, PaO2 - parcijalni pritisak
kiseonika, PaCO2 - parcijalni pritisak ugljen-dioksida, SpO2 - saturacija kiseonikom, HCO3 - bikarbonati,
BE - bazni ekces, LAC - laktati, Anion Gap - Anjonski zjap, A razlika parametara nakon i pre opterecenja
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U cilju odredivanja granicne (,,cut-off’) vrednosti DLCO koja ima najvecu senzitivnost i
specifi¢nost u proceni klinicki znacajne desaturacije, uradena je ROC analiza (Grafikon 1).

Vrednost DLCO 56,57% je pokazala najbolji odnos senzitivnosti (64%) i specificnosti
(81%), AUC (Area Under Curve) = 0,78.
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Grafikon 1. ROC krivulja (DLCO u predikciji znacajne desaturacije)
AUC (Area Under Curve) = 0,78

DISKUSIJA

Rezultati ove studije ukazuju da 11% pacijenata upucenih na preoperativnu procenu
zbog karcinoma bronha ima klini¢ki znacajnu desaturaciju na testu opterecenja. Pacijenti
sa klinicki znacajnom desaturacijom su inicijalno imali niZe vrednosti parametara plu¢ne
funkcije i parametara gasne analize. DLCO je pokazao dobru prediktornu vrednost u
identifikaciji pacijenata sa klinicki zna¢ajnom desaturacijom.

Prethodne studije pokazale su dobru prediktivnu vrednost za klini¢ki znacajnu desa-
turaciju kod pacijenata sa sistemskom sklerozom (AUC 0,92 za grani¢nu vrednost DLCO
56,3%) [8], intersticijalnim bolestima plu¢a (AUC 0,67 za grani¢nu vrednost DLCO 50%)
[9], medutim ovo nije potvrdeno u svim istrazivanjima [10]. Nasi rezultati su kompara-
bilni sa rezultatima dosada$njih istrazivanja i ukazuju na dobru ali ne i idealnu predikciju
desaturacije na testu opterecenja koris¢enjem DLCO. U nasoj studiji grani¢na vrednost
DLCO 56,57% omogucila je ta¢nu predikciju znacajne desaturacije kod 78% pacijenata.
Test kapaciteta difuzije za ugljen-monoksid, iako ima ogranicenu senzitivnost, ima spe-
cificnost 81,41% $to znaci da u visokom procentu normalne vrednosti testa mogu da
ukazu da na testu opterecenja nece do¢i do znacajne desaturacije koja je povezana sa
postoperativnim komplikacijama

Predikcija nije potpuna, $to se moze objasniti ¢injenicom da i drugi faktori difuzionih
poremecaja mogu uzrokovati smanjen kapacitet difuzije kao sto su resekcije pluénog
parenhima, neki lekovi, arterijsko-venski $antovi i poremecaj ventilacijsko perfuzijskog
odnosa (V/Q) [11].

Pored DLCO i vrednosti drugih parametara plu¢ne funkcije, kao $to je FEV1 su takode
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bile znac¢ajno nize kod pacijenata koji su imali desaturaciju u poredenju sa kontrolnom
grupom. Ovo je pokazano i u prethodnim studijama, budu¢i da mogu¢nost penjanja na
tre¢i sprat ukazuje na vrednosti FEV1 vece od 1,71, dok pet spratova ukazuje na vredno-
sti FEV1 > 2l. [7]. Takode, ovo moze biti u vezi sa znacajnom ucestalos¢u k HOBP kod
pacijenata sa karcinom bronha koja u nekim studijama iznosi i do 70% [12].

Jedinstvenost nase studije ogleda se u ¢injenici da su dosadasnje studije se uglavnom
bavile korelacijom DLCO i klini¢ki znacajne desaturacije na testu opterecenja kod pacije-
nata sa intersticijalnim i vaskularnim bolestima pluca, i ovo je prva studija koja je evalui-
rala prediktivou vrednost DLCO u populaciji pacijenata sa karcinomom bronha. Takode,
najveci broj studija je korelirao DLCO sa desaturacijom na Setsominutnom testu hoda koji
zahteva manji fizicki rad i rezultuje manjom tkivhom potrosnjom kiseonika u odnosu
na testove opterecenja stepenistem [7]. Ova studija ima klinicku primenjivost budu¢i da
odreden broj pacijenata ne moze uraditi test opterecenja usled bolesti neuromisi¢nog i
lokomotornog sistema, te ovaj vazan prediktivni faktor za postoperativne komplikacije
nije moguce odrediti.

Nasa studija ima i odredene limitacije. Sistemska evaluacija pacijenata u cilju procene
komorbiditeta koji bi mogli uticati na vrednosti DLCO nije bila moguca buduci da se radi
o retrospektivnoj studiji. Relativnho mala ucestalost znacajne desaturacije za vreme testa
opterecenja moze uticati na tacnost predikcije u klinickom kontekstu [13].

ZAKLJUCAK

Pacijenti sa klini¢ki znacajnom desaturacijom na testu opterecenja stepenistem su ini-
cijalno imali niZe vrednosti DLCO, FEV1 i parametara gasne analize. Grani¢na vrednost
DLCO 56,57% je pokazala dobru prediktornu vrednost u identifikaciji klinicki znacajne
desaturacije u populaciji pacijenata sa potencijalno operabilnim karcinomom bronha.
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Kareppa 3a ypreHTHY MeULIUHY

3aBop 3a xuTHY MefunHcKy nomoh Hosu Cap
Mepunuacknu daxynter Yauepsurera y Hobom Cany

YBop: ExcTpaxocnnTasHy M3HEHAIHU CPYaHU 3aCTOj IPeACTaB/ba jenaH oy Bofehux yspoxa
CMPTH y pa3BUjeHUM 3eM/baMa. Kao jegHa off HajsHayajHMjUX CTAaBKM Y TPETMaHy CPYaHOT 3aCTOja
HaBOJU Ce paHo 3aIlouuibalbe Mepa KapanuonyiMoHanHe peanuManyuje (KIIP) ox cTpane Heno-
cpenHo mpucyTHux ocoda. Ogmax npenysere Mepe KIIP ox crpane oueBnija nosehasajy mancy
3a IpeXXIMB/baBarbe ¥ MMajy 3Ha4ajHY yJIOTy y HEyPOJIOIIKOM MCXOAY, KaO U JYTOPOYHOM NP EXKMN-
B/baBalby MaljijeHaTa HAKOH OTITYCTa 13 3/[paBCTBEHE YCTAaHOBE

IIws papma: Ananmsa 3Havaja BJIC (Basic Life Support) enykanuje u yruiiaja HeodHapbarma
CTeYeHMX BelITMHA Ha YCIIeIIHOCT U3Bohema KapAnonyIMOHaIHe peaHuMaluje KOf CTyeHara
MeJUIMHE.

Marepujan u MeTofe: Y UCTpaXKUBamby je yuecTBoBano 150 cTyfieHaTa MeIMIMHE, TOe/beHNX
y 5 Tpymna Ha OCHOBY TOfiMHe CTyAuja. Mepeme je usspieno nomohy nyrxe Little Anne QCPR,
y3 kopuitheme coprBepa Koju Mepu MHGOpMaLuje 0 KBaIUTETY U3Bohera KapUOIIy/IMOHa/IHe
peanumManuje.

Pesynraru: Kaya ce pasmarpa mapamerap ykymte ycrenrnocty ussohema KIIP, crynentu npse
ropyHe Koju cy npouum BJIC epykanujy u wianosu cexuuje ITpBe momohu mmokasanm cy craTu-
CTMYKM 3Ha4ajHO Behe pesynrare y mopebemwy ca crymeHTIIMa Apyre u mecte rogyHe. CTyeHTH
IIecTe FOAMHe, y mopehemy ca cTyfeHTIIMAa ipyre TOfMHE, MaJIV Cy CTATUCTIYKY 3HAYajHO Mabe
pesynraTe dpoja KOMIIpecuja afieKBaTHe JyOVHe U YKYIIHe YCIeITHOCTY BeHTIIALje.

3axpy4ak: Pesynrarty Hamler ucTpakmpama IOKas3aan Cy Jja efyKalyja, Kao M HeJoCTaTaKk
yBexxdaBama CTeYeHNX BElITHHA, VIMajy 3HadajaH yTullaj Ha KBajuTeT u3Bohemwa KIIP.

Kbyune peun: KapanonynMoHnanHa peaHuManuja; CTyJeHTI MeJUIMHE; efyKalllja; CpYaHu
3acToj.

YBOJ

Visnenapnu cpyanu 3actoj (enrn. Cardiac arrest, CA) neduHuIIe ce Kao HAI/IN Y HEOUe-
KIBaHI IIpecTaHaK LMpPKYy/Ialuje KpBY yC/Ie IpecTaHKa KOHTpaKIyje cpuyaHor Mumnha,
a KOju 3a MOC/IeUIy MMa IPeKNJ, CHad/ieBama TKIMBA KIICEOHNKOM. Y 3aBMICHOCTH OFf
MecTa HaCTaHKa, MOYKeMO Ta IIOfIe/INTY Ha XOCIUTATHN 1 eKcTpaxocrmranHu. Ekcrpa-
XOCIIMUTA/THU U3HEHaHM Cp4aHu 3acToj (eHrn. Out-of-hospital cardiac arrest, OHCA)
ce flemraBa y Kyhu mim Ha jaBHOM MeCTY M yITIaBHOM je OYeBM/All JIaMK, a IIPOL[eHaT je
IpeXIB/baBalba BeoMa HI3aK 1 M3HOCK cBera 10 10% [1-4]. Yaumajyhu y 0d3mp ma ce y
Esponu goroan npudmxao 700.000 0BaKBUX CTydajeBa Ha TOANIIBEM HIUBOY, CPUYaHN
3aCTOj IpefCTaB/ba jeflal off Boiehux y3poka cMpTH y pa3B1jeHnM 3eM/baMa. Arrest BpeMe

15



npeJcTaB/ba Iepuoj, oj MoMeHTa HacTaHKa CA [Jo MOMEeHTa 3allouMibalba peaHumMa-
nyje. Hakon 3-5 MyuHyTa 0 HacCTaHKa CPYAHOT 3aCTOja, HacTaje HermoBpaTHo ommreheme
HeypoHcKkux hemnja. CxogHO TOMe, Kao jefjaH oOff Haj3HauajHMjuX paKTopa y TPeTMaHy
CPYaHOT 3aCTOja HAaBOJY C€ PAaHO 3allouMibarbe Mepa KapAMOIy/IMOHA/IHE peaHuMalllje
(KIIP). Onmax npenysete mepe KIIP op cTpane oueBuia nosehasajy maHcy 3a mpexu-
B/baBalbe YaK JBa 10 Tpy myTa. Takobe, 3Hayajua ynora mepa KIIP ornena ce y ;yropoynom
IpeXMB/baBaby NalMjeHTa, a HAPOYMTO HEYPOIOIIKUM MOC/Ie1IlaMa Koje IIep3UCTUPajy
HaKOH 3aBpIleTKa SOMHMYKOT Iedema [5-13].

KIIP mpescTaB/ba CKyI Mepa M IOCTYIIaKa KOji ce Ipefy3nMajy Kako ou ce ocodn
KOja je J0)KMBesIa 3aCTOj pajia CpIia U/MIN AMCarba IIOHOBO YCIIOCTaBIIe BUTaTHe QyHK-
nyje. Ocaosuu uumb KIIP je nonpemMame JOBO/bHIX KOMMYMHA KMCEOHMKA MO3TY, CPIIY 1
OCTa/IM BUTAJTHUM OpPTaHMMa, CBE JIOK Ce He YCIIOCTaBM CIIOHTAHO JiMcaibe U paj| Cplia.
HajHoBuje mpenopyke, Koje 3a /b MMajy IITO ycIelHuje n de3denHnje nusBoheme pea-
HMMaIlyje, pesyaTaT Cy MCTpaKMBamba CIIPOBefieHOr off cTpaHe MebyHapopHor ofdopa
3a pecycuutaunjy (enrn. Iternational Liaison Commitee on Resuscication, ILCOR), odja-
B/beHOT 2020. rouHe. AMepuyKo yapykemwe Kapanornora (AHA) n EBporicku caBeT 3a
peannmManujy (ERC) cy Ha ocHOBY TiX pesynrara da3upai CBoje IIperopykKe 1 aIrOpUTMe
3a HapeJIHUX IIeT TOIMHA.

[Tpunukom nsBohemwa KIIP cnacuman kineun ca crpaHe yHecpeheHor u mocrassba
KOpEH Iake 0de pyke Ha IpyAHY KocT (sternum). [Iperniopyke cyrepuiry nspoberme KoM-
Ipecuja IPy/JHOT KOllla Ha CPEIMHM [IOH-€ ITOJIOBMHE I'Py/IHE KOCTY KOJ| Oflpac/yX Mary-
jeHaTa. Pyke Mopajy duty ncnpyskeHe y 1akToBMMa Kako &y ce omoryhmno kopuirherme
COIICTBEHE TEeXXIHE TeJla, Py BpIlerby NPUTIUCKA Ha TPY/IHY KOCT. bpsuHa koMipecuja
Tpeda a msHOC ox 100 o 120 y mputncaka munyTu. Takobe, mpenopyke HaBoze fa du
IyOuHa KOMIIpecuje IPyAHOT Kollla Tpedasio fa M3HOCK HajMambe 5 ¢m, amy He BUILIE Of
6 cm. OBaj orcer fydrHe KOMIIpecHja je JOBOJ/baH 3a MOCTH3ambe eUKACHOT ucxona oe3
pa3Boja KOMIUIMKALM]ja, Kao LITO Cy IpelioM pedapa, XeMaTOTOPAKC U ITHEYMOTOPAKC, a
KOju Cy ITOBe3aHM ca LyOMHOM KoMIIpecuje mpeko 6 cm [14]. butHo je He ocnamaru ce
O TPY[HM KOllI, KaKo Ou ce n3Mel)y koMmIpecuja go3BomIa MOTIYHA pelaKcalyja UCTOL.
Haxon cBakux 30 KoMIlpecuja, IpeKn/ia ce ca ClIoJbHOM Maca>kOM CpLia M UCIIOPYYyjy ce
2 criamasajyha ypaxa. Ilpasuano ussobeme KIIP saxreBa nponasak ogrosapajyhe odyke.

VcTpakuBama yKasyjy Ha IIOCTOjame 3HayajHe oBesaHocTy usMehy BLS enykarnuje
jaBHOCTY, IPEBACXOHO MJIAJVX, U TIOpacTa dpoja IOKyIlaja peaHNMalje Of CTpaHe
oveByuzana [15]. CTygeHTH MeaMUMHCKMX HayKa, Kao dyayhu sgpaBcTBeHM pajHNULN,
IpeCTaB/bajy jefHy of SUTHNUX KapyKa y jaBHOM onxohemy npumkom OHCA. Ykomnko
rosopuMo o Espomny, y Behunm cydajeBa cy yHUBEP3UTETI TU KOjI CY TIpey3e/u OAro-
BOPHOCT OpraHu3sanyje egykanuje cryfgesara [16]. Mehytum, kako du KBanuTeT 13BO-
bema KIIP ocTao Ha BUCOKOM HIBOY, HEOIIXO/IHO je PeIOBHO ITOHAB/balbe U YBeXKOaBarbe
Hay4eHux BemTnHa [17-19]. C 0d3upom Ha To fa cryseHTn odyky us BLS-a y Cpduju
IpojIa3e y TOKy IpBe OAJHE CTYAMja, HAKOH Yera peTKo IIOHOBO Jodujajy MpUINKy fia
U3BOJIe KapAMOIY/IMOHA/IHY PeaHUMalN]jy, OIydM/IM CMO Jla CIIPOBENEMO OBO MICTPaXKN-
Bambe KaKo d1ICMO yTBPAWIN Ja /N je IOIIIO 10 perpecuje y kBanmnurery ussobhema KIIP
KOJ CTyJleHara.

IOWb PATA
IIwp Hamer paja 6uo je aHanmsa 3Ha4yaja BLS egykaumje u yTuiiaja HeoOHaB/bama

CTEYEeHNX BeIlTVHA Ha YCIeIIHOCT N3BOhema KapAMOMy/IMOHa/IHe peaHNMalje KOJ
CTyZileHaTa MefuIHe.
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MATEPUJATT 1 METOJE

Hakon ofodpemwa aupekropa 3aBoja 3a XuTHy MeanunHcky nomoh Hosu Cap
(33XMII HC), ncrpaknupame je ciposefieHo y Enykatusnom nentpy 33XMIT HC y
nepuopy of feremdpa 2022. o janyapa 2023. roguHe. Y MCTpakuBambe Cy OUIM YK/by-
YeHU CTYJEeHTH Off IIpBe 10 Iuecte ropyuHe Menyuumuckor ¢akynrera y HoBom Cany.
VicnimtuBany rpymy je unnmno 150 cryneHnara, oda mosna, mofie/beHux y 5 rpyma of 1o 30
crymenaTa. CBaKu CTyfieHT je duo MHGOPMIMCAH O IM/bY ¥ HAYMHY CIIpoBohema ucrpa-
XMBama, Kao 1 0 MepemuMa Koja he durtu cnposenena. [IpBy rpymny cy YnHWIN CTyAeHTH
IpBe TOiMHe MeMIMHEe KOj! HUCY IPOIIN 0dYKY 3a IIPYMEeHY Mepa OCHOBHE )KVBOTHE
noppuike (eHrn. Basic Life Support — BLS). Vicnutanuiy gpyre rpyre ¢y OW CTYIeHTH
IpBe rofiMHe Koju Cy Ipoluay cranfapgau BLS xypc, npema npenopykama Esponckor
pecycunranyonor caBeta (eHrn. European Resuscitation Council - ERC) n3 2021. rogune
[20]. Kypc je cripoBenien y okBupy BexxOn u3 npegmera IIpsa momoh xoje cy ce ogpxapae
y npocTtopujama MenuuyHckor dakynreta. Hakon 3aBpleHe odyke, CTYAeHTH Cy TIpK-
cTymuway GpopManHoj mmporeHnu BemTrHa Ha ypebajy Little Anne QCPR y3 kopuiheme
ZOLL AED PRO pedudpunaropa. Bpeme nporexno ox BLS odyke mo uctpaxusamwa
M3HOCUIIO je Mecell jaHa. Tpehy 1 4eTBpTY IpyIy Cy YMHWIN CTYEHTH IpyTe, OffHOCHO
IIecTe TOfiMHe, KOju Cy Mpouumm ujaeHTndny BLS odyky TokoM mpBe roguHe cTypuja.
Vcnurauniy nere rpyIe cy 4iaHOBU cekuyje IIpBe momohm, koju Ha rogyiImeM HUBOY
nponase TpeHyuHre u3 odmactu KITP.

HakoH nopene y rpyne, IpUCTYII/bEHO je MCIIUTUBAIbY. VicnuTuBame je clipoBesieHO
TAKO WITO je jeflaH CTYJEHT pajuo KOMIIpecHje TPYSHOT KOLla Y Tpajamby Of 2 MUHYTA,
IIOK je OpYyTM UCIMTAHVK BPIIVO BeHTWIALNjy (OHOC KOMIIpecuja u BeHTHIanuja je 30 :
2), HaKOH uera 6u ycnepmna poranyja. [Ipunnkom Mepema je kopuiurteHa myTka Laerdal
Resuscie Anne QCPR, koja je Hamemena 3a BLS 00yky u Tpennsr. JlyTka je noBezana
ca coprBepoM (SimPad PLUS Laerdal) xoju mepu n npukasyje nHpopmayje Koje HaM
omoryhasajy ga yrspanmo kBamuret KIIP-a.

Y Ha1oj cTyauju cMo Kopuctim 11 pasmmanTix mapamMeTapa Koje HaM copTBep Hyu:

e Cpefrba BPETHOCT Op3VHE CBMX KOMIIPeCcHja Y MUHYTH.

e TIPOLIEHAT OCTBApPEHMX KOMIIpecHja afileKBaTHe dp3yHe

e TIpocevyHa AyOuHa KOMIIpeciuja

e  TIPOILEHAT JOBO/BHO NYOOKMX KOMIIpecyja

e IIpolleHaT KOMIIpecHja ca MOTIIYHOM PeIaKCcalMjoM TPyFHOT KOlIa

e yKymaH 0poj KoMIIpecHuja Koje ce OCTBape TOKOM 2 MUHYTa

e IIpolleHaT KOMIIpecHja ca IIPaBM/IHOM HO3UIMjOM PYKY

e TIPOILIEHAT BpeMeHa TOKOM KOT Cy BpIlleHe KOMIIpecHje TpyAHor koura (eHri. flow

fraction)

HakoH ncreka BpeMeHa, codpTBep IpMKasyje YKyIIaH pe3ynTaT KOMIpecuja 1 yKyIlaH
pesynTar BeHTHU/IallMja KOjy IIPefiCTaB/bajy CyMMparbe CBUX OCTA/IMX II0jeIHaYHMX I1apa-
MeTapa, a koju ce kpehy y pacriony oz 0 o 100%. Codrsep, Takobe, n3padyHaBa yKynaH
npoueHar ycremHocTy KIIP koju ce 3acHMBa Ha pe3ynTaTuiMa KOMIIpecHja, BeHTUIauja
U IPOLIEHTY BpeMeHa TOKOM KOT Cy BpllleHe KOMITpecuje IpyfHor Koia. YcremHnocTt KITP
je ne¢unmcana cmepannama ERC 13 2021. rogune [20]. IIpuxymbenn nogaumu cy odpa-
henu nomohy crarucTuukor nakera IBM SPSS Statistics 20. ITogany ¢y npepcTaB/beHn
nomohy MeziujaHe 1 MHTepKBapTaaHOr pactoHa (P25-P75), HakoH mro je Shapiro- Wilk
TEeCTOM IIPOBepeHa HOPMA/THOCT pacIofierie mojaTaka. [Tocrojame pasnuke nusmehy rpyma
je yrBpbeno Ha ocHoBy Kruskal-Wallis Tecta. Ipyne cy satum nopehene y naposnma
(Ipyna 1 u Ipyna 2, Ipyne 2 u 3, Ipyne 3 u 4, [pyna 4 u Ipyna 5), a pasnuka nsmeby ase
ucnuTuBaHe rpyre je onpehena momohy Mann- Whitney U tecra. [TonHa pasnuxa je oppe-
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bena momohy Chi-squared (x*) Tecta. CTaTMCTIYKY 3HAYajHOM je CMaTpaHa BPEJHOCT p
< 0,05, ZOK Cy IofaLy Cy IpeficTaB/beH rpaduyuKy ¥ TadenmapHo.

PE3VIITATU

Y ucrpaxkusamy je yaectBoBamo 150 crygeHaTa of dera je 88 uMCIMTaHMKa YKEHCKOT
(58,67%), a 62 mymkor niona (41,33%). YTBpheHo je a OCTOjU CTATUCTUYKY 3HAYAjHA pas3/nKa
(x*=4,507; df = 1; p = 0,034) y dpojy MyIIKMX 1 >KEHCKMX VICTIMTAHMKA.

/3 Tadene 1 n Taderne 2 y KojuMa cy npeAcTaB/beHN AeCKPUITUBHY IOV ICIUTH-
BaHMX IIapaMeTapa, youaBaMo fia TapaMeTpy HeMajy paBuIHy AucTpudynmjy. CTyneHTn
npBe TofiMHe Koju ¢y mpouumu BLS odyky (Ipyma 2) cy mMany cTaTMCTUYKM 3HAYAjHO
Behm nmpouenar ykynne ycrenrnoctu nssohema KIIP (Z = -6,433; p <0,001) y ogHOCY Ha
crygenTe Koju Hucy npouumn odyky (Ipyma 1) (Ipa¢ukon 1).

Tabena 1. JleckpuntuBHE BPEJHOCTH N3MEpPEHUX Napamerapa 3a [pyny 1 u ['pymy 2
MW Mann-Whitney U tect; IKR — untepkBapTanau pacnon; P25-25. percentil; P75-75. percentil,
p — 3Ha4YajHOCT (OO I0BaHE BPEIHOCTH CY CTATUCTUYKH 3HAYAJHE)

Bapuja6re Ipyma 1 Ipyna 2 p

Menujana™" 18,00 71,50 <0,001
Ykynna ycnemsoct (%)

IKR (P25-P75) 33 (2,75-36,00) 22 (57,25-79,50)
Cpefitba BpefIHOCTY 6p3uHe Menujana™" 115,50 111,00 0,131
CBUX KOMIIpECHja y MUHYTI  [KR (P25-P75) 29 (105,50-134,25) 17 (103,25-120,25)
Bpoj KoMIpecuja afieKBaTHe Mennjana"’ 18,50 77,50 0,026
6psute (%) IKR (P25-P75) 84 (0,75-85,50) 55 (42,00-97,00)
ITpocedna BpeHOCT Ty6uHe Menujana™" 40,00 50,00 <0,001
KoMmpecuja (mm) IKR (P25-P75) 16 (30,00-46,25) 13 (43,75-56,00)
Bpoj kommpecnja agekBarHe Mepnjana" ;00 76,00 <0,001
ny6une (%) IKR (P25-P75) 14 (0,00-14,25) 73 (25,00-98,00)
Komnpecuje ca HOTIYHOM  ro o qnaw 89,50 72,00 0,091
PeaKcaImjoM rpyHor ’ ’ ’
xorma (%) IKR (P25-P75) 33 (66,00-99,00) 59 (36,75-96,00)

Mepujana™" 179,00 151,50 0,257
Ykynan 6poj KoMnpecuja

IKR (P25-P75) 34 (150,25-184,00) 31 (149,75-181,00)
KoMnpecuje ca mpaBiHOM Menujana™" 100,00 100,00 0,220
nosutyjom pyxe (%) IKR (P25-P75) 0 (100,00-100,00) 0 (100,00-100,00)
Bpeme Toxom Kora cy Mepujana" 76,00 77,00 0,563
BpIlIE€He KOMIIpecuje
rpyamor Koma (%) IKR (P25-P75) 9 (71,50-80,50) 7 (72,75-80,50)
VkyTHa ycreImsocT Menujana™" 16,50 81,00 <0,001
xommpecuja (%) IKR (P25-P75) 40 (3,00-43,50) 24 (66,25-90,25)
VKyIHa ycremsocT Menujana™" ,00 65,00 <0,001
BerTuanyja (%) IKR (P25-P75) 3 (0,00-3,50) 72 (21,00-93,50)
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Tabena 2. [leckpunTUBHE BPEJHOCTY M3MePEHMX ITapaMeTapa

MW Mann-Whitney U tect; IKR — HTepKBapTaIHU pacioH; P25-25. percentil; P75-75. percentil;
p - 3HauajHOCT (60/JOBaHe BPELHOCTH CY CTATUCTUYKM 3Ha4ajHe); p' — mopebheme Ipyma 2 n 3;

p’ - nopebemwe Ipyna 3 u 4; p* — mopeheme Ipyna 4 u 5

Ipyma 3 P! Ipyma 4 P? Ipyma 5 P’
YkynHa ycreurHoct (%)
Mennjana™" 51,00 0,025 31,00 0,023 84,50 <0,001
IKR (P25-P75) 48 (31,75-79,75) 46 (12,50-58,50) 17 (75,75-93,25)
Cpenba BpeTHOCTY Op3VHe CBUX KOMIIPeCHja y MUHYTU
Menujana™" 121,50 0,001 108,00 <0,001 122,00 <0,001
IKR 24 22 9
(P25-P75) (112,75-136,75) (92,75-115,25) (115,50-125,25)
Bpoj kommpecuja afgekBaTHe O6p3ute (%)
Mepujana™"’ 25,50 0,034 48,00 0,370 75,00 0,251
IKR(P25-P75) 88 (0,00-88,00) 86 (5,00-91,00) 51 (37,50-89,25)
IIpoceuna BpegHOCT fyOuHe KoMmnpecuja (mm)
Mepnjana™" 50,00 0,784 42,00 0,006 51,50 <0,001
IKR (P25-P75) 16 (40,00-56,00) 17 (31,75-49,25) 13 (44,75-58,25)
Bpoj xommpecuja afekBaTHe gyoune (%)
Menujana™"” 48,50 0,625 1,50 0,002 93,00 <0,001
IKR (P25-P75) 86 (11,75-98,00) 42 (0,00-42,25) 31 (67,50-99,00)
KoMmmpecuje ca MOTIIYHOM peakcaljoM rpysHor Kora (%)
Mennjana™" 81,00 0,841 94,00 0,235 59,50 0,008
IKR (P25-P75) 67 (29,50-96,75) 45 (54,00-99,00) 42 (47,50-90,00)
Ykynan 6poj KoMnpecuja
Mennjana™" 180,00 0,031 151,50 0,007 181,50 <0,001
IKR 53 34 24
(P25-P75) (155,25-208,25) (145,75-180,00) (180,00-204,25)
Kowmmpecuje ca mpaBuaHOM no3unujom pyke (%)
Mepujana™"’ 100,00 0,016 100,00 0,436 100,00 0,072
IKR 3 1 0
(P25-P75) (96,75-100,00) (99,00-100,00) (100,00-100,00)
Bpeme TOKOM KOra Cy BplIeHe KOMIIpecuje rpyaHor koma (%)
Mennjana™" 76,00 0,965 77,00 0,894 79,00 0,292
IKR (P25-P75) 6 (74,00-80,25) 5(73,75-79,00) 6 (73,75-80,00)
YkynHa ycnemsocT kommpecuja (%)
Mennjana™" 56,00 0,024 34,50 0,071 89,50 <0,001
IKR (P25-P75) 47 (39,00-86,75) 58 (10,75-69,50) 20 (73,50-94,25)
YKyIHa ycnemHocT BeHTynanuja (%)
Mennjana™" 71,00 0,842 9,00 0,007 97,00 <0,001

IKR (P25-P75) 78 (12,00-90,75) 63 (0,00-63,50)

16 (82,25-99,00)
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Ipaduxon 1. Vkymau npouenar ycremsocty ussobera KIIP y Ipymn 1 u [pymu 2

Cpepne BpefHOCTI Op3MHe CBUX KOMIIpeCHja Y MMHYTH Ce HUCY 3Ha4ajHO Pas3/Ko-
Baste n3Meby nBe ncnmrusane rpyme (Z = -1,509; p = 0,131).

MelyTum, pasnuka mely mpouentima dpoja KoMIpecuja ajiekBaTHe Op3uHe, U3Mepe-
Hux y Ipynn 1 u Ipynu 2, cratuctiyky je 3HavajHa (Z = -2,233; p = 0,026) (Ipadukon 2).

Mepnujana 3a mapameTap IpoceyHe JyOuHe KoMIIpecuja je usHocwna 40 mm Kof cTy-
nenata [pymne 1, nox je y [pymnn 2 duna cratuctnyky sHadajuo Beha (Z = -3,677; p <0,001),
usHocusiu 50 mm (Ipapuxon 3).

Ha ocnosy Ipadukona 4 Bupumo na cy crygenTu gpyre roguse (Ipyma 3) umann cra-
TUCTUYKM 3HAYajHO Mambyl IIPOLIeHAT yKyIiHe ycnemHocTy usBohemwa KIIP (Z =-2,240; p =
0,025) y nopehemy ca [pymnom 2. [Topehemwem Ipyme 3 ca crypentuma mecre rogune ([pyna
4) mponabeH je craTucTi4KM 3Ha4ajHO Behy nporeHaT yKyIHe ycnemHocty n3Boherma KITP
(Z =-2,278; p = 0,023). Crymentn wianosu cexkuuje [Ipse nomohu (Ipyna 5) cy umanu
CTAaTUCTUYKM 3Ha4ajHO Behu pesynrar (Z = -6,071; p <0,001) y ogHOCy Ha [pymy 4.

BpenHocT MenujaHe 3a MCIMTVMBAHY ITapaMeTap IPOLIEHTYyaHOT dpoja KoMIIpecuja
ca IIPaBMTHOM IIO3VIIMjOM PYKY jefHaKa y CBUM ucnuTuBaHyuM rpynama (100%). [pyna
4 je MaJia CTaTUCTVYKM 3HAYQjHO HIDKe MIPOLieHTe Opoja KOMIIpecHja ajjeKBaTHe JyOrHe
y ogHocy Ha Ipyny 5 (Z = -4,994; p <0,001), Ipyny 3 (Z = -3,054; p = 0,002) u Ipymy 2
(Z =-3,558; p <0,001) (Ipapukon 5).

Ipyna 4 je MMasna CTaTUCTUYKY 3HAYAjHO HIDKE BPEHOCTHU YKYITHE YCIIEIIHOCTY BEH-
TIIanyja y ogHocy Ha Ipyny 3 (Z = -2,676; p = 0,007) u Ipyny 5 (Z = -5,536; p <0,001).

Ha ocHoBy TpeHzia mpukasaHor Ha [padukoHy 6, MO>KeMO IIPUMETUTH fia TIOCTOjI
mpactudaH naj ykynse ycnemnoctu KIIP rienano of mpBe Ka 3aBpIIHOj TOAMHM CTYAMja.
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Ipaduxon 3. IIpoceuna aybmHa Komnpecuja rpyaHor koma y [pymu 1 u [pymm 2
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Ipadmkon 6. Tpenp ykymre ycrrentnoctu KIIP y oHOCY Ha TOAMHY CTyZUja CTyeHaTa
MeIMLHE

JIVCKYCUJA

Iop mpeTnOcTaBKOM Fa CpYaHM 3aCTOj HYje HAacTao Kao MOC/IeNNIIa XUIIOKCHje, YCIer
Tylllerha, CMaTpa Ce /A je y IPBUX HEKOMKO MIHYTa KPB jOIlI YBEK JOBO/bHO OKCUT€HMCAHa,
amu je 300r IpecTaHKa UMPKYy/Ialyje AUCTpudynnja y BUTalHe opraHe oHemoryhena. Y
TaKBUM CUTYalyjaMa je MHUIIMja/IHa BEHTU/IALVja Marber IIPUMOPUTETA Y OGHOCY Ha KOM-
npecuje TPYHOT KOIIa, OCUM Yy C/Iy4ajeBUMa CPYaHOT 3aCToja KOJ, felie. AHA/IOTHO TOME,
IJIABHY IIPeRyC/IoB 3a moBehame CToIe NpeXnB/baBamba MalijeHaTa y CPYaHOM 3aCTOjy
CY BUCOKOKBA/INTETHEe KOMITpecHje IpyaHor komura [21-23]. ITapamerpn koju gedpuHMmry
BIICOKOKBa/IUTeTHe KOMIIpecHje Cy: ogroapajyha dpsuna u ogrosapajyha gyduna koMmmpe-
cmja, ajleKBaTaH II07I0Kaj PYKY CIIacKoLla, KAo ¥ IIOTIYHO OTIYIITae IPYHOT Kola [24].
[TocTnsame afilekBaTHe KyOuHe 1 dp3uHe KOMIIpecHja JOBOAU 10 MOOO/bIIAA IPOTOKA
KpBU 1 eMKaCHMje NCIIOPYKe KICEOHNUKa Y Cplie M MO3aK, IITO je MoBe3aHo ca moBehanom
cToIIoM IoBparka crionTane mypkymnanuje (ROSC) [25]. HemornyHo ornymrame rpya-
HOT KOIIA IOBOJM JIO CMaheHOT II0BPaTKa BEHCKe KPBU Y Cplie, ITO MOC/IEANYHO CMambyje
Cpe/by APTEPUjCKI MIPUTHUCAK, Ka0 U Nepy3MOHN IPUTUCAK Y MOXK/IAHO] I KOPOHAPHO]
nupKynanuju [23, 26].

Ynpxkoc cBe Behem dpojy efyKalyja jaBHOCTH O HaUMHY IIpero3HaBama 3HakoBa CA
n usBohema KIIP, ycrenmHocT peannMalyje y crydajeBiMa eKCTPaXOCIUTATHOT CPYAHOT
3acToja n3HOCK Mambe of 10% [24]. Tpedao du y3eTn y 003up paHumje IOMEHY Ty YUNHEHNUITY
ma semtrHe KIIP 3axTeBajy HempeKugHy efyKanujy, Kao I TO [ je HEOIXOLHO PeJOBHO
oOHaB/batbe U yBeKOaBabe HayueHNX BelTrHa [17-19]. Omakimasajyha okomHOCT jecte
IpYMeTaH yTUIIAj TeXHONOTUje Y MEUIIMHCKOM 0dpa3oBamy. CXOHO TOMe MOCTIebIX
rofiuHa je oMmoryhena ynorpeda pasnmmuntux ypebaja ZocTymHuX mannmma, HOYeBIIN OF
aIUIMKaIyja JOCTYIHUX 32 MOOW/IHe TeledoHe, ITaMEeTHIX CaTOBa M PAa3HUX copTBepa
OCMUIIUBEHVX Y LW/bY efyKalyje u modospinama ksamurera KIIP. Pasne crynuje o oBum
ypebajuma nokasarne cy ma noBpaTHe nHpopMaluje koje ocoda noduja TokoM u3Bohemwa
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KIIP mompunoce nmodospuramy Op3uHe U HydrHe KOMIIpecyja IPyAHOT KOIlla, He CaMO KO
noyeTHyKa, Beh 1 ko odyuyennx crnacuona [27-30].

YKonMKO TOBOPMMO O CTy€HTMa MeMLIMHE, UCTPaXKMBaha Cy IoKasasa Jia II0CToju
3HaYajaH HeJOCTATAK IIPEBACXOJHO IIPAKTIYHOT, @ 3aTVM VM TEOPMjCKOT 3HaHa 13 0d/1acTn
BLS-a. Hexke op cTyamja cy ce daBuie ¥ MCIIUTHBAabeM 3HaIba MIAMX JIeKapa KOji Cy TeK
3aBPLIMIN CTY/Yje, IPUIMKOM Yera Cy JOHeCeHM CIMYHY 3aK/bydiy [16, 18,19, 31-34].

Baldin mip. [16] cy y cBoM uctpakusamwy odyxsarimm 1012 cTypeHaTa, 3aBplIHe FOfVHe
CTypMja MefuuyHe, ca 99 Yuupepsutera y 14 EBpOICKMX Ip)KaBa. Y4eCHULM UCTPaXKMBatba
CY IIOIIYHW/IY aHKETY KOja je 3a IIU/b MMaJjIa IIPOBEPY OCHOBHOT TEOPUjCKOT 3HaH>a B€3aHOT
3a u3HeHaiHu cpyanu 3actoj, KIIP u npumeny AED ypebaja. Hajsehu npornenar taunnx
OfiroBOpa je 3ade/eXkeH Y Be3! NMUTaba 33 ONHOC KOMIIpeCyja 1 BeHTU/IALMje TIPUINKOM
peannmanyje. IIporeHaT TaYHNX OrOBOPA HA MNUTama O MIPEIIOPYUEHOj JYOUHY Y PUTMY
je 3Ha4ajHO Mamwu. [JoOujeHu pe3ynTaTy ce HUCY Pas3MKOBA/IN HU Off a3UjCKUX UCTPAXKU-
Bama da3NpaHMX Ha TEOPUjCKOM 3Hamy CTyfieHaTa [18, 34]. Kao 3ak/by4yak ncTpaxkmBama
ce HaBOJIM Jia je 3HaIbe CTyJleHaTa O M3HeHaJHOM cpyaHoM 3acTojy u KIIP ockynHo.

Harue ncrpaxusame ce §a3npaio Ha IpoBepy CTeIeHa peTeHIMje YCBOjeHMX BEIlTIHA
KOJ| CTyAeHaTa MegyuuHe. Kako d1cMo afieKBaTHO MPOLIEHNIV IPAaKTUYHO 3Hame CTyfie-
HaTa, IIPBO CMO aHA/IM3MpasIM 3Ha4aj caMme efykanuje. [Jodujenn mojaum ce HIUCY pasyim-
KOBa/Ii Off, paHlje CIIpoBefieHe CTY/uje, Y KOjoj je 3ax/bydeHo fa BLS enykanuja nma sHa-
YajaH yTulaj Ha YHanpehemwe BelTuHa cryfeHara [35]. Jenan oy 3HaUajHUX IOKasaTesba
jecTe uMIbEHNIA 1A je BPeJHOCT MeinjaHe 3a YKyIHy ycrenrHoct KITP dua sHaTHO Hinka
npe (18%), y ogHoCy Ha oHy mocre (71,5%) emykanuje. AHamMM30M HOdMjeHNX MofaTaka
YTBPAWIN CMO Jia Cy ce nopep nosehama npouenTa ykynHe ycrnenrHoctu KITP, kBamurer
KOMIIpecuja 1 KBa/IMTeT BEHTIIALMje, Takobe, 3HauajHO Odo/bIIam.

Y HapeIZHOM Jiely UCTpaKuBamba yropehnBaHe cy BpeIHOCTY M3MepeHe KOJ CTyAeHaTa
IpBe 11 ApyTe TOiVHE, HAKOH Yera Cy, Takobe, 1oO0ujeHn pe3ynTaTy Ha/liK paHuje CIpoBe-
meHoj crypuju [35]. Kao mTo je mpeTnocTaB/beHO, CTYAEHTH ApYyTe TOMHE CY ITOKa3a/lIn
nomje pesynrare (Mefyjana 3a ykynHy ycnemsocT KIIP, 51%) y ogHocy Ha cTyaeHTe IpBe
TrofIHe KOjJi Cy IIPOLIIN efyKauujy (Meamjana, 71,5%). BpenHocTn 3a monoBuHy msMepe-
HMX ITapaMeTapa Cy CTaTUCTUYKY 3HA4ajHO HIDKe, MehyTVM, YKOINKO VX YIIOpeuMo ca
CTYJEHTMMA KOjy HUCY NTPOIIIN eiyKallijy BUMMO Jja je IPOLIeHaT YKYIIHEe YCIEIHOCTI
KIIP n nape 3HavajHO Behy. Mo)keMO 3aK/bY4NTH 1a CY PaHMje YCBOjeHe BEIITIHE OCTae
odyBaHe y TpaHMIjaMa Koje 1 jajbe oMoryhaBajy nsBobeme edukacue KITP.

Hodujenn pesynrary 3a CTy[ieHTe IllecTe TOAMHE Cy 3Ha4ajHO HIDKM Y mopehemy ca
pesyaTaTMa CTyfeHara npse u gpyre roguse. Hajsehn nmapg ce mpumehyje 3a mapame-
Tap IPOLEHTa YKYIIHE YCIIeNIHOCTY BEHTIU/Ialvje, Yija MefyjaHa U3HoCu cBera 9%, MoK je
IPOLEHAT YKYIIHE YCIIEIHOCTY KoMITpecuja HemTo dorbu (34,5%). YKONMMKO yropenumo
BpeJHOCTY MefiujaHe 3a yKynHy ycnemHocT KITP usmehy crynenara npse ropuse, koju
Hycy npourm BLS enyxkanyjy (18%) u cTynenata mecte ropuse (31%) MOXXeMO yOUnTH
IaJ] KBajMTeTa. Y HaMa JJOCTYIIHOj INTePATy Py, HUCMO IIPOHAIIIIN TIOJATKe KOjy IIPUKA3Yjy
TpeHp ycnemHocTy n3Bohema KIIP.

Cmatpamo ja r1aBHU (akTop Koju yTide Ha naj ksamurera ycnemHsocty KIIP jecre
YMILEHNUIIA fIa CTY/IeHTH, HAKOH IITO Ipoby efykammjy y IpBoj FOAVHA CTYANja, PeTKO
IIOHOBO 10dMjajy MPM/INKY Ja IIpoBepe U yHarpefe cBoje BemTuHe. Kako ducmo mpose-
WM OBY IIPETIIOCTABKY, YIIOPEW/IN CMO M3MEPEHE Pe3y/TaTe CTyleHaTa 1IecTe ToflHe ca
pe3ynTaTuMa CTyAeHaTa wiaHoBa cekuyje IIpse momohn. Ynanosnu cexuuje cy nsadpanu
Kao IpefICTaBHUIM IPyIle CTy[ieHaTa KOj/ Ha TOAMILILEM HMBOY IIpOJIas3e HajMarbe JiBa
TpeHnHra 3a nspoheme KIIP. Hakon ananmse noparaka npumeheHo je ga cy pesynrarn
YTaHOBA CeKIyje SV 3HaYajHO SOJbY, He CAaMO y OHOCY Ha pes3y/Tare CTy[eHaTa IecTe
ropiuHe, Beh 1 Ha pe3y/ITaTe OCTa/INX VICIUTUBAHMX TPyIIa.
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3AK/bYYAK

Pesynrary Haler ncTpakupama II0Ka3ajy Cy Jja efyKaljyja y BEJIMKOj Mepy yTude Ha
KBanuTeT yKymnHe ycremHocTy KIIP. HajsHauaju1ja mpoMeHa yodeHa je Koj ImapaMeTpa
YKYIIHE YCIIeITHOCTY BEHTU/IALV]e, I7ie je BpeJHOCT MefiujaHe HaKOH efykanuje (65%)
3HaTHO Beha o7l BpeHOCTH KOjy je MMana npe exmykanuje (0%). MebhyTum, ycnen nsocranka
TOJIaTHUX TPEHMHTA, YOU€eH je ApacTuyaH naj yKymnHe ycrnemnoctu KIIP y Toky roguna.
Hajseha npomeHna ornepa ce ynpaso y may yKymHe ycremsocty n3pohemwa KITP n Bentn-
Naluja, 0K je IPOMeHa y yCIeIIHOCTY KOMIIpecHja HellTo Maba. CTyleHTH Cy IoKasann
UJIEHTUYHe pe3yaTaTe 10 NUTalky Opoja KOMIpecHja ca MUCIIPaBHOM MO3NIVOM PYKY,
MenujaHa je usHocuna 100%. Ilopen sHavaja efykanmje, pe3ynraTuMa YIaHOBa CEKLje
ITpBe momohu, npukasaH je mMojjefHAKO BeNMMK 3HAYAj JOJATHUX BexOM Koje omoryhasajy
npoBepy 1 yHanpehuBamwe cTedeHNX BEIITHHA.
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Uvod: Medukapacni otvor ogranicavaju kapci, kozni nabori koji podlezu polnim, starosnim i
rasnim varijacijama. Morfometrijske karakteristike ovih struktura znacajne su u domenu oftalmo-
logije, estetske, plasti¢ne i rekonstruktivne hirurgije.

Cilj: Izvrsiti morfometrijsku analizu medukapa¢nog otvora i utvrditi da li postoje statisticki
znacajne razlike unutar polnih grupa ispitanika i strane lica ispitanika.

Materijal i metode: Studija je izvrSena na 30 ispitanika oba pola (15 osoba muskog pola i 15
osoba Zenskog pola), a sa odsustvom oftalmoloskih i sistemskih bolesti. Lice ispitanika je fotografi-
sano fotoaparatom Nikon 3400D, a merenje parametara vr$eno u programu Image] 1.48v. Statisticka
obrada podataka je vrsena u Windows SPSS programu. Poredenje prose¢nih vrednosti podataka
vréilo se Student-ovim t-testom, a statisticka znacajnost odredivana na nivou p < 0,05.

Rezultati: Statistickom analizom pokazano je da postoji znacajna razlika u visini medukapacnog
otvora na sva tri topografska mesta (p = 0,001), duzini medukapac¢nog otvora (p = 0,001), udalje-
nosti uglova medukapacnog otvora od suzne bradavice (p = 0,001 za ispitanike oba pola, a za levo
oko i p = 0,01 za ispitanike oba pola, a za desno oko). Analiza nije pokazala statisticki znacajnu
razliku u odnosu na stranu lica ispitanika.

Zakljucak: U odnosu na pol ispitanika, morfometrijska analiza pokazala je statisti¢ki znacajne
razlike morfometrijskih parametara.

Klju¢ne reci: Morfometrija; medukapacdni otvor; Irmage]

UvVOD

Organ vida (oculus s. organum visus) je specijalizovano culo za prijem svetlosne ener-
gije preko kojeg mozak dobija najveci broj informacija iz spoljadnje sredine [1, 2]. Ovaj
paran organ je smesten u o¢noj duplji (orbita) i u anatomskom smislu se sastoji iz o¢ne
jabucice (bulbus oculi) i pomo¢nih organa oka (structurae accessoriae oculi). O¢na jabu-
Cica ima izuzetno slozeno embrionalno poreklo, histolosku i anatomsku gradu [3]. Ona
se sastoji iz troslojnog omotaca i sadrzaja o¢ne jabucice. Pomo¢ni organi oka pomazu
o¢noj jabucici u obavljanju njene funkcije. U pomoc¢ne organe oka ubrajamo: spoljasnje
misice ocne jabucice (mm. externi bulbi oculi), fascije o¢ne jabucice (vagina s. fascia bulbi
- Tenoni), periorbitu (periorbita), masno jastuce orbite (corpus adiposum orbitae), obrve
(pili supercilii), veznjacu (tunica conjunctivae), kapke (palpebrae) i suzni aparat (appartatus
lacrimalis) [1, 2, 4, 5].

O¢ni kapci su kozni nabori koji sa prednje strane zatvaraju o¢nu duplju. Njihova uloga
se zasniva na oc¢uvanju integriteta struktura unutar o¢ne duplje, a svojim cestim pokre-
tima rasporeduju suze po spoljasnjim strukturama prednjeg pola o¢ne jabucice, cime
osiguravaju vlazenje i ispiranje roznjace. Kapci se sastoje iz Sest slojeva: koze, potkoznog
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sloja rastresitog vezivnog tkiva, misi¢nog sloja koga ¢ine kruzni misi¢ oka (m. orbicularis
oculi) i misi¢ podizac gornjeg kapka (m. levator palpebrae superioris), fibroznog sloja, sloja
glatkih misi¢a koga Cine gornji tarzalni misi¢ (m. tarsalis superior) i donji tarzalni misi¢
(m. tarsalis inferior), sluzokoze tj. veznjace (tunica conjuctiva palpebrarum) (1, 2, 5].

Svako oko poseduje gornji $iri i donji uzi kapak (plapebra superior et palpebra inferior).
Na o¢nim kapcima se opisuje prednja i zadnja strana (facies anterior et posterior palpebra-
rum), koje se medusobno dodiruju u predelu slobodne ivice [4, 6]. Prednja strana kapka
je prekrivena tankom kozom ¢iji je duboki sloj, pomocu tankih vezivnih vlakana, srastao
sa orbitalnom pregradom (septum orbitale). Potkozni sloj je izgraden od veoma rastresitog
vezivnog tkiva, §to osigurava blago nabiranje koze tokom treptanja. U sloju rastresitog
vezivnog tkiva se lako nakuplja te¢nost tokom alergijskih, sr¢anih ili bubreznih bolesti.
Tredi sloj kapka ¢ine dva popre¢noprugasta misic¢a: kruzni misi¢ oka i misi¢ podiza¢ gor-
njeg o¢nog kapka. Kruzni misi¢ oka ima ulogu sfinktera i pripada grupi povrsnih misi¢a
lica (mm. faciei). Kruzni misi¢ oka je oblika elipse i sastoji se iz tri dela: orbitalni deo (pars
orbitalis), kapa¢ni deo (pars palpebralis), suzni deo (pars lacrimalis). Snaznim dejstvom
orbitalnog i kapacnog dela kruznog misi¢a suzava se medukapacni otvor. Kapacni deo
misica deluje bez uticaja volje i izaziva akt treptanja blagim spustanjem gornjeg i podi-
zanjem donjeg kapka. Suzni deo kruznog misica oka vrsi pritisak na suznu kesicu (sacus
lacrimalis) i tako potiskuje suze u gornji svod veznjace (fornix conjunctivae superior) odakle
¢e suze dospeti na spoljasnju stranu prednjeg pola oc¢ne jabucice. Nakon $to suze predu
preko roznjace one se akumuliraju u suznom jezercetu (lacus lacrimalis) odakle preko
odvodnog organa suza dospevaju u donji nosni hodnik (meatus nasi inferior). Kruzni misi¢
oka je inervisan slepoo¢nim i jabu¢nim granama zivca lica (rr. temporales et rr. zygomatici
n. facialis). Misi¢ podiza¢ gornjeg o¢nog kapka (m. levator palpebrae superioris) pripada
gornjem o¢nom kapku svojom lepezastom zavr$nom tetivom, dok mu se mis$i¢no telo
nalazi u o¢noj duplji. Ovaj misi¢ svojim dejstvom povlaci gornji kapak navise. Inervisan
je kao i ve¢ina misi¢a o¢ne duplje, Zivcem pokretacem oka (n. oculomotorius). Zadnja
strana kapka (facies posterior palpebrarum) je konkavna ka nazad i obloZena je glatkom i
ruzi¢astom veznjacom (tunica conjunctivae palpebrarum) [1-5].

Slobodna ivica kapaka je podeljena niskom, kupastom suznom bradavicom (papilla
lacrimalis) na kraci unutrasnji deo i duzi spoljasnji deo. Unutrasnji delovi slobodnih ivica
gornjeg i donjeg kapka grade ivice suznog jezerceta. Na spoljasnjem delu slobodne ivice
kapaka se uocavaju prednja i zadnja usna. Prednja usna spoljasnjeg dela slobodne ivice
kapaka nosi trepavice (cilia) koje su zasadene u dva ili tri kosa reda. Zadnja usna spoljas-
njeg dela slobodne ivice kapaka je o$tra i oznacava prelazak koze u veznjacu [5].

Slobodne ivice gornjeg i donjeg kapka ogranicavaju medukapacni otvor ili pukotinu
(rima s. fissura palpebrarum). U bo¢nim delovima medukapacnog otvora se obrazuju
zaobljen unutrasnji i o$tar spoljasnji ugao medukapacnog otvora (angulus oculi medialis et
lateralis) [1, 2]. Uloga kapaka je da $tite delove ¢ula vida koji su smesteni u unutrasnjosti
o¢ne $upljine. Tokom kontrakcije kruzni misi¢ oka se smanjuje i zatvara medukapacni
otvor, ¢ime su o¢na jabucica i adneksi zasti¢eni od intenzivnog fizickog, hemijskog ili
bioloskog agensa. Tarzalne zlezde produkuju sekret koji ucestvuje u stvaranju suznog filma
koji zastitno deluje na roznjacu [3].

Kod dece mozemo zapaziti uspravno postavljen kozni nabor koji se naziva kapac-
nonosni nabor (plica palpebronasalis seu epicanthus). Ovaj kapa¢nonosni nabor ¢esto moze
da bude razlog pseudoezotropije, laznog utiska skretanja oka ka nosu [6, 7].

Morfoloske i morfometrijske karakteristike kapaka i medukapacnog otvora pod-
lezu znacajnim polnim, starosnim i rasnim varijacijama. Odredena lokalna i sistemska
patoloska stanja mogu dovesti do promene fizioloskog izgleda kapaka i medukapacnog
otvora, ¢ime se narusava estetika periorbitalnog dela lica kao i lica u celini. Poznavanje
ovih razlika je od izuzetnog znacaja za planiranje, sprovodenje i procenu uspesnosti prime-
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njene terapije i hirurskih procedura ove regije u domenu oftalmologije, estetske, plasticne
i rekonstruktivne hirurgije [8-11].

Cilj rada je bio da se izvr$i morfometrijska analiza medukapa¢nog otvora i da se
utvrdi da li postoje statisticki znacajne razlike unutar polnih grupa ispitanika i strane lica
ispitanika.

MATERIJAL I METODE

Studija je obuhvatila 30 ispitanika oba pola (15 osoba muskog pola i 15 osoba zenskog
pola). Ispitanike su ¢inili studenti Medicinskog fakulteta Univerziteta u Novom Sadu sta-
rosti 19,28 + 0,69 godina (starosna dob osoba muskog pola 19,16 + 0,63 godina, starosna
dob osoba zenskog pola 19,40 + 0,71 godina). Istrazivanje je sprovedeno na Zavodu za
anatomiju Medicinskog fakulteta Univerziteta u Novom Sadu, nakon odobrenja Eticke
komisije navedene institucije.

Ispitanici su pre pocetka istrazivanja usmenim i pismenim putem obavesteni o planu
i toku istrazivanja, nakon cega je svaki ispitanik dao svoj pristanak u vidu potpisa na za
to predvidenom formularu.

Iz studije su iskljuceni ispitanici koji su imali urodeni poremecaj oblika i polozaja
kapaka (epikantus, telekantus, epiblefaron, kolobom kapaka, blefarofimoza, ankiloblefaron,
sinblefaron), poremecaj trepavica (trihijaza, distihijaza), poremecaj pokretljivosti kapaka
(fibrilacija, niktikacija, blefarospazam, lagoftalmus, Markus Ganov sindrom), sistemske
bolesti, akutno ili hroni¢no zapaljenje orbitalnog predela, kapaka ili veznjace.

Ispitanici su fotografisani fotografskim aparatom Nikon® 3400D. Glava ispitanika je bila
postavljena u Frankfurtskoj ravni, dok je blenda fotoaparata postavljena u visini korena
nosa na udaljenosti od 50 cm. Fotografisanje je vr$eno u prostoriji sa vestackim izvorom
svetlosti konstantnog intenziteta. Pored desnog oka ispitanika je bio postavljen milime-
tarski papir koji se kasnije koristio za kalibraciju u softverskom programu.

Nakon fotografisanja digitalni snimci su u JPG formatu veli¢ine 1500 piksela uneti
u softverski program Image]® 1.48v gde je vr$eno merenje definisanih morfometrijskih
parametara (Slika 1).

Slika 1. Morfometrijski parametri medukapa¢nog otvora
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Morfometrijska analiza podrazumevala je sledece parametre:

o RM - rastojanje izmedu slobodne ivice gornjeg kapka i slobodne ivice donjeg kapka
u mediopupilarnoj ravni (mm)

o LR - rastojanje izmedu slobodne ivice gornjeg kapka i slobodne ivice donjeg kapka
tangentno sa spoljasnjom ivicom duzice (mm)

« MR - Rastojanje izmedu slobodne ivice gornjeg kapka i slobodne ivice donjeg
kapka tangentno sa unutrasnjom ivicom duzice (mm)

e MO - Duzine medukapac¢nog otvora (mm)

o RP - Udaljenosti unutrasnjeg ugla medukapacnog otvora od suzne bradavice (mm)

o LP - Udaljenosti spoljasnjeg ugla medukapac¢nog otvora od suzne bradavice (mm)

o MU - Veli¢inu unutrasnjeg ugla medukapacnog otvora (°)

o LU - Veli¢inu spoljasnjeg ugla medukapacnog otvora (°)

o UO - Ukosenost ociju (°)

Statisticka obrada podataka vrsena je u softverskom programu Windows SPSS°. Pore-
denje prose¢nih vrednosti vrsilo se Student-ovim t-testom, a statisticka znacajnost odre-
divana na nivou p < 0,05.

REZULTATI

Rezultati istrazivanja 30 ispitanika oba pola rasporedeni su u ¢etiri grupe podataka i
prikazani u tabelama.

U tabeli br. 1, koja se odnosi na ispitanike oba pola, a za levo oko, uocene su statisticke
znacajnosti izmerenih parametara RM (p = 0,001), LR (p = 0,001), MR (p = 0,001), MO
(p =0,001), RP (p = 0,001). Ostali parametri pokazuju razlike medu polovima, a za levo
oko, medutim, te razlike nisu statisticki znacajne.

AVE£SD MIN MAX p
7 M Z M Z M
RM 10,41+1,77 8,20+1,54 6,13 5,12 13,61 10,00 0,001
LR 9,65+1,49 7,62+1,51 5,87 4,67 12,01 9,34 0,001
MR 8,36+1,06 7,08+1,39 6,13 4,44 10,00 8,67 0,001
MO 27,17+3,73 21,97+5,05 16,79 12,00 32,81 27,67 0,001
RP 4,78+0,64 4,07+0,74 3,81 2,81 6,21 5,55 0,001
LP 23,78+8,61 22,0449,72 14,14 11,72 27,09 28,99 0,14
MU 47,58+4,38 49,88+4,58 40,73 40,87 57,81 58,80 0,09
LU 57,18+6,74 60,85+7,21 48,07 51,29 71,12 80,28 0,08
Uuo 22,61+7,58 20,814+9,25 33,87 25,34 66,80 57,67 0,21

Z - zenski pol; M — muski pol
Tabela 1. Rezultati parametara ispitanika oba pola za levo oko

U tabeli br. 2, koja se odnosi na ispitanike oba pola, a za desno oko, uocene su statisticke
znacajnosti izmerenih parametara RM (p=0,001), LR (p = 0,001), MR (p = 0,01), MO (p
=0,001), RP (p=0,01), LU (p =0,03) i UO (p = 0,001). Ostali parametri pokazuju razlike
medu polovima, a za levo oko, medutim, te razlike nisu statisticki znacajne.
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AVEXSD MIN M
7 M 7 M 7 M P

RM 10,71+1,65 8,33+1,71 6,93 5,11 13,61 11,00 | 0,001
LR 9,58+1,54 7,26+1,28 5,33 4,89 12,00 9,01 0,001
MR 8,63+1,49 7,24+1,46 5,07 4,00 11,21 8,67 0,01
MO 27,83+4,01 21,67+4,87 16,67 12,00 33,20 27,41 0,001
RP 4,65+0,90 3,86+0,86 3,24 2,28 6,05 5,38 0,01
LP 24,80+10,21 | 23,10+10,26 14,89 11,89 30,57 30,64 0,17
MU 47,67+5,49 51,48+6,67 37,23 41,97 55,49 65,22 0,05
LU 53,90+6,12 58,67+6,67 43,64 47,38 64,55 71,05 0,03
UO 23,71+5,97 23,94+4,82 12,53 15,07 33,11 31,84 0,45

7, - zenski pol; M - muski pol;
Tabela 2. Rezultati parametara ispitanika oba pola za desno oko

U tabeli br. 3, koja prikazuje izmerene parametre ispitanika muskog pola, nije uocena
statisticki znacajna razlika izmedu izmerenih parametara.

DESNO OKO LEVO OKO =
AVE+SD MIN | MAX AVE£SD MIN | MAX
RM 8,33+2,67 511 11,00 8,2+3,07 5,12 10,00 0,41
LR 7,26+2,43 4,89 9,01 7,62+2,36 4,67 9,34 0,24
MR 7,24+2,83 4,00 8,67 7,08+2,98 4,44 8,67 0,38
MO 21,67+9,47 12,00 | 27,41 21,97+9,48 12,00 | 27,67 0,44
RP 3,86+1,15 2,28 5,38 4,07+0,50 2,81 5,55 0,24
ILIP 23,10+10,26 11,89 | 30,64 22,04+9,72 11,72 | 28,99 0,30
MU 51,48+10,24 41,97 | 65,22 49,88+3,75 40,87 | 58,80 0,22
LU 58,67+10,39 47,38 | 71,05 60,85+4,45 51,29 | 80,28 0,20
Uo 23,94+3,71 15,07 | 31,84 20,81+4,21 7,90 32,88 0,05

Tabela 3. Rezultati parametara ispitanika muskog pola

U tabeli br. 4, koja prikazuje izmerene parametre ispitanika Zenskog pola, nije uocena
statisticki znacajna razlika izmedu izmerenih parametara.

DESNO OKO

LEVO OKO

AVE+SD MIN | MAX AVE+SD MIN | MAX P
RM 10,71+1,65 6,93 13,61 10,41+1,77 6,13 13,61 0,32
LR 9,58+1,54 5,33 12,00 9,65£1,49 5,87 12,01 0,45
MR 8,63 +1,49 5,07 11,21 8,36+1,06 6,13 10,00 0,28
MO 27,83+4,01 16,67 | 33,20 27,17+3,73 16,79 | 32,81 0,32
RP 4,65+0,90 3,24 6,05 4,78+0,64 3,81 6,21 0,33
LP 24,80+10,21 14,89 | 30,57 23,78+8,61 14,14 | 27,09 0,22
MU 47,67+5,49 37,23 | 55,49 47,58+4,38 40,73 | 57,81 0,48
LU 53,90+6,12 43,64 | 64,55 57,18+6,74 48,07 | 71,12 0,09
Uuo 23,71+5,97 12,53 | 33,11 22,61+6,70 12,82 | 34,47 0,32

Tabela 4. Rezultati parametara ispitanika Zenskog pola
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DISKUSIJA

Izucavanje korelacije morfometrijskih karakteristika medukapacnog otvora i rasne pri-
padnosti je intenzivna ve¢ decenijama u antropologiji, oftalmologiji, hirurgiji i forenzickoj
medicini. Jednu od prvih objavljenih studija je sproveo Gifford 1928. godine analizirajuci
medukapacni otvor na fotografijama populacije koja vodi poreklo iz Azije [12]. Gifford je
opisao takozvani ,,Azijski kapak® kao iluziju koju stvara epikantalni nabor i asimetri¢nost
spoljasnjeg i unutrasnjeg ugla medukapacnog otvora. Medutim, u svojoj studiji je izvrsio
samo morfolosku, ali ne i morfometrijsku analizu. Uzrok drugacije anatomije kapaka
azijske populacije verovatno lezi u klimatskim, geografskim i genetskim faktorima.

Postoji znacajan broj istrazivanja u kojima se vrsi analiza periorbitalne regije i medu-
kapac¢nog otvora u razli¢itim zivotnim dobima ispitanika i patoloskim stanjima. Cilj tih
istrazivanja je bio da se bolje upozna uticaj starenja i patoloskih stanja na periorbitalnu
regiju i poboljsa pracenje rezultata primenjene terapije ili estetskog operativnog zahvata
[13-15].

Oc¢na duplja i periorbitalna regija su bogate masnim tkivom. Klinicka stanja kao $to je
hipertireoza mogu doprineti bujanju masnog tkiva unutar o¢ne duplje, $to za posledicu
ima istiskivanje o¢ne jabucice ka napred sa posledi¢nim povecanjem visine medukapacnog
otvora. Allam i saradnici su sproveli istrazivanje gde je jedan od ispitivanih parametara
bila visina medukapacnog otvora kod osoba sa aktivnom i neaktivnom tiroidnom bolesti
oka (engl. Thyroid Eye Disease — TED) [16]. Grupu pacijenata sa aktivnom tiroidnom
bolesc¢u oka su ¢inili pacijenti oba pola starosti 40,75 + 10,30 godina, dok su drugu grupu
¢inili pacijenti oba pola starosti 28,50 + 9,01 godina. Visina medukapacnog otvora kod
pacijenata sa aktivnom tiroidnom boles¢u oka je iznosila 13,17 mm, dok je isti parametar
kod pacijenata sa neaktivnom tiroidnom bole§¢u oka iznosio 11,75 mm. Kada se dobijeni
rezultati uporede sa rezultatima ove studije, gde su uvrsteni ispitanici bez oftalmoloskih i
sistemskih bolesti, moze se zakljuc¢iti da zdravi ispitanici imaju najmanju vrednost visine
medukapac¢nog otvora, pacijenti sa neaktivnom tiroidnom boles¢u oka imaju nesto vece
vrednosti, dok pacijenti sa aktivnim oblikom tiroidne bolesti oka imaju najvece vrednosti
visine medukapacnog otvora.

Sforza i saradnici su utvrdili da periorbitalno masno tkivo podleze polnom dimorfizmu
[17]. Taj dimorfizam ima razlicite oscilacije i odnose tokom rasta i razvoja deteta, kao i
tokom starenja. Studija je obuhvatila ispitanike grupisane u osam razli¢itih decenija Zivota.
Uoceno je da tokom starenja dolazi do pomeranja svih antropometrijskih parametara ka
dole. Autori su trodimenzionalnom i dvodimenzionalnom morfometrijskom analizom
utvrdili da Sirina medukapac¢nog otvora raste tokom rasta i starenja. Osobe muskog pola
imaju manje vrednosti Sirine medukapacnog otvora u odnosu na osobe zenskog pola u
uzrastu od Cetiri do pet godina. Medutim, tokom rasta i starenja $irina medukapacnog
otvora doseze vece vrednosti kod osoba muskog u odnosu na osobe Zenskog pola. Anali-
zom rezultata istrazivanja koje je sproveo Sforza sa saradnicima i ovog istrazivanja moze
se uociti da ispitanici muskog pola imaju $iri medukapacni otvor, dok je taj parametar
manji kod osoba Zenskog pola.

Polne razlike nastaju tokom puberteta zbog povec¢ane koncentracije testosterona kod
muskaraca [18]. Tokom tog perioda rasta testosteron je odgovoran za razvoj sekundarnih
polnih karakteristika uklju¢ujuéi rast misicne mase, kostiju i mekih tkiva [19]. Weston i
saradnici navode da tokom puberteta dolazi do seksualnog dimorfizma obima glave [20].
Poredenjem vrednosti morfometrijskih parametara ispitivanih grupa uocilo se da postoji
statisticki znacajna polna razlika.

Direk i saradnici su sproveli istrazivanje u Turskoj u kojem je ucestvovalo 311 osoba
zenskog pola starosti od 20 do 87 godina [10]. Ispitanice su bile podeljene u tri grupe u
zavisnosti od starosne dobi. Visina medukapac¢nog otvora u grupi ispitanica mlade zivotne
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dobi (od 20 do 44 godine) iznosila je 9,27 + 1,21 mm, u grupi ispitanica srednje Zivotne
dobi (od 45 do 59 godina) isti parametar je imao manju vrednost i iznosio je 8,57 + 1,25
mm, dok je najmanja vrednost dobijena u grupi ispitanica starije zivotne dobi (od 60 do
87 godina), gde je vrednost iznosila 7,98 + 1,18 mm. Iako je u prvoj grupi starosni interval
mnogo ve¢i u odnosu na starosni interval u ovom istrazivanju, uocava se da ispitanice
u Turskoj imaju vece vrednosti visine medukapacnog otvora u odnosu na ispitanice ove
studije. Ova razlika se moze objasniti upotrebom razli¢ite metodologije rada, kao i razli-
¢itom rasnom pripadnos$cu ispitanica.

Vasanthakumar i saradnici su ispitivali visinu medukapacnog otvora u populaciji Juzne
Indije [9]. U navedenom istrazivanju visina medukapac¢nog otvora kod osoba muskog
pola je iznosila 11,30 + 1,66 mm, dok je kod osoba Zenskog pola iznosila 11,58 + 1,65
mm. Vrednosti dobijene iz literature su nesto vece od vrednosti istog morfometrijskog
parametra ove studije. Izvesna razlika istog morfometrijskog parametra u dve studije se
moze objasniti rasnim razlikama ali i primenom razli¢ite metodologije rada.

Direk i saradnici su 2016. godine izvrsili istrazivanje tokom kojeg su izmereni unu-
trasnji i spoljasnji uglovi medukapacnih otvora [10]. Morfometrijska analiza je radena
na digitalnim snimcima ispitanika koje su unete u softverskom programu Image Tool
3.00. Unutrasnji ugao na desnom oku u datom istrazivanju je iznosio 37,57° + 6,30°, dok
je unutras$nji ugao na levom oku iznosio 37,17° + 6,25¢. Spoljasnji uglovi medukapacnog
otvora su iznosili 51,77° £+ 9,30° na desnom oku i 51,70° + 8,90° na levom oku. Rezul-
tati istrazivanja koje je sproveo Direk sa saradnicima odstupaju od istog parametra ovog
istrazivanja kada je re¢ o unutrasnjem uglu, dok vrednosti spoljasnjeg ugla odgovaraju
vrednostima pronadenim u literaturi.

Hirurg preoperativno pravi plan operativnog zahvata. Medutim, buduc¢i da ne postoji
standardizovani morfometrijski protokol periorbitalne regije, hirurg mora doneti odluku
na osnovu vlastitog iskustva i nahodenja, $to se moze odnositi i na nezadovoljavajuci
postoperativni rezultat [21].

Nedostatak ove studije jeste mali uzorak ispitanika i homogenost godina Zivota ispi-
tivanih osoba. Ispitivanje osoba razlicite starosne dobi omogucilo bi pracenje starosnih
morfometrijskih promena medukapacnog otvora, stoga se namece potreba za daljim
istrazivanjima.

ZAKLJUCCI
Iz dobijenih rezultata mogu se izvesti sledeci zakljucci:

o Uocena je statisticki znacajna polna razlika za sledece ispitane parametre: visina
medukapacnog otvora, Sirina medukapac¢nog otvora, udaljenost suzne bradavice
od uglova medukapacnog otvora.

o Uocena je izvesna razlika izmedu desne i leve strane lica ispitanika, medutim, ta
razlika nije statisticki znacajna.

« Poznavanje morfometrijskih karakteristika medukapacnog otvora od esencijalne su
vaznosti za prepoznavanje oftalmoloskih i sistemskih bolesti, planiranje operativnih
zahvata date regije, procenu konzervativne i hirurske terapije.
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Uvod: Peritonitis je teska i ucestala komplikacija pacijenata na peritoneumskoj dijalizi (PD).
Vodedi je razlog prelaska pacijenata na hemodijalizu i uzrok je 15% smrtnih ishoda povezanih za
PD.

Cilj rada: Utvrditi ucestalost peritonitisa i uporediti demografske, klini¢ke i laboratorijske
parametre pacijenata na PD sa i bez peritonitisa, i analizirati povezanost navedenih parametara sa
pojavom ove komplikacije.

Materijal i metode: Istrazivanje retrospektivnog karaktera obuhvatilo je 30 pacijenata, koji su
najmanje 3 meseca leceni CAPD ili APD rezimom PD. Svi podaci su prikupljeni iz medicinske
dokumentacije pacijenata. Analizirani su demografski parametri i duzina trajanja PD, komorbidi-
teti, zastupljenost peritonitisa, puSenje, nivo albumina, hemoglobina i vitamina D, kao i kognitivni
deficit. Navedeni parametri su analizirani kako kod ispitanika sa peritonitisom, tako i kod onih bez
istog, potom su rezultati medusobno poredeni.

Rezultati: Prosecna starost analiziranih 30 ispitanika, podjednake polne distribucije, iznosila
je 57,40 £ 13,79 godina. Pacijenti sa peritonitisom su se znacajno duze dijalizirali (28,17 + 18,95
vs 26,13 + 3,32 meseci). Najzastupljeniji komorbiditeti u ispitivanom uzorku su bili hipertenzija i
anemija. Ustanovljena je znacajna povezanost nivoa hemoglobina ispod 90g/11 pojave peritonitisa
(p = 0,03). Vrednosti albumina kod ispitanika sa peritonitisom su bile znacajno nize u poredenju
sa pacijentima bez peritonitisa (33,9 + 5,22 vs 37,66 * 4,45).

Zakljucak: Utvrdili smo da su duZe trajanje dijalize, hipoalbuminemija, nizak nivo hemoglobina
i vitamina D povezani sa pojavom peritonitisa kod pacijenata na PD. Identifikovani faktori rizika
za nastanak peritonitisa nisu se znacajnije razlikovali u dosada$njim studijama.

Kljuéne reci: Dijaliza; peritonitis; nefrologija.

UvVOD

Terminalna bubrezna insuficijencija (end-stage renal disease - ESRD) postaje sve veci
globalni problem, narocito u slabije razvijenim zemljama. Napori za reSenje problema
vezanih za metode zamene bubrezne funkcije (renal replacement therapy — RRT) preva-
zilaze rad u zdravstvenim ustanovama, neophodan je veliki socioekonomski angazman
u prevenciji i le¢enju, kako obolelih tako i komplikacija koje proizilaze iz ovih tretmana.
Po proceni iz 2010. godine, 2,6 miliona ljudi je bilo na nekom obliku RRT, dok je broj
osoba kojima je bila potrebna RRT iznosio preko 4,7 miliona. Iz ovih podataka proizilazi
da je preko 2 miliona ljudi potencijalno zivotno ugrozeno zbog nedostatka ove zivotno
odrzavajuce terapije. ERSD nastavlja da pokazuje rastu¢i trend, veliki doprinos tome daje
porast zastupljenosti masovnih nezaraznih bolesti, koje mogu ¢initi etiologiju bubreznih
bolesti [1]. Stvarnu prevalenciju hroni¢ne bubrezne bolesti (chronic kidney disease - CKD)
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je tesko odrediti. Diabetes melitus (diabetes mellitus - DM), kao vodeci uzrok, odgovoran
je za polovinu CKD, zatim sledi arterijska hipertenzija (hypertensio arterialis - HTA) kao
uzro¢nik kod vise od cCetvrtine obolelih, dok primarni glomerulonefritisi (GN - glome-
rulonephritis) ucestvuju u etiologiji ove bolesti sa skoro 10% [2]. Policisti¢cna bubrezna
bolest (policystic kidney disease — PKD), nefrokalcinoza, sarkoidoza i druga oboljenja
takode mogu biti etiologija CKD [3].

Nazavisno od etilogije ESRD je ¢esto udruzena sa anemijom, poremecajem
mineralizacije kostiju, kardiovaskularnim komorbiditetima, malnutricijom kao i dru-
gim pridruzenim bolestima, $to doprinosi nizem zdravljem uslovljenom kvalitetu zivota
(HRQoL- health related quality of life). Sve ovo je znacajno za predikciju klinickog ishoda
i izbor metode lecenja [4]. Mnogo se razmatra povezanost HRQoL i modaliteta RRT, kao
pokazatelja uspes$nosti istog. Poredenja peritoneumske dijalize (Peritoneal dialysis — PD)
i hemodijalize (hemodialysis - HD) su tema brojnih istrazivanja, ali su rezultati kontro-
verzni i neuverljivi. Problematika poredenja proizilazi iz razli¢itosti uredenja zdravstvenih
sistema, veli¢ine studija, klini¢koj tezini slucajeva, tehnickih, obrazovnih i ekonomskih
razlika. Tako da uspesnost modaliteta Cesto zavisi od specifi¢nosti pacijenta [5]. Tran-
splantacija bubrega (kidney transplantation - KT) je slede¢i validan modalitet RRT. Uprkos
medicinskom i tehnickom napretku znacajnom za transplantaciju, ostaju razni problemi
koji ogranicavaju broj i uspe$nost ovih zahvata. KT je veoma zahtevan i posebno stresan
dogadaj koji iziskuje velike bioloske, psiholoske i socijalne promene pacijenta [6].

PD je manje zastupljena u odnosu na HD, svega 5-20% od ukupnog broja osoba na
dijalizi. Uprkos tome, PD pokazuje sli¢no, u prvim godinama cak i vece prezivljavanje u
poredenju sa HD. Ocuvanje rezidualne renalne funkcije (residual renal function - RRF),
veca samostalnost pacijenta i manji troskovi samo su neke od prednosti PD koje sve vise
promovisu ovaj modalitet RRT [7, 8]. Ova situacija je Siroko prepoznata kao prostor za
poboljsanje i ve¢u upotrebu PD, jer prepreku cesto predstavljaju nemedicinski razlozi.
Ova tema ostavlja prostor za diskusiju jer ne postoje jasne preporuke za donosenje odluke
o RRT. Odluka se donosi uzimajudi u obzir sve medicinske i socioekonomske razloge.
Pomo¢ pri tome ¢ini interprofesionalna saradnja i dobra informisanost kako pacijenata
tako i svih osoba koje su ukljucene u brigu o zdravlju obolelog [9-11].

PD, metoda RRT, koristi peritoneum kao polupropustljivu membranu. Rastvori za
izmenu te¢nosti se plasiraju pomocu peritoneumskog katetera ¢iji se vrh nalazi u perito-
neumskoj $upljini. Sastav elektrolita u tim rastvorima je slican kao u plazmi. Razlike su
adaptirane tako da se omoguci uklanjanje viska elektrolita, blago su hiponatremi¢ni i hipo-
hloremi¢ni, kalijum uopste ne sadrze, dok je koncentracija magnezijuma u referentnim
vrednostima za plazmu. Blaga hiperkalcemi¢nost ovih rastvora doprinosi prevenciji sekun-
darnog hiperparatireoidizma kod ovih pacijenta. Na osnovu toga kako se vrsi plasiranje
te¢nosti razlikuju se dva tipa PD. Kontinuirana ambulatorna peritoneumska (continuous
ambulatory peritoneal dialysis - CAPD) dijaliza, tip kod kojeg se tecnost plasira i ispusta
pasivno, odnosno pod dejstvom zemljine teze i zahteva vise izmena tokom dana. Auto-
matska PD (automated peritoneal dialysis - APD) kod koje uredaj vrsi izmenu rastvora dok
pacijent spava. RRT je indikovana u petom stadijumu bubrezne insuficijencije, odnosno
pri padu jacine glomerularne filtracije ispod 15ml/min/1,73m?” [12].

Peritonitis ¢ini tesku i ¢estu komplikaciju PD. Ucestalost varira, ali bi trebalo da uku-
pna ucestalost bude ispod 0,4 epizoda po pacijentu/godisnje. Peritonitis je odgovoran za
15% smrtnih ishoda PD pacijenata. Najces¢i je razlog prevodenja pacijenata sa PD na
HD, zatim slede tunel infekcije i infekcije izlaznog mesta, odnosno infekcije povezane sa
kateterom [13].

Identifikacija i pracenje faktora rizika za nastanak peritonitisa, kao i mogu¢nost njihove
korekcije, veoma je znacajna za pacijente na PD. Upravo ovi demografski, biohemijski i
klini¢ki faktori, njihova zastupljenost i doprinos, jesu tema ovoga i mnogih drugih sli¢nih
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istrazivanja. Neki faktori kao $to su dob, pol, osnovno oboljenje bubrega su nepromenjivi,
$to ne znaci da interesovanje za iste ne donosi korist samom pacijentu i uspesnosti PD [14].
Pored faktora rizika za nastanak peritonitisa, svakako treba obratiti paznju na edukaciju
i reedukaciju pacijenata na PD. Potrebno je usavrsavati rad PD centara, uz konstantnu
edukaciju zdravstvenog osoblja, kako bi njihova edukacija pacijenata bila $to uspesnija,
narocito kod starijih i osoba sa kognitivnim deficitom. Znacaj edukacije i reedukacije
pacijenata se sve vise istice, te bi takvo istrazivanje bilo koristan slede¢i korak analize rada
centra za PD [15].

CIL)

Ciljevi rada su:

o Utvrditi ucestalost epizoda peritonitisa po pacijentu/godisnje.

o Uporediti demografske, klinicke i laboratorijske parametre pacijenata sa i bez
peritonitisa kod pacijenata na peritoneumskoj dijalizi.

o Analizirati povezanost demografskih, klinickih i laboratorijskih parametara sa
pojavom peritonitisa kod pacijenata na peritoneumskoj dijalizi.

Osnovne hipoteze rada su:

« Pojava peritonitisa kod pacijenata na PD nije povezana sa polom.

o Ucestalost peritonitisa je ispod 0,45 epizoda po pacijentu/godisnje.

« Niske vrednosti albumina, hemoglobina i vitamina D, kao i kognitivni deficit su
povezani sa ¢eS¢om pojavom peritonitisa.

MATERIJALI METODE

Retrospektivno istrazivanje sprovedeno je u Univerzitetskom klinickom centru Vojvo-
dine, na Klinici za nefrologiju i klinicku imunologiju. Obuhvatilo je 30 pacijenata koji se
najmanje 3 meseca lece CAPD ili APD rezimom peritoneumske dijalize. Ispitanicima je
APD ili CAPD zapoceta najranije 28. 3. 2017. a najkasnije do 25. 8. 2022. godine.

Svim pacijentima je laparoskopski plasiran Tenckhoft peritoneumski kateter i zapoceta
CAPD. Pacijenti koji su na APD rezimu su najmanje CAPD rezimom lec¢eni mesec dana
po plasiranju katetera. Svi pacijenti praceni su do kraja ispitivanja ili obustave PD zbog
prelaska na HD, smrti ili bubrezne transplantacije.

Svi podaci su prikupljeni iz medicinske dokumentacije pacijenata, odnosno iz medi-
cinskih kartona i klinickog informacionog sistema. Analizirani su demografrski para-
metri kao $to su pol i starost pacijenta, duzina trajanja PD, komorbiditeti, zastupljenost
peritonitisa, puSenje, nivo albumina, hemoglobina i vitamina D, kao i kognitivni deficit.
Navedeni parametri su analizirani kako kod ispitanika sa peritonitisom, tako i kod onih
bez peritonitisa, potom su rezultati medusobno poredeni.

Peritonitis je definisan kao prisustvo vise od 100 leukocita/ml dijalizata od ¢ega je vise
od 50% neutrofila. Kognitivni deficit je odreden izracunavanjem MMSE (Mini Mental
State Eximination — kratko ispitivanje mentalnog statusa).

Za statisticku obradu podataka koris¢en je softverski paket SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) for I0S. Za opis numerickih obelezja (kontinuirane varijable) koris¢ene su
aritmeticka sredina, standardna devijacija i opseg vrednosti, dok su atributivna obelezja
(kategori¢ne varijable) opisane kroz procentualne vrednosti i distribuciju frekvencija. Hi
kvadrat test, odnosno Fisher’s Exact Test je upotrebljen u analizi kategorijalnih varijabli,
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dok je za ispitivanje raspodele (distribucije) varijabli kategorijskog tipa kori$¢en nepara-
metrijski Hi kvadrat test.

Istrazivanje je odobreno od strane Eticke komisije Univerzitetskog klinickog centra
Vojvodine.

REZULTATI
Istrazivanje je obuhvatilo ukupno 30 ispitanika oba pola. Distribucija ispitanika po polu
je bila podjednaka, Najmladi ispitanik je imao 27, a najstariji 79 godina. Prose¢na starost
pacijenata je iznosila 57,4 + 13,79. Pacijenata starijih od 60 godina je bilo 14 (46.67%),
dok je mladih od 60 bilo 16 (53,33%) (Tabela 1).

Tabela 1. Prikaz polne i starosne strukture ispitivanih pacijenata

Peritonitis kao komplikaciju je imalo 14 (46,67%) pacijenata, sa ukupno 19 epizoda,
preostalih 16 (53,33) pacijenata nije imalo nijednu epizodu peritonitisa (Grafikon 1).
Prose¢no vreme provedeno na PD ovih pacijenata je 17,79 + 18,39 meseci, dok je raspon
bio od 3 do 64 meseca. Pokazatelj ucestalosti komplikacije je dobijena vrednost epizoda
peritonitisa po pacijentu/godisnje koja je iznosila 0,44.

M Bez peritonitisa

M Peritonitis

Grafikon 1. Zastupljenost peritonitisa kao komplikacije medu ispitanicima
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Peritonitis je bio zastupljeniji kod ispitanika zenskog pola, 9 (30%) od ukupno 30
(100%) ispitanika, 6 (20%) ispitanica i 10 (33,33%) ispitanika nije imalo peritonitis. Svega
5 (16,67%) ispitanika muskog pola je imalo peritonitis (Grafikon 2). Statisticki znacajna
razlika izmedu zastupljenosti peritonitisa u odnosu na polnu strukturu nije pronadena
(p=0.14).

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -

50% - B Bez peritonitisa

40% - M peritonitis
30% -
20% -

10% -

0% -
Zenski pol Muski pol

Grafikon 2. Zastupljenost peritonitisa kod ispitanika oba pola

U grupi ispitanika starijih od 60 godina 8 (26,67%) je imalo peritonitis, dok njih 6 (20%)
nije imalo ovu komplikaciju. Medu mladim od 60 godina 10 (33,33%) ispitanika nije, a 6
(20%) jeste imalo peritonitis (Grafikon 3). Statisticki znacajna razlika izmedu zastupljenosti
peritonitisa u odnosu na starosne kategorije nije pronadena (p = 0,28).

100% -

90% -

80% -

70% -

60% -
M Bez Peritonitisa

50% -
W Peritonitis
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30%

20% -

10% -
0% -

Stariji of 60 godina Mladi od 60 godina

Grafikon 3. Zastupljenost peritonitisa u starosnim grupama
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Takode, statisticki znacajna povezanost nije pronadena poredeci starost u grupi ispita-
nika sa i bez peritonitisa (p = 0,11). Dok duzi vremenski period proveden na PD pokazuje
statisticki znacajnu (p = 0,006) povezanost sa ve¢om ucestalosti peritonitisa (Tabela 2).

Tabela 2. Prevalencija peritonitisa u odnosu na starost ispitanika i broj meseci provedenih na PD

Ucestalost peritonitisa je bila ve¢a medu pacijentima kod kojih je PD sprovodena
duze od 12 meseci, njih 10 (33%) je imalo peritonitis, a svega 3 (10%) ispitanika u toj
kategoriji je bilo bez peritonitisa. Broj ispitanika koji su na PD krace od 12 meseci a nisu
imali epizode peritonitisa je 12 (40%), a 4 (13,33%) ispitanika je razvilo ovu komplika-
ciju (Grafikon 4). Utvrdena je znacajna razlika u zastupljenosti peritonitisa u odnosu na
trajanje PD (p = 0,002).
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Grafikon 4. Ucestalost peritonitisa u odnosu na trajanje PD (meseci)



Najzastupljeniji komorbiditet u ispitivanoj populaciji je arterijska hipertenzija. Nije bilo
statisticki znacajne razlike izmedu grupa pacijenata (p = 0,74). HTA je imalo 12 (40%)
pacijenata sa peritonitisom i 13 (43,33%) pacijenata bez istog. Ni HTA, ni peritonitis nije
imalo 3 (10%) pacijenata, dok su 2 (6,66%) bez HTA imali peritonitis (Grafikon 5).
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M Peritonitis
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Grafikon 5. Prevalencija arterijske hipertenzije kod ispitanika

Anemiju je imalo 24 (80%) ispitanika, $to je ¢ini drugim najzastupljeniji komorbi-
ditetom u ovoj populaciji. Poredili smo ukupne vrednosti hemoglobina kod pacijenata
(Tabela 3). Nije utvrdena znacajna razlika kod pacijenata sa i bez peritonitisa (p = 0,075).

Tabela 3. Vrednosti hemoglobina kod pacijenata sa i bez peritonitisa
p value
Da 14 (46,67) 78 93,57 12,13 89

0,075

Legenda: Hgb — hemoglobin

Ispitan je nivo Hgb u odnosu na zastupljenost peritonitisa. Pronadena je znacajna
povezanost vrednosti hemoglobina ispod 90 g/l i pojave peritonitisa (p = 0,03). Vrednost
ispod 90 g/l imalo je 4 (13,33%) ispitanika bez i 9 (30%) ispitanika sa peritonitisom. Bilo
je 5 (16,66%) pacijenata sa peritonitisom i hemoglobinom preko 90g/l, kao i preostalih
12 (60%) bez peritonitisa (Grafikon 6).
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Grafikon 6. Pojava peritonitisa u odnosu na vrednosti hemoglobina ispod i iznad 90 g/1

Vrednosti albuminemije pokazuju znacajnu povezanost (p = 0,023) sa pojavom peri-
tonitisa kod pacijenata na PD (Tabela 4). Prisustvo hipoalbuminemije takode pozitivno
korelira sa ovom komplikacijom (p = 0,036). Peritonitis je zabelezen kod 10 (33,33%)
ispitanika sa hipoalbuminemijom i 4 (13,33%) bez iste. Odsustvo hipoalbuminemije i
peritonitisa zabelezeno je kod 13 (43,33) ispitanika, dok je svega 3 (10%) ispitanika sa
snizenim vrednostima albumina bilo bez epizoda peritonitisa (Grafikon 7).

Tabela 4. Vrednosti albumina kod pacijenata sa i bez peritonitisa




14

12

10 -

M Peritonitis

M Bez peritonitisa

Albumin <35 g/l Albumin >35 g/I

Grafikon 7. Zastupljenost peritonitisa u odnosu na nivo albumina (g/1)

Analizom kognitivnog deficita pomo¢u MMSE skora nismo ustanovili znacajnu pove-
zanost izmedu dobijenih vrednosti i pojave peritonitisa u ispitivanoj populaciji (p = 0,054)
(Tabela 5). Kategorijalnom podelom ispitanika smo ustanovili da je u grupi ispitanika sa
kognitivnim deficitom peritonitis imalo 8 (27,59%), dok 4 (13,79%) ispitanika nije imalo
ovu komplikaciju. Vise vrednosti MMSE skora su bile prisutne kod 6 (20,69%) ispitanika
saill (37,97%) bez peritonitisa (Grafikon 8). Nije ustanovljena znacajna povezanost datih
kategorija i ucestalosti peritonitisa kao komplikacije PD (p = 0,096).

Tabela 5. Vrednosti MMSE ostvarenih bodova i prisustvo peritonitisa kod ispitanika
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Grafikon 8. Zastupljenost peritonitisa u odnosu na kognitivni deficit

U ispitivanoj populaciji podjednaka je bila zastupljenost pusaca i nepusaca sa perito-
nitisom, po 7 ispitanika (23,33%). Nepusaca bez peritonitisa je bilo 13 (43,33%), a svega 3
(10%) ispitanika koji su pusaci je bilo bez ove komplikacije (Grafikon 9). Nije ustanovljena
znacajna povezanost izmedu zastupljenosti peritonitisa i pusenja (p = 0,07).
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Grafikon 9. Prevalencija peritonitisa i konzumiranja cigareta medu ispitanicima

Analizirana je povezanost izmedu deficita vitamina D i zastupljenosti pertonitisa.
Smanjene vrednosti vitamina D su bile znacajno povezane sa pojavom peritonitisa (p =
0,041). Deficit ovog vitamina je bio udruzen sa peritonitisom kod 8 (26,67%) pacijenata,
dok 4 (13,33%) ispitanika sa ovim deficitom nisu imali epizode peritonitisa. Odsustvo
peritonitisa i deficita vitamina D je ustanovljeno kod 12 (40%) ispitanika. Broj ispitanika
bez deficita vitamina D koji su imali epizodu peritonitisa je 6 (20%). Dobijene vrednosti
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su prikazane graficki (Grafikon 10).
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Grafikon 10. Zastupljenost peritonitisa u odnosu na deficit vitamina D

DISKUSIJA

Poznavanje ucestalosti peritonitisa je veoma znacajno u populaciji pacijenata na PD.
Ova komplikacija nosi mnoge poteskoce za samog pacijenta ali i za izvodenje ovog RRT
modaliteta. Svaki centar za PD mora da vodi rac¢una o smanjenju komplikacija, posebno
peritonitisa, ¢ija ucestalost ¢esto korelira sa kvalitetom rada ovih centara. Pojava peritoni-
tisa u analiziranoj populaciji, sa 0,44 epizode po pacijentu/godisnje je bila ispod preporu-
¢ene gornje granice po IPSD smernicama koje su vazile do 2022. godine. Sli¢ne vrednosti
su zabeleZene retospektivnom analizom u Severnoj Makedoniji, gde je ucestalost peritoni-
tisa bila 0,47 epizoda po pacijentu/godisnje [16]. Ove smernice se neprestano razmatraju
i proslogodi$nje pomeranje granice sa 0,5 na 0,4 epizode po pacijentu/godisnje ima za cilj
povecanje opreza pri izvodenju ovog RRT modaliteta. To je samo jos jedan pored mnogih
razloga zbog kojih fokusiranje na smanjenje ucestalosti ove komplikacije predstavlja jedan
od osnovnih ciljeva rada svakog centra za PD. Studija koju su sproveli Jeffery P. i saradnici
obuhvatala je 7 drzava i 209 dijaliznih centara, od kojih je 10% imalo vise od 0,5 epizoda
peritonitisa po pacijentu/godisnje. Australija, Novi Zeland, Tajland i Ujedinjeno Kra-
ljevstvo su imali ukupne vrednosti ucestalosti peritonitisa u rasponu 0,35 - 0,40 epizoda
po pacijentu/godi$nje. Najniza prevalencija peritonitisa je zabelezena u Kanadi, Japanu i
USA, kod kojih je peritonitis bio u rasponu 0,26 - 0,30 epizoda po pacijentu/godisnje [17].

Pol kao karakteristika nije ustanovljen kao znacajan faktor rizika u pojavi peritonitisa.
Od ukupnog broja ispitanika sa bar jednom epizodom peritonitisa bilo je 46,67%, zene
su ¢inile 30% (9). Svega 5 (16,67%) pacijenata muskog pola imalo je bar jednu epizodu
peritonitisa, ali znacajna razlika nije pronadena. Studija sprovedena na 222 ispitanika u
Urugvaju, od kojih je 95 imalo peritonitis, ve¢inu su ¢inili muskarci (56%), ali znacajna
razlika izmedu zastupljenosti peritonitisa u odnosu na polnu strukturu nije pronadena,
§to je u saglasnosti sa nasim razultatima [18].

Istrazivanje u Kini je ustanovilo povecanu stopu peritonitisa medu starijima od 65
godina. Procenili su da godine ispitanika predstavljaju znacajan rizik za pojavu peritonitisa,
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$to nije potvrdeno u nasoj grupi ispitanika. Liliana G. i saradnici takode nisu nasli znacajnu
razliku starosti ispitanika. Prose¢na starost ispitanika sa peritonitisom u toj studiji iznosila
je 60 (48,5-71,5) godina, $to je skoro jednako nasoj populaciji sa prose¢nih 60,3 (36-79)
godina, dok je ta vrednost za ispitanike bez peritonitisa bila nesto niza u obe studije, 56
(45-72) i 54,9 ( 27-59) godina respektivno.

Pored starosti, znac¢ajnijim se pokazala duzina trajanja PD. Ustanovljena je znacajna
razlika medu nasim ispitanicima u odnosu na prosec¢no trajanje PD, kod pacijenata sa
peritonitisom 28,17 (3-64) meseci i ostalih ispitanika bez peritonitisa 11,56 (3-44) meseci.
To je potvrdila i Urugvajska studija, gde su pacijenti sa peritonitisom prose¢no bili 31,3
(12,24 - 52,4) meseca na PD, dok je prosecni period primene PD kod pacijenata bez
peritonitisa bio kraci 13 (3,8 - 26,8) meseci [13, 18].

HTA nije imala ve¢u prevalenciju medu ispitanicima sa peritonitisom. Mnoge studije
isticu HTA kao najzastupljeniji komorbiditet svih pacijenata na PD. Portugalska studija je
saglasna sa nasim rezultatima, oni su kao znacajan faktor rizika za nastanak peritonitisa
prepoznali prekomernu hidraciju pacijenta, ali to nisu ustanovili za HTA [19]. Anemija
je opsti faktor rizika za razvoj infekcija. Iako nismo uspeli potvrditi znacajnu razliku u
apsolutnim vrednostima hemoglobina kod pacijenata sa i bez peritonitisa, taj znacaj je
ustanovljen za ispitanike sa vrednostima hemoglobina ispod 90 g/l. U prilog ovome su
studije koje identifikuju izrazenost anemije kao faktora rizika za razvoj peritonitisa kod
pacijenata na PD. Studije sprovedene u Kini i Indiji potvrduju znac¢ajnu povezanost niskih
vrednosti hemoglobina i pojave peritonitisa kod ove populacije pacijenata [20, 21].

Poredeci prose¢ne vrednosti albumina kod ispitanika sa peritonitisom 33,8 + 5,22 g/l i
ispitanika bez ove komplikacije 37,66 + 4,35g/1, ustanovljena je znacajna razlika. U sli¢noj
studiji sprovedenoj na 248 ispitanika, Supei Y. i saradnici su takode ustanovili znac¢ajnu
povezanost niskih vrednosti albumina i pojave peritonitisa. U pomenutoj studiji, ispitanici
sa peritonitisom su prose¢no imali vrednosti albumina 33,81 + 4,19 g/1, preostali ispitanici
su imali prose¢nu vrednost 37.89 + 5.02 g/1 [22].

Vrednosti MMSE i kognitivni deficit medu ispitanicima nisu pokazale znacajnu pove-
zanost sa peritonitisom. Naime, studija u Hong Kongu koja je obuhvatala 204 ispitanika
od kojih je 46 imalo kognitivni deficit. U prvoj godini 45,7% njih je imalo epizodu peri-
tonitisa, naspram 30% kod ispitanika bez kognitivnog deficita, bez utvrdene znacajne
razlike. Analiziraju¢i pojavu peritonitisa kod ove dve grupe pacijenata u toku druge godine
sprovodenja PD, ustanovljena je znacajna razlika izmedu 19,3% ispitanika bez i 47,8%
ispitanika sa kognitivnim deficitom [23].

Nismo uspeli da potvrdimo pusenje cigareta kao faktor rizika za razvoj PD. Najza-
stupljeniju grupu su ¢inili nepusaci bez peritonitisa (43,33%), ali znacajne razlike nije bilo
(p =0,07). Shigeki K. i saradnici u svom istrazivanju su dobili slicne rezultate. U njihovoj
populaciji ispitanika bez peritonitisa, ¢ak 49,3% su bili pusaci, dok je taj procenat iznosio
svega 24,8% kod ispitanika sa peritonitsom [24]. Emily JS i saradnici su na uzorku od 9845
pacijenata na PD ustanovili pusenje kao znacajan faktor rizika za rani razvoj peritonitisa.
Saglasno sa ovim je ispitivanje sprovedeno u jednom PD centru u Tokiju, koje je obuhvatilo
22 ispitanika [25, 26].

Vitamin D pored svojih mnogobrojnih uloga u organizmu, ima i imunomodulatorno
dejsto, zbog ¢ega je nasao Siroku primenu kod pacijenata na PD. Potvrdili smo znacajno
vecu ucestalost deficita vitamina D medu ispitanicima sa peritonitisom u odnosu na one
bez istog. Studija u Japanu, fokusirana na promenjive faktore rizika u nastanku peritonitisa
kod pacijenata na PD, istice znacaj suplementacije vitaminom D. Ustanovili su znacajnu
razliku u odnosu na suplementaciju vitaminom D kod 35% ispitanika sa peritonitisom i
65,7% pacijenata bez peritonitisa. Deficit vitamina D je prepoznat faktor rizika za peri-
tonitis kod pacijenata na PD, ali ostaje da randomizirane eksperimenatalne studije daju
preciznije smernice za suplementaciju ovim vitaminom [26, 27, 28].
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ZAKLJUCAK

o Utestalost epizoda peritonitisa po pacijentu/godisnje iznosila je 0,44.

o Potvrdena je hipoteza o nesignifikantnoj ulozi pola kao faktora rizika u nastanku
peritonitisa.

« Ustanovljena je znacajna povezanost niskih vrednosti albumina, hemoglobin i
vitamina D sa pojavom peritonitisa. Kognitivni deficit nije identifikovan kao faktor
rizika u nastanku peritonitisa kod ispitivane populacije.

U narednom periodu, neophodno je poboljsati multidisciplinaran pristup u korekciji
faktora rizika povezanih sa peritonitisom, kako bi postigli ciljnu vrednost ispod 0,4 epizode
po pacijentu/godisnje. Mere, specifi¢ne za PD ¢ine programi edukacije i reedukacije pacije-
nata kod kojih se izvodi ovaj modalitet ZFB. Sprovodenje ovakvog programa i istrazivanja
bi bilo od koristi u radu PD i smanjenju ucestalosti peritonitisa.
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Uvod: Tip 2 dijabetes melitus (T2DM) predstavlja hroni¢no stanje hiperglikemije kao posledicu
apsolutnog ili relativnog nedostatka insulina. Adiponektin je proteinski hormon belog masnog tkiva
iima vaznu ulogu u pojedinim metaboli¢kim i ¢elijskim funkcijama. Najvaznije uloge su vezane za
regulaciju metabolizma glukoze i lipida, a ostvaruje i antiinflamatorni efekat. Gojaznost indukuje
nastanak T2DM, a ova stanja dovode do smanjenja adiponektina.

Cilj: Odrediti vrednosti adiponektina kod pacijenata sa T2DM i utvrditi povezanost sa antro-
pometrijskim parametrima. Materijal i metode: Retrospektivna studija obuhvatila je 60 pacijenata
obolelih od T2DM 1i 30 zdravih ispitanika, koji su odgovarali ispitivanoj grupi, prema starosti i
polu. Iz baze podataka Klinickog centra Vojvodine preuzete su izmerene vrednosti adiponetina i
izracunate antropometrijske mere: obim struka (OS) i indeks telesne mase (ITM).

Rezultati: Utvrdeno je da ne postoji statisticki znacajna razlika u vrednostima ITM-a (29,94 +
3,31vs.28,38 £ 6,09 kg/m2; p = 0,238) kao i nivoa adiponektina (5,37 + 3,42vs.6,76 + 3,55 pug/ml; p
=0,128) u odnosu na polnu pripadnost svih ispitanika. Ispitanici muskog pola su imali statisticki
znacajno vide vrednosti OS (104,11 + 13,99 vs.92,68 + 17,41 cm; p = 0,007). Primenom t-testa
utvrdeno je da postoji statisticki znacajna razlika izmedu ispitivane grupe obolelih od T2DM i
kontrolne grupe zdravih i to u vrednostima izmerenog OS (103,05 + 13,7 vs.87,86 + 17,32 cm;
p = 0,000), izracunatog ITM (30,07 * 5,38 vs.27,24 + 3,78 kg/m2; p = 0,035) kao i vrednostima
adiponektina (5,45 * 3,44 vs.7,44 * 3,26 pg/ml; p = 0,032). Korelacionom analizom utvrdeno je da
postoji statisticki znacajna inverzna povezanost izmedu adiponektina i OS (r = -0,457; p = 0,000)
kao i adiponektina i ITM-a (r = -0,412; p = 0,000).

Zakljucak: Grupa obolelih od T2DM imala je znacajno nize vrednosti adiponektina u krvi u
odnosu na kontrolnu grupu.

Kljucne reci: T2DM; adiponektin; ITM; OS.

UvVOD

Tip 2 dijabetes melitus (T2DM) predstavlja stanje hroni¢ne hiperglikemije kao posle-
dica apsolutnog ili relativnog nedostatka insulina. Veoma je rasprostranjen oblik Se¢erne
bolesti koja se javlja kod osoba, koje pored genetske predispozicije, karakterise neade-
kvatan nacin Zivota poput fizicke neaktivnosti, nepravilne ishrane, upotrebe alkohola i/
ili izloZenosti stresu [1].

Nesposobnost odgovora perifernih tkiva na insulin odnosno insulinska rezistencija
(IR) je glavni faktor u nastanku T2DM i nalazi se kod gotovo svih gojaznih dijabeticara
[2, 3]. Sistemska insulinska rezistencija se definiSe kao povecana potreba za insulinom
kako bi se odrzala homeostaza glukoze, a koja se manifestuje kompenzatornom hiperin-
sulinemijom [4].

Adiponektin je 244-aminokiselinski proteinski hormon iz grupe adipokina koji se
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sinteti$e i sekretuje iz belog masnog tkiva, odnosno zrelih adipocita, kodiran je ADIPOQ
genom koji se nalazi na 3q27-om hromozomu [3, 5]. Nivoi adiponektina su pod uticajem
cirkadijalnog ritma odnosno podlezu promenama u toku dana, pri ¢emu je koncentra-
cija adiponektina niza tokom no¢i u odnosu na druge periode dana. Koncentracija ovog
proteina je veca kod Zena nego kod muskaraca, a takode njegove vrednosti opadaju sa
porastom godina Zivota [6].

Kao hormon masnog tkiva igra vaznu ulogu u pojedinim metaboli¢kim i ¢elijskim
funkcijama kao i u komunikaciji izmedu masnog tkiva i drugih organa [7]. Dve glavne
funkcije su vezane za insulinsku osetljivost perifernih tkiva i antiinflamatorni efekat [8].

Adiponektin oponasa insulin u nekim metaboli¢kim procesima i samim tim ima ulogu
u regulaciji metabolizma glukoze i lipida. Stimulise oksidaciju masnih kiselina, pobolj$ava
insulinsku osetljivost i dovodi do pada koncentracije glukoze i slobodnih masnih kiselina
u krvi [9]. Antiinflamatorni efekat se ostvaruje putem inhibicije stvaranja TNF-a (tumor
nekrozni faktor a), a u odredenoj meri ima vazoprotektivni i antiaterogeni efekat [10].

U poslednje dve decenije ucestalost gojaznosti u svetu je dostigla epidemijske razmere,
a poznato je i da gojaznost indukuje metabolicke poremecaje poput dijabetesa tipa 2, kar-
diovaskularnih bolesti, hipertenzije i drugih metabolickih poremecaja [11]. Gojaznost i
insulinska rezistencija se karakterisu snizenim vrednostima adiponektina. S obzirom na
to da je adiponektin gotovo isklju¢ivo produkt adipocita, a da je u gojaznosti prisutna
ekspanzija belog masnog tkiva, ovaj paradoks je objasnjen adipocitnom disfunkcijom. U
osnovi adipocitne disfunkcije se nalazi hroni¢na inflamacija masnog tkiva koja ¢ini sponu
izmedu gojaznosti, insulinske rezistencije i metabolickih poremecaja [12].

Efekat infiltracije masnog tkiva makrofagima i sekrecije dominantno proinflamatornih
citokina dovodi do adipocitne disfunkcije, koja se ogleda izmenjenim profilom sekrecije
adipokina, najznacajnije, smanjenom sekrecijom adiponektina. Hipoadiponektinemija i
sledstveni gubitak protektivne funkcije adiponektina doprinosi insulinskoj rezistenciji u

.....

CIL)

1. Odrediti nivoe adiponektina u serumu kod pacijenata obolelih od T2DM
2. Utvrditi povezanost adiponektina s antropometrijskim parametrima OS i ITM

MATERIJAL I METODE

Istrazivanje je obuhvatilo 90 pacijenata muskog i Zenskog pola, starosti 19-78 godina.
Ispitivanu grupu je ¢inilo 60 pacijenata, oba pola obolela od tipa 2 dijabetes mellitus-a.
Kontrolnu grupu je ¢inilo 30 ispitanika, koji, na osnovu klinickog pregleda kao i dopunskih
laboratorijskih ispitivanja, nisu imali niti jedan poremecaj glikoregulacije (hiperglikemija
naste, smanjena glukozna tolerancija ili dijabetes melitus). Kontrolna grupa je ispitivanoj
odgovarala prema starosti i polnoj distribuciji.

S obzirom na to da je u pitanju retrospektivna studija svi podaci koji ukljucuju kon-
centraciju adiponektina kao i antropometrijske merene vrednosti preuzeti su iz Baze
podataka laboratorijskog informacionog sistema Centra za laboratorijsku medicinu, Kli-
nickog centra Vojvodine.

Adiponektin je odredivan u uzorku venske krvi na analizatoru EUROIMMUN Analyzer
I- 2P firme EUROIMMUN AG Nemacka. EUROIMMUN Analyzer I-2P je automatizo-
vani analizator namenjen za dijagnostiku infektivnih, autoimunskih i alergijskih oboljenja
primenom ELISA metodologije. Referentne vrednosti za adiponektin u krvi u odnosu na
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ITM su prikazane u tabeli 1.

Tabela 1. Prikaz referentnih vrednosti za adiponektin u krvi

ITM < 25 kg/m? 3,4-19,5
ITM 25-30 kg/m2 2,6 -13,7
ITM > 30 kg/m2 1,8 - 9,4

Svi ispitanici su bili na uravnotezenoj, mesovitoj ishrani, bez primene alkohola, bez
simptoma i znakova akutnog ili hroni¢nog inflamatornog oboljenja.

Gojaznost ispitanika je odredivana na osnovu indeksa telesne mase (ITM). Za izra-
¢unavanje ovog indeksa izmerena je telesna visina (T'V) i telesna masa ispitanika (TM),
a zatim primenjena sledeca formula: ITM (kg/m?) = TM (kg) / TV?* (m?). Gojaznim su
smatrani pacijenti ¢iji je indeks telesne mase bio iznad 30 kg/m? [14].

Centralna i periferna distribucija masnog tkiva je odredivana na osnovu obima struka
(OS). Pacijentima je u stoje¢em stavu postavljena centimetarska traka u nivou umbilikusa i
izmeren OS. Povecani obim struka ukazuje na intraabdominalno nakupljanje masne mase
i na povecan rizik za razvoj metabolickih i kardiovaskularnih komplikacija. OS preko 94
cm kod muskaraca i 80 cm kod Zena ukazuje na grani¢no povisenje rizika, OS preko 102
cm kod muskaraca i 88 cm kod Zena ukazuje na prisustvo centralnog (androidnog) tipa
gojaznosti [14].

Kompletna statisticka analiza je izvrSena SPSS statistickim paketom. Rezultati su pri-
kazani tabelarno.

REZULTATI

Primenom t-testa analizirana je statisticka znacajnost razlika i utvrdeno je da ne postoji
statisticki znacajna razlika u vrednostima ITM-a u odnosu na polnu pripadnost svih
ispitanika (p = 0,238). Nije utvrdena statisticki znacajna razlika u nivou adiponektina
izmedu muskaraca i zena (p = 0,128) (tabela 2). Istom statistickom metodom pokazano
je da su ispitanici muskog pola imali statisticki znacajno viSe vrednosti obima struka (p
=0,007) (tabela 2).

Tabela 2. Prikaz srednjih vrednosti obima struka, indeksa telesne mase i adiponektina u odnosu
na polnu pripadnost svih ispitanika (n=90)

M (n=35) Z (n=55) t-vrednost | p-vrednost
104,11 + 92,68 + .
OS (cm) 13,99 17,41 0,784 0,007
ITM (kg/mz) 29,94 + 3,31 28,38 £+ 6,09 0,192 0,238
+ +
Adiponekin (ug/ml) 5,37 £ 3,42 6,76 + 3,55 1,545 0,128

Legenda: SD - srednja vrednost i standardna devijacija; OS - obim struka, ITM - indeks telesne
mase; *statisticka znacajnost na nivou od 0,05
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Primenom ¢-testa utvrdeno je da postoji statisticki znacajna razlika izmedu ispitivane
grupe obolelih od tip 2 dijabetes mellitus-a i kontrolne grupe zdravih i to u vrednostima
izmerenog OS (p = 0,000), izracunatog ITM (p = 0,035) kao i vrednostima adiponektina
(p =0,032) (tabela 3).

Tabela 3. Prikaz srednjih vrednosti obima struka, indeksa telesne mase i adiponektina izmedu
ispitivane grupe T2DM i kontrolne grupe zdravih

T2DM (n=60) KG (n=30) t-vrednost [p- vrednost

OS (cm) 103,05 +£ 13,71 | 87,86 +17,32 2,000 0,000
ITM (kg/m?) 30,07 + 5,38 27,24 + 3,78 2,000 0,035
Adiponektin (pg/ml) 5,45 + 3,44 7,44 £ 3,26 2,000 0,032

Legenda: SD - srednja vrednost i standardna devijacija; OS - obim struka, ITM - indeks telesne
mase; *statisticka znacajnost na nivou od 0,05

Korelacionom analizom utvrdeno je da postoji statisticki znacajna inverzna povezanost
izmedu adiponektina i obima struka (p = 0,000) kao i adiponektina i ITM-a (p = 0,000)
(tabela 4).

Tabela 4. Povezanost adiponektina sa obimom struka i ITM-a

Adiponektin
(n=90)
Koeficijent korelacije P vrednost
OS (cm) -0,457 0,000%
ITM (kg/m?) -0,412 0,000*

Legenda: OS - obim struka, ITM - indeks telesne mase; *statisticka znac¢ajnost na nivou od 0,01

DISKUSIJA

Opva studija je obuhvatila 60 ispitanika obolelih od tipa 2 dijabetes melitusa i 30 zdravih
ispitanika. Istrazivanjem nismo utvrdili statisticki znacajne razlike u vrednostima ITM
(p=0,238) u odnosu na polnu pripadnost svih ispitanika. Izmerene vrednosti nivoa adi-
ponektina su bile vise kod osoba zenskog pola ali bez statisticke znacajnosti (p = 0,128),
$to je u saglasnosti s podacima opisanim u literaturi [6]. Obim struka, kao jedan od para-
metara koje smo odredivali, pokazao je statisticki znacajno vise vrednosti kod ispitanika
muskog pola u odnosu na populaciju zena (p = 0,007). Na osnovu prikazanih rezultata
u tabeli 2 mozemo videti da su vrednosti obima struka iznosile u proseku > 102cm kod
muskaraca, odnosno > 88cm kod osoba Zenskog pola. Navedene vrednosti ukazuju na
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androidni tj. visceralni tip gojaznosti koji dovodi do metabolickog sindroma sa svim
svojim posledicama [14].

U odnosu na kontrolnu grupu, ispitivana T2DM grupa je o¢ekivano pokazala statisticki
znacajno vise vrednosti OS (p = 0,000) i izracunatog ITM (p = 0,035) koji ukazuju na
gojaznost. Ovo ide u prilog tome i implicira na gojaznost kao jedan od najvaznijih dopri-
nosecih faktora za razvoj metabolickih poremecaja u vidu insulinske rezistencije, a samim
tim i do nastanka T2DM [11]. Rezultati koji su prikazani u tabeli 3 pokazuju da je ITM za
grupu obolelih od T2DM iznosio preko 30, $to ukazuje na gojaznost prvog stepena prema
odredbama Svetske zdravstvene organizacije [14].

Analizom dobijenih podataka, utvrdeno je postojanje statisticki znacajno nizih vredno-
sti adiponektina u krvi kod ispitivane, u odnosu na kontrolnu grupu zdravih (p = 0,032).
Brojna istrazivanja ukazuju da smanjeni nivoi adiponektina igraju centralnu ulogu u
razvoju dijabetes melitusa tipa 2 i kardiovaskularnih bolesti [15]. Generalno, neaktivan
nacin zivota dovodi do gojaznosti [16]. Prema podacima SZO, vise od 1,4 milijarde ljudi
ima prekomernu tezinu, a preko 500 miliona ljudi je gojazno [17]. Gojaznost se smatra
faktorom rizika za dijabetes, a njega karakterise visok nivo glukoze u krvi i jedno je od
ozbiljnih stanja koje uti¢e na druge organe kao $to su bubrezi, o¢i, krvni sudovi i nervi.
Pacijenti sa T2DM predstavljaju oko 90% svih dijabeticara, a oc¢ekuje se da ¢e u 2030.
godini procenat ljudi sa T2DM iznositi 7% (439 miliona) [18, 19].

Masno tkivo luci proteine, kao $to je adiponektin, da kontrolise osetljivost na insulin,
povecava metabolizam masti, modifikuje homeostazu te regulise toleranciju na glukozu
delujudi protektivno u odnosu na nastanak i razvoj Secerne bolesti [20]. Upravo zbog toga
se niski nivoi adiponektina mogu smatrati jednim od pouzdanih markera tipa 2 dijabetes
melitus-a [21, 22]. Primarni izvor dokaza o sposobnosti adiponektina da poboljsa tole-
ranciju na glukozu bio je na eksperimenalnom modelu dijabetickih pacova gde je dava-
nje jedne doze adiponektina dovelo do znacajnog smanjenja nivoa glukoze u krvi [23].
Pacijenti sa gojaznosc¢u i T2DM pored smanjenja adiponektina u serumu imaju i prisutnu
hroni¢nu inflamaciju niskog stepena sa pove¢anom proizvodnjom proinflamatornih cito-
kina kao $to su I-6 i TNF-a [24]. Ovo je veoma znacajno s obzirom da adiponektin ima
antiinflamatorna dejstva, a usled njegovog smanjenja taj efekat slabi pa ovi proinflamatorni
citokini svojim efektom prekidaju normalnu signalizaciju insulina, uticuéi na funkciju
B-celija pankreasa [25].

Tokom protekle dve decenije, brojna istrazivanja pokazuju da adiponektin ima uticaj
na razli¢ite organe i igra klju¢nu ulogu u odrzavanju metabolicke i energetske homeostaze
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hranljivih materija [27]. Adiponektin §titi podocite bubrega od celijske smrti i stoga je
ukljucen u zastitu funkcije bubrega u uslovima dijabetesa, a takode je pronaden u mozgu,
gde reguliSe unos hrane i ovaj centralni efekat potkrepljuje periferne aktivnosti za odr-
zavanje energetske homeostaze [26, 28]. Protektivno dejstvo ovog hormona se vidi i na
vaskularnom sistemu gde inhibira endotelnu disfunkciju i potiskuje aterosklerozu, tako
$to sprecava smrt makrofaga i na taj na¢in smanjuje formiranje lezija u krvnim sudovima
[28, 29]. Istrazivanja su pokazala da vise od dve tre¢ine pacijenata sa dijabetesom razvija
sréane bolesti, $to je na kraju i primarni uzrok njihove smrti. Stoga nije iznenadujuce $to
je adiponektin ukljucen u regulaciju sr¢ane funkcije u uslovima dijabetesa. Ranije studije
Walsh-a i njegovih kolega su otkrile da prekomerne koli¢ine adiponektina dovode do
poboljsanja sréane hipertrofije i funkcije, a takode ostvaruje znacajno kardioprotektivno
dejstvo od ishemijske bolesti srca [30, 31]. Znacaj svega ovoga za nase istrazivanje se
ogleda u tome da T2DM moze tokom vremena da uzrokuje potencijalno fatalna oste-
¢enja na svim prethodno opisanim organima, a sve to je usko povezano sa vrednostima
adiponektina u serumu.
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Takode, linearnom korelacionom analizom utvrdena je statisticki znacajna inverzna
povezanost adiponektina s antropometrijskim parametrima koji uklju¢uju OS i ITM.
Pacijenti oboleli od dijabetes melitus tipa 2 sa nizim vrednostima adiponektina u serumu
su imali viSe vrednosti OS i ITM. S obzirom da gojaznost zajedno sa T2DM dovodi do
smanjenja koncentracije serumskog adiponektina, ovaj hormon bi mogao biti koristan,
dodatni laboratorijski alat, kako u prvobitnoj dijagnostici (za uspostavljanje pocetnih
vrednosti) tako i u kontinuiranom pracenju kod T2DM pacijenata.

Tokom poslednjih 20 godina, adiponektin je privukao znacajnu paznju. Posto je proi-
zvodnja endogenog adiponektina poremecena kao posledica gojaznosti i srodnih patolo-
gija, praktican terapijski pristup je kori$¢enje farmakoloskih ili dijetetskih intervencija da bi
se obnovio kapacitet masnog tkiva u luc¢enju adiponektina. U budu¢nosti, ova jedinstvena
strategija verovatno moze posluziti kao potencijalno novi i inovativni terapijski pristup za
lec¢enje metabolickih bolesti [16]. Adiponektin pokazuje znacajan terapeutski potencijal,
ali ima i nekoliko nedostataka. Njegova prekomerna ekspresija na zivotinjskim modelima
je ukazala da dovodi do smanjenja gustine kostiju, hipertrofije leve komore i neplodnosti,
a takode se moze javiti i adiponektinska rezistencija na razli¢itim nivoima (receptorskim
i molekularnim) [32]. Dodatna istrazivanja adiponektina ¢e nas dovesti do identifikacije
specifi¢nijih i efikasnijih sredstava za dijagnostiku i lecenje ciljanih metabolickih bolesti.

ZAKLJUCAK

1. Ispitivana grupa T2DM je imala statisticki znacajno vise vrednosti antropometrij-
skih parametara kao $to su OS i I'TM u odnosu na kontrolnu grupu.

2. Utvrdeno je postojanje statisticki znacajne inverzne povezanostiadiponek-
tina iantropometrijskih parametara (OS i ITM).

3. Ispitivana grupa T2DM je imala statisticki znac¢ajno nize vrednosti serumskog
adiponektina u odnosu na kontrolnu grupu.
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Uvod: Starenje je proces u kome dolazi do progresivnih, metaboli¢kih, strukturalnih funkci-
onalnih promena tokom Zivota koje su genetski uslovljene. Starenje je rezultat progresivne aku-
mulacije promena koje vremenom ¢ine organizam sve vulnerabilnijim i zato predstavlja jedan
od najznacajnijih faktora rizika za nastanak mnogih bolesti. Slabost predstavlja kumulativni pad
funkcije organizma koji je povezan sa godinama. Slabost je od posebnog znacaja kod onkoloskih
pacijenata. Sveobuhvatna gerijatrijska procena slabosti starijih osoba ima za cilj identifikaciju vul-
nerabilnih hirurskih pacijenata, njihovu adekvatnu optimizaciju za primenu odgovarajuce terapije,
bilo hirurske ili druge.

Cilj rada: Cilj rada je bio da se izvrsi sveobuhvatna gerijatrijska procena onkoloskih pacijenata,
kao i prospektivnom studijom da se uoci povezanost izmedu vrednosti Fraitli indeksa i krajnjeg
ishoda elektivnih onkologkih pacijenata starije zivotne dobi.

Materijal i metode: Studija je sprovedena u anestezioloskoj ambulanti na Institutu za onko-
logiju Vojvodine u Sremskoj Kamenici. Sprovedena je na 31 pacijentu iznad 65 godina, koji se
pripremaju za onkolosku operaciju. Sveobuhvatna gerijatrijska procena onkoloskih pacijenata je
izvr$ena Fraitli indeksom.

Rezultati: Najcesce dijagnostikovane onkoloske bolesti su bile kod osoba zenskog pola starosne
grupe 65-75 godina, sa najvecom ucestalo$¢u javljanja tumora dojke (45,2%). Vecina pacijenata
je bila sa ASA 3 skorom (74,2%) iako nije bila dokazana statisticki znacajna razlika. 29 pacijenata
(93,5%) je imalo neku pridruzenu bolest. Postoji statisticki znacajna razlika izmedu Fraitli indeksa
i javljanja postoperativnih komplikacija.

Zakljucak: Dokazana je statisticki znacajna razlika izmedu vrednosti Fraitli indeksa i prisustva
postoperativnih komplikacija. Adekvatna preoperativna priprema pacijenata dovodi do smanjenja
verovatnoce nastanka perioperativnih komplikacija.

Kljucne reci: Sveobuhvatna gerijatrijska procena; Fraitli indeks; starost; onkoloska hirurgija;
postoperativne komplikacije.

UvVOD

Starenje je spor i nezaobilazan proces u toku kojeg dolazi do spontanih progresivnih
promena u zivotnom ciklusu svake jedinke, koji se zavr§ava smrcu. Proces starenja podra-
zumeva metabolicke, strukturalne i funkcionalne promene koje se desavaju tokom Zivota a
koje su uslovljene genetski programiranim slabljenjem i otkazivanjem sistema odrzavanja
homeostaze tj. ravnoteZe u procesima organizma [1].

Starenje, kao sastavni deo Zzivljenja, povezano je sa postepenim, ali progresivnim i
ireverzibilnim patofizioloskim promenama organizma, koje nepovoljno uti¢u na funkci-
onisanje Celija, tkiva i organa kao i kompletnog organizma. Starenje je rezultat progresivne
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akumulacije promena koje vremenom ¢ine organizam sve vulnerabilnijim i zato predstavlja
jedan od najznacajnijih faktora rizika za nastanak mnogih bolesti. Sve je ovo povezano i
sa pove¢anjem prevalence akutnih i hroni¢nih bolesti u ovom Zivotnom dobu [1, 2]. Kod
starijih osoba Cesto su prisutne dve ili vi$e hroni¢nih bolesti, koje udruzeno ili pojedina¢no
mogu da uti¢u na zdravstveno i funkcionalno stanje.

Kancer je bolest starosti. Medu ljudima starijim od 65 godina postoji 11 puta veca
ucestalost pojave karcinoma u poredenju sa mladim osobama.

Celije zdrave osobe imaju promenljiv kapacitet proliferacije i ostvarivanja razlicitih
¢elijskih funkcija. Transformacija zdrave celije u malignu celiju nastaje kao posledica
mutacije gena koji nadziru celijski ciklus s posledi¢cnim gubitkom kontrole ¢elijskog
umnozavanja. Ove promene u genomu mogu nastati spontanom mutacijom ili mogu biti
indukovane nekim fizickim, hemijskim ili bioloskim faktorima [3]. Povezanost izmedu
kancerogeneze i starenja se obja$njava promenama koje nastaju na molekularnom i ¢elij-
skom nivou u toku starenja. Promene koje se de$avaju u svim sistemima ogranizma tokom
starenja dovode do prirodne iscrpljenosti ogranizma i smanjuju toleranciju na popravku
mutacija genoma. Mutacije genoma su osnovni uzrok da celije postanu karcinogene. Kada
se poremete geni koji kontrolidu rast i deobu celija normalne celije ¢e poceti nekontroli-
sano da rastu. Tokom starenja se ¢e$ce javljaju dugorocni efekti hroni¢ne upale, smanjeni
efekat mehanizma popravke ostecenja DNK, oslabljen imuni sistem i manja efikasnost u
otkrivanju i napadanju celija raka. Ove promene zajedno stvaraju okruzenje koje podstice
transformaciju malignih ¢elija.

Stariji onkoloski pacijenti imaju vi$u prevalenciju komorbiditeta. Onkoloski pacijent
stariji od 65 godina ima prosecno tri pridruzene bolesti a njih preko 50% ima bar jednu
pridruzenu bolest koja moze da utice na izbor onkoloskog tretmana. Komorbiditeti su losi
prognosticki faktor jer mogu spreciti primenu optimalne onkoloske terapije kod starijih.
Starije osobe najcesce boluju od vise hroni¢nih bolesti samim tim i uzimaju vise lekova.
Vedi broj lekova povecava rizik od interakcija i nezeljenih dejstava [1, 2].

Starenje je individualno, zato su i odluke o le¢enju starijih pacijenata slozenije zbog
nekoliko faktora: smanjen preostali Zivotni vek, konkurentski rizici od komorbiditeta,
smanjena tolerancija na le¢enje i potencijalne interakcije lekova u prisustvu polifarmacije.
Heterogenost koja se javlja u procesu starenja doprinosi slozenosti odluke o le¢enju. Ovi
faktori doprinose razlikama u obrascima i ishodima lecenja u vezi sa starosnim dobima [4].

Preoperativhom procenom pacijenata se procenjuje opste stanje pacijenta i rizik od
nastanka komplikacija u perioperativnom i postoperativnom periodu [5].

Slabost predstavlja kumulativni pad funkcije i blagostanja koji je povezan sa godinama.
Slabost je slozeno, visedimenzionalno i cikli¢no stanje smanjene fizioloske rezerve koje
rezultira smanjenom otpornos$cu i kapacitetom prilagodavanja i pove¢anom vulnerabil-
noscu na stresore koje dovodi do stetnih zdravstvenih ishoda. Slabost se odnosi na fizicku,
psihicku i socijalnu dimenziju [2—4].

Slabost je od posebnog znacaja kod karcinoma. Sama bolest uz odgovarajucu terapiju
su dodatni stresori koji dodatno trose fiziolosku rezervu pacijenta [6].

Sveobuhvatna gerijatrijska procena je multidimenzionalni i multidisciplinarni dija-
gnosticki proces procene za identifikaciju medicinskih, psihosocijalnih i funkcionalnih
sposobnosti starijih pacijenata da bi se razvio koordinisani plan le¢enja. Procena slabosti
ima za cilj identifikaciju vulnerabilnih hirurskih pacijenata za primenu odgovarajucih
hirurskih i anestezioloskih mera. Sveobuhvatna procena kod pacijenata sa kancerom bi
mogla smanjiti uCestalost nezeljenih reakcija na lekove i rizik od operacije. Ovi pacijenti
su izlozeni pove¢anom riziku od postoperativnih komplikacija, netolerancije na hemote-
rapiju, progresije bolesti i smrti [6-8].

Fraitli indeks kao metod sveobuhvatne procene starijih osoba je predlozio Rockwood
2008. godine. Fraitli indeks je vazan metod procene slabosti, jer procenjuje zdravstveno
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stanje starijih pacijenata i moze se proceniti dugoro¢na prognoza starijih osoba [8].

Cilj rada je bio da se izvrsi sveobuhvatna gerijatrijska procena onkoloskih pacijenata,
kao i povezanost vrednosti Fraitli indeksa i ishoda elektivnih onkoloskih pacijenata starije
zivotne dobi.

Radna hipoteza: Pacijenti koji se pripremaju za elektivnu onkolosku operaciju sa
manjim Fraitli indeksom i dobrom preoperativhom pripremom imaju manju verovatno¢u
nastanka perioperativnih komplikacija. Pacijenti sa visSim vrednostima ASA skora imaju
vecu verovatnocu razvijanja postoperativnih komplikacija.

MATERIJAL I METODE

Istrazivanje je koncipirano kao prospektivna studija u koju je ukljucen 31 pacijent starije
zivotne dobi koji se pripremao za elektivnu onkolosku operaciju. Studija je sprovedena
u anestezioloskoj ambulanti na Institutu za onkologiju Vojvodine u Sremskoj Kamenici.
Istrazivanje je odobreno od strane Etickog odbora broj 4/22/3-5008/2-2 i Preporuke Stru¢-
nog saveta broj 4/22/3-5171/2-8 Instituta za onkologiju Vojvodine, Sremska Kamenica.
Istrazivanje je sprovedeno u periodu od 9. 1. 2023. do 1. 2. 2023.godine.

Uslov za ukljucivanje u istrazivanje bila je starost pacijenata preko 65 godina koji se
spremaju za onkolosku hirur§ku operaciju.

Istrazivanje je obuhvatalo dve faze.

U prvoj fazi je izvrSena sveobuhvatna gerijatrijska procena onkoloskih starijih hirurskih
pacijenata. Kao alat je kori$¢en Fraitli indeks (Frailty index). Za prikupljanje podataka o
karakteristikama bolesnika kori$¢en je unapred dizajniran upitnik (Tabela 1). Analizirani
su starost, pol, onkoloska dijagnoza, komorbiditeti i frekvencija upotrebe lekova.

Podize se 5 puta sa stolice 0
za manje od 15 s
Fizicka kondicija Podize se 5 puta sa stolice )
zaviSe od 15s
Nije u stanju to da uradi 2
Oc¢uvano kognitivno 0
. . stanje
Kognitivno stanje . .
Nema oc¢uvano kognitivno .
stanje
Muskarci > 130 g/l 0
. Zene > 120 g/l
Hemoglobin T
Muskarci < 130 g/l )
Zene < 120g/1
> 35g/l 0
Serumski albumin
< 35g/1 1

Tabela 1. Alatke Fraitli indeksa [9]
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U drugoj fazi istrazivanja su pracene postoperativne komplikacije na 3. postoperativni
dan i prilikom otpustanja pacijenta iz bolnice.

Prikupljeni podaci su predstavljeni kao relativni brojevi i procentualno. Statisticka
obrada podataka je vrsena koriste¢i MS Office Excel i Statisticki paket SPSS. U statistic-
koj obradi za utvrdivanje razlike ucestalosti kategorijskih varijabli koris¢en je x2 test. je.
Ukoliko je p < 0,001, smatrano je da postoji statisticki znacajna razlika izmedu analiziranih
grupa ispitanika.

REZULTATI

U vremenskom periodu od 9. 1. 2023. do 1. 2. 2023. godine u anestezioloskoj ambulanti
na Institutu za onkologiju Vojvodine u Sremskoj Kamenici ispitan je 31 pacijent starije
zivotne dobi. U ispitivanju je ucestvovalo 27 (87,1%) osoba zenskog roda i 4 (12,9%) osobe
muskog roda.

Za period ispitivanja najcesce onkoloske dijagnoze su bile tumor dojke (Neoplasma
mammae) koja je dijagnostikovana kod 14 pacijentkinja (45,2%), tumor Stitaste zlezde
(Struma multinodosa atoxica, thyreotoxicosis nodosa, nodus thyreoideae autonomus atoxi-
cus) kod 5 pacijenata (16,1%), tumor rektuma (Adenocarcinoma recti) 3 pacijenta (9,7%),
tumor debelog creva (Adenocarcinoma colonis) 2 pacijenta (6,5%), tumor jajnika (neopla-
sma ovarii) 2 pacijenta (6,5%), ostale dijagnoze su se javile samo kod jednog pacijenta, a
to su tumor pankreasa (Neoplasma malignum pancreatitis capitis), tumor jetre (Carcinoma
hepatitis alia, specificata), tumor tela materice (Neoplasma corporis uteri), tumor vulve
(Neoplasma malignum vulvae) i tumor anusa i analnog kanala (Neoplasma benignum ani
et canalis analis). (Grafikon 1)

Ostale dijagnoze
16%

N Neoplasma
Struma mam:nae
multinodosa 45%
thyroidea /_

\

16%

Adenocarcinoma
coli transtversi

6% -
Neoplasma ovari
7%

Grafikon 1. Ucestalost onkoloskih dijagnoza za vreme ispitivanja

Pacijentkinja koja je imala tumor vulve bila je anestezioloski pregledana za primenu
intersticijalne brahiterapije u opstoj anesteziji.
Iako nije bilo statisticki znacajne razlike, najcesce dijagnostikovane onkoloske bolesti
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su bile kod Zena i u starosnoj grupi 65-75 godina (Tabela 2).

Faktori rizika p-vrednost
65-75 19 (61,2%)
Starost 75-85 11 (35,5%) Ns
> 85 1(3,3%)
Muskarci 4 (12,9%)
Pol Ns
Zene 27 (81,1%)

Tabela 2. Demografske karakteristike pacijenata

NajviSe pacijenata je bilo sa ASA 3 skorom (74,2%). Poredeci Fraitli indeks i ASA skor
nije uocena statisticki znacajna razlika XZ( o= 1,193; p > 0,001 (Tabela 3).

ASA P-vrednost
Broj poena 1 2 3 4 5
0 poena 0 4 10 0 0
1 poen 0 2 8 0 0 Ns
Fraitli indeks 2 poena 0 1 3 0 0
3 poena 0 1 1 0 0
4 poena 0 0 1 0 0

Tabela 3. Povezanost Fraitli indeksa i ASA

Dokazana je statisticki znacajna razlika poredenjem Fraitli indeksa i prisustva posto-
perativnih komplikacija x* , = 31.000, p < 0,001 (Tabela 4). Komplikacije su se javljale kod
jednog pacijenta sa ve¢im brojem poena Fraitli indeksa. Ne postoji statisticki znacajna
razlika poredenjem ASA skora i postoperativnog ishoda x* , = 0.492, p > 0,001. Kompli-
kacije koje su se javile su dehiscencija, reoperacija i letalni ishod.

P-vrednost

Bez komplikacija 30 (96,77%)

Dehiscencija P < 0,001

Komplikacije 1(3,23%) -
Reoperacija

Tabela 4. Ucestalost javljanja komplikacija nakon operacije

U grafikonu broj 2. vidimo da je 29 pacijenata (93,5%) imalo pored onkoloske dija-
gnoze jos neku pridruzenu bolest a da je samo 2 pacijenta (6,5%) imalo samo onkolosku
dijagnozu.

Vecina pacijenata, ¢ak njih 29 (93,5%), uzimalo je neku dodatnu terapiju, a samo 2
pacijenta (6,45%) su bila bez dodatne terapije i komorbiditeta. Najvi$e pacijenata, 26
(83,9%) je uzimalo kardiolosku terapiju (Grafikon 3).
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Grafikon 2. Prisustvo komorbiditeta
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Grafikon 3. Udestalost uzimanja lekova za pridruzene bolesti

DISKUSIJA

Slabost je stanje povecane vulnerabilnosti pacijenta nakon stresnog dogadaja, $to pove-
¢ava rizik od nezeljenih ishoda operacija. Procena slabosti ima za cilj da izvrsi identifikaciju
vulnerabilnih hirurskih pacijenata.

U istrazivanju smo izvrsili sveobuhvatnu gerijatrijsku procenu starijih onkoloskih
pacijenta koriste¢i kao alat Fraitli indeks. Fratli indeks raste sa godinama i prediktor je
ishoda lecenja pacijenata. To je jednostavan alat za primenu u praksi i za kratko vreme se
izvrsi procena stanja pacijenta tj. njegove fizicke kondicije, kognitivno stanje i vrednosti
hemoglobina i serumskog albumina.

Gerijatrijska procena lekarima omogucava bolji uvid u ve¢u verovatnocu razvijanja
ozbiljnih komplikacija kod odredenih pacijenata, uklju¢ujuéi smrt tokom le¢enja kancera
bilo hirur$kom metodom ili nekim drugim vidom lecenja onkoloskih pacijenata. Prime-
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¢ujemo da se dobrom preoperativnom pripremom na Institutu za onkologiju Vojvodine,
koja ukljucuje i lekare drugih specijalizacija, i dobrim le¢enjem komorbiditeta, pacijenti
uvode u optimalno stanje za izvodenje hirurske operacije. Sto je pra¢eno niskom stopom
perioperativnih i postoperativnih komplikacija, smanjenjem duzine boravka pacijenata
u jedinici intenzivne nege samim tim i skrac¢enje bolnickog le¢enja, smanjenjem potreba
pacijenta za rehabilitacionom ili nekim drugim vidom nege. Sve to dovodi do smanjenih
troskova lecenja i smrtnih ishoda.

U nasem istrazivanju ograni¢avanje u primeni Fraitli indeksa kod pacijenata za elek-
tivnu onkolosku operaciju jeste to $to nisu svim pacijentima odredene vrednosti serumskih
albumina, koje su znacajne za zarastanje rana.

Istrazivacki clanak JAMA Surgery belezi da skoro 1 od 7 starijih pacijenata umre u
roku od godinu dana nakon velike operacije. Studija pokazuje da je smrtnost bila 3 puta
¢e$ca kod neelektivnih operacija nego kod elektivnih. Ve¢i rizik od smrti se javljao kod
starijih pacijenata, pacijenti stariji od 90 godina su imali $est puta vecu $ansu za letalnim
ishodom od pacijenata starosti izmedu 65 i 90 godina. Smrtnost je bila znatno povecana
medu starijim osobama koje su bile slabe ili su imale demenciju [10].

Istrazivanja u Pekingu otkrivaju pozitivhu povezanost izmedu Fraitli indeksa i godina
kod muskaraca i Zena kao i kod starijih koji Zive u ruralnim i urbanim podru¢jima. Fra-
itli indeks se eksponencionalno povecava sa godinama. Ova studija nam pokazuje da su
stope smrtnosti kod starijih pacijenata u ruralnim podrué¢jima vece nego u urbanim za
starije pacijente. Sto se obja$njava da ljudi u ruralnim podru¢jima imaju manje pristupa
medicinskim resursima kao §to su rana dijagnoza i lecenje mnogih bolesti. I time $to ljudi
u ruralnim podrucjima nemaju istu zdravstvenu svest i da ¢e verovatnije kasnije potraziti
medicinsku pomo¢. Jer ljudi u ruralnim podruéjima zive u losijim ekonomskim uslovima
i nemaju svi resurse za lecenje postojecih bolesti [8].

Starija populacija je u porastu i procenjuje se da ¢e u 2050. godini starije stanovnistvo
iznad 65 godina biti do 2 milijarde. Slabije i starije osobe su sklonije duzem boravku u
jedinici intenzivne nege, povecana je stopa komplikacija, ¢e$¢a upotreba krvnih derivata
i veca verovatnoca da Ce biti potrebna rehabilitaciona ili neka druga bolnicka usluga i sve
to dovodi do vecih troskova lecenja pacijenata [9].

ZAKLJUCAK

Slabost je stanje povezano sa problemima u vise fiziologkih sistema. Fraitli indeks se
povecava sa godinama, predstavlja znacajan alat za procenu prognoze ishoda starijih.

Razvojem medicine sve je veci broj starijih osoba koje se operisu, ali godine ne pred-
stavljaju kontraindikaciju za op$tu anesteziju.

U nasem istrazivanju zabelezena je veca ucestalost javljanja karcinoma kod Zena, naj-
¢e$¢i tumor je tumor dojke.

Dokazana je statisticki znacajna razlika Fraitli indeksa i prisustva postoperativnih
komplikacija. Komplikacije koje su se javile su bile dehiscencija, reoperacija i smrtni ishod.

Najvi$e pacijenata je sa ASA 3 skorom tj. imali su ozbiljnije sistemsko oboljenje, i ne
postoji statisticki znacajna povezanost izmedu vrednosti ASA skora i razvijanja postope-
rativnih komplikacija.

Dobra preoperativna priprema kod elektivnih onkoloskih pacijenata dovodi do opti-
mizacije njihovog stanja, smanjenja verovatnoce nastanka perioperativnih komplikacija.
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Uvod: Balans ili ravnoteza se defini$e kao sposobnost odrzavanja centra mase tela iznad povr$ine
oslonca i deli se na staticku i dinamicku ravnotezu. Indeks telesne mase predstavlja odnos visine i
tezine i mera je stepena uhranjenosti.

Cilj: Proceniti performanse na testovima dinamickog balansa kod adolescenata i razliku u
odnosu na pol. Ispitati povezanost indeksa telesne mase i performansi na testovima dinamickog
balansa kod adolescenata.

Materijal i metode: U istrazivanju je ucestvovalo 45 adolescenata uzrasta 12-15 godina oba
pola. Svim ispitanicima izmerene su telesna visina i telesna masa, na osnovu kojih je izra¢unat
indeks telesne mase (engl. Body mass index — BMI). Za procenu dinamickog balansa koris¢eni su
Test dosezanja unapred (engl. Functional reach test — FRT) i Test lateralnog dosezanja (engl. Lateral
reach test — LRT).

Rezultati: Prosecan uzrast ispitanika u nasem uzorku bio je 13,5 + 0,8 godina, a ve¢inu su
¢inile devojcice (53,3%). Vecina ispitanika se bavila sportom (75,5%) i redovno pohadala ¢asove
fizickog vaspitanja (95,5%). Prosec¢na telesna visina i telesna masa ispitanika iznosile su 1,66 +
0,1 mi 56,12 + 12,54 kg, dok je prose¢an BMI iznosio 20,04 + 3,75 kg/m?2. Vec¢ina ispitanika je
normalno uhranjena (82%). Utvrdili smo da ne postoji statisticki znac¢ajna razlika izmedu decaka
i devojcica na testovima balansa, osim na LRT sa desnom rukom, gde decaci pokazuju nesto bolji
ucinak (t =-2,202, p = 0,033). Nije pronadena statisticki znacajna povezanost izmedu BMI i testova
dinamickog balansa.

Zakljucak: Nase istrazivanje je pokazalo da ne postoji statisticki znacajna razlika izmedu decaka
i devojcica na testovima dinamickog balansa. Povezanost izmedu BMI i balansnih performansi
nije utvrdena.

Kljucne rijeci: Adolescenti; indeks telesne mase; dinamicki balans.

UvVOD

Balans ili ravnoteza se definise kao sposobnost odrzavanja centra mase tela iznad povrsine
oslonca. Centrom mase se naziva ona tacka na objektu u kojoj se moze smatrati da je citava
masa skoncentrisana. Povrsina oslonca ukljucuje celu oblast oko stvarnog oslonca. Da bi neki
predmet ostao uspravan, njegov centar mase mora biti iznad povrsine oslonca [1]. Ravnoteza
je bitna i za posturu i kretanje. Ravnoteza kao psihmotoricka sposobnost definisana je na
sli¢an nacin kod razli¢itih autora. Takode, razli¢ito se definiSe u pojedinim profesijama zbog
drugacijeg gledanja na ovu sposobnost. Neki je defini$u kao sposobnost odrzavanja ravnotez-
nog polozaja uz analizu informacija o polozaju tela koje dolaze putem kinestetickih i vidnih
receptora [2], odrzavanje Zeljenog stava pod uticajem gravitacije [1] ili pak odrzavanje tela u
ravnoteznom polozaju i to staticka u stajanju na mestu i dinamicka u kretanju [3].
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Odrzavanje ravnoteze je veoma zahtevan i komplikovan zadatak, zbog dejstva sila na
telo koje ga destabilizuju. Kontrolu osciliranja projekcije centra gravitacije nad povrsinom
oslonca u uspravnoj posturi obezbeduju balansne reakcije kroz finu distribuciju postural-
nog tonusa. Senzorni inputi iz mnogih sistema (somatosenzorni, vizuelni i vestibularni)
su od presudnog znacaja za posturalni tonus. Podrucje ravnoteze je separirano u staticku
i dinamicku ravnotezu koju nazivamo ,ravnotezom ekvilibrijuma®i ,ravnotezom dosti-
gnuca“ [4]. Ravnoteza se smatra jednom od osnovnih psihomotorickih sposobnosti. Dobro
integrisan nervni sistem sa odredenim aferentnim inputom, pokretnim zglobovima i
bilo kojeg od ovih faktora, narusava se i sposobnost odrzavanja ravnoteze. Pojacane ili
usporene reakcije ravnoteze javljaju se u zavisnosti od prisutne hiper ili hipotonije misica.
Takode, reakcija ravnoteze moze biti izmenjena ako su zglobovi ukoceni ili sa ogranicenom
pokretljivoscu [5].

Postura predstavlja nacin odrzavanja uspravnog poloZaja, odnos segmenata tela medu
sobom i u odnosu na prostor. Kontrola uspravljene posture je dinamican proces uskladi-
vanja reakcije tela na senzorne informacije koje pristizu iz razlicitih receptora sa periferije
ka centralnom nervnom sistemu (CNS) [1].

Ispitivanje ravnoteze sprovodi se u razli¢itim polozajima i pokretima. S obzirom na
podelu ravnoteze na dinamicku i stati¢ku, razlikujemo testove dinamicke i testove staticke
ravnoteze. Testovi dinamicke ravnoteze ispituju odrzavanje ravnoteze tokom menjanja
polozaja tela, dok testovi staticke ravnoteZe ocenjuju ravnotezu ispitanika tokom static-
kog polozaja, primer takvog testa je stajanje na jednoj nozi, prilikom kojeg se promatraju
oscilacije pojedinih segmenata tela. Neki od poznatih mernih instrumenata, sa svrhom
ispitivanja dinamicke ravnoteze su: ,,Test dinamicke ravnoteze na Biodex-u®, ,OPTO JUMO
- GYKO, ,Hodanje u mestu“,)Y balance test®, ,Star Excursion Balance Test (SEBT)”, dok
u testove ispitivanja staticke ravnoteze spadaju: ,,Flamingo®, ,Test staticke ravnoteze na
Biodex-u ,,Body Sway test” [6]. U rehabilitaciji se najces¢e primenjuje Rombergov test,
funkcionalni test ,,dosezanja“, procena stajanja na jednoj nozi i tandem hod po pravoj
liniji [5]. Za procenu balansa koristi se i dinamicka posturografija koja moze da detektuje
posturalno njihanje mere¢i pomeranja centra gravitacije tela dok se osoba pomera. Iako
je metoda dimanicke posturografije objektivnija metoda, razlog njene manje zastupljene
primene lezi u tome $to su tradicionalne metode i dalje finansijski pristupac¢nije [7].

Indeks telesne mase (engl. body mass index - BMI) predstavlja odnos visine i tezine
koji se racuna kada se tezina u kilogramima podeli sa kvadratom visine u metrima. U
decijem uzrastu vrednosti BMI se tumace drugacije nego kod odraslih i zavise od pola i
uzrasta deteta pa se izrazavaju pomoc¢u BMI percentila. Na osnovu BMI percentila stepen
uhranjenosti kod dece i adolescenata se deli na: pothranjenost (manje od 5" percentila),
normalnu uhranjenost (od 5" do 85" percentila), prekomernu uhranjenost (od 85" do 95®
percentila) i gojaznost (preko 95 percentila) [8].

Opéta stopa smrtnosti se povecava ako se BMI poveca iznad 30 kg/m?, posebno u
mladoj ljudskoj populaciji. Osobe s visokim BMI imaju vecu ucestalost aterosklerotskih
oboljenja srca, hipertenzije, pojedinih malignih oboljenja, dijabetesa i ciroze jetre. Kada
osoba dovede tezinu u okvir normalnih vrednosti odgovaraju¢om ishranom i fizickom
aktivnos$cu, takvi problemi se smanjuju ili nestaju [8]. Takode treba shvatiti da je slaba
fizicka kondicija znacajan faktor rizika u svim grupama prema BMI i rizik od smrti je
znatno manji kod onih koji imaju ve¢i nivo aerobne sposobnosti [9].

Gojaznost predstavlja hroni¢no stanje, koje sa jedne strane predisponira ili ubrzava
nastanak brojnih oboljenja ve¢ i u detinjstvu, a sa druge strane samo po sebi doprinosi
i umanjenju kvaliteta zivota [10]. Studije su pokazale da su gojazni adolescenti u vecem
riziku od razvoja loSe posturalne kontrole i ravnoteze u poredenju sa svojim vr$njacima
sa normalnim BMI. Ovo moze biti zbog povecane telesne tezine i promena u sastavu
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tela, Sto moze da promeni distribuciju tezine i utic¢e na teziste tela. Ove promene mogu
dodatno opteretiti zglobove i misi¢e odgovorne za odrzavanje ravnoteze, $to otezava odr-
zavanje stabilnog drzanja. Nasuprot tome, nizak BMI takode moze biti povezan sa loSom
posturalnom ravnotezom kod adolescenata, posto osobe sa manjom tezinom mogu imati
nedostatak mi$i¢ne mase, $to je vazan faktor za odrzavanje stabilnosti [11].

Cilj rada je proceniti performanse na testovima dinamickog balansa i razliku u odnosu
na pol kao i ispitati povezanost indeksa telesne mase i performansi na testovima dinamic-
kog balansa kod adolescenata.

Hipoteze su sledece:

1. Devojcice pokazuju bolje performanse na testovima dinamickog balansa od decaka.

2. Adolescenti sa ve¢im indeksom telesne mase imaju losije performanse na testovima

dinamickog balansa.

MATERIJAL I METODE

Studija preseka sprovedena je tokom decembra 2022. u Osnovnoj $koli ,,Dusan Rado-
vi¢“ Novi Sad. U istrazivanju je ucestvovalo 45 adolescenata uzrasta 12-15 godina oba pola.
Za sprovodenje istrazivanja dobijeno je odobrenje Eticke komisije Medicinskog fakulteta
u Novom Sadu (01-39/311/1).

Kriterijumi za ukljucivanje u studiju bili su:

o Uzrast 12-15 godina (ucenici $estog, sedmog i osmog razreda)

o Potpisan informisani pristanak od strane roditelja/staratelja

Kriterijumi za iskljucivanje:

» Neuroloska i neuromuskularna oboljenja

«  Strukturalni deformitet kicmenog stuba

« Razlika u duzini donjih ekstremiteta > 2 cm

o Problemi sa vidom i sluhom i infekcije srednjeg uha u poslednjih 6 meseci

o  Frakture ili druge muskuloskeletne povrede donjih ekstremiteta u poslednjih 6
meseci

o Adolescenti sa mentalno nedovoljnom razvijenos¢u

« Glavobolja, zujanje u usima, mucnina, osecaj slabosti u momentu ispitivanja, kao
i 24 Casa pre ispitivanja

Metodom slucajnog izbora selektovana su 3 odeljenja svakog razreda ¢iji su ucenici
pozvani da ucestvuju u istrazivanju. Njihovim roditeljima/starateljima data je informacija
o istrazivanju i informisani pristanak koji je trebalo da potpisu ukoliko se slazu da njihovo
dete ucestvuje u ovom istrazivanju. Konac¢no, 45 adolescenata koji su ispunjavali kriteri-
jume za ukljucivanje i koji su pristali da ucestvuju su ukljuceni u sudiju.

Testiranja su vr$ena na ¢asovima fizickog vaspitanja. Od ispitanika su najpre prikupljeni
sledeci podaci sociodemografskim upitnikom: uzrast, pol, mesto stanovanja, uspeh u skoli,
stru¢na sprema roditelja. Nakon toga ispitanici su popunili upitnik o fizickoj aktivnosti
kreiran za potrebe ovog istrazivanja, a kojim su pitani o sledecem: da li se bave sportom,
vrsti sporta, duzini bavljenja sportom, brojem ¢asova treninga nedeljno, kao i tome da li
redovno pohadaju nastavu fizickog vaspitanja.

Zatim je svim ispitanicima izmerena telesna visina i telesna masa pomoc¢u medicinske
decimalne vage (model Beurer BF400). Na osnovu ovih podataka izracunat je indeks
telesne mase (engl. body mass index - BMI). Kako se vrednosti BMI tumace drugacije kod
dece u odnosu na odrasle osobe i zavise od uzrasta i pola deteta, izracunate se i vrednosti
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BMI percentila u odnosu na uzrast uz pomo¢ kalkulatora Centra za kontrolu i prevenciju
bolesti [12]. Stepen uhranjenosti je na osnovu BMI percentila skorovan kao: pothranjen
(manje od 5" percentila), normalno uhranjen (od 5" do 85" percentila), prekomerno
uhranjen (od 85" do 95" percentila), gojazan (preko 95% percentila) [13].

Pomoc¢u medicinske vage dobijeni su i slede¢i podaci o sastavu tela: procenat

misiéne mase, procenat masti, procenat vode, kostana masa (kg).

Za procenu dinamickog balansa koris¢ena su sledeca dva testa:

1.

Test dosezanja napred (engl. Functional reach test - FRT) - sa levom (FRT.L) i
desnom rukom (FRT.R)

Ispitanik je bosonog i stoji paralelno sa zidom. Ruka je flektirana u ramenu 90°,
lakat je u ekstenziji, podlaktica u pronaciji, ru¢ni zglob u neutralnom polozaju i
prsti ekstendirani. Druga ruka je pored tela. Metar se poravnava u nivou akro-
miona i belezi se vrednost do koje doseze vrh srednjeg prsta ispruzene ruke.
Ispitanik zatim treba da doseze ispruzenom rukom napred koliko moze, a da
pri tom stopalima ostane na istom mestu, ne napravi iskorak, ne pridrzava se
za zid ili ispitivaca i zadrzi ovaj polozaj 3 sekunde. Ispitivac belezi vrednost do
koje doseze vrh srednjeg prsta u ovoj poziciji, a razlika izmedu nje i inicijalne
vrednosti predstavlja rezultat ovog testa. Ispitaniku bi bio demonstriran test od
strane istrazivaca i bio bi mu dozvoljen jedan probni pokusaj, nakon ¢ega bi bilo
izveden test sa jednim kona¢nim merenjem [14].

Test lateranog dosezanja (engl. Lateral reach test — LRT) - sa levom (LRT-L) i
desnom rukom (LRT-R)

Ispitanik je bosonog i stoji paralelno sa zidom. Ruka je abdukovana u ramenu
90°, lakat je u ekstenziji, podlaktica u pronaciji, ru¢ni zglob u neutralnom polo-
zaju i prsti ekstendirani. Druga ruka je pored tela. Metar se poravnava u nivou
akromiona i belezi se vrednost do koje doseze vrh srednjeg prsta ispruzene ruke.
Ispitanik zatim treba da doseze ispruzenom rukom u stranu koliko moze, a da
pri tom stopalima ostane na istom mestu, ne napravi iskorak, ne pridrzava se za
zid ili ispitivaca i zadrzi ovaj polozaj 3 sekunde. Ispitivac¢ belezi vrednost do koje
doseze vrh srednjeg prsta, a razlika izmedu nje i inicijalne vrednosti predstavlja
rezultat ovog testa. Ispitaniku bi bio demonstriran test od strane istrazivaca i bio
bi mu dozvoljen jedan probni pokusaj, nakon ¢ega bi bilo izveden test sa jednim
kona¢nim merenjem [14].

Statisticka analiza

Za analizu podataka kori$cen je statisticki softver JASP 0.17. KoriS¢ene su metode
deskriptivne statistike: frekvencija, aritmeticka sredina, standardna devijacija, intervalne
vrednosti (minimum i maksimum) i procentualni udeo (%). Za testiranje razlike u balan-
snim performansama izmedu decaka i devojcica kori$cen je t-test za nezavisne uzorke.
Za ispitivanje povezanosti izmedu indeksa telesne mase i balansnih performansi koris¢en
je Pirsonov koeficijent korelacije. Povezanost smo definisali kao malu (0,10 < r < 0,29),
srednju (0,30 < r < 0,49) i veliku (0,50 < r <1,0) [15]. Nivo znacajnosti je podesen na 0,05,
odnosno ishod analiza se smatra statisticki znac¢ajnim ukoliko je p < 0,05.
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REZULTATI

Uzorak je ¢inilo 45 adolescenata prose¢nog uzrasta 13,5 + 0,8 godina (minimum 11,92
godina, maksimum 14,75 godina), od ¢ega su vecinu ¢inile devojcice (24 (53,33%)), dok
su decaci bili zastupljeni sa 47,67% (N = 21) (Grafikon 1).

= Decaci = Devojcice

Grafikon 1. Distibucija ispitanika prema polu

Najvise ispitanika bilo je iz osmog razreda (N = 20, 44,44%), zatim sedmog (N = 17,
37,78%) i Sestog razreda (N = 8, 17,78%) (Grafikon 2).

= VIrazred = Vilrazred = Vlllirazred

Grafikon 2. Distribucija ispitanika prema razredu

Vecina roditelja dece ukljucene u istrazivanje je imala srednjoskolsko obrazovanje —
62,2% majkii 68,9% oceva (Grafikon 3).
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Grafikon 3. Distribucija roditelja ispitanika prema obrazovanju

Vecina ispitanika imala je odlican uspeh u skoli (N = 28,62%) (Grafikon 4).

= Dovoljan = Dobar = Vro dobar = Odlican

2%

Grafikon 4. Distribucija ispitanika prema uspehu u $koli

Vecina ispitanika se bavi sportom (N = 34, 75,5%) i redovno pohada casove fizickog
vaspitanja (N = 43, 95,5%) (Grafikon 5).
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Grafikon 5. Distribucija ispitanika prema bavljenu sportom i redovnom pohadanju ¢asova
fizickog vaspitanja

U Tabeli 1 prikazana je deskriptivna statistika za period bavljenja sportom u mesecima
i ukupno trajanje treninga na nedeljnom nivou u satima.

Prosecna telesna visina i telesna masa ispitanika iznosile su 1,66 + 0,1 m i 56,12 + 12,54
kg, dok je prose¢an BMI iznosio 20,04 + 3,75 kg/m”.

M SD Min Max

Period bavljen]a.l sportom 47.08 33.74 2 132
(meseci)

Trajanje treninga (sati 4.69 2.14 2 10
nedeljno)

M - prose¢na vrednost, SD - standardna devijacija, Min - minimum,
Max - maksimum

Tabela 1. Deskriptivna statistika za bavljenje sportom

Deskriptivna statistika za antropometrijske mere i sastav tela prikazana je u Tabeli 2.

M SD Min Max

Visina (m) 1.66 0.10 1.46 1.87
Telesna masa (kg) 56.12 12.54 31.80 90.50
BMI (kg/m?) 20.04 3.75 14.84 32.27
BMI percentile 55.21 26.86 1.50 98.40
Masti (%) 15.59 8.51 3.00 42.00
Misici (%) 40.59 4.67 30.30 47.10
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M SD Min Max

Kostana masa (kg) 2.61 0.46 1.60 3.40

Voda (%) 57.16 6.22 40.60 66.10

M — prose¢na vrednost, SD — standardna devijacija, Min — minimum, Max — maksimum

Tabela 2. Deskriptivna statistika za antropometrijske mere

BMI percentili su kori$¢eni kako bi se dobio prikaz stepena uhranjenosti u nasem
uzorku. Vecina ispitanika je normalno uhranjena 82% (N = 32), prekomerno uhranjenih
je 7% (N = 3) i gojaznih 9% (N = 4). Samo jedan ispitanik je bio pothranjen (2%) (Gra-
fikon 6).

m Pothranjeni  ® Normalno uhranjeni  ® Prekomerno uhranjeni  ® Gojazni

N

Grafikon 6. Distribucija ispitanika prema uhranjenosti

Za procenu dinamickog balansa u ovom istrazivanju kori$¢eni su Test dosezanja napred
(FRT) i Test lateralnog dosezanja (LRT). Deskriptivna statistika za performanse na ovim
testovima za ceo uzorak prikazana je u Tabeli 3.

M SD Min Max
37.06
FRT.L (cm) 7.29 17.00 55.00
36.40
FRT.R (cm) 7.09 18.00 54.00
25.27
LRT.L (cm) 5.88 10.00 39.00
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M SD Min Max

LRT.R (cm) 26.53 5.63 16.00 44.00

M - prosec¢na vrednost, SD - standardna devijacija, Min — minimum, Max —
maksimum, FRT.L - Test dosezanja napred levom rukom, FRT.R - Test dosezanja
napred desnom rukom, LRT.L - Test lateralnog dosezanja levom rukom, LRT.R -
Test lateralnog dosezanja desnom rukom

Tabela 3. Deskriptivna statistika za performanse na Testu dosezanja napred i Testu
lateralnog dosezanja za levu (L) i desnu (R) ruku

Kako bi testirali prvu hipotezu o polnim razlikama u performansama na testovima
dinamickog balansa primenjen je t-test za nezavisne uzorke. Utvrdili smo da ne postoji
statisticki znacajna razlika izmedu decaka i devojcica na vecini testova, osim na testu
lateralnog dosezanja desnom rukom gde se pokazalo da decaci imaju statisticki znacajno
bolje postignuce (t = -2.202, p = 0.033) (Tabela 4).

M SD Min Max T P

FRIL G 3595 585 2400  45.00
-1.092 0.281

B 3833 862 1700  55.00

FRIR ¢ 3550 631 1800  45.00
-0.908 0.369

B 3742 791 2200 5400

LRTL G 2395 579 1000  31.00
-1.624 0.112

B 2676 576 1600  39.00

LRTR G 9487 464 1600  34.00
22,202 0.033

B 2842 6.15 19.00 44.00
M - prose¢na vrednost, SD - standardna devijacija, Min — minimum, Max - maksimum, FRT.L - Test
dosezanja napred levom rukom, FRT.R - Test dosezanja napred desnom rukom, LRT.L - Test lateralnog
dosezanja levom rukom, LRT.R - Test lateralnog dosezanja desnom rukom, G - devojcice (engl. girls), B -

decaci (engl. boys), t — t-test za nezavisne uzorke, p - nivo statisticke znacajnosti

Tabela 4. Razlika izmedu devojcica (G) i dec¢aka (B) u postignu¢u na testovima dinamickog
balansa

Kako bi ispitali drugu hipotezu o povezanosti indeksa telesne mase i performansi na
testovima dinamickog balansa, primenjen je Pirsonov koeficijent korelacije. Nije prona-
dena statisticki znacajna povezanost izmedu indeksa telesne mase i testova dinamickog
balansa (Tabela 5).
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R P

FRT.L 0.123 0.421
FRT.R -0.075 0.624
LRT.L -0.163 0.283
LRT.R -0.097 0.526

M - prose¢na vrednost, SD - standardna devijacija, Min - minimum, Max
- maksimum, FRT.L - Test dosezanja napred levom rukom, FRT.R - Test
dosezanja napred desnom rukom, LRT.L - Test lateralnog dosezanja levom
rukom, LRT.R - Test lateralnog dosezanja desnom rukom, r — Pirsonov
koeficijent korelacije, p — nivo statisticke znacajnosti

Tabela 5. Povezanost izmedu indeksa telesne mase i performansi na testovima
dinamickog balansa

DISKUSIJA

Ravnoteza se postize kompleksnom integracijom i koordinacijom viSe telesnih
sistema, uklju¢ujuci netaknuti senzorni, somatosenzorni i vestibularni sistem, kao i misi¢-
no-skeletnu funkciju [14, 16, 17]. Iako se odrasli oslanjaju na vizuelne, somatosenzorne
i vestibularne informacije da bi odrzali ravnotezu i posturalnu kontrolu, deca se najvise
oslanjaju na vid [18-20], stoga svako merenje ravnoteze kod dece treba da se sprovodi sa
neometanim vidom, kao $to su FRT i LRT.

U naSem istrazivanju ucestvovalo je 45 adolescenata uc¢enika Sestog, sedmog i
osmog razreda, od kojih su nesto vise bile zastupljene devojcice (53,33%). Najveci
broj dece koja su pristupila naSem testiranju bio je iz osmog i sedmog razreda,
dok su ucenici Sestog razreda ucestvovali u neSto manjem broju. Ovo bismo mogh
prema ucescu svoje dece u istrazivanjima.

Vecina dece ukljucene u istrazivanje se bavila sportom (75,5%) i redovno poha-
dala casove fizickog vaspitanja (95,5%). U proseku, adolescenti u naSem uzorku
su se sportom bavili unazad 4 godine (47,08 + 33,74) i prosecno 4,69 £ 2,14 sati
nedeljno. Mozemo reci da su ovi rezultati zadovoljavajuéi, s obzirom na to da je
poznato da redovno bavljenje fizickom aktivnos¢u u mladoj Zivotnoj dobi utice
na kvalitetan i pravilan rast i razvoj koStanog i miSi¢nog tkiva i na prevenciju i
spreCavanje gojaznosti [21-23]. U mladoj Zivotnoj dobi dolazi do antropoloskog
razvoja i neophodno je decu usmeriti na razne oblike kinezioloskih aktivnosti koje
ujedno doprinose sveukupnom rastu i razvoju deteta [24]. Kinezioloske aktivno-
sti, sport i sportska rekreacija imaju veoma vazno mesto u raZVOJU dece i mladih.
Poznato je da je upravo u najranijem de¢jem razdoblju moguce najucinkovitije
uticati na njegov celokupni razvoj, pogotovo na njegov motoricki razvoj [25]. S
obzirom na to da se veci procenat ispitanika u naSem uzorku bavio sportom, mogli
bismo ocekivati zadovoljavajuca postignuca i na testovima dinamickog balansa.

Kada je u pitanju indeks telesne mase ispitivanih adolescenata, iako je vecina
bila normalno uhranjena (82%) nekolicina je bila u odstupanjima normainih vred-
nosti (pothranjeni, prekomerno uhranjeni, gojazni), a taj broj ne mozemo zanema-
riti. U radu Nikolica i saradnika (2017) nalazimo da postoji umerena korelacija
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izmedu gojaznosti 1 u€estalosti uzimanja slatkisa, gaziranih bezalkoholnih napitaka
1 takozvane brze hrane, tako da se moze zakljuciti da konzumiranje ovih namirnica
ima znacajan uticaj na gojaznost kod ispitane grupe. U njihovim rezultatima uvida
seidaj je vecina dece bila fizicki neaktivna i da je prili€no velik procenat dece bio
sa povec¢anom telesnom masom [26].

Za testiranje dimanickog balansa u naSem istrazivanju koristili smo Test dose-
zanja unapred (FRT) i1 Test lateralnog dosezanja (LRT) bilateralno. FRT se smatra
pouzdanim testom za ispitivanje kontrole ravnoteZe i kod zdrave dece i1 kod dece
sa neuroloSkim poremecajima [27]. Prosecan skor na FRT u nasem uzorku iznosio
je 36,7+ 7,2 cm,aza LRT 25,9 + 5,7 cm. U studiji Deshmukh i saradnika (2011)
dobijeni su rezultati koji pokazuju nesto nize prosecne vrednosti od nasih. Vred-
nosti koje su dobili za FRT su od 22,7 do 37 cm, dok su za LRT 16,3 do 22,5 cm.
Oni su, ipak, ukljucili neSto mladu decu u odnosu na nasu studiju, a taj faktor ne
mozemo zanemariti [14]. U testiranjima Lima i saradnika (2017) nalazimo pri-
blizne prosecne vrednosti gore navedenih testova, medutim, kod nas su devojc€ice
pokazale nesto bolji u¢inak nego $to je to slucaj u njithovom istraZivanju [28].

Testriranjem hipoteze o polnim razlikama u dinami¢kom balansu utvrdili smo
da nema statisticki znacajne razlike u postignu¢ima na testovima izmedu dec¢aka
1 devojcica, osim u testu lateralnog dosezanja desnom rukom gde su decaci poka-
zali statisticki znacajno bolje postignuce. U istraZivanju Lima i saradnika (2017)
pronalazimo sli¢ne rezultate, gde su de€aci imali bolji u¢inak na testu lateralnog
dosezanja desnom rukom. Medutim, oni su primetili da su decaci imali i nesto
bolje rezultate na testu dosezanja unapred, Sto kod nas nije bio slu¢aj [28]. Yuksel
1 saradnici (2017) u ovom segmentu potvrduju nase rezultate, nisu pronasli sta-
tisticku znaCajnu razliku u izvodenju dinamickih testova balansa izmedu devojcica
i decaka [29]. Medutim, Dorneles i saradnici (2013) u svom istrazivanju navode
uticaj brzeg sazrevanja i stupanja u pubertet devojcica u odnosu na decake na
razvoj i razliku u balansnim funkcijama. Njihovi testovi pokazah su da devojcice
imaju nizi centar gravitacije (engl. center of gravity) i niZi centar pritiska u telu
(engl. center of pressure). S obzirom na to da su visina centra gravitacije i odr-
zavanje posturalnog balansa u direktnoj korelaciji, rezultati njihovog istrazivanja
potvrdili su da devojcice pokazuju znatno bolji u€inak na testovima balansa od
decaka [30].

Nismo pronasli statisticki znacajnu povezanost izmedu indeksa telesne mase 1
rezultata dobijenih testovima dinamickog balansa. U testiranju Yuksel i saradnici
(2017) nalazimo da uzrast, visina i tezina pokazuju dobru korelaciju sa FRT i LRT
[29]. U istrazivanju Ivisi¢ i saradnika (2021) zabeleZena je povezanost antropo-
metrijskih karakteristika sa testovima ravnoteZe. U istom istraZivanju uvidamo i
da BMI nije dovohno merodavan parametar jer ne pokazuje detaljni sastav tela, te
¢e vise, ujedno i miSi¢avije osobe generalno imati visi indeks telesne mase, iako
¢e udeo masnog tkiva biti relativno nizak. UocCen je negativan uticaj poj jedinih
antropometrijskih karakteristika na ravnotezu. Dobijeni rezultati merenja telesne
visine, telesne mase pokazuju negativan uticaj na sposobnost odrzavanja ravnoteze.
U skladu s tim, visi polozaj centra mase u odnosu na povrsinu oslonca ¢e imati
negativan uticaj na odrzavanje ravnoteznog polozaja [31]. S druge strane, studija
Alhusainija 1 saradnika (2019) prikazale je da poviSen BMI redukuje balansnu
sposobnost na testovima prednjeg dosezanja, dok u svim ostalim pravcima nije
imao uticaja [32].

U ogranicenja i nedostatke naseg istrazivanja ubrajaju se mali uzorak ispitanika i
sprovodenje istrazivanja u razli¢itom periodu dana. Sprovodenje istrazivanja u poslepod-
nevnoj $kolskoj smeni je moglo imati uticaja na rezultate testiranja s obzirom na moguc
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psihofizi¢ki zamor nekih ispitanika kod kojih kognitivne funkcije kao i koncentracija u
nekoj meri mogu biti smanjeni u poslepodnevnim ¢asovima. Takode, testiranja dinamic-
kog balansa putem FRT i LRT predstavljaju samo jednu dimenziju dinamickog balansa,
te se rezultati ne mogu generalizovati. Kori$¢enjem i drugih klini¢kih testova dinamickog
balansa koji ukljucuju i pokrete donjih ektremiteta (npr. Y test) mogla bi se dobiti $ira
slika. Takode, objektivnijim metodama kao §to je dinamicka posturografija mogao bi se
jos$ preciznije ispitati dinamicki balans. Ipak, cena i kompleksnost takve metode otezavaju
njenu primenu u nasim uslovima.

Doprinos naseg istrazivanja ogleda se u tome da ¢e ovi normativni podaci biti korisni
istrazivacima i klini¢arima u proceni ravnoteze pojedinacne dece i u dijagnozi potenci-
jalnih deficita ravnoteze u ranom uzrastu.

ZAKLJUCAK

« Ne postoji statisticki znacajna razlika izmedu decaka i devojcica na ve¢ini testova
dinamickog balansa, osim na testu lateralnog dosezanja desnom rukom, gde se
pokazalo da decaci imaju statisti¢cki znacajno bolje postignuce.

« Nije pronadena statisticki znacajna povezanost izmedu indeksa telesne mase i
testova dinamickog balansa.
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Uvod: Prema definiciji, predlozenoj od strane American Heart Association (AHA) i American
Stroke Association (ASA), akutni ishemijski mozdani udar nastaje usled nedovoljnog priliva ili
potpunog prekida krvi u odredenoj regiji mozga, ki¢mene mozdine ili retine, $to za posledicu ima
razvoj infarktne lezije. Intravenska tromboliti¢ka terapija je zasnovana na principu mehanizma
fibrinolize, koji za krajnji cilj ima rastvaranje tromba. Mehanicka trombektomija se kao vid terapije
koristi kod bolesnika sa akutnim ishemijskim mozdanim udarom, gde postoji okluzija velikog
mozdanog krvnog suda.

Cilj: Uporediti ishod tromboliticke terapije i ishod mehanicke trombektomije kod pacijenata
sa akutnim ishemijskim mozdanim udarom.

Materijal i metode: Istrazivanje predstavlja retrospektivnu analizu podataka ukupno 109 paci-
jenata. Svi pacijenti su razvrstani u dve grupe. Jednu je ¢inilo 57 pacijenata le¢enih intravenskom
trombolitickom terapijom, drugu su ¢inili 52 pacijenta le¢eni mehanickom trombektomijom. Za
statisticku obradu podataka kori$¢en je program IBM SPSS Statistics ver 23.0.

Rezultati: Statistickom obradom podataka dobijeno je da nema statisticki znacajne razlike
ni u jednom od analiziranih parametara, osim u zastupljenosti podtipova akutnog ishemijskog
mozdanog udara. Svi podaci predstavljeni su tabelarno ili graficki.

Zakljucak: Ishodi lecenja intravenskom trombolitickom terapijom i mehanickom trombekto-
mijom sa ili bez prethodne intravenske tromboliticke terapije, kao i komplikacije, nisu se znacajno
razlikovali u nagem istrazivanju.

Kljucne reci: Mozdani udar; terapija; ishod

UvVOD

Mozdani udar predstavlja naglo nastali fokalni poremecaj centralnog nervnog sistema,
do koga dolazi usled vaskularnog ostecenja. Prema patologiji koja je u osnovi fokalnog
o$tecenja mozga, razlikujemo ishemijski i hemoragijski mozdani udar [1]. Prema definiciji,
predlozenoj od strane American Heart Association(AHA) i American Stroke Associatio-
n(ASA), akutni ishemijski mozdani udar nastaje usled nedovoljnog priliva ili potpunog
prekida krvi u odredenoj regiji mozga, kicmene mozdine ili retine, Sto za posledicu ima
razvoj infarktne lezije [2]. Infarkt centralnog nervnog sistema podrazumeva patohistolosku
ili imidzingom potvrdenu ishemiju u odgovarajucoj vaskularizacionoj teritoriji, prac¢enu
postojanjem klinicke neuroloske simptomatologije [2].

Faktori rizika za nastanak akutnog ishemijskog mozdanog udara se dele u dve grupe:

« faktori rizika na koje se ne moze uticati: starost, pol, rasa, pozitivha porodi¢na

anamneza;

 faktori rizika na koje se moze uticati: hipertenzija, dijabetes melitus, atrijalna fibri-
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lacija, bolesti srca, dislipidemije, pusenje, gojaznost, fizicka neaktivnost, nacin
ishrana, zloupotreba alkohol, upotreba oralnih kontraceptivnih sredstava itd. [3].

Prema klinickim znakovima akutni ishemijski mozdani udar se deli na sledece podti-

pove (Oxford Commununity Stroke Project(OCSP) klasifikacija [5]):

1) TACI (Total Anterior Circulation Infarct) - totalni infarkt prednje cirkulacije:

U ovom podtipu je zahvacena i povrsinska i duboka teritorija vaskularizovana
srednjom mozdanom arterijom. Ovde je okluzijom zahvacen proksimalni
segment srednje mozdane arterije. U klinickoj slici su prisutni znaci poremecaja
visih kortikalnih funkcija, kontralateralna homonimna hemianopsija, motorni
i/ili senzorni deficiti suprotne strane tela.

2) PACI (Partial Anterior Circulation Infarct) — parcijalni infark prednje cirkulacije:
Javlja se prilikom okluzije distalnog dela srednje mozdane arterije, takode kod
okluzije prednje mozdane arterije, kao i kod strijatnokapsularnih infarkta.
Klini¢ki se manifestuje sa dva od tri znaka prisutnih kod TACI.

3) POCI (Posterior Circulation Infarct) - infarkt zadnje cirkulacije:

Posledica je okluzije vertebrobazilarnog sliva. Klinicki znaci mogu biti
istostrani ispadi funkcija kranijalnih Zzivaca sa deficitom motornih i/ili
senzornih funkcija suprotne strane tela, moguce takode i sa obostranim,
poremecaji pokretanja o¢nih jabucica ili samo homonimni vizuelni deficit,
kao i poremecaj funkcije malog mozga.

4) LACI (Lacunar Infarct) - lakunarni infarkt:

Nastaju kod okluzija malih perforantnih arterija koje ishranjuju dublje
strukture mozga (bazalne ganglije, pons, korona radijata...). Uglavnom se
dijagnostikuju kao slu¢ajni nalaz tokom CT ili NMR imidzinga, a u slu¢ajevima
multiplih lakunarnih infarkta mogu se prezentovati veoma teskim klinickim

stanjima [5].

Akutni ishemijski mozdani udar se etioloski deli prema TOAST (Trial of Org 10172 in

Acute Stroke Treatment) klasifikaciji na:
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A. LAA (Large Artery Atherosclerosis) — ateroskleroza velikih arterija:
U ovom slucaju postoji signifikantna stenoza ili potpuna okluzija velikih
arterija mozga [4, 6].

B. CE (Cardio Embolism) - kardioembolizacija:
Ovde spadaju pacijenti kod kojih je mozdana arterija okludirana embolusom
¢ije je poreklo iz srca [4, 6]. Iz ove grupe uzroka jedan od najcescih jeste
atrijalna fibrilacija, kada embolus (tromb) nastaje u levoj pretkomori i otkinut
sa njenog zida putuje noSen arterijskom cirkulacijom sve do mozdanih
arterija [1].

C. SVD (Small Vessel Disease) — bolest malih krvnih sudova:
Ovi infarkti su uzrokovani zbog patoloskih promena na malim perforantnim
arterijama mozga. Ovim etiolo$kim tipom akutnog ishemijskog mozdanog
udara zahvacene su duboke strukture mozga (bazalne ganglije, supkortikalna
bela masa, pons itd.), §to u osnovi ¢ini lakunarni podtip infarkta [1].

D. Drugi, redi, poznati uzroci:
U koje spadaju neaterosklerotske vaskulopatije, disekcije velikih krvnih
sudova, hiperkoagulabilna stanja, hematoloske bolesti itd. [4, 6].

E. Nepoznatog ili neodredenog uzroka:

Dijagnoza uzroka se ne moze definitivno postaviti zbog nekompletne evaluacije,



istovremenog postojanja dva ili viSe uzroka, zbog ¢ega se ne moze doneti odluka o
definitivnoj dijagnozi, a takode su moguci slucajevi da i pored kompletne evaluacije nije
moguce postaviti dijagnozu sa potrebnim dovoljnim stepenom verovatnoce[4].

Intravenska tromboliticka terapija je zasnovana na principu mehanizma fibrinolize,
slozenog procesa biohemijskih reakcija koji za krajnji cilj ima rastvaranje krvnog ugruska
(tromba). Najvazniji proteoliticki enzim u ovom procesu je plazmin, koji nastaje iz neak-
tivnog prekursora plazminogena, on rastvara fibrin, fibrinogen i neke od ostalih faktora
koagulacije. Plazmin se aktivira uz pomo¢ tkivnog aktivatora plazminogena (t-PA), koji
se vezuje za plazminogen koji je vezan za fibrin, kao i za isti taj fibrin, ¢ime dovodi do
fibrinolize [7]. Tokom osamdesetih godina proslog veka sintetisan je rekombinovani t-PA
(alteplaza) [8]. Razna klinicka istrazivanja dovela su do toga da alteplaza danas predstavlja
standardnu terapiju akutnog ishemijskog mozdanog udara [9]. Najc¢esc¢a komplikacija
tromboliticke terapije je intrakranijalna hemoragija, koja moze biti simptomatska (sICH)
- neurolosko pogorsanje i asimptomatska; ona nastaje iz slede¢ih razloga: zbog potrosne
koagulopatije (alteplaza dovodi do hipofibrinogenemije), reperfuzione povrede ishemic-
nog tkiva prilikom rekanalizacije okludirane aretrije, i ostec¢enja krvno-mozdane barijere
[10]. Posttromboliticka intrakranijalna hemoragija se na osnovu anatomsko-radioloskih
karakteristika klasifikuje na hemoragijski infarkt i parenhimski hematom [11]. Pojava
sICH se u najve¢em broju slucajeva registruje unutar dvadeset i Cetiri casa nakon primene
rekombinovanog t-PA, i pored radioloskog podrazumeva i neurolosko pogorsanje [12].
Ipak, rezultati svih studija govore da efikasnost i uspeh intravenske tromboliticke terapije
daleko vise premasuju rizik od ove njene komplikacije [9].

Mehanic¢ka trombektomija se kao vid terapije koristi kod bolesnika sa akutnim ishe-
mijskim mozdanim udarom, gde postoji intrakranijalna okluzija velikog krvnog suda.
Indikacije za primenu ove vrste terapije su sumnja na ishemijski mozdani udar na osnovu
odredenih neuroloskih simptoma, mogu¢nost zapocinjanja tretmana (punkcija periferne
arterije) unutar Sest sati od nastanka simptoma, CT angiografski potvrdena okluzija [13, 14,
15]. Intravenska tromboliticka terapija se moze primeniti u kombinaciji sa ovom metodom
lecenja kao ,,bridging“ terapija, ako nema kontraindikacija za njenu primenu [16]. Tehnike
koje se koriste radi postizanja rekanalizacije su: sukcija tromba vakuum aspiracijom -
Penumbra sistem, prolazak kroz tromb i povlacenje istog nakon cega se odstranjuje iz cir-
kulacije - MERCI retriver, i pomoc¢u samoekspandirajucih stentova — STENT retriveri [1].

CIL)
Medusobno uporediti ishod kod pacijenata sa akutnim ishemijskim mozdanim udarom
i angiografski potvrdenom okluzijom velike arterije, lecenih samo intravenskom trom-
bolitickom terapijom u odnosu na one koji su leceni mehani¢ckom trombektomijom sa ili
bez prethodne intravenske tromboliticke terapije.

MATERIJAL I METODE
Mesto istrazivanja i konstrukcija uzorka

Istrazivanje predstavlja retrospektivnu analizu podataka ukupno 109 pacijenata, starijih
od 18 godina, sa akutnim ishemijskim mozdanim udarom i CT angiografski potvrdenom
okluzijom intrakranijalne arterije, leceni na Odeljenju urgentne neurologije i na Klinici
za neurologiju, Klinickog centra Vojvodine. Svi pacijenti su razvrstani u dve grupe. Jednu
su ¢inili 57 pacijenata lecenih intravenskom trombolitickom terapijom, u periodu od 17.
6.2011. do 9. 11. 2015. godine, kao medikament je primenjena alteplaza (u standardnoj
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dozi od 0,9 mg/kg) u okviru prva Cetiri i po ¢asa od nastanka simptoma prema vazecem
protokolu [17]. Drugu su ¢inili 52 pacijenta le¢eni mehani¢ckom trombektomijom (sa ili
bez prethodne tromboliticke terapije) unutar Sest sati od pocetka tegoba, u periodu od 2.
1. 2020. do 2. 10. 2022. godine; endovaskularne tehnike koje su kori$¢ene u angiosali od
strane stru¢nog tima interventnih radiologa su plasiranje aspiracionog katetera, STENT
retriver ili kombinacija ove dve.

Pri prijemu svim bolesnicima uraden je neuroloski pregled na osnovu cega je odreden
NIHSS skor, koji se sastoji od 15 stavki (stanje svesti, govor, misi¢na snaga...) koje se boduju
i na kraju sabiraju (0-42) [22]. Zatim je uraden i nativni CT mozga (sa procenom ASPECT
skora) i CT angiografija kojom je potvrdena okluzija mozdane arterije. Od laboratorijskih
parametara zabeleZeni su vrednosti krvnog aretrijskog pritiska, glikemije, hemoglobina
i broja trombocita. Iz istorija bolesti pacijenata prikupljeni su podaci o prisustvu faktora
rizika:

-0 prisustvu hipertenzivne bolesti

-atrijalne fibrilacije

-kardiomiopatija

-dijabetes melitusa

-poremecajima lipidnog statusa

-redovnom kori$¢enju statina i/ili antiagregacione terapije

-zloupotrebi alkohola i/ili pusenju.

Nakon 24 h svim pacijentima je radena neuroloska procena pomoc¢u NIHSS skora i
kontrolni CT pregled mozga. Na osnovu nalaza belezeno je prisustvo hemoragijske tran-
sformacije (HT) ili sSICH (HT + pogorsanje NIHSS skora > 4 poena). Svim pacijentima
je prema kriterijumima OCSP i TOAST klasifikaciji odreden klinicki i etioloski podtip
akutnog ishemijskog mozdanog udara. Ishod je procenjivan na otpustu pomoc¢u mRS.
Podela pacijenata izvrena je prema vrednostima mRS (Tabela 1) na sledece kategorije:
pacijenti sa mRS na otpustu 0;
pacijenti sa mRS na otpustu 1;
pacijenti sa mRS na otpustu 2;
pacijenti sa mRS na otpustu 3;
pacijenti sa mRS na otpustu 4;
pacijenti sa mRS na otpustu 5;
pacijenti sa mRS 6.

Nk W=

Tabela 1: The Modified Rankin Scale (mRS) [18]

Vrednost skora Stanje pacijenta

0 Nema simptoma.

Nema znacajnijeg invaliditeta. Moze obavljati sve uobicajene

1
aktivnosti uprkos simptomima.
5 Blagi invaliditet. U stanju je da se brine o sebi bez pomo¢i
drugih, ali ne moze da obavlja sve prethodne aktivnosti.
3 Umereni invaliditet. Potrebna im je pomo¢, ali mogu

samostalno da hodaju.
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5 Tezak invaliditet. Zahtevaju stalnu negu, vezani za krevet.

Kod dve grupe ispitanika su uporedene demografske i osnovne klinicke karakteristike
na prijemu, zatim prisustvo faktora rizika, radioloski nalazi, podtip akutnog ishemijskog
mozdanog udara i ishodi na otpustu.

Statisticka obrada podataka

Za statisti¢ku obradu podataka kori$¢en je program IBM SPSS Statistics ver 23.0. Vred-
nosti kategorijalnih varijabli prikazane su kao broj ispitanika (n), procenat (%), i prose¢ne
vrednosti. Utvrdivanje statisticke znacajnosti razlika izmedu grupa u sluc¢aju kategorijalnih
varijabli sprovedeno je x* testom. Raspodele vrednosti ispitivanog parametra (mRS) za
ishod terapije prikazane su graficki pomocu pravougaonih dijagrama. Kao kriti¢ne vred-
nosti p koriscene su sledece:

a) p>0,05- nema znacajne razlike izmedu ispitivanih varijabli,

b) p < 0,05 - postoji statisticki znacajna razlika izmedu ispitivanih varijabli.

REZULTATI

Nakon analize podataka svih 109 pacijenata, 57 sa intravenskom trombolitickom tera-
pijom (IVT) i 52 sa mehanickom trombektomijom (MT), dobijeni su rezultati za sledece
parametre:

Tabela 2: Pol pacijenata, prisustvo faktora rizika i prethodna upotreba lekova

M 7 ukupno
n 34 23 57
VT % 59,6 40,4 100
n 25 52
MT % 100
VT o
0
n
MT %
VT %
n
MT %
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IVT .

MT o

IVT o

MT n

IVT o

MT o

IVT o

MT o

IVT 2

MT o

VT % 10

MT o 0

VT % T
n 4 52

MT % 7.7 100

Na osnovu prilozenih podataka iz tabele uocava se da nijedna od karakteristika paci-
jenata (pol, prisustvo faktora rizika i prethodna upotreba lekova) nije statisticki znac¢ajno
razlic¢ito zastupljena izmedu ove dve grupe pacijenata, sa primenjenim razli¢itim moda-

litetima lecenja.

Tabela 3: Starost i klinicki parametri pacijenata

ASPECTS

trombociti(1019/1)

IVT MT UKUPNO
64,8+10,9 67,7x11,8 66,2x11,4
9,1+1,2 8,9+1 9+1,1
14+4,5 15,7+6,7 14,7+5,6
149,7+15,7 145,9+32,3 147,9+24,8
139,3+14,7 134,2+17,6 136,8+16,3
229,8+61,7 238,8+79,1 234,1+70,4

0,509

Iz tabele se jasno vidi da ni prose¢ne vrednosti ovde navedenih karakteristika pacije-
nata (starost i klinicki parametri), leenih sa dva navedena razli¢ita modaliteta terapije,
ne pokazuju statisticki znacajnu razliku.

Analizom podataka vezanih za uzrok akutnog ishemijskog mozdanog udara (AIMU)
razvrstanih prema TOAST klasifikaciji, lokalizaciju okluzije i ishod dva navedena nacina
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lecenja, dobili smo sledece rezultate:

Tabela 4: Uzrok AIMU

Neutvrdeno ukupno
n 17 25 5 10 57
IVT
% 29,8 43,9 8,8 17,5 100
n 6 24 4 18 52
MT
% 11,5 46,2 7,7 34,6 100

*LAA - ateroskleroza velikih arterija
CE - kardioembolizacija

Takode i u ovoj tabeli nijedna grupa podataka ne pokazuje statisticki znacajnu razliku
izmedu dva nacina lecenja. Grupe pacijenata kod kojih je uzrok CE ili drugi pokazuju da
su okvirno sli¢nih vrednosti, dok grupe pacijenata kod kojih su uzroci LAA ili neutvrdeni
pokazuju grani¢nu vrednost statisticki znacajne razlike (p = 0,05).

Tabela 5: Hemoragijska transformacija AIMU nakon primenjene terapije

DA NE ukupno
14 43 57
vt ;/:) 24,6 75,4 100
17 35 52
MT ;/1 32,7 67,3 100
DA NE
0 57 57
vt ‘f/: 0 100 100
3 49 52
MT ;/: 5,8 94,2 100

*HT - hemoragijska transformacija

sICH - simptomstska hemoragijska transformacija

Hemoragijska transformacija takode ne pokazuje statisticki znacajnu razliku, kao ni
pojava simptomatske hemoragijske transformacije, izmedu ova dva nacina le¢enja.

Tabela 6: Mesto okluzije
(GG Acvv2 [ AB [ AV | uhupno |
n 3 24 21 6 3 57
IVT
% 53 42,1 36,8 10,5 53 100
n 5 31 4 9 3 52
MT
% 9,6 59,6 7,7 17,3 5,8 100

*ACI - intrakranijalni segment unutra$nje karotidne arterije; ACM M1 - M1 segment srednje cerebralne arterije; ACM

M2 - M2 segment srednje cerebralne arterije; AB — bazilarna arterija; AV - vertebralna arterija

Iz tabele se moze uociti da je okluzija u zadnjoj mozdanoj cirkulaciji podjednako
zastupljena kod obe grupe pacijenata. Isti je slucaj i sa prednjom mozdanom cirkulaci-
jom. Medutim, znacajna statisticka razlika je postojala kada je okluzija bila u prednjem
slivu. U grupi pacijenata lecenih IVT-om 36,8% je imalo okluziju M2 segmenta ACM, za
razliku od samo 7,7% lecenih MT-om (p = 0,035). Ista znacajnost razlike je zabelezena i
kada je klinicki podtip AIMU bio u pitanju. Prema OCSP klasifikaciji 21 pacijent je imao
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PACI podtip u grupi le¢enih IVT-om, za razliku od samo 4 pacijenta lecenih MT+IVT (p
< 0,05), $to je prikazano na Grafiku 1.

80
60
40 - VT
20 - mMT
0 -

TACI PACI POCI

Grafik 1. Zastupljenost podtipova AIMU (%)

Rezultati vezani za ishod IVT i MT prikazani preko mRS na otpustu pacijenata su
sledeci:

40
30
20 VT
mMT
10 -
0 -
MRS 0 mMRS1 mRS2 mRS3 mRS4 mRS5 mRS 6

Grafik 2. Rangiranje pacijenata po mRS na otpustu (%)

Ni ovde nema statisticke znacajnosti ni za jednu od vrednosti, mRS 0-2 (funkcionalna
nezavisnost) je kod IVT prisutan kod 35,1% pacijenata, a kod MT 25% (p = 0,138). Smrt-
nih ishoda (mRS 6) je kod IVT 14%, a kod MT 25% (p = 0,224).

DISKUSIJA

Nakon uspesne analize svih prethodnih podataka koji su prikazani u rezultatima uoca-
vamo da se demografske karakteristike i klini¢ki parametri izmedu dve grupe pacijenata
lecenih razli¢itim modalitetima (IV'T, MT+IVT) nisu znacajno razlikovali. Isto tako, bez
statisticki znacajne razlike izmedu ove dve grupe su i vrsta uzroka akutnog ishemijskog
mozdanog udara (iako su vrednosti p veoma blizu grani¢nih).

U pogledu ishoda, takode nisu zabelezZene znacajne razlike. Prema rezultatima
mRS na otpustu izmedu ove dve grupe se primecuje nekoliko razlika od znacaja
(Grafik 2). Bez invaliditeta (mRS 0 — 2) su 35,1% pacijenata u grupi sa intraven-
skom trombolitickom terapijom, dok je u grupi sa mehanickom trombektomijom
25% pacijenata sa takvim ishodom. Ovi rezultati nisu u potpunosti u skladu sa
meta-analizom gde je stepen koristi koju daje endovaskularna trombektomija veci,
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tako da od sto lecenih pacijenata pedeset i osam ¢e postici funkcionalnu nezavi-
snost (mRS 0 - 2) kao rezultat primenjenog tretmana [13]. U grupi sa intravenskom
trombolitickom terapijom c¢ak 55,1% pacijenata nakon primenjene terapije na
otpustu Ce ostati sa nekim stepenom invaliditeta (mRS 3 - 5), dok je kod grupe sa
mehani¢kom trombektomijom taj procenat ne$to manji, 50% pacijenata. U okviru
iste meta-analize dobijeni su takode rezultati da je manje pacijenata sa invalidnim
ishodom kod mehanicke trombektomije u odnosu na medikamentozni tretman,
ali s tim da je razlika u broju pacijenata dosta ve¢a nego u nasem istrazivanju,
od sto lecenih pacijenata za trideset i osam manje ¢e imati invalidni ishod kod
mehanicke trombektomije u odnosu na medikamentozno lecenje [13]. Smrtni
ishod (mRS 6) u uzorku od pedeset i sedam pacijenata sa intravenskom tromboli-
tickom terapijom ima osam pacijenata, §to je 14% slucajeva, a u uzorku od pedeset
i dva pacijecnta sa mehanickom trombektomijom trinaest pacijenata, $to je 25%
slu¢ajeva. Sto odudara od rezultata studija koje su pokazale superiornost MT [13].
Ovo se donekle moze objasniti time da je znacajno veci broj pacijenata u grupi
le¢enih IVT-om imao distalnu okluziju (M2 segment ACM), odnosno PACI podtip
AIMU, a distalna okluzija znaci i manji tromb kao i ocekivani bolji ishod [20], a
ovakvih pacijenata u grupi lecenih MT-om je vrlo malo (svega 4). Istovremeno je
veca zastupljenost TACI podtipa (opstrukcija proksimalnog dela ACM, odnosno
njenog M1 segmenta) kod pacijenata le¢enih MT-om, a prisustvo totalnog infarkta
prednje cirkulacije je najvise u direktnoj vezi sa losijim ishodom AIMU [5].

Sa druge strane, komplikacije reperfuzione terapije (HT i sSICH) se nisu znacajno
razlikovale izmedu dva terapijska modaliteta. Ovde je vazno napomenuti znacaj ovih
rezultata, jer njihove vrednosti idu u prilog dobroj klinickoj praksi koja se ogleda u tome
$to je ova vrsta komplikacije retka kod oba primenjena metoda lec¢enja. Pogotovo kada
se radi o simptomatskoj hemoragijskoj transformaciji, jer u tom slucaju se radi o paren-
himskom hematomu koji je povezan sa neuroloskim pogorsanjem i losijim ishodom [10,
19]. Stope simptomatske hemoragije i radioloski potvrdenog intracerebralnog hematoma
(parenhimski hematom) nisu vi$e kod endovaskularne trombektomije u odnosu na samu
medikamentoznu terapiju [13]. Veoma sli¢ni rezultati primecuju se i u nasem istrazivanju,
gde smo dobili da u grupi sa intravenskom trombolitickom terapijom nijedan pacijent nije
imao simptomatsku hemoragijsku transformaciju, dok se u grupi sa mehanickom trom-
bektomijom kod tri pacijenta od ukupnih pedeset i dva ispoljila simptomatska hemoragija
(sICH), sto je svega 5,8% slucajeva.

Nasa studija je imala dosta ogranicenja. Najpre, analiziran broj pacijenata je mali, a
studija nije randomizovana, te se efikasnost MT ne moze procenjivati na osnovu ovih
rezultata. MT je kao metoda lecenja primenjena nekada samostalno, a nekada nakon
IVT. U slucaju da je primenjena samostalno, lecenje je zapoceto nakon 4,5 sata, a uko-
liko je primenjena nakon IVT, znaci da kod tih pacijenata nije postignuta rekanalizacija
nakon iste. Sve ovo sugeri$e da su pacijenti u MT+IVT grupi tretirani kasnije od pojave
simptoma nego pacijenti tretirani samo IVT, ali podaci o vremenu zapocinjanja tretmana
nam u ovom trenutku nisu bili dostupni. U svakom slucaju, za oba modaliteta, vreme
zapocinjanja terapije ima veliki znacaj [13, 21]. Pored toga, da bi bolje mogli proceniti
razlike u efikasnosti ova dva tretmana trebali bi posebno analizirati uticaj mesta okluzije,
ali su te podgrupe bile male da bi se mogli izvu¢i dodatni rezultati. Takode, ishod nakon
AIMU se konacno procenjuje nakon tri meseca, a ti podaci nam takode nisu bili dostupni.
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ZAKLJUCAK

Ishodi lecenja intravenskom trombolitickom terapijom i mehani¢kom trombektomijom
sa ili bez prethodne intravenske tromboliticke terapije, kao i komplikacije, nisu se znacajno
razlikovali u nasem istrazivanju. Veca zastupljenost distalnije okluzije, gde se o¢ekuje manji
infarkt (PACI tip) i bolji ishod, bila je prisutna u IVT grupi.
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Uvod: Mesoviti tumori testisa porekla germinativnih celija (eng. Mixed germ cell tumor, MGCT)
¢ine 35-50% svih tumora testisa i najcesce se javljaju izmedu 15. i 30. godine Zivota.

Cilj rada: Odrediti broj¢anu i procentualnu zastupljenost MGCT medu svim dijagnostiko-
vanim tumorima testisa, pojedinacnih histoloskih komponenti koje ulaze u sastav tumora, kao i
procentualnu zastupljenost klinicko-patoloskih parametara.

Materijal i metode: Studija retrospektivnog karaktera obuhvatila je 39 pacijenata kod kojih je
u periodu od 2017. do 2022. godine postavljena dijagnoza MGCT. Svi podaci su dobijeni iz medi-
cinskih kartona pacijenata, odnosno patohistoloskih izvestaja. Analizirani su slede¢i parametri:
dob pacijenata, histoloske komponente u sastavu MGCT, stadijum bolesti, fokalnost, lokalizacija
tumora i prisustvo limfovaskularne invazije.

Rezultati: Najveci procenat MGCT dijagnostikovan je u starosnoj dobi izmedu 21. i 30. godine
zivota. Najzastupljenije histoloske komponente u sastavu MGCT su bile embrionalni karcinom
(74%) i teratom (69%). Uocena je visoka zastupljenost seminomske komponente u sastavu MGCT
(56%). Najvise slucajeva MGCT je dijagnostikovano u desnom testisu (49%) i ve¢ina njih je bila
unifokalna (86%).

Zakljucak: Podaci o broj¢anoj i procentualnoj zastupljenosti MGCT medu dijagnostikovanim
tumorima testisa, kao i o zastupljenosti histoloskih komponenti u sastavu MGCT, nisu se znacajno
razlikovali od podataka koji su dobijeni u toku studija slicnog karaktera u drugim referentnim
centrima u razli¢itim zemljama $irom sveta. Najveci broj sluc¢ajeva MGCT je dijagnostikovan u
pT2 stadijumu (62%), a limfovaskularna invazija je bila zastupljena kod vise od polovine dijagno-
stikovanih slucajeva (62%).

Kljuéne reci: Testis; meSoviti tumor; limfovaskularna invazija; stadijum.

UvVOD

Tumori testisa su relativno retki tumori koji ¢ine svega 1% maligniteta u muskoj popu-
laciji i drugi najcesci uzro¢nik smrti od malignih tumora kod muskaraca mlade Zivotne
dobi. Sa klinicke tacke gledista su veoma vazni jer se najcesce pojavljuju kod muska-
raca izmedu 15. i 35. godine Zzivota tj. u njihovom reproduktivnom periodu [1]. Tokom
poslednjih decenija zabelezeno je povecanje broja slucajeva tumora testisa u mnogim
zemljama Sirom sveta. Ucestalost ovih tumora, iz nedovoljno poznatih razloga, najveca je
u zemljama Severne Evrope kao $to su Danska i Svedska, dok je relativno niska u zemljama
Afrike i Azije. Najvise slucajeva je zabelezeno u Svajcarskoj (8,3/100000), a najmanje u
Kini (0,6/100000) [2].
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Etiologija tumora testisa nije jo§ dovoljno poznata. Geografske i rasne razlike u ucesta-
losti sugerisu da se uzroci mozda kriju u okolini, ali su isto tako i genetske prirode, te se u
literaturi navodi da je etiologija tumora testisa multifaktorijalna. Faktori rizika za koje se
sigurno zna da igraju znac¢ajnu ulogu u razvoju tumora testisa su kriptorhizam i gonadalna
disgeneza. Nasledni faktori takode imaju veliki uticaj, mnogo ve¢i nego kod drugih mali-
gniteta. Procenjuje se da su rizici kod brace obolelih muskaraca 7 do 10 puta veci, a sinovi
¢iji su ocevi oboleli imaju 4 do 6 puta vedi rizik u odnosu na ostale. Ove ¢injenice snazno
ukazuju na znacaj naslednih faktora u razvoju tumora testisa [3]. Mnoga epidemioloska
istrazivanja su pokazala povezanost izmedu nekoliko medicinskih poremecaja i povecane
ucestalosti tumora testisa:

o Prethodni tumori u kontralateralnom testisu

o Hemikalije koje narusavaju hormonsku ravnotezu (nikotin, kofein, narkotici, pesti-

cidi itd.)

o Prenatalni faktori:

o Niska telesna tezina na rodenju

o Niska gestacijska starost

o Prethodna ingvinalna hernija

o Upotreba hormona u toku trudnoce [3].

Histoloski posmatrano, tumori testisa se dele na dve velike grupe:

1. Tumori testisa porekla germinativnih celija

2. Stromalni tumori testisa (eng. sex cord stromal tumors) (tumori porekla Sertolijevih
i Lejdigovih celija).

Tumori testisa porekla germinativnih ¢elija (eng. Testicular Germ Cell Tumor, TGCT)
¢ine 95% svih tumora testisa i oni nastaju iz polnih celija. S obzirom na to da se sper-
matozodi i spermatide ne dele, tumori nastaju iz Celija koje su mioticki aktivne — sper-
matogonija ili spermatocita, ili mozda cak iz fetalnih zametnih celija koje su zaostale u
nezrelom obliku unutar semenih kanali¢a odraslih muskaraca. Do sada nije utvrdeno na
kom stepenu razvoja polnih celija dolazi do maligne transformacije.

Tumori testisa porekla germinativnih celija mogu se podeliti na:

1. Seminome

2. Neseminomske tumore koji se dele na:

a) Teratom

b) Horiokarcinom (lat. choriocarcinoma)

¢) Tumor zumancane kese (eng. yolk sac tumor)

d) Embrionalni karcinom (lat. carcinoma embryonalae)

e) MeSoviti tumor testisa porekla germinativnih celija (eng. mixed germ cell tumor,
MGCT) [4].

Mesoviti tumori testisa porekla germinativnih ¢elija (MGCT) su, nakon seminoma,
najc¢es¢i TGCT i ¢ine priblizno 30-50% svih tumora testisa. Najcesce se javljaju u dobi
izmedu i 30. godine, dok se u prepubertetskom uzrastu veoma retko javljaju. MGCT, kako
im samo ime kaze, u svom sastavu imaju najmanje dve, a Cesto tri ili vise razli¢itih histolos-
kih komponenti. Morfoloski izgled histoloskih komponenti u sastavu MGCT je identican
izgledu tih komponenti kada se javljaju samostalno [5].

Tumori testisa se naj¢es¢e manifestuju kao bezbolna tumefakcija i otok u predelu testisa
zbog ¢ega podizanje svesti i redovan samopregled testisa igra znacajnu ulogu u njihovoj
prevenciji. Ultrasonografski pregled testisa i odredivanje tumorskih markera poput hCG,
AFP i LDH su prvi koraci u postavljanju dijagnoze tumora testisa. U slu¢aju da se dokaze
postojanje tumora, u vecini slucajeva se sprovodi radikalna orhiektomija koja je cesto
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udruzena sa hemoterapijom u daljem toku lecenja. Ovi tumori imaju dobru prognozu i
procenat petogodi$njeg prezivljavanja poslednjih decenija je znacajno porastao i krece se
izmedu 85% 1 95% [6].

U prognozi me$ovitih tumora testisa znacajnu ulogu igra vrsta i zastupljenost histolos-
kih komponenti koje ulaze u njihov sastav, stadijum u kojem je tumor otkriven, prisustvo
limfovaskularne invazije, veli¢ina tumora, prisustvo nekroze, invazija rete testis, ovojnica i
spermaticne vrpce, nivo tumorskih markera (AFP, hCG, LDH), kao i starost pacijenta [7].

CIL)

Hipoteze na kojima je zasnovano istrazivanje su:

o Mesoviti tumori testisa porekla germinativnih celija se javljaju sa niskom
ucestaloscu.

o Mesoviti tumori testisa porekla germinativnih celija se javljaju u srednjoj Zivotnoj
dobi.

« Procentualno najzastupljenije histoloske komponente u MGCT su embrionalni
karcinom i yolk sac tumor, dok je procentualna zastupljenost seminomske kom-
ponente u MGCT mala.

o Najveci broj MGCT je dijagnostikovan u pT1 stadijumu.

« Limfovaskularna invazija nije zastupljena u velikom procentu.

Ciljevi rada su sledeci:

« Analiza zastupljenosti meSovitih tumora testisa porekla germinativnih celija medu
svim dijagnostikovanim tumorima testisa u Centru za patologiju i histologiji Uni-
verzitetskog klinickog centra Vojvodine u periodu od 2017. do 2022. godine.

o Odredivanja zastupljenosti pojedinac¢nih histoloskih komponenti u MGCT.

o Odredivanje procentualne zastupljenosti klinicko-patoloskih parametara (loka-
lizacija, fokalnost tumora, limfovaskularna invazija i stadijum bolesti po TNM
klasifikaciji) kod MGCT.

MATERIJAL I METODE

U Centru za patologiju i histologiju Univerzitetskog klinickog centra Vojvodine sprove-
dena je retrospektivna studija koja je obuhvatila 39 ispitanika u periodu od 2017. do 2022.
godine. Istrazivanjem su obuhvaceni pacijenti kod kojih je izvr§ena patohistoloska analiza
operativnog materijala testisa i kod kojih je postavljena dijagnoza mesovitog tumora testisa
porekla germinativnih celija (Mixed Germ Cell Tumor, MGCT).

Istrazivanjem su prvobitno obuhvaceni svi pacijenti kod kojih je postavljena dijagnoza
tumora testisa porekla germinativnih celija (seminom, embrionalni karcinom, yolk sac
tumor, horiokarcinom, teratom i MGCT), sa ciljem odredivanja njihove brojcane i pro-
centualne zastupljenosti u toku gore navedenog petogodisnjeg perioda. U daljem toku
studije, fokus istrazivanja je stavljen na 39 pacijenata kod kojih je postavljena dijagnoza
MGCT. Kriterijumi za iskljuc¢ivanje iz studije podrazumevali su druge patoloske promene
testisa definisane klinickom i patohistoloskom dijagnozom: torziju, varikokelu, infekcije i
gonadalne stromalne tumore (tumore porekla Lejdigovih i Sertolijevih celija).

Svi podaci upotrebljeni kao parametri za sprovodenje studije dobijeni su iz medicinskih
kartona (odnosno patohistoloskog izvestaja) i to su: starost pacijenta, lokalizacija tumora
(levi ili desni testis ili bilateralno prisustvo tumora), histoloske komponente koje ulaze
u sastav MGCT, fokalnost tumora, prisustvo limfovaskularne invazije i stadijum bolesti
prema TNM Kklasifikaciji.
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Istrazivanje je odobreno od strane Eticke komisije Univerzitetskog klinickog centra
Vojvodine.

Za unos i obradu podataka upotrebljen je program Microsoft Excell 2013. Rezultati su
prikazani graficki i tabelarno.

REZULTATI

U Centru za patologiju i histologiju Univerzitetskog klinickog centra Vojvodine u peto-
godi$njem periodu dijagnostikovano je ukupno 114 tumora testisa porekla germinativnih
¢elija (Slika 1). Najbrojniji su bili seminom (64; 55%), zatim mes$oviti tumor testisa (39;
35%), teratom (6; 7%) i embrionalni karcinom (5; 3%). Nije zabeleZen nijedan dijagnostiko-
vani slucaj yolk sac tumora i horiokarcinoma u toku gore navedenog perioda (Grafikon 1).
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Slika 1. Makroskopski izgled tumora testisa
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m EMBRIONALNI
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Grafikon 1. Prikaz procentualne zastupljenosti tumora testisa porekla germinativnih celija

100



Mesoviti tumori testisa porekla germinativnih celija (MGCT) su bili najzastupljeniji
kod muskaraca uzrasne dobi izmedu 21. i 30. godine zivota. Od ukupno 39 dijagnostiko-
vanih MGCT, 16 (41%) je zabeleZeno u uzrasnoj dobi izmedu 21.i 30. godine Zivota,

15 (38%) izmedu 31. i 40. godine, a izmedu 41. i 50. godine dijagnostikovano je njih 8
(21%) (Grafikon 2).
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Grafikon 2. Prikaz procentualne zastupljenosti MGCT u razli¢itim uzrasnim kategorijama
Poredenjem procentualne zastupljenosti MGCT sa zastupljeno$¢u ostalih tumora testisa
porekla germinativnih celija, u gore navedenim uzrasnim kategorijama, utvrdeno je da je u

zivotnoj dobi izmedu 21. i 30. godine bila najveca ucestalost MGCT, dok je u svim ostalim
uzrasnim kategorijama bila najveca zastupljenost seminoma (Grafikon 3).

Ldd

®MGCT ®SEMINOM ™ EMBRIONALNI KARCINOM TERATOM

Grafikon 3. Prikaz poredenja procentualne zastupljenosti MGCT sa zastupljenos$¢u ostalih
tumora testisa porekla germinativnih Celija u razli¢itim uzrasnim kategorijama
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Od ukupno 39 dijagnostikovanih slucajeva MGCT, njih 15 (38,15%) se sastojalo oddve
histoloske komponente, dok su se ostala 24 slucaja (61,5%) sastojala iz tri ili vise razli¢itih
histoloskih komponenti (Slika 2). S obzirom na toliki broj razli¢itih kombinacija, za svaki
od MGCT su analizirane dve najzastupljenije histoloske komponente. Analizom podataka
je utvrdeno da je zajednicko prisustvo teratoma i embrionalnog karcinoma bilo zastupljeno
u najve¢em broju MGCT (13, 33%) (Tabela 1).

Tabela 1. Broj¢ana i procentualna zastupljenost histoloskih komponenti u sastavu MGCT

Brojc¢ana Procentualna

Histoloske komponente u MGCT zastupljenost zastupljenost
() (%)
Teratom i embrionalni karcinom 13 33%
Teratom i seminom 7 18%
Yolk sac tumor i embrionalni karcinom 7 18%
Seminom i embrionalni karcinom 5 13%
Yolk sac tumor i teratom 3 8%
Yolk sac tumor i seminom 2 5%
Embrionalni karcinom i horiokarcinom 2 5%

Analizom brojcane i procentualne zastupljenosti pojedinacnih histoloskih komponenti
u sastavu MGCT utvrdeno je da je najveca zastupljenost bila embrionalnog karcinoma
koji je bio prisutan u 29 od 39 dijagnostikovanih MGCT (74%), potom teratoma (27/39;
69%), a na tre¢em mestu po zastupljenosti su se nasli seminom i yolk sac tumor (21/39;
54%) (Grafikon 4).
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Grafikon 4. Prikaz procentualne zastupljenosti pojedina¢nih histoloskih komponenti
u sastavu MGCT
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U toku studije, u periodu od 2017. do 2022. godine,
uocen je porast ucestalosti seminomske komponente u
sastavu MGCT. U 2017. godini od 10 dijagnostikovanih
MGCT, seminomska komponenta je bila prisutna samo
u dva slucaja (20%). U 2019. godini dijagnostikovano
je ukupno 6 slu¢aja MGCT, a seminomska komponenta
je bila prisutna kod 4 (67%), da bi u 2021. godini od
ukupno 8 dijagnostikovanih slu¢ajeva MGCT seminom-
ska komponenta bila prisutna ¢ak kod njih 7 (87,5%)
(Grafikon 5).
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Grafikon 5. Prikaz trenda povecanja ucestalosti seminomske
komponente u sastavu MGCT u periodu od 2017. do 2022.
godine

Analizom stadijuma po TNM Kklasifikaciji, u kojem
je svaki od MGCT otkriven, utvrdeno je da najveci
broj ovih tumora dijagnostikovano u pT2 stadijumu
(24; 62%), zatim u pT1a (8; 20%) i pT1b (6; 15%), dok
su samo dva slucaja zabelezena u pT3 stadijumu (3%)
(Grafikon 6).

Grafikon 6. Prikaz procentualne zastupljenosti MGCT u
stadijumima po TNM Kklasifikaciji

Slika 2. Histoloske komponente koje ulaze u sastav MGCT: A)
embrionalni karcinom, H&E, x2,5; B) seminom, H&E, x10; C)
horiokarcinom, H&E, x10; D) tumor Zumancane kese, H&E,
x10; E) teratom, H&E, x10.
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Retrospektivnom analizom broj¢ane i procentualne distribucije dijagnostikovanih
slucajeva MGCT u razli¢itim stadijumima po TNM Kklasifikaciji u periodu od 2017. do
2022. godine, za svaku godinu pojedinacno, ustanovili smo znacajni porast ucestalosti
MGCT koji su dijagnostikovani u pT2 stadijumu. U 2017. godini, od ukupno 10 dijagno-
stikovanih MGCT, najveci broj slucajeva je dijagnostikovano u pT1 stadijum (7/10;
70%), da bi u 2019. godini 17% slucajeva bilo dijagnostikovano u pT1(1/6),a 83%
u pT2 stadijumu (5/6). Takode, i u 2020. godini, najveci broj slucajeva MGCT je
bio dijagnostikovan u pT2 stadijumu (8/10; 80%) (Grafikon 7).
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Grafikon 7. Prikaz procentualne distribucije MGCT u razli¢itim stadijumima po TNM klasifik-
aciji za svaku godinu za period od 2017. do 2022. godine

Od ukupno dijagnostikovanih 39 MGCT, njih 19 (49%) je bilo lokalizovano u desnom
testisu, 18 (46%) u levom i u dva su slucaja zabelezene bilateralne lokalizacije (5%) (Gra-
fikon 8).
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Grafikon 8. Prikaz procentualne zastupljenosti MGCT prema lokalizaciji

104



Unifokalnost je bila zastupljena u 86% otkrivenih MGCT, a njih 14% su bili multifokalni
(Grafikon 9).
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Grafikon 9. Prikaz procentualne zastupljenosti MGCT prema fokalnosti

Analizom prisutnosti limfovaskularne invazije u dijagnostikovanim MGCT ustanov-
ljeno je da je limfovaskularna invazija bila prisutna u 62% slucajeva, $to znaci da je od uku-
pno 39 dijagnostikovanih MGCT u njih 24 limfovaskularna invazija bila prisutna, odnosno
kod 15 slucajeva (38%) limfovaskularna invazija nije nadena (Grafikon 10).
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Grafikon 10. Prikaz procentualna zastupljenost limfovaskularne invazije u MGCT

Procentualnom analizom prisutnosti limfovaskularne invazije medu dijagnostikovanim
MGCT za svaku godinu pojedinacno utvrdeno je da je njeno prisustvo raslo: u 2017. godini
u 30% (3/10) dijagnostikovanih MGCT limfovaskularna invazija bila prisutna, u 2019.
godini broj dijagnostikovanih MGCT sa i bez limfovaskularne invazije je bio isti (50%;
3/6), da bi u 2020. godini limfovaskularna invazija bila prisutna u 90% dijagnostikovanih
MGCT (9/10) (Grafikoni 111 12).
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Grafikon 11. Prikaz procentualne zastupljenosti limfovaskularne invazije u MGCT za svaku
godinu za period od 2017. zaklju¢no sa 2022. godinom
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Grafikon 12. Prikaz procentualnog porasta prisutnosti limfovaskularne invazije u MGCT
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DISKUSIJA

Tumori testisa ¢ine 0,5% do 1,5% svih tumora koji se javljaju u muskoj populaciji i oko
49000 novih slucajeva se dijagnostikuje u svetu svake godine [8]. Faktori rizika koji mogu
da doprinesu razvoju tumora testisa jos uvek nisu dovoljno izuceni, ali se smatra da je
njihov nastanak multifaktorijalne prirode, te da genetski faktori zajedno sa uticajem faktora
spoljasne sredine imaju krucijalnu ulogu. EPSAM studija sprovedena u Italiji proucavala je
faktore rizika koji u postnatalnom periodu, sa posebnim osvrtom na period adolescencije,
povecavaju rizik za nastanak tumora testisa porekla germinativnih celija. U rezultatima te
studije navedeno je da je bavljenje fizickom aktivno$c¢u i smanjena telesna masa u periodu
adolescenije povezana sa smanjenim rizikom od nastanka tumora testisa, dok je bavljenje
poljoprivrednim poslovima u tom periodu povecavalo rizik za nastanak istih. Nije bilo
dokaza o povezanosti konzumiranja alkohola i duvana sa pove¢anim rizikom za nastanak
tumora testisa [9]. Postoje dokazi o povezanosti izmedu upotrebe kanabisa i razvoja nese-
minomskih tumora testisa. Pacijenti koji su koristili kanabis najmanje 10 godina imali su
dva i po puta vece $anse za razvoj neseminomskog tumora testisa u poredenju sa onima
koji kanabis nikada nisu koristili. Medutim, nije bilo dovoljno podataka da se zakljuci da
je upotreba kanabisa povezana sa razvojem seminoma [10].

Tumori testisa porekla germinativnih celija se dele na seminomske koji ¢ine oko 40%
i neseminomske, u ¢iji sastav ulaze teratom, embrionalni karcinom, horiokarcinom i yolk
sac tumor, akoji ¢cine 60% TGCT. Zarazliku od prethodno navedenih vrsta TGCT, mesoviti
tumori testisa porekla germinativnih ¢elija ¢ine 32-60% svih TGCT [8].

U toku ove studije, dijagnoza TGCT je postavljena kod 113 pacijenata, od ¢ega su 56,1%
¢inili seminomi; 34,2% MGCT; 5,3% teratom i 4,4% embrionalni karcinom. Podaci o
zastupljenosti pojedinih vrsta TGCT koji su dobijeni u toku ove studije podudarni su sa
podacima studije sprovedene na Novom Zelandu u periodu od 2014. do 2019. godine gde
je zastupljenost seminoma iznosila 46%, a MGCT 30% [11].

Analizom starosne distribucije MGCT utvrdeno je da je najveci broj slucajeva bio
dijagnostikovan u starosnoj dobi izmedu 21. i 30. godine Zivota, dok je u svim ostalim
starosnim grupama (31-40. god; 41-50.god; i > 51.god.) seminom bio prisutan sa naj-
vecom ucestalo§¢u. Prosecna starost pri postavljanju dijagnoze za MGCT bila je 31,5
godina, dok je za seminome prosec¢na starost bila 38,53 godine. Ovi rezultati potkrepljuju
tvrdnju da se seminomi ve¢inom dijagnostikuju u nesto starijoj zivotnoj dobi u odnosu na
MGCT, ali za razliku od ove studije, u drugim studijama slicne tematike, prose¢na starost
pacijenata obolelih od MGCT je iznosila 24,1 godinu, dok je za semimome ona iznosila
31,3 godine [12].

Nakon odredivanja procentualne i broj¢ane zastupljenosti svakog od TGCT, paznja
je posvecena MGCT 1i zastupljenosti histoloskih komponenti koje ulaze u njihov sastav.
Analizirano je 39 slucajeva MGCT i nadeno je da je njih 15 (38,5%) imalo dve histoloske
komponente u svom sastavu, a njih 24 (61,5%) tri ili vise. Zbog velikog broja kombinacija
histoloskih komponenti, koje nije bilo moguce objediniti u toku statisticke obrade poda-
taka, uzete su dve procentualno najzastupljenije histoloske komponente u svakom od
MGCT i rezultati su pokazali da su teratom i embrionalni karcinom zajedno bili zastupljeni
unajvec¢em broju slucajeva (33%). Embrionalni karcinom i yolk sac tumor, kao i teratom i
seminom, zajedno su sejavljali sa nesto manjom ucestalo$c¢u (18%). Sli¢ni podaci dobijeni
su u toku studije na departmanu za patologiju (Basic medical science Institute, Karachi), gde
je nadeno da je najc¢es¢a kombinacija bila yolk sac tumor sa embrionalnim karcinomom
koja se javila u 5 od 12 slucajeva, dok su se teratom i embrionalni karcinom zajedno javili
na drugom mestu po zastupljenosti [13].

Analizom zastupljenosti svake histoloske komponente pojedinacno, utvrdeno je da
je embrionalni karcinom (74%) bio najzastupljenija histoloska komponenta u MGCT, a
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potom teratom (69%). Na trecem mestu se nalazio yolk sac tumor sa 54%, kao i seminom sa
istim procentom zastupljenosti (54%). U rezultatima retrospektivne studije sprovedene na
Univerzitetu u Pekingu, u periodu od 1994. do 2016. godine, navedeno je da je najzastuplje-
nija komponenta u sastavu MGCT takode bila embrionalni karcinom (77,3%), a zatim
yolk sac tumor (72,7%), dok je zastupljenost seminomske komponente bila dosta manja
(27,3%) [14]. Sli¢ne podatke navodi i studija sprovedena u Pakistanu, u kojoj se navodi
da je u sastavu MGCT bila najveca zastupljenost yolk sac tumora (92%), embrionalnog
karcinoma (77%), teratoma (66%), dok nije zabelezen nijedan slucaj prisustva seminomske
komponente u sastavu MGCT [13].

Ucestalost seminomske komponente u sastavu MGCT je u porastu, $to se pokazalo
i tokom ove studije. U 2017. godine zastupljenost seminomske komponente u sastavu
MGCT je bila svega 20%, da bi 2019. godine ona iznosila 67%, a 2021. godine iznosila je
¢ak 88%. Ovakav porast zastupljenosti seminomske komponente nije zabelezen u litera-
turnim podacima. Studija retrospektivnog karaktera sprovedena u jednom od referentnih
centara za maligne tumore testisa u desetogodisnjem periodu, proucavala je klinicko-pa-
toloske karakteristike MGCT koji sadrze seminomsku komponentu. U toku ove studije,
111 pacijenata sa postavljenom dijagnozom MGCT je podeljeno u dve grupe. U prvoj
grupi su se nalazili pacijenti kod kojih je utvrdeno prisustvo seminomske komponente,
dok su u drugoj grupi bili oni kod kojih seminomska komponenta nije bila prisutna.
U rezultatima ove studije navedeno je da su slu¢ajevi MGCT kod kojih je bila prisutna
seminomska komponenta ve¢inom otkriveni u N2 stadijumu (62,8%) i da su MGCT koji
sadrze seminomsku komponentu (narocito ako je ona bila zastupljena >30%) imali ve¢u
tendenciju da metastaziraju u limfne ¢vorove i u pluca [15]. U toku nase studije, 62%
slucajeva je dijagnostikovano u pT2 stadijumu, dok je njih

20% dijagnostikovano u pT1a, odnosno 15% u pT1b stadijumu, a samo su dva slucaja
bila zabelezena u pT3 stadijumu (3%). Medutim, u 2017. godini ¢ak 70% slucajeva je
dijagnostikovano u pTla i pT1b stadijumu, dok je zastupljenost pT2 stadijuma bila svega
30%, da bi u 2019. godini procenat slucajeva dijagnostikovanih u pT2 stadijumu porastao
na 83%, odnosno u 2020. godini na 80%.

Analizom distribucije MGCT u pogledu lokalizacije, u toku ove studije ve¢i broj MGCT
je bio lokalizovan u desnom (49%) u odnosu na levi testis (46%). Sli¢ni podaci se nalaze
u studiji iz 2018. godine u kojoj se navodi da je 51,5% slucajeva TGCT dijagnostikovano
u desnom dok je 47,9% dijagnostikovano u levom testisu. Bilateralna lokalizacija je bila
zabelezena u 2 slucaja (5%), dok je kod jednog pacijenta dijagnostikovan seminom u
desnom, a MGCT u levom testisu. Prou¢avanjem ucestalost bilateralnog javljanja tumora
testisa tokom dve decenije navodi se da je zastupljenost bilateralne lokalizacije bila svega
1%, ali da je incidenca bilateralnih tumora zavisila od histoloskog tipa i uzrasta pacijenta,
odnosno da su pacijenti sa seminomom kao poc¢etnim tumorom imali ve¢u $ansu da
razviju neseminomski tumor u kontralateralnom testisu, pogotovo ako su u pitanju bili
pacijenti u drugoj ili tre¢oj deceniji zivota [16].

Analizom fokalnosti MGCT utvrdeno je da je vecina tumora bila unifokalna (86%),
dok je multifokalnost bila zastupljena kod 14% slucajeva. U dostupnoj literaturi nisu
pronadeni podaci o fokalnosti za MGCT, ali u jednoj o studija koja je sprovedena u Italiji
se navodi da je zastupljenost multifokalnosti medu svim TGCT bila 22,83%, kao i da nije
pronadena veza izmedu histoloske grade tumora testisa i multifokalnosti. Smatra se da
multifokalnost nije nezavisan prognosticki faktor losije prognoze bolesti [17].

Limfovaskularna invazija (LVI), jedan od prognostickih faktora losije prognoze i rizika
za nastanak metastatske bolesti, bila je prisutna kod 62% uzoraka. Analizom procentualne
zastupljenosti LVI kod dijagnostikovanih MGCT kroz godine, utvrdeno je da je 2017.
godine zastupljenost LVI bila svega 30%, u 2019. godini broj slucajeva sa i bez LVI bio je
isti (50%), da bi u 2020. godini LVI bila prisutna u 90% dijagnostikovanih slu¢ajeva MGCT.
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ZAKLJUCAK

U studiji retrospektivnog karaktera sprovedenoj u Centru za patologiju i histologiju

Univerzitetskog klinickog centra Vojvodine analizirani su klinicko-patoloski parametri i
histologka grada 39 slu¢ajeva MGCT.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

o Podaci o broj¢anoj i procentualnoj zastupljenosti MGCT medu dijagnostikovanim
tumorima testisa, kao i zastupljenost histoloskih komponenti u sastavu MGCT, nisu
znacajnije odstupali od rezultata sli¢nih studija sprovedenih u drugim zemljama
$irom sveta, dobijenih deskriptivnom statistikom.

o Ucestalost seminomske komponente u sastavu MGCT je iznosila 54%, $to nije
zabelezeno u literaturnim podacima sli¢nog karaktera.

o Procenat slu¢ajeva MGCT tumora otkrivenih u pT2 stadijumu je znacajno porastao
u proteklih pet godina.

o Procentualna zastupljenost limfovaskularne invazije u MGCT je znacajno porasla
u proteklih pet godina.
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Uvod: San i spavanje, osim $to predstavljaju jednu od osnovnih ljudskih fizioloskih potreba,
vazan su faktor bioloskih procesa, regeneracije organizma i emocionalnog blagostanja pojedinca.
Poremecaj sna, uklju¢uju¢i smanjeno trajanje sna, smetnje tokom spavanja i svakodnevnog funk-
cionisanja, mogu, izmedu ostalog, dovesti i do pada akademskog uspeha studenata.

Cilj: Utvrditi kvalitet sna kod studenata zdravstvene nege.

Materijal i metode: Analiticka studija preseka obuhvatila je 102 studenta zdravstvene nege oba
pola. Online upitnik sastojao se od sociodemografskih pitanja i Pitsburgovog indeksa spavanja
(Pittsburgh Sleep Quality Index-PSQI). Medusobne razlike varijabli utvrdene su odgovaraju¢im
inferencijalnim i multivarijantnim statistickim analizama. Za statisticke analize upotrebljen je
softverski program IBM SPSS (Statistical Package for Social Sciences).

Rezultati: Vecinu ispitanika ¢inile su studentkinje, dok su studenti prve i zavrsne godine bili
najzastupljeniji. Ve¢ina studenata odlazila je na spavanje nakon 23 ¢asa navece i ustajala nakon 8
¢asova ujutru. Vreme usnivanja iznosilo je u proseku oko 30 minuta. Prosecan skor Pitsburgovog
indeksa spavanja iznosio je 5,4 (SD =+ 3,3), §to ukazuje na losiji kvalitet sna kod studenata. Utvrdeno
je ostojanje statisticki znacajne razlike u kvalitetu sna u odnosu na godine studija (p = 0,047, p <
0,05).

Zakljucak: Studenti zdravstvene nege imaju losiji kvalitet sna, sa ucestalijim smetnjama tokom
spavanja, kao i produzenim vremenom usnivanja. Studenti prve godine pokazali su znacajno losiji
kvalitet sna u odnosu na starije kolege.

Kljucne reci: Studenti; kvalitet sna; zdravstvena nega; PSQI.

UvVOD

Predstavljajuci jednu od klju¢nih zivotnih potreba, spavanje i san su od vitalnog znacaja
za svakodnevno funkcionisanje organizma [1]. S obzirom na to da su fizioloske funkcije
ljudi zavisne od sna, sam kvalitet Zivota znacajno je uslovljen kvalitetnim snom. Poremecaji
spavanja mogu povecati rizik za nastanak endokrinih i metabolickih bolesti, kao i ozbiljni-
jih zdravstvenih problema. Zanemarivanjem ovih problema dalje moze do¢i do nastanka
mentalnih poremecaja i indirektnog uticaja poremecaja sna na ucenje i akademsko posti-
gnuce studenata. Kod tre¢ine odrasle populacije prisutan je neki oblik problema sa spava-
njem, dok je taj procenat povisen u populaciji studenata zbog razlike u stilu Zivota [2, 3].

Tokom no¢i na$ organizam prolazi kroz nekoliko ciklusa spavanja, gde se ciklus spava-
nja sastoji od dva osnovna stanja: spavanje sa brzim pokretima ociju (Rapid eye movement
- REM) i spavanje bez brzih pokreta ociju (Non-rapid eye movement - NREM), koje se
sastoji od 4 faze [4, 5]. Prva faza NREM spavanja predstavlja period usnivanja, dok druga
zauzima polovinu vremena provedenog u snu. Treca i ¢etvrta faza NREM spavanja, tzv.
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sporotalasno spavanje, predstavljaju najdublje nivoe sna i zauzimaju do 20% vremena sna,
produzavajuci se kao odgovor na deprivaciju sna. REM stanje spavanja, poznato po pri-
sustvu snova, zauzima tre¢inu ukupnog sna, produzavajuci se u jutarnjim casovima. Ova
dva stanja spavanja naizmeni¢no se desavaju tokom cele no¢i, ¢inei ciklus sna koji traje
oko 90 minuta. Sve promene strukture sna mogu dovesti do narusavanja kvaliteta sna [5].

1. Kvalitet sna se defini$e kao osecaj odmornosti i spremnosti za novi dan nakon
spavanja. Kvalitet sna ukljucuje aspekte kao $to su vreme spavanja, usnivanja, uce-
stalost budenja tokom no¢i, dubina sna i opustenost tokom sna. Kada je kvalitet sna
lo$, mogu se javiti poremecaji paznje, pamcenja, emocionalna nestabilnost, i sl., sto
moze dalje uticati na svakodnevni zivot i zdravlje pojedinca [Sociodemografskog
upitnika (pol, godine studija, mesto stanovanja i sl.),

2. Pitsburgovog indeksa spavanja (Pittsburgh Sleep Quality Index - PSQI).

Pitsburgov indeks spavanja, kreiran 1989. godine od strane istrazivaca univerziteta
u Pitsburgu, predstavlja instrument koji procenjuje kvalitet sna u proteklih mesec dana.
Sastoji se od 19 stavki samoprocene i 5 stavki koje ocenjuje partner u krevetu, ukucanin ili
cimer. Poslednjih 5 stavki se koriste iskljucivo za klinicke potrebe, zbog ¢ega nisu ukljucene
ubodovanje skale. Stavke su grupisane u sedam komponenti: subjektivna procena kvaliteta
sna, period usnivanja, duzina spavanja, efikasnost sna, smetnje koje uticu na spavanje,
zatim smetnje u svakodnevnim aktivnostima i upotreba lekova za spavanje. Stavke se
ocenjuju manuelnim upisom odgovora i ¢etverostepenom Likertovom skalom od 0 do 3:

0 = Ne u proteklih mesec dana,

1 = Manje od jedan put nedeljno,

2 = Jednom ili dva puta nedeljno,

3 = Tri ili vie puta nedeljno [8].

Skorovi komponenti se sabiraju u ukupan rezultat skale ¢iji je opseg od minimalnih 0
do maksimalnog 21 boda; gde skor od 0 do 5 ukazuje na dobar kvalitet sna, dok skor veci
od 5 ukazuje na losiji kvalitet sna. Cronbach a koeficijent originalne skale iznosi o = 0,83,
$to ukazuje na dobru internu konzistenciju [8].

U istrazivanju upotrebljena je skala na srpskom jeziku. Prevod, adaptacija i formalna
analiza psihometrijskih osobina skale su obavljeni od strane doc. dr Martina Popevi¢a
i saradnika, Interna konzistencija skale na srpskom jeziku iznosi a = 0,9 [9]. PSQI je
instrument otvorenog pristupa i slobodan je za upotrebu u akademske i nekomercijalne
svrhe [10].

U studiji je radena aritmeticka sredina sa pripadaju¢om standardnom devijacijom, kao i
minimum i maksimum. Medusobne razlike varijabli racunate su Mann Whitney U testom,
Krushkal Wallis analizom. Za statisticku obradu i prikaz podataka kori$¢eni su programski
paketi Microsoft office Excel i Statistical Package for Social Sciences — SPSS 22. Statisticka
znacajnost odredivana je na nivou p < 0,05. Istrazivanje je odobreno od strane Komisije
za eti¢nost klinickih ispitivanja Medicinskog fakulteta, Univerziteta u Novom Sadu.

REZULTATI

Prosecna starost ispitanika iznosila je 21 godinu. Vecinu ispitanika ¢inile su studentkinje,
dok su svega 12% uzorka ¢inili studenti muskog pola. U nesto ve¢em broju su bili prisutni
studenti prve i ¢etvrte godine, dok od ukupnog broja studenata, ucesnika studije, jedna
trecina njih Zivi sa roditeljima, a jedna tre¢ina Zivi u stanu sa cimerom/cimerima (Tabela 1).
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Karakteristike
Zenski
Pol
Muski
1
1I
Godina studija
11T
v
Sa porodicom
Sa cimerom
Mesto stanovanja ~ Sam/a
Studentski dom
Ostalo
<2h
2-4h
. Upotreba 46h
interneta/dan
6-8h
>8h
Ukupno

N (%)
90 (88,2)
12 (12,8)
32 (31,4)
19 (18,6)
23 (22,5)
28 (27,5)
32 (31,4)
35 (34,3)
15 (14,7)
10 (9,8)
10 (9,8)

3(2,9)
28 (27,5)
36 (35,3)
26 (25,5)

9(8,8)
102 (100)

PSQI

5,2
6,6
6,5
4,6
53
4,8
6,0
5,0
5,6
5,5
4,4
1,7
4,9
58
6,0
4,8

54

+

3,1
4,5
3,4
4,3
3,3
2,0
3,5
255
3,4
53
2,7
1,2
2,4
3,6
3,7
3,0

3,3

P vrednost

p=0,349

p>0,05

p=0,047

p<0,05

p=0,620

p>0,05

p=0,139

p>0,05

Tabela 1. Distribucija rezultata u odnosu na sociodemografske karakteristike ispitanika

Prosecan skor Pitsburgovog indeksa spavanja iznosio je 5,4 (SD * 3,3), ukazujuci na
logiji kvalitet sna kod studenata zdravstvene nege. Raspon skorova indeksa kretao se
od minimalnih 0 do maksimalnih 18 bodova. Prijavili su povremeno prisustvo smetnji
koje uti¢u na spavanje. Na lekove za spavanje su se oslanjali veoma retko (Tabela 2).

Komponenta Min Max M +SD
Subjektivna procena kvaliteta sna 0 3 1,0 0,7
Period usnivanja 0 3 1,3 1,0
Duzina spavanja 0 3 0,5 0,9
Efikasnost sna 0 3 0,5 0,7
Smetnje koje uti¢u na spavanje 0 3 1,3 0,7
Upotreba lekova za spavanje 0 3 0,2 0,6
Smetnje u svakodnevnim aktivnostima 0 3 0,8 0,9
Ukupno 0 18 5,4 3,3

Tabela 2. Distribucija prose¢nog skora PSQI po komponentama
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Studenti su svoj kvalitet sna ocenili uglavnom dobrim. Minimalno vreme usnivanja
iznosilo je 3, maksimalno 120 minuta, dok je prosecan period usnivanja iznosio 27 minuta,
sa prosecnom duzinom sna od oko 8 sati (Tabela 3). Vec¢ina studenata odlazila je na spa-
vanje nakon ponoc¢i i budila se nakon 7 ¢asova ujutru (Grafikon 1).

Min Max M SD
Prose¢no vreme usnivanja (minute) 3 120 27,0 +22.9
Prosec¢na duzina sna (¢as) 3 11 8,0 +1,73

Tabela 3. Prosecno vreme usnivanja i duzina sna ispitanika
| = 21:00-23:59 ‘I ® 04:00-06:59
52

00:00-02:59 07:00-09:59
= 03:00-06:00 = 10:00-12:59
Grafikon 1. Distribucija ispitanika u odnosu na vreme odlaska na spavanje (levo) i vreme
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budenja (desno)

U pogledu na pol ispitanika losiji kvalitet sna imali su studenti muskog pola (PSQI =
6,6) zdravstvene nege. Studenti koji zive sa roditeljima ostvarili su PSQI skor od 6,0, veci
u odnosu na kolege koje Zive sa cimerima, sami ili u studentskom domu. Razlika u sko-
rovima u odnosu na pol i mesto stanovanja statisticki nije znacajna. Medutim statisticki
znacajna razlika pronadena je u kvalitetu sna u odnosu na godinu studija. Studenti prve
godine pokazali su znacajno veci skor indeksa spavanja (PSQI = 6,53), u odnosu na starije
kolege. Dobar kvalitet sna imali su studenti druge i cetvrte godine (Tabela 1).

Losiji kvalitet sna uocen je kod studenata koji provode viSe vremena na internetu u
toku dana. Iako razlika statisticki nije znacajna, studenti koji provode od Sest do osam sati
dnevno na internetu imali su logiji kvalitet sna sa prose¢nim skorom PSQI od 6,0, zatim
sa nesto nizim skorom od 5,8 losiji kvalitet sna imali su i studenti koji provode od cetiri
do Sest sati dnevno na internetu (Tabela 1).

DISKUSIJA

Zbog esencijalnosti funkcija kojima san doprinosi ocuvanju zdravlja, poremecaji sna
mogu izazvati znacajne promene fizickog, profesionalnog, kognitivnog i socijalnog funk-
cionisanja pojedinca i time u velikoj meri pogorsati kvalitet zivota [6, 11].

Zbog prirode studijskog programa zdravstvene nege, kroz analizu dostupne literature
preovladavali su ispitanici zenskog pola [6, 7, 11-18].

Prosecan skor Pitsburgovog indeksa spavanja iznosio je 5,4 (SD + 3,3) ukazujuéi na
losiji kvalitet sna kod studenata zdravstvene nege, iako su svoj kvalitet sna, u velikoj ve¢ini
ocenili kao uglavnom dobar. Vise od polovine studenata imalo je dobar kvalitet sna. Vreme
usnivanja je u proseku iznosilo 27 minuta, prose¢ne duzine spavanja od oko 8 sati. Lekovi

114



za spavanje su retko bili opcija izbora kod studenata zdravstvene nege.

Uprkos nizem prose¢nom skoru indeksa spavanja koji je iznosio 5,2, u studiji Arza-
ni-Birgani i sar., ¢iji su ucesnici bili studenti fakulteta zdravstvenih nauka u Iranu, manje
od polovine studenata imalo je dobar kvalitet sna, dok je i subjektivna ocena kvaliteta sna
bila je losija [12].

Vedi prosecan skor Pitsburgovog indeksa spavanja od 6,1 u studiji Shadzi i saradnika
iako ukazuje na nesto losiji kvalitet sna, identi¢no, kod svega 40% ucesnika studije, navodi
lo$ kvalitet sna [13]. Vise od polovine ucesnika studije Randelovi¢ i sar., studenata beo-
gradskog fakulteta, imalo je losiji kvalitet sna, sa prose¢nim skorom indeksa spavanja od
5,6 [2]. Identi¢nu dominantnost losijeg kvaliteta sna navode i autori studije sprovedene
medu studentima medicinskog fakulteta u Iranu, Kawyannejad i saradnici [14].

Studija autora Salvi i i sar., istakla je indeks kvaliteta sna od 7,8, sa vremenom usniva-
nja preko 30 minuta i 6 sati sna tokom no¢i kod studenata zdravstvene nege. Preko 80%
ispitanika nije upotrebljavalo lekove za spavanje [11].

Ispituju¢i odnos zavisnosti od pametnih telefona i kvaliteta sna, Ghosh i saradnici
navode da je vi$e od dve tre¢ine studenata zdravstvene nege imalo lo$ kvalitet sna, sa zna-
¢ajnim smetnjama koje uti¢i na san. Pitsburgov indeks spavanja dostigao je skor 10 [15].

Zatim, proucavajuci kvalitet sna studenata zdravstvene nege pre i tokom pandemije
COVID-19, Romero-Blanco i saradnici istakli su pogorsanje kvaliteta sna tokom pande-
mije. Gde se prevalenca loeg kvaliteta sna povecala za 7%. Vreme odlaska na spavanje
bilo je odlozeno sa sat i po u odnosu na period pre pandemije, dok je vreme provedeno
u krevetu produzeno od prose¢nih 7 sati pre, do 8,5 sati u krevetu tokom lokdauna. Ve¢i
indeks spavanja, tj. losiji kvalitet sna uocen je kod studentkinja. Dok su najlosiji kvalitet
sna imali studenti trece i Cetvrte godine studija. Znacajno pogorsanje kvaliteta sna uoceno
je i kod studenata koji su Ziveli sa porodicom [16].

U naSem istrazivanju, znacajna razlika u kvalitetu sna uocena je kod studenata zdrav-
stvene nege u odnosu na godinu studija, gde su studenti prve godine imali losiji kvalitet
sna u odnosu na starije kolege. Studenti muskog pola su imali nesto losiji kvalitet sna, kao
i studenti koji tokom studiranja zive sa porodicom. Medutim ove razlike se nisu pronasle
statisticki znacajnim.

Kod studenata zavrsne godine studijskog programa zdravstvene nege u Brazilu, uce-
snika studije Mendes i De Martino, indeks spavanja kretao se od 8,4 kod studenata tokom
devetog semestra, do 6,1 kod studenata desetog semestra, gde iako je prisutan smanjen
kvalitet sna, postoji poboljsanje u odnosu na semestar [17]. Sli¢an indeks od 8,5, sa oko
90% studenata loseg kvaliteta sna prijavljuje i studija Yigitalp i saradnika, sprovedena
medu studentima zdravstvene nege u Turskoj. Tre¢a godina studija i studenti koji zive
u studentskom domu istakli su se najvisim indeksom spavanja. Takode navode ucestale
smetnje tokom sna kao i produzeno vreme usnivanja [6].

Xiong i sar. analiziraju¢i kvalitet sna i prisustvo stresa kod medicinskih sestara pri-
pravnika u Kini, navode prisustvo loseg kvaliteta sna, sa Pitsburgovim indeksom spavanja
od 10. Nesto nizi skoro uocen je kod ispitanika muskog pola i pripravnika koji su zavrsili
osnovne studije zdravstvene nege [18].

Studija sprovedena medu zaposlenima na fakultetu za zdravstvenu negu u Teksasu,
autora Cox i sar,, isticu lo$ kvalitet sna kod 70% ispitanika, gde PSQI skor iznosi 8,1.
Rezultati ukazuju na odredeni nivo poteskoca sa spavanjem u svim komponentama u ovoj
studijskoj populaciji, sa izuzetkom komponente efikasnosti spavanja. Vreme usnivanja
bilo je produzeno, dok se tre¢ina ispitanika oslanjala se na lekove za spavanje. Ozbiljnost
poteskoca sa spavanjem nije se znacajno razlikovala u zavisnosti od pola, rase, radnog
statusa ili akademskog ranga [7].
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Uvod: Kapsule su ¢vrsti jednodozni preparati sa tvrdim ili mekim omotacem razli¢itih oblika
i veli¢ina. Evropska farmakopeja klasifikuje kapsule kao: tvrde, meke, kapsule sa modifikovanim
oslobadanjem, gastrorezistentne kapsule i skrobne kapsule (kahete).

Cilj: Analizirati broj lekova registrovanih od strane Agencije za lekove i medicinska sredstva
Srbije (ALIMS) koji se nalaze u farmaceutskom obliku kapsula. Ustanoviti broj lekova koji se nalaze
na listama Republi¢kog fonda za zdravstveno osiguranje (RFZO), sastav i ulogu ekscipijenasa u
grupi kapsula sa modifikovanim oslobadanjem. Razmotriti potrebe i moguénosti za magistralnu
izradu kapsula sa zdravstvenog i regulatornog aspekta.

Materijal i metode: Za pretrazivanje registrovanih lekova od strane ALIMS-a u obliku kapsula
kori$c¢ena je aplikacija Mediately. Detektovane kapsule pretrazene su prema zasticenom nazivu u
cilju utvrdivanja da li se nalaze na listama RFZO, na njihovom zvani¢nom veb-sajtu. Sastav eksci-
pijenasa u kapsulama sa modifikovanim oslobadanjem je pronaden i preuzet iz Sazetaka karakte-
ristika leka (SmPC), tacka 6.1, dok su podaci o ulogama ekscipijenasa nadeni u knjizi ,,Handbook
of pharmaceutical excipients”. U cilju opisivanja magistralnih kapsula, pregledane su Magistralne
formule 2008 (MF 2008).

Rezultati: Najveci broj registrovanih kapsula se nalazi u obliku tvrde kapsule (249). Ve¢i broj
gastrorezistentnih kapsula (23) je registrovan u odnosu na formulacije mekih kapsula (3). Ukupan
broj kapsula sa liste REZO je 38. Najucestaliji ekscipijensi su: mikrokristalna celuloza, talk, trie-
tilacetat, titan-dioksid, zuti gvozde (III)-oksid i metakrilna kiselina-etilakrilat kopolimer. Sastav
kapsula koje se mogu izradivati prema propisu MF 2008 je slede¢i: kalijum-hlorid, bezvodna laktoza
i magnezijum-stearat.

Zakljucak: Formulacije kapsula odobrenih u Republici Srbiji su raznovrsne i brojne. Omoguca-
vaju lak$u primenu i efikasniju terapiju u odnosu na konvencionalne oblike doziranja sa trenutnim
oslobadanjem, pri ¢emu su kod kapsula sa modifikovanim oslobadanjem lokalne iritacije GIT-a
minimalne usled sporijeg i kontrolisanog oslobadanja supstance. Pored jednih oficinalnih kapsula,
srpsko zakonodavstvo omogucava propisivanje, izradu i izdavanje kapsula koje bi u potpunosti
odgovarale zahtevima pacijenata, ali se modifikacija oslobadanja u ovim slu¢ajevima teze postize.

Kljuéne reci: Kapsula; modifikovano oslobadanje; produzeno oslobadanje; gastrorezistentne
kapsule.

UvVOD

Kapsule su ¢vrsti jednodozni preparati sa tvrdim ili mekim omotacem razlicitih oblika
i kapaciteta. Obi¢no su namenjeni za oralnu primenu. Omotaci kapsule izradene su od
zelatine ili drugih supstanci, ¢ija konzistencija se moze prilagoditi dodatkom glicerola ili
sorbitola. Pomoc¢ne supstance koje su odobrene od nadleznih tela i ulaze u sastav kapsule

119



mogu biti: povrsinski aktivna sredstva, sredstva za postizanje neprozirnosti, antimikrobna
sredstva, konzervansi, zasladivaci, supstance za bojenje i arome. Kapsule mogu imati
povrsinske oznake. Sadrzaj kapsula moze biti ¢vrst, polucvrst ili tecan. Sastoje se od jedne
ili viSe pomoc¢nih supstanci kao §to su rastvaraci, lubrikanti i sredstva za raspadanje ili
mogu biti bez pomo¢nih supstanci. Sadrzaj ne oste¢uje omotac kapsule. Omotac kapsule
je izloZen uticaju gastri¢ne tecnosti i sadrzaj se oslobada, $to je prikazano na slici 1 [1].

Ingestion
Exposure to Continued
Core gastric fluid Sxposie 1 All drug released
gastric fluid

(drug and insoluble

matrix components) Insoluble matrix

remains

Gastric fluid
penetrates

Soluble components
dissolve and leach out,
deepening channels

Slika 1. Uticaj gastri¢ne te¢nosti na oslobadanje sadrzaja kapsule

Razlikujemo nekoliko kategorija kapsula: tvrde kapsule; meke kapsule; kapsule s modi-
fikovanim oslobadanjem; gastrorezistentne kapsule; kaheti [1].

Tvrde kapsule su ¢vrsti jednodozni preparati. One se sastoje od tvrdog omotaca razlici-
tog kapaciteta, a moze sadrzati ¢vrste, polucvrste ili tecne preparate. Omotac je napravljen
od zelatina ili drugih supstanci, a sastoji se od dva neobradena cilindri¢na dela koja su
na jednom kraju otvorena i zaobljena, a na drugom zatvorena. Sadrzaj se puni u jedan od
delova i kapsula se zatvara klizanjem jednog dela preko drugog [1].

Meke kapsule su ¢vrsti jednodozni preparati. One se sastoje od mekog omotaca ¢iji
kapacitet i oblik mogu biti razliciti, a sadrzaj poluc¢vrst ili tecan. Omotac je napravljen od
zelatina ili drugih supstanci i moze imati jednu ili vise ¢vrstih aktivnih supstanci. Omotac
je obi¢no deblji od onog kod tvrde kapsule i sastoji se od jednog dela, posto se meke kap-
sule istovremeno formiraju, pune sadrzajem i zatvaraju uz pomoc specijalnih masina [1].

Kapsule sa modifikovanim oslobadanjem su tvrde ili meke kapsule u kojima sadrzaj,
omotac ili oboje sadrze posebne ekscipijente ili se pripremaju posebnim procesom diza-
jniranim da modifikuju brzinu, mesto ili vreme kada je aktivna supstanca oslobodena.
Kapsule sa modifikovanim oslobadanjem ukljucuju kapsule sa produzenim oslobadanjem,
kapsule sa odlozenim oslobadanjem i kapsule sa pulsiraju¢im oslobadanjem [1].

Isporuka sa modifikovanim oslobadanjem iz kapsula sa tvrdim omotacem moze sadr-
zati razlicite fabrikovane sisteme isporuke koje se ti¢u:

1.sadrzaja kapsula - granule, praskovi, sisteme koji su entericki oblozeni, produzeni,
kontinuirani, kontrolisani (kao $to je osmotska pumpa) i/ili pulsirajuce sisteme ili sisteme
ciljane isporuke i kombinacije lekova i

2.same kapsule - kapice od tvrde ljuske su oblozene polimerima koji sprecavaju rastva-
ranje pri niskoj pH i mogu spreciti razgradnju ili oslobadanje kapsule u zelucu.

Metode formulacije variraju i kada je potrebno omogucavaju brzo oslobadanje pra-
¢eno kontinuiranom dozom odrzavanja. Sve formulacije sa modifikovanim oslobadanjem
koriste hemijsko i fizicko ogranicenje za isporuku produzenog oslobadanja doze leka.
Generalno, mogu se podeliti u dve velike grupe:
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1. sistemi zasnovani na matriksu—pelete, mini-matriks ili mini tablete i
2. sistemi kontrolisani membranskom difuzijom—oblozene pelete, tablete i osmotske
pumpe.

Proizvodnja sistema za isporuku sa modifikovanim oslobadanjem zasniva se na brojnim

pristupima formulacijama, metodologiji i inovativhim metodama, a svaka od njih ima
svoje specifiécne mehanizme za kontrolu oslobadanja kao sto je prikazano na slici 2 [3].

Inovativne
metode

Mehanizmi

oslobadanja

Osmotska
pumpa

Slika 2. Mehanizmi oslobadanja sadrzaja iz kapsula sa modifikovanim oslobadanjem

Nakon uzimanja oralnih kapsula sa produzenim oslobadanjem koje sadrze oblozene
multipartikule, ocekuje se brza destrukcija spoljnog sloja kapsule, $to dovodi do osloba-
danja pojedinacno oblozenih cestica, kao §to su pelete, mikrokapsule ili nanokapsule. S
obzirom na malu veli¢inu ovih multipartikula, postize se bolja ravnomerna distribucija
Cestica duz gastrointestinalnog trakta (GIT), omogucavajuci kontrolisano oslobadanje
leka na vecoj povrsini [5].

Kapsule sa produzenim oslobadanjem su proizvedene na takav nacin da isporuce svoj
sadrzaj pri oralnoj primeni, bilo u Zelucu ili u razli¢ite regione GI trakta za apsorpciju
tokom nekoliko sati (12-24 h). U idealnom slucaju, sistem isporuke sa produzenim oslo-
badanjem bi trebao obezbediti brzinu i trajanje oslobadanja, koji bi odgovarao potrebnoj
koli¢ini leka u krvi za odredeno trajanje terapije. Mnogi od ovih proizvoda se izdaju u
razlic¢itoj jacini doze radi lakseg klinickog upravljanja bolestima. Na primer, formulacije
morfin-sulfata sa produzenim oslobadanjem, koje se razlikuju po jacini doze, boje i veli¢ini
kapsule, kako bi se bezbedno prilagodila potrebna doza za lecenje boli kod pacijenata koji
imaju razlicite pragove bola i jacinu bola [3].

Gastrorezistentne kapsule su kapsule sa odlozenim oslobadanjem koje su namenjene
da se odupru gastri¢noj te¢nosti i da oslobode njihovu aktivnu supstancu ili supstance u
crevnu te¢nost. Obi¢no se pripremaju punjenjem kapsula granulama ili je sadrzaj oblo-
zen gastrorezistentnim premazom. U drugim slucajevima, omotac kapsule je prekriven
gastrorezistentnim premazom ili sam omotac ima gastrorezistentna svojstva [1].

Kaseti su ¢vrsti preparati koji se sastoje od tvrde ljuske, koji sadrze jednu dozu jedne ili
vi$e aktivnih supstanci. Caura se pravi od beskvasnog hleba obi¢no od pirin¢anog brasna i
sastoji se od 2 neobradena, ravna, cilindri¢na dela. Pre primene, kaseti se potapaju u vodu
na nekoliko sekundi, stavljaju na jezik i progutaju sa malo vode [1].
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Ciljevi rada bili su: detektovati broj lekova registrovanih od strane Agencije za lekove
i medicinska sredstva (ALIMS) koji se nalaze u formi kapsula, ustanoviti broj lekova koji
se nalaze na listama Republickog fonda za zdravstveno osiguranje (RFZO) u grupi kap-
sula sa modifikovanim oslobadanjem, produzenim oslobadanjem i gastrorezistentnim
kapsulama kao i utvrditi sastav i ulogu ekscipijenasa u grupi kapsula sa modifikovanm
oslobadanjem i razmotriti potrebe i mogué¢nosti za magistralnu izradu kapsula sa zdrav-
stvenog i regulatornog aspekta.

MATERIJAL I METODE

Prilikom istrazivanja za pretragu registrovanih lekova od strane ALIMS-a u obliku
kapsula sa modifikovanim, kapsula sa produzenim oslobadanjem i gastrorezistentnih
kapsula kori$cena je aplikacija Mediately.

Detektovane kapsule pretrazene su prema zasticenom nazivu u cilju utvrdivanja da li
se nalaze na listama RFZO, na njihovoj zvani¢noj internet stranici.

Sastav ekscipijenasa u kapsulama sa modifikovanim oslobadanjem je pronaden i preu-
zet iz dokumenta Sazetak karakteristike leka (SmPC), tacka 6.1., dok su podaci o ulogama
nadeni u knjizi ,,Handbook of pharmaceutical excipients”

U cilju opisivanja magistralnih kapsula pregledane su Magistralne formule 2008.

REZULTATI

Broj ukupno registrovanih lekova u obliku kapsula i njihovim podvrstama je prikazan
na grafikonu 1.

kapsula sa gastrorezistentna gastrorezistentna
modifikovanim kapsula-TVRDA; 23 kapsula-MEKA; 3
oslobadanjem; 10

kapsula sa
produZenim
oslobadanjem; 22

meka kapsula ; 52

tvrda kapsula; 249

Grafikon 1. Registrovane formulacije kapsula u Republici Srbiji

Najveci broj registrovanih lekova se nalazi u obliku tvrde kapsule (249), dok je najmanji
broj registrovanih oblika gastrorezistentnih mekih kapsula (3). Ve¢i broj gastrorezistentnih
tvrdih kapsula (23) je registrovan u odnosu na formulacije mekih kapsula (3).

Farmakoterapijske grupe lekovitih supstanci koje su registrovane u obliku kapsula sa
modifikovanim oslobadanjem su: lekovi za terapiju benigne hiperplazije prostate (4) i
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nesteroidni antiinflamatorni lekovi (NSAIL) (2). U grupi kapsula sa produzenim oslobada-
njem se srecu sledeci registrovani lekovi: antidepresivi (5), imunosupresivi (4), antiaritmici
(3), antiparkinsonici (3), NSAIL (1) i antihipertenzivi (1). Kada su u pitanju gastrorezi-
stentne kapsule, antidepresivi (5) su najbrojnija grupa lekova, ali su prisutni i inhibitori
protonske pumpe (3) kao i lekovi u terapiji egzokrinog pankreasa (3) i lekovi u terapiji
Kronove bolesti (1).

Lekovi u obliku formulacija kapsula sa modifikovanim oslobadanjem, odlozenim
oslobadanjem i gastrorezistentnih kapsula koji se nalaze na listi RFZO su prikazani na
grafikonu 2.

kapsule sa
modifikovanim
oslobadanjem: 6

gastrorezistentne
kapsule: 11

kapsule sa
produzenim
oslobadanjem: 22

Grafikon 2. Kapsule sa liste REZO

Ukupan broj kapsula sa liste REZO je 38. Najveci broj registrovanih lekova se nalazi u
obliku kapsula sa produzenim oslobadanjem (22), dok je najmanje registrovano formu-
lacija kapsula sa modifikovanim oslobadanjem (6).

Sastav i uloga ekscipijenasa u kapsulama su prikazani u tabelama 1 i 2. Prikaz najza-
stupljenijih ekscipijenasa dat je na grafikonu 3. Najucestaliji ekscipijensi koji ¢ine unutras-
nji sadrzaj kapsule su mikrokristalna celuloza, talk, trietilacetat, dok u omotacu kapsule
pored brojnih koloranata (Fe(III)-oksid Zuti, crveni, crni) su prisutni i Zelatin kao sredstvo
za formiranje filma i titan-dioksid kao sredstvo za postizanje neprozirnosti.

Kalijum-hlorid tvrde kapsule se izraduju magistralno. Laktoza, bezvodna (355)* i
kalijum--hlorid (355) se homogeno izmesaju, doda se magnezijum stearat i masa kratko
izmesa. Homogenom smesom se pune tvrde kapsule (veli¢ina kapsula 0), koris¢enjem
uredaja za ru¢no punjenje i zatvaranje kapsula. Kapsule se pakuju u papirne kesice [4].
Sastav je prikazan u tabeli 3.
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sadrzaj kapsule

omotac

celuloza, mikrokristalna

Zelatin

metakrilna kiselina-etilakrilat kopolimer

Fe(lll)-oksid Zuti

talk Fe(ll1)-oksid crveni
Betamsal |trietilcitrat Fe(lll)-oksid crni
neutralne palete (kukuruzni skrob, saharoza) Ti-dioksid
indigo karmin-FD&C Blue2
ielatin
povidon eritrozin
eudragit S (metakrilna kiselina-etilakrilat kopolimer tip B) |indigo karmin
Diklofen duo EL.Jdr.ag.it RS (amonijum metilakrilat kopolimer tip B) Ti-dioksid. .
trietilcitrat Fe(ll1)-oksid Zuti
talk
skrob, kukuruzni
laktoza, monohidrat
Na-skrobglikolat tip A
hipromeloza
Si-dioksid koloidni bezbojni
Rapten duo Mg:stearat - - - —
Acryl-eze white (met kis, kopolimer, Ti-dioksid, talk,
trietilc, Si-dioksid, Na-hidrogenk, Na-LS
simetikon emulzija
FDC Yellow N6
celuloza, mikrokristalna
metakrilna kiselina-etilakrilat kopolimer Fe(lll)-oksid crveni
trietilcitrat Fe(ll1)-oksid Zuti
Tamlos talk Ti-dioksid
preciscena voda indigo karmin-FD&C Blue2
zelatin Fe(I11)-oksid crni
celuloza, mikrokristalna Zelatin
metakrilna kiselina-etilakrilat kopolimer indigo karmin-FD&C Blue2
talk Fe(lll)-oksid crni
Tamsulosin  |trietilcitrat futi
Ti-dioksid
talk Fe(ll)-oksid Zuti
metakrilna kiselina-etilakrilat kopolimer Fe(ll)-oksid crveni
Tanyz celuloza, mikrokristalna Fe(I1l}-oksid crni

trietilcitrat

Ti-dioksid

Zelatin
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Tabela 1. Ekscipijensi u kapsulama sa modifikovanim oslobadanjem




EKSCIPIJENSI

ULOGE

celuloza, mikrokristalna

adsorbens, sredstvo za suspendovanje, sredsvo
za dopunjavanje

metakrilna kis-etakrilat kopolimer

modifikator viskoznosti

trietilcitrat rastvarac, plastifikator
sredstvo protiv zgrusavanja, lubrikans,
talk o
sredstvo za klizanje
sredstvo za kompleksiranje, premazivanje,
zelatin agens za formiranje filma, sredstvo za

suspendovanje, sredstvo za geliranje

Fe(III)-oksid zuti boja
Fe(III)-oksid crveni boja
Fe(III)-oksid crni boja

sredstvo za premazivanje, pigment, sredstvo za

Ti-dioksid . . .
postizanje neprozirnosti
indigo karmin-FD&C Blue2 kolorant
preci$¢ena voda rastvarac

laktoza, monohidrat

sredstvo za liofilizaciju, sredstvo za
vezivanje, sredstvo za dopunjavanje, nosac u
inhalacionim preparatima

hipromeloza dezintegrator, sredstvo za vezivanje
Si-dioksid koloidni bezbojni adsorbens, dezintegrator, glidant
Mg-stearat lubrikans

Acryl-eze white (met kis, kopolimer,
Ti-dioksid, talk, trietilc, Si-dioksid, Na-
hidrogenk, Na-LS)

sredstvo za premazivanje

simetikon emulzija

antipenece sredstvo, sredstvo za dopunjavanje,
vodootporni agens

FDC Yellow N6

boja

kukuruzni skrob

diluent, dezintegrator, sredstvo za vezivanje

saharoza

korigens ukusa

povidon

dezintegrator, sredstvo za vezivanje

eudragit S (metakrilna kiselina-etilakrilat

gastrorezistentni polimer

kopolimer tip B)
eudragit RS (amonijum metilakrilat kopolimer . S
. gasrorezistentni polimer
tip B)
Na-skrobglikolat tip A dezintegrator
eritrozin boja

Tabela 2. Uloga ekscipijenasa u kapsulama sa modifikovanim oslobadanjem
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Najcesci ekscipijensi
6
5
4
3
2
1
0
(f}\)\&
Grafikon 3. Najces¢i ekscipijensi u kapsulama sa modifikovanim oslobadanjem
1 KAPSULA 10 KAPSULA
Kalii chloridum 0,500 5,00
Lactosum anhydricum 0,226 2,26
Magnesii stearas 0,007 0,07

Tabela 3. Magistralna izrada kalijum-hlorid tvrde kapsule

ZAKLJUCAK

Formulacije kapsula u Republici Srbiji su raznovrsne i brojne. Omogucavaju laksu
primenu i efikasniju terapiju u odnosu na konvencionalne oblike doziranja sa trenutnim
oslobadanjem, pri ¢emu su kod kapsula sa modifikovanim oslobadanjem lokalne iritacije
GIT-a minimalne usled sporijeg i kontrolisanog oslobadanja supstance. Pored jednih ofici-
jalnih kapsula, srpsko zakonodavstvo omogucava propisivanje, izradu i izdavanje kapsula
koje bi u potpunosti odgovarale zahtevima pacijenata, ali se modifikacija oslobadanja u
ovim slucajevima teze postize.
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Uvod: Suprakondilarni prelomi nadlakatne kosti ¢esti su u de¢jem uzrastu i u 95% slucajeva
mehanizam nastanka je pad na prekomerno opruzenu ruku. Jedan od glavnih zadataka nakon
suprakondilarnog preloma nadlakatne kosti kod dece je vracanje fizioloskog obima pokreta lakta
i podlakta, za Sta je od vitalnog znacaja primena rehabilitacionog tretmana. Ova vrsta preloma
predstavlja javno zdravstveni problem.

Cilj: Prikazati rehabilitacioni proces i proceniti funkcionalni status kod pacijenata nakon supra-
kondilarnog preloma nadlakatne kosti.

Materijal i metode: Retrospektivno istrazivanje obuhvatilo je jednog ispitanika (prikaz slucaja),
zenskog pola, starosti 7 godina, primljenog na stacionarni rehabilitacioni tretman, na Kliniku
za decju habilitaciju i rehabilitaciju IZZZDIOV Novi Sad, Srbija, cetiri nedelje nakon hirurskog
zbrinjavanja (re)frakture suprakondilarnog preloma desne nadlaktice, dominantne ruke. Studija
je radena od 3. 7.2023. god. do 10. 7. 2023. god., uz prethodno obavestenje/informisani pristanak
roditelja i saglasnosti Eticke komisije IZZZDIOV Novi Sad. Kori$¢eni su anamnesticki, dijagnosticki
i terapijski podaci dobijeni uvidom u medicinsku dokumentaciju, kao i podaci dobijeni popunja-
vanjem upitnika za procenu funkcionalnog statusa gornjih ekstremiteta (DASH - kratka verzija)
i skala za procenu bola (vizuelna i numericka).

Zakljucak: Primenom rehabilitacionog tretmana nakon suprakondilarnog preloma nadlakatne
kosti postize se dobar funkcionalan ishod i vrac¢anje nivoima aktivnosti svakodnevnog zivota (ADZ)
kao pre nastanka povrede.

Kljucne reci: Suprakondilarni prelom; deca; rehabilitacija.

UvVOD

Suprakondilarni prelom nadlakatne kosti je ekstraartikularni prelom, karakteristi¢an za
dedji uzrast. U najvecem broju slucajeva (95%), rezultat je pada na (prekomerno) opruzenu
ruku, a 5-30% ovih preloma povezano je sa vaskularnim i povredama perifernih nerava.
Godisnja incidenca suprakondilarnih preloma nadlakatne kosti je 70 na 100 000 dece i
u toku poslednje decenije u porastu je za 28%, Sto posledi¢no povecava stopu hirurskih
intervencija. Ova vrsta preloma predstavlja javno zdravstveni problem [1—4]. Ortoped-
ski tretman se najcesce sastoji od imobilizacije, za frakturu bez dislokacije, repozicije,
Kirschnerovih igli i vertikalnog skeletnog prosirenja za dislokaciju, sekundarne hirurske
repozicije i fiksacije za komplikovane slucajeve. Povreda predstavlja najces¢i uzrok kon-
trakture lakatnog zgloba, ali trajanje imobilizacije tokom faze zarastanja preloma kostiju
takode moze doprineti funkcionalnom deficitu. Neophodno je skratiti vreme imobilizacije
$to je vise moguce, kako bi funkcionalni oporavak bio $to laksi [4—7]. Limitirana pokret-

129



ljivost lakatnog zgloba i/ili podlaktice nakon suprakondilarnog preloma nadlakatne kosti
i oslabljena snaga hvata $ake moguci su nalazi kod ovih pacijenata. Pokreti u zglobu lakta
mogu biti ograniceni u razli¢itom stepenu nakon uklanjanja imobilizacije. Zanimljivo
je da deca imaju tendenciju da ne pomeraju zahvaceni ekstremitet zbog straha ili bola,
stoga pojava ukocenosti zgloba lakta nakon operacije brine roditelje. Za stariju decu i
adolescente period oporavka je produzen, a rizik od nastanka komplikacija se povecava
sa godinama starosti [4—6].

Svrha rehabilitacije nakon suprakondilarnog preloma nadlakatne kosti je vrac¢anje
funkcije gornjeg ekstremiteta i sprecavanje nastanka komplikacija. Za to se koriste brojni
terapeutski modaliteti: kineziterapija (terapija pokretom), termoterapija (topla i hladna
diferentna zona) radna terapija i elektroterapija. Povratak fizioloskog obima pokreta lakta
nakon tretmana suprakondilarne frakture nadlakatne kosti predstavlja vazan zadatak.
Evaluacija ovoga parametra najcesce se meri objektivno, merenjem obima pokreta. Dugo-
ro¢ni funkcionalni ishod meri se kori§¢enjem standardizovanih alata. Jedan od tih alata
je i modifikovani upitnik za procenu funkcije ruke, ramena i $ake [4—6].

PRIKAZ

Retrospektivno istrazivanje obuhvatilo je jednog ispitanika (prikaz slucaja), zenskog
pola, starosti 7 godina, primljenog na stacionarni rehabilitacioni tretman, na Kliniku za
decju habilitaciju i rehabilitaciju Instituta za zdravstvenu zastitu dece i omladine Vojvodine
(IZZZDIOV) Novi Sad, Srbija, etiri nedelje nakon hirurskog zbrinjavanja (re)frakture
suprakondilarnog preloma desne nadlaktice, dominantne ruke. Povreda je nastala kao
posledica pada sa bicikla, hirurski je zbrinuta u prvih 24 h i postavljena je nadlakatna
gipsana imobilizacija u trajanju od tri nedelje. Od prethodne povrede, koja je nastala pri
padu u nivou, tokom igre, proslo je godinu dana. Studija je radena od 3. 7. 2023.god. do
10. 7. 2023.god., uz prethodno obavestenje/informisani pristanak roditelja i saglasnosti
Eticke komisije IZZZDIOV Novi Sad. Kori$¢eni su anamnesticki, dijagnosticki i terapijski
podaci dobijeni uvidom u medicinsku dokumentaciju, kao i podaci dobijeni popunja-
vanjem upitnika za procenu funkcionalnog statusa gornjih ekstremiteta (DASH - kratka
verzija) i skala za procenu bola (vizuelna i numericka).

Rehabilitacioni tretman obuhvatio je fizikalni i kineziterapijski program, sproveden u
trajanju od dve nedelje u kontinuitetu. Tretman je bio individualan, prilagoden funkcio-
nalnom statusu pacijenta i propisan od strane ordinirajuceg lekara, supspecijaliste decje
fizikalne medicine i rehabilitacije.

Na prvom, ambulantnom, pregledu supspecijaliste de¢je fizikalne medicine i rehabi-
litacije bio je prisutan zavojni materijal u predelu podlaktice, desnostrano. Ispitanica je
aktivno mogla izvrsiti fleksiju do 90°, minimalnu ekstenziju, uz ogranic¢enu pro i supina-
ciju. Mogla je formirati pesnicu i izvesti opoziciju prstiju. Nije bilo narudenog senzibiliteta
u regiji dostupnoj pregledu.

Pri prijemu na stacionarno lecenje, opisano je prisustvo ogranicenog obima pokreta u
desnom laktu i podlaktici. Ispitanica je aktivno izvrsavala fleksiju desnog lakta do 115°, do
potpunog opruzanja nedostajalo joj 45°, supinacija je bila uredna, pronacija ogranic¢ena
pri krajnjoj amplitudi pokreta, a isto je vazilo i za dorzalnu i volarnu fleksiju rucja. Bio je
prisutan i snizen stisak $ake desnostrano. Nije bilo ispada senzibiliteta gornjih ekstremiteta.

Rehabilitacioni tretman obuhvatao je kineziterapiju, program vezbi (aktivnih, aktiv-
no-potpomognutih i pasivnih) prilagodenih funkcionalnom statusu pacijenta, termote-
rapiju (parafinsko pakovanje) u trajanju od 20 minuta (uvodna procedura), elektroforezu
kalijum jodidom (K]J), u trajanju od 20 minuta, hidroterapiju (hidrokineziterapija u Habard
kadi) u trajanju od 20 min i radnu terapiju u trajanju od 30 minuta (funkcionalna, uz
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upotrebu kontinuiranog pasivnog pokreta (Continious passive motion — CPM).

Merni instrumenti kori$¢eni za kreiranje, evaluaciju i korekciju kineziterapijskog pro-
grama bili su merenje obima pokreta (Range Of Motion - ROM) goniometrom, upitnik za
procenu funkcionalnosti gornjih ekstremiteta (DASH - kratka verzija) i skale za procenu
bola (vizuelna i numericka).

Merenje obima pokreta (ROM) predstavlja bazi¢nu proceduru za evaluaciju u fizikalnoj
terapiji. Merenje obima pokreta i pravilna interpretacija rezultata znacajno uticu na tera-
pijske intervencije. Evaluacija se sprovodi instrumentom koji je standardizovan i naziva
se goniometar (Slika br. 1). Za merenje fleksije i ekstenzije, goniometar je bio centriran
na distalnom humerusu da bi se pribliZio osi ekstenzije - fleksije lakta. Kraci goniometra
postavljeni su paralelno sa osom humerusa i podlaktice (Slika br. 2A). Da bi se izmerila
pronacija i supinacija podlaktice, ruka je stabilizovana na zidu grudnog kosa, a lakat je
savijen do 90 stepeni. Neutralni polozaj je bio sa ispruzenim palcem u ravni sa humeru-
som. Jedan krak goniometra bio je u ravni sa radijalno abduciranim palcem, dok je druga
ruka ostala u vertikalnom polozaju (Slika br. 2B). Kod vecine fizioterapeuta ova metoda
evaluacije je najsvestraniji i najvise kori§¢en instrument u svakodnevnoj klinickoj praksi.
Potrebno je da evaluaciju uvek vrsi isti fizioterapeut kako bi se redukovala mogu¢nost
greske i razlike u merenju.
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Slika 1. Goniometar
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Slika 2. Merenje obima pokreta: A) fleksija-ekstenzija; B) pro-supinacija

The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Outcome Questionnaire (DASH) predstav-
lja upitnik za procenu funkcionalne sposobnosti ruke, ramena i $ake i u visokoj je korelaciji
sa funkcionalnim stanjem gornjih ekstremiteta. Originalni DASH upitnik sastoji se od 30
pitanja koja se bave procenom dnevnih aktivnosti, rutine i sposobnosti uces¢a u svakod-
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nevnom zivotu, kao i socijalnih aktivnosti tokom prethodne nedelje i aktivnosti koje su
redukovane usled prisustva bola. Preveden je na veliki broj svetskih jezika, medu kojima je
i srpski jezik. Za popunjavanje ovog upitnika od 30 pitanja koristi se petostepena skala (od
1 do 5), na kojoj ocena 1 znaci da se data aktivnost izvodi bez teSkoca, dok ocena 5 oznacava
nemogucnost obavljanja navedene aktivnosti. Sva pitanja odnosila su se na period nakon
uklanjanja imobilizacije. Ukupan rezultat dobija se sumiranjem podataka i u rasponu je od
0 (bez invaliditeta) do 100 (potpuni invaliditet). Test nije validan ako se ne dobiju odgovori
na vise od 10% pitanja. Za bolju pouzdanost savetuje se interval od jedne do dve nedelje
test-retest, dok pojedini autori koriste upitnik u dva uzastopna dana [5, 8—10].

Dokumentovanje ishoda lecenja suprakondilarnih preloma nadlakatne kosti koris¢enjem
kratke forme upitnika DASH (Quick DASH) moze pomoci u generisanju vaznih podataka
koji nedostaju o ishodima lec¢enja ovih preloma. Predstavlja validiran alat za funkcionalnu
evaluaciju i koristi se kod pacijenata sa poremecajima funkcionisanja gornjeg ekstremiteta,
kao $to su rame, lakat, podlakat i $aka. Konstruktivna validnost DASH skora procenjena
je uspostavljanjem njegove korelacije sa upitnikom Short Form 36 (SF-36), koji se koristi
za merenje zdravstvenih ishoda kod pacijenata sa muskuloskeletnim oboljenjima. DASH
upitnik umereno dobro korelira sa SF-36 i predstavlja validnu meru zdravstvenog statusa
pacijenata sa razli¢itim poremecajima gornjih ekstremiteta [11—13].

Danas se procena bola oslanja na subjektivnu procenu, zbog nedostatka objektivnih bio-
hemijskih markera. Primenjuju se razlicite skale koje uglavnom procenjuju intenzitet bola.
Dve takve skale, numericka skala ocenjivanja i vizuelno analogna skala, koriste se od 1950.
godine. Numericka skala za procenu bola (Numerical Rating Scales — NRS) graficki je prika-
zana tako da intenzitet bola odgovara nekom broju (0-5 ili 0-10). Jednostavna je za primenu
u proceni intenziteta bola, koristi se kod prvih i kontolnih procena bola kod ispitanika radi
procene efikasnosti primenjenih terapijskih intervencija, gde oznaka 0 predstavlja odsustvo
bola, a maksimalna ocena 5 ili 10 predstavlja ,,najgori moguci bol”. Vizuelno analogna skala
(Visual Analogue Scale - VAS) predstavlja kombinovano slikovno-numericku skalu od 0 do
10, od pacijenta se trazi vizualizacija njegovog bola. Pogodna je za procenu intenziteta bola
kod dece i osoba sa intelektualnim poteskocama. Iako su mnoge studije pokazale visoku
korelaciju izmedu VAS i NRS, NRS pokazuje ve¢u uskladenost i lako¢u upotrebe u poredenju
sa VAS [14—22].

Na Klinici za de¢ju habilitaciju i rehabili-
taciju, tokom stacionarnog lecenja ispitanice,

11 I Pokret I 11 kineziterapijski tretman je sprovoden tokom
130°  115°  Flex 130° 130° | 6 dana u nedelji, u trajanju od 60 minuta u
0 45°  Ext 0 0 toku dana. Tokom perioda boravka na Kli-

nici, nije zabelezeno nijedno pogorsanje

800 700 Pro 800 800 funkcionalnog statusa ispitanice. Vrednosti
20 20 Sup 20 20 ROM evaluirane su jednom nedeljno i u
75" 65" DF 75 75 ovom periodu postignut je fizioloski aktivni
90° 80° VF 90° 90° obim pokreta (Tabela 1). Funkcionalni status
Flex- Flexio; Ext-Extensio; Pro-Pronatio; gornjih ekstremiteta evaluiran je na pocetku

Sup- Supinatio; DF- Flexio dorsalis; VF- Flexio volaris i kraju stacionarnog leéenja promocu kratke
Tabela 1. Vrednosti obima pokreta (ROM) u forme DASH upitnika, za ¢iju upotrebu je
zglobu lakta i podlakta na pocetku i kraju reha-  dobijena saglasnost institucije koja je kreirala
bilitacionog tretmana upitnik, Instituta za Rad i Zdravlje u Kanadi

(Institute for Work and Health) (Grafikon 1).
Evaluirana je i ukupna vrednost DASH skora na pocetku i kraju tretmana (Grafikon 2).
Intenzitet bola na pocetku i kraju rehabilitacionog tretmana procenjena je upotrebom skala
za procenu bola (vizuelne i numericke) (Grafikon 3.)
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Quick-DASH skor
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Grafikon 1. Vrednosti Quick-DASH skora na pocetku i na kraju rehabilitacionog tretmana
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Grafikon 2. Ukupne vrednosti Quick-DASH skora na pocetku i na kraju rehabilitacionog
tretmana
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Intenzitet bola

Numericka skala bola

Vizuelno analogna skala bola
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Grafikon 3. Intenzitet bola na pocetku i na kraju rehabilitacionog tretmana

DISKUSIJA

Suprakondilarni prelomi humerusa cesti su u pedijatrijskoj populaciji starosti izmedu
6.1 10. godine zivota i spadaju u ekstraartikularne prelome. U epidemioloskoj studiji spro-
vedenoj kod dece, Houshian i sar. (2001) otkrili su da suprakondilarni prelomi ¢ine 58%
svih preloma lakta u pedijatrijskoj populaciji i najzastupljeniji su u dobi od pete do Seste
godine zivota. U prospektivnoj deskriptivnoj studiji uradenoj u Nacionalnoj bolnici Kenije
tokom 2009. godine, najces¢i tipovi preloma koji se javljaju kod dece pri padu sa visine su
suprakondilarni prelomi humerusa (17,3%), a zatim prelomi butne kosti (11,8%) [23, 24].

Rasid i Vivek (2017) u svojoj studiji o epidemioloskom obrascu ovih preloma otkrili
suda da je starosna grupa od 5. do 8. godine bila dominantna, kada je re¢ o suprakondi-
larnim prelomima, sa prose¢nom staros¢u od 7,9 godina. Upravo u ovom uzrastu vec¢ina
dece pocinje da se bavi aktivnostima koje predstavljaju rizik od pada, a i ova anatomska
oblast se u ovom uzrastu remodilira, sa tipicnim tankim korteksom koji predisponira ovu
oblast za prelom. Studija takode pokazuje da decaci imaju vecu stopu ucestalosti ovih
preloma (65,7%). Razlog tome je $to su decaci viSe ukljuceni u aktivnosti koje ih dovode u
opasnost od devojcica [25]. Medutim, rad Kassera i sar. (2001) pokazuje da je sve veci broj
i devojcica koje imaju suprakondilarne prelome nadlakatne kosti [26]. Ovo je skoro sli¢no
nalazima Skaggsa i sar. (2001) gde je nadeno da je ekstenzioni obrazac pada prisutan kod
97% - 99% dece, dok povreda nedominantnog gornjeg ekstremiteta (60,8%) preovladava
[27]. Medutim, u studiji koju su uradili Mangvani i sar. (2006), kada su u pitanju supra-
kondilarni prelomi humerusa kod dece, otkrili su da je dominantna ruka vise zahvacena
(61%) jer su mnogi njihovi pacijenti imali pad u nivou, gde je prirodni refleks deteta da
obi¢no pada na dominantnu ispruzenu ruku [28].

U istrazivanju Habumugisha i sar. (2022) identifikovano je 108 pedijatrijskih pacijenata
oba pola, koji su zbrinuti operativno nakon suprakondilarnog preloma nadlakatne kosti
i praceni su, u proseku, dve i po godine. Kod ispitanika muskog pola ucestalija je bila
ova vrsta preloma (65,7%). Preovladujuca starosna grupa je bila 6-10 godina sa 54,6%,
a pad na ispruzenu ruku bio je daleko najc¢es¢i mehanizam povrede (96,3%). Levi gornji
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ekstremitet, obi¢no nedominantan, bio je ucestalije povredivan (60,2%), a dominantni
su bili zatvoreni prelomi (95,4%). Preko polovine pacijenata (69,4%) hiruski je zbrinuto
u roku od 96 ¢asova od trenutka povrede. Nakon operativnog zahvata i perioda pracenja
25% pacijenata imalo je laksi invaliditet, a 0,9% pacijenata imalo je teski invaliditet [1].
Isa i sar. (2014) sprovodeci istrazivanje na 94 dece sa suprakondilarnim prelomom nad-
lakatne kosti zakljucili su da je takode veca incidenca ovih preloma kod decaka (57%),
nego kod devojcica i da je ceS¢e bio povredivani levi lakat (61,7%) u odnosu na desni [13].

Cesto je kod operativno le¢enih suprakondilarnih preloma nadlakatne kosti prisutno
ogranicenje aktivnog pokreta u zglobu lakta. Usled postojanja ovog ogranicenja, postavlja
se pitanje znacaja ranog rehabilitacionog programa. Nekoliko autora preporucuje sprovo-
denje fizikalne terapije nakon suprakondilarnog preloma nadlakatne kosti, dok je drugi u
potpunosti odbijaju [29, 30]. U prospektivnoj randomizovanoj studiji sprovedenoj izmedu
januara 1994. i decembra 1998. godine, nakon suprakondilarnog preloma nadlakatne kosti
kod 51 deteta, sproveden je rehabilitacioni tretman. Tridesetominutne sesije fizikalne
terapije su bile propisane dva do tri puta nedeljno. Fizioterapeuti su primenili pasivne
tehnike istezanja zglobova i mekih tkiva, kao i aktivne vezbe koje su modifikovane tako
da se sprovode kroz igru. U vreme uklanjanja Kirschnerovih igala, sva deca su imala zna-
¢ajan gubitak aktivnog pokreta u povredenom laktu. Deca koja su imala fizikalni tretman
postigla su brzi povratak normalnog ili skoro normalnog ROM-a lakta. Nezeljeni efekti
fizikalne terapije nisu zabelezeni [31].

Wang i sar. (2009) ukljucili su u svoje istrazivanje 45 dece sa suprakondilarnim prelo-
mom nadlakatne kosti, koji su operativno zbrinuti i ¢ija je imobilizacija u proseku trajala
32,7 dana. Meren je ROM u lakatnom zglobu i podlaktu. Svi pacijenti su podstaknuti da
izvode bezbolnu aktivnu ROM vezbu nakon uklanjanja imobilizacije. Niko od njih nije
sprovodio pasivan kineziterapijski program ili vezbe sa optere¢enjem, kao deo programa
fizikalne terapije. Fizioloski obim pokreta kod ovih ispitanika u proseku su dostignuti
mesec dana nakon uklanjanja imobilizacije kada je u pitanju fleksija-ekstenzija, dok je
polovina ovog vremena bila potrebna za dostizanje punog obima pokreta pro-supinacije
(7].

Herring (2002) je ukazao na to da je 6 do 8 nedelja nakon uklanjanja imobilizacije nije
Cesto naci vise od 10° do 15° odstupanja od fizioloskog ROM, kada je re¢ o pokretima
fleksije i ekstenzije [32]. Shrader (2009) je naveo u svom radu da je retkost da obim pokreta
u laktu i podlaktu nije u fizioloskom opsegu 6 do 8 nedelja nakon uklanjanja imobiliza-
cije [33]. Topping i sar. (1995) ocekivali su povratak punog obima pokreta mesec dana
nakon uklanjanja imobilizacije i zapoceli bi fizikalnu terapiju ako pokret nije bio uredan
u to vreme [34]. Sli¢no, Otsuka i Kasser (1997) su zakljucili da treba ocekivati pun ROM
lakta tokom naredne 3 nedelje nakon uklanjanja imobilizacije posle suprakondilarnog
preloma nadlakatne kosti [35]. Nasuprot tome, Rang (1983) je predlozio da nakon lecenja
suprakondilarne frakture kod deteta roditelje treba upozoriti da moze pro¢i najmanje 3
meseca do dobijanja punog obima pokreta u laktu i podlaktu [36]. Dameron (1981) je
prijavio u svom radu da je postizanje maksimalnog obima pokreta lakta nakon takvih
povreda trajalo 12 meseci ili viSe i da su u tom pogledu postojale znacajne individualne
varijacije medu pacijentima [37]. Zions i sar. (2009) su u svom istrazivanju prikazali da su
se pokreti u laktu vratili na srednju vrednost od 72% pokreta kontralateralnog ekstremiteta
do 6 nedelja nakon skidanja imobilizacije i progresivno se povecali na 86% u 12. nedelji,
a dostigli 98% do 52. nedelje. Rezultati studije pomogli su da se posavetuju roditelji, $ta
da ocekuju nakon lecenja povrede njihovog deteta [38].

Majid i sar. (2013) u svojoj studiji otkrili su da su se povrede nerva dogodile kod 13,3%
pacijenata sa suprakondilarnim prelomom nadlakatne kosti. U pogledu funkcionalnog
ishoda pomoc¢u Quick DASH skora, 69,4% ispitanikovih funkcionalnih statusa bilo je u
granicama normale, a 25% imalo je blagi invaliditet, Sto znaci da je vecina pacijenata sa
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ovom vrstom preloma zadovoljna u pogledu funkcionalnog ishoda. Percepcija klinickog
ishoda, od strane pacijenta, moze se razlikovati od objektivnog klinickog ishoda [39].
Pietro i sar. (2012) su u svojoj studiji zakljucili da funkcionalni nedostaci ne uti¢u nuzno
negativno na kvalitet Zivota pedijatrijskih pacijenata, a vec¢ina ispitanika bila je zadovoljna
u pogledu svog funkcionalnog ishoda [40]. Sinikumpu i sar. (2016) pokazali su u svom
radu da se ova vrsta invaliditeta u najvecoj meri sastoji u smanjenju snage hvata Sake i
deficitu ROM-a [41].

Ernat i sar. (2020) u trogodi$njoj prospektivnoj studiji koja se bavila predvidenjem
funkcionalnog statusa pacijenata nakon suprakondilarnog preloma nadlaktice pomoc¢u
Quick DASH instrumenta, dobili su da je skor u proseku bio 11,9, §to predstavlja odlican
funkcionalni status gornjih ekstremiteta nakon 12 nedelja (u proseku) od trenutka povrede
[11]. Liebs i sar. (2020) su u studiju ukljucili 775 ispitanika sa suprakondilarnim prelo-
mom nadlakatne kosti, prose¢nog uzrasta 6,1 godina, prac¢enih tokom 13 godina njenog
trajanja. Prose¢na vrednost Quick DASH skora iznosio je 2,4 $to je dobar, ali ne savrsen
rezultat (Quick DASH=0), $to ukazuje da je u nekoj meri limitirano funkcionisanje gornjih
ekstremiteta nakon potpune sanacije ove povrede [42]. U $panskoj studiji, koja se bavila
istom temom, autori su prijavili srednje vrednosti Quick DASH skora 10, u kohorti od 46
dece sa konzervativno lecenom povredom suprakondilarnog preloma nadlakatne kosti
[43]. U retrospektivnoj studiji Eguia i sar. (2020) koji su ukljucili 213 ispitanika hiruski
zbrinutih nakon suprakondilarnog preloma nadlakatne kosti u periodu 2008-2016. god.,
dobili su da je Quick DASH skor iznosio u proseku 1,4 [44]. U petogodisnjoj studiji Asadian
i sar. (2014), koji su ukljucili 43 ispitanika (2 : 1 = decaci : devojcice), prosecnog uzrasta
7,2 godine nakon suprakondilarnog preloma nadlakatne kosti, najucestaliji mehanizam
povrede bio je pad tokom igre ili treninga (58%). Svi ispitanici su hirurski bili zbrinuti
u periodu 12-72 ¢asa nakon povrede. Imobilizacija ruke sprovedena je tokom 2 nedelje
i nakon toga je 18,5% njih upuceno na 20 sesija fizikalnog tretmana, dok je kod ostatka
ispitanika obim pokreta u zglobu lakta i podlaktu bio u fizioloskim granicama. Prose¢na
vrednost Quick-DASH skora kod ispitanika bio je 15 i nije se menjao tokom kontrolnih
pregleda [3].

Posto su povrede i poremecaji funkcije gornjih ekstremiteta povezani sa znac¢ajnim
udelom u zdravstvenoj zastiti, potrebne su pouzdane i validne mere ovih parametara.
Prethodni upitnici imali su neke nedostatke, kao s§to je nemoguc¢nost otkrivanja malih
promena specifi¢nih za anatomsku regiju, ili previse kombinacija mernih parametara.
Vrednosti Quick-DASH upitnika koreliraju sa objektivnim pokazateljima funkcije lakta
nakon rehabilitacije suprakondilarnog preloma nadlakatne kosti kod dece. Ovaj upitnik
ishoda vredan je u proceni efikasnosti fizikalne terapije i klinicke procene funkcije gornjih
ekstremiteta kod dece. Trebao bi se koristiti uz druge upitnike [8].

ZAKLJUCCI

Primena rane rehabilitacije nakon suprakondilarnog preloma nadlakatne kosti kod
dece dovodi do znacajno bolje funkcije lakta i gornjeg ekstremiteta u celini i potrebno je
sa njom zapoceti §to pre, kada se steknu uslovi, nakon uklanjanja imobilizacije.

Primenom rehabilitacionog tretmana nakon suprakondilarnog preloma nadlakatne
kosti postize se dobar funkcionalan ishod i vracanje nivoima aktivnosti svakodnevnog
zivota (ADZ) kao pre nastanka povrede.

Znacajno je koristiti upitnike za evaluaciju rehabilitacionog procesa i funkcije gornjih
ekstremiteta nakon suprakondilarnog preloma nadlakatne kosti.
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Uvod: Rak dojke je vodeci zdravstveni problem kod Zena. Utvrdeno je da je nukleotid difosfat
hidrolaza tip 5 (nucleotide diphosphate hydrolase type 5, NUDTS5) prekomerno izrazen kod pacijenata
sa rakom dojke. U signalnom putu estrogena vaznu ulogu ima NUDT5, oznacavajuc¢i da NUDT5
inhibitori mogu blokirati taj put i pokazivati slicne indikacije kao antagonisti estrogena. Jedan od
antagonista estrogena jeste i kvercetin.

Cilj: Ispitivanje NUDT5 inhibitornog potencijala kvercetina i njegovih strukturnih analoga,
primenom in silico metode molekularnog dokinga i determinacija najaktivnijih NUDT?5 inhibitora.
Takode, cilj rada je predvidanje i poredenje farmakokinetskog profila kvercetina i njegovih analoga.

Materijal i metode: Molekularni doking je vr$en pomoc¢u programskog paketa AutoDock 4.2.6.
Rezultati dokinga su graficki ispitani pomocu programskog paketa AutoDock Tools 1.5.7 i Discovery
Studio Visualiser v21.1.0.2029. Prilikom odredivanja parametara znacajnih po Lipinskom, kori§¢en
je veb-alat SwissADME, a pomocu veb-alata pkCSM u ovom radu predvidena su svojstva apsorpcije,
distribucije, metabolizma, ekskrecije i toksi¢nosti (absorption, distribution, metabolism, excretion,
and toxicity, ADMET) liganada podvrgnutih dokingu.

Rezultati: Rezultati molekularnog dokinga pokazali su visok NUDTS5 inhibitorni potencijal
kvercetina i njegovih analoga. Od 52 analizirana analoga kvercetina, za 34 su dobijene nize vred-
nosti energija vezivanja u odnosu na kvercetin, §to ukazuje na jaci NUDT5 inhibitorni potencijal
ovih jedinjenja. Pored boljih rezultata dokinga, na osnovu predvidanja ADMET svojstava, analozi
ostvaruju i bolji farmakokinetski profil.

Zakljucak: Niske energije vezivanja sa NUDT5 i dobri farmakokinetski profili analoga kverce-
tina, prikazuju analoge kao potencijalne kandidate za dalja eksperimentalna istrazivanja.

Kljucne reci: NUDTS5; kvercetin; analog; in silico; molekularni doking.

UvVOD

Rak dojke je vodeci zdravstveni problem kod Zena zbog visoke stope mortaliteta i mor-
biditeta. Petogodi$nja stopa prezivljavanja kod metastatskog karcinoma dojke je manja od
30%, ¢ak i sa adjuvantnom hemoterapijom [1]. Rak dojke je heterogena bolest, koja varira
u morfologiji, molekularnoj biologiji, klinickoj manifestaciji i odgovoru na lecenje. Paci-
jenti koji boluju od raka dojke mogu biti podeljeni na dva podtipa: pozitivne i negativne
na estrogenske receptore (ER+, ER-), u zavisnosti od ekspresije ER [2].

Hormoni kao §to su estrogen i progestin mogu pokrenuti kancerogene procese. Otkri-
veno je da progestinom ili estrogenom indukovano povecanje adenozin trifosfata (ade-
nosine triphosphate, ATP), remodeliranje hromatina i transkripcija gena u ¢elijama raka
dojke zavise od aktivnosti nukleotid difosfat hidrolaze tip 5 (nucleotide diphosphate hydro-
lase type 5, NUDTS5) [3]. U prisustvu adenozin difosfata (adenosine diphosphate, ADP),
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NUDTS5 posreduje u sintezi ATP-a u jedru, katalizom transformacije ADP-riboze u ATP
i ribozu-5-fosfat [4].

Utvrdeno je da je NUDT5 prekomerno izrazen kod pacijenata sa rakom dojke, da je
povezan sa lo$ijom prognozom pacijenata, kao i ve¢im rizikom od recidiva i metastaza [3].
Inhibiranje aktivnosti enzima NUDTS5 sprecava formiranje onkosfere i aktivaciju pokretaca
raka. Ova saznanja isticu da on moze biti prognosticki biomarker i meta za otkri¢e novih
lekova u lecenju ER+ raka dojke [4].

U signalnom putu estrogena vaznu ulogu ima NUDT5, $to oznacava da NUDT5 inhibi-
tori mogu blokirati taj put, zbog ¢ega mozemo ocekivati da oni pokazuju sli¢ne indikacije
kao antagonisti estrogena. Jedan od inhibitora signalnog puta estrogena jeste i kvercetin
(5].
Kvercetin (3,3X,4X,5,7Mpentahidroksi-2-fenilhromen-4-on) je glavni predstavnik fla-
vonoida, potklase flavonola [6]. Prirodan je proizvod u ljudskoj ishrani, a nalazi se pre-
vashodno u obliku glikozida u raznim biljkama, vo¢u i povréu, kao $to su crni luk (Allium
cepa L.), Spargla (Asparagus officinalis L.) i zelena salata (Lactuca sativa L.) [7]. Dodat je
funkcionalnoj hrani, kao dijetetski suplement i moze imati ulogu u prevenciji ili tretmanu
razlic¢itih bolesti, uklju¢ujudi i maligne [8].

L in vivo i in vitro eksperimenti su pokazali da kvercetin moze ispoljavati antitumorske
efekte, menjajuci progresiju Celijskog ciklusa, inhibirajuci proliferaciju celije, promovisa-
njem apoptoze, inhibirajuéi angiogenezu i progresiju metastaza [8].

Kvercetin u hrani nije prisutan kao aglikon, ve¢ u obliku glikozida. Unesen oralno,
hidrolizuje, a oslobodeni aglikon se apsorbuje i metabolise, sto dovodi do nastanka gluku-
ronidovanih, metilovanih i sulfatnih metabolita [7]. Kvercetin u obliku glikozida je dobro
rastvorljiv u vodi, zbog ¢ega je bioraspolozivost kvercetina veca kada se on konzumira
kao sastojak hrane, a ne kao sam kvercetin. Primena kvercetina u klinickim studijama je
ogranicena, uglavnom zbog njegove slabe rastvorljivosti u vodi, hemijske nestabilnosti i
kratkog poluvremena eliminacije, §to moze smanjiti njegovu efikasnost kada se koristi
u hrani i farmaceutskim proizvodima [9]. Kao rezultat toga, istrazivaci su pokusali da
dizajniraju i sintetiSu brojne nove derivate kvercetina koriste¢i razli¢ite metode, kako bi
modifikovali ogranicenja kvercetina [10]. Vazne reakcije modifikovanja su glikozilacija,
metilovanje, hidroksilacija i sulfatacija [11].

Metoda koja omogucava ispitivanje delovanja pojedinacnog liganda ka makromo-
lekulskom cilju je in silico metoda molekularnog dokinga [12]. Molekularni doking je
metoda koja se moze koristiti za ilustraciju interakcije na atomskom nivou izmedu malih
molekula i proteina, prikazivajuci ponasanje molekula na mestima vezivanja za ciljani
protein i prikazivajuci osnovni biohemijski mehanizam. [13]. MoZemo re¢i da je razvoj
lekova znac¢ajno napredovao kori$¢enjem in silico metoda, a trenutno je to prvi pristup u
otkrivanju i razvoju novih lekova.

U literaturi nisu pronadena istrazivanja inhibitornog delovanja kvercetina i njegovih
strukturnih analoga na enzim NUDTS5.

Na osnovu prethodno navedenih karakteristika kvercetina, primarni cilj rada je ispiti-
vanje njegovog inhibitornog potencijala prema NUDTS5 proteinskoj strukturi, primenom
in silico metode molekularnog dokinga. S teznjom da se prevazidu nedostaci kvercetina,
kao glavnog liganda, ispitan je i NUDT5 inhibitorni potencijal njegovih strukturnih ana-
loga. Dodatno, cilj rada je i predvidanje i poredenje ADMET profila kvercetina i njegovih
analoga, koji su u doking studiji pokazali jace inhibitorno delovanje od kvercetina.
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MATERIJAL I METODE

Priprema liganda za doking

Sve strukture kori$¢ene u ovom radu su preuzete iz PubChem javne hemijske baze
podataka (https://pubchem.ncbi.nlm.nih.gov/) [14]. U Tabeli 1 date su oznake, nazivi po
IUPAC-u, trivijalni nazivi i hemijske formule 54 kori$¢ena liganda.

Priprema receptora NUDT5 za doking

Sa Protein Data Bank (PDB) baze podataka (https://www.rcsb.org/) preuzeta je trodi-
menzionalna struktura NUDT5 receptora (PDB kod: 5NWH). Pomocu Discovery Studio
Visualiser v21.1.0.20298. (Dassault Systémes BIOVIA, San Diego, CA, USA) programskog
paketa, iz kompleksa NUDT?5 i kokristalizovanog liganda (K) uklonjeni su molekuli liga-
nada i vode. AutoDock Tools 1.5.7 programski paket kori$¢en je za dodeljivanje polarnih
vodonikovih atoma i racunanje naelektrisanja Gastejgerovim metodom.

Molekularni doking

Doking je vr$en pomocu programskog paketa AutoDock 4.2.6., po standardnoj proce-
duri za rigidni receptor i fleksibilni ligand, sa 25 nezavisnih ponavljanja po ligandu. Resetka
je postavljena na veli¢inu od 60 tacaka u x, y i z pravcu, a rastojanje izmedu tacaka resetke
iznosilo je 0,375 A. Koordinate vezivanja K za NUDT5 su podedene za centar resetke i
iznosile su 12,2945, -14,4435, -11,7514 redom u x, y i z pravcu. Navedene koordinate su
kori$¢ene prilikom dokinga svakog liganda, a K kao kontrola. Doking je vrsen pomoc¢u
metode Lamarkovog genetskog algoritma [15]. Ostalim parametrima nisu menjana auto-
matska podes$avanja. Pomoc¢u ovog programskog paketa dobijene su vrednosti energije
vezivanja (AGb), konstante inhibicije (Ki) i najbolja konformacija liganda i receptora.
Konformacija sa najnizom AGb je smatrana najpogodnijom. Vizuelizacija rezultata i pri-
kazivanje tipova interakcija izmedu jedinjenja i proteina vr$ena je primenom Discovery
Studio Visualiser.

Doking procedura je validovana tako $to je K uklonjen iz kompleksa sa NUDT5 i
izvrSeno je njegovo ponovno vezivanje za receptorsko mesto primenom AutoDock 4.2.6.
Vrednost srednjeg kvadratnog odstupanja (root mean square deviation, RMSD) izmedu
ovako dobijene konformacije i originalne strukture je bila manja od 2 A (0,367 A), $to
ukazuje na pouzdanost predvidanja sposobnosti vezivanja novih liganada [5].

Odredivanje parametara znacajnih po Lipinskom

Prilikom odredivanja parametara znacajnih po Lipinskom (molekulska masa (Mr) [g/
mol], broj akceptora vodonic¢ne veze (H-bond acceptors, HBA), broj donora vodoni¢ne
veze (H-bond donors, HBD) i podeoni koeficijent (logP)) koriscen je veb-alat SwissADME
(http://www.swissadme.ch) [16].

Predvidanje farmakokinetickih svojstava

Pomocu veb-alata pkCSM (https://biosig.lab.uq.edu.au/pkecsm) [17] u ovom radu pred-
videna su ADMET svojstva liganada podvrgnutih dokingu.
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REZULTATI

Rezultati molekularnog dokinga

Rezultati doking analize liganada sa NUDT5 prikazani su u Tabeli 1. Vrednosti AGb
dobijene dokingom kretale su se u rasponu od -11,24 do -7,36 kcal/mol, a vrednosti za Ki
0d 0,0058 do 4,01 uM. Aminokiselinske rezidue koje ucestvuju u formiranju vodoni¢nih
i van der Valsovih interakcija (za ligande sa nizom vredno$¢u AGb od kvercetina, kao i za
kvercetin) prikazane su u Tabeli 2. Rezultati dobijeni u ovom radu bi pomogli u razume-
vanju inhibitornog potencijala i omogucili brzo i precizno predvidanje aktivnosti novih
inhibitora na osnovu vrednosti dobijenih dokingom [18].

Pravila Lipinskog i ADMET profil

Ligandima sa nizom vredno$¢u AGb od kvercetina, kao i kvercetinu ispitana je sli¢-
nost leku (,,druglikeness”) prema pravilima Lipinskog, a prikaz njihovih svojstava, da li
zadovoljavaju ili ne zadovoljavaju pravila nalazi se u Tabeli 3. Prema pravilima Lipinskog
jedan molekul je slican leku ukoliko ima Mr manju od 500 Da, logP <5, broj HBA manji
od 10, a broj HBD manyji od 5 [19]. Pozeljno je da ligandi ne krse ova pravila, jer se tada
povecava verovatnoca njihove uspesnosti u klinickim ispitivanjima, kao i njihova bioloska
raspolozivost [20]. Pored svojstava Lipinskog za ligande, u Tabeli 3 nalaze se vrednosti za
rastvorljivost u vodi [log mol/l] i Caco-2 permeabilnost [log cm/s]. Na osnovu najboljih
vrednosti za Caco-2 permeabilnost, odabrani su ligandi ¢iji je farmakokinetski profil u
potpunosti predviden.

Pored kvercetina (L35) i K, za predvidanje farmakokinetskih svojstava odabrano je jo$
pet liganada sa najviS$im vrednostima za Caco-2 permeabilnost, dobijenih pomocu veb-
alata pkCSM. Njihov farmakokinetski profil dat je u Tabeli 4.

DISKUSIJA

Analiza podataka dobijenih molekularnim dokingom

Analiza interakcije vezivanja liganda i makromolekula je dobro poznata metoda $irom
sveta, znacajna za otkric¢e novih lekova. Jasnije razumevanje farmakoloske aktivnosti pri-
rodnih jedinjenja, kao i otkri¢e novih lekova vece aktivnosti i selektivnosti, moze se postici
iz informacija dobijenih in silico molekularnim doking studijama [18]. Analizom rezultata
molekularnog dokinga prikazanog u Tabeli 1, uocava se da svi ispitani ligandi ostvaruju
interakciju sa makromolekulom NUDTS5. Interakcija ispitivanih supstanci sa aktivnim
mestom se moze potvrditi i preklapanjem dokovanih struktura sa nativnim K iz kompleksa
sa NUDTS5, §to je graficki prikazano na Slici 1. Prilikom molekularnog dokinga izabranih
liganada u ovom radu, najniza vrednost AGb dobijena je za L1, i iznosi -11,24 kcal/mol.
Najniza AGb odrazava najjace vezivanje liganda i makromolekula [21]. Ligand L1 je ujedno
i jedini koji ima nizu AGb u odnosu na kontrolni inhibitor, odnosno K.

Pored L1, takode ve¢i stepen inhibicije NUDT5 makromolekula ostvarujuil2, L3, L4,
L5. Nedostatak ovih liganada je taj $to ne zadovoljavaju pravila Lipinskog, ali ona treba
da budu vise smernice prilikom odabira liganda, nego striktna pravila [22]. Za ligande
L1-L34 dobijene su nize vrednosti AGb u odnosu na kvercetin (L35), $to ukazuje na jaci
NUDTS5 inhibitorni potencijal ovih jedinjenja. Najcesce vrednosti AGb koje su trenutno
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prihvacene pri odabiru potencijalnih kandidata u dizajnu lekova su vrednosti manje od
—6,0 kcal/mol. Medutim, jos$ uvek ne postoji konsenzus o opsegu u kome bi energije vezi-
vanja trebale da budu za bioloski aktivna jedinjenja [23].

Sticanje detaljnih informacija o interakcijama izmedu liganda i makromolekula je
preduslov za rasvetljavanje prirode, ponasanja i aktivnosti formiranih kompleksa. Ami-
nokiselinske rezidue proteina pokazuju sklonost da formiraju vodoni¢ne i van der Val-
sove interakcije [24]. Vodoni¢na veza je veoma Cesta u formiranju kompleksa ligand-ma-
kromolekul [25], i $to je jaca kompleks se priblizava savrsenijoj geometriji [18]. Prema
podacima navedenim u Tabeli 2, moze se zakljuciti da su najces¢e aminokiselinske rezi-
due koje ucestvuju u formiranju vodonicne veze: GluB:47, Arg:51, GlyB:135 i ThrB:45.
Takode, najce$¢e aminokiselinske rezidue koje ucestvuju u gradenju van der Valsovih
interakcija su: ValA:29, LeuB:136, ArgA:84, ArgB:44, GluA:166, GluA:97 i GluB:135. Ovi
aminokiselinski rezidui najverovatnije imaju vaznu ulogu u stabilnosti vodoni¢nih i van
der Valsovih interakcija kompleksa ligand-makromolekul. Dobijeni rezultati su u skladu
sa ranijim istrazivanjima NUDT5 inhibitorne aktivnosti poznatih antiestrogenih lekova,
koja potvrduju da su TrpA:28, ArgA:51, TrpB:46, GluB:47 klju¢ni aminokiselinski rezidui
na aktivnom mestu NUDT5 enzima [5]. Na Slici 2 i 3 dat je dvo- i trodimenzionalni prikaz
interakcija liganada L1 i L35 sa receptorskim mestom.

Analiza sli¢nosti leku

»Pravilo palca®“ za procenu svojstava lekova, poznato i kao pravila Lipinskog, uvedeno
je pre skoro dve decenije i opste je prihvacen metod za predvidanje ADMET svojstava
[26]. Idealan molekul leka bi trebalo da bude u skladu sa smernicama fizicko-hemijskih
osobina koje propisuje Lipinski svojim pravilima. On predvida slicnost leku (,,druglike-
ness”) za hemijsko jedinjenje sa bioloskom aktivnos$cu, kao i da li ¢e on mo¢i oralno da se
aplikuje. Ako jedinjenje ispunjava principe pravila Lipinskog onda ¢e ono imati pobolj$ana
farmakokineticka svojstva i povec¢anu bioraspolozivost [27]. Na osnovu rezultata Tabele
3, mozemo zakljuciti da od trideset i Sest liganada, racunajudi i K, ¢etrnaest liganda ne
zadovoljava pravila Lipinskog.

Analiza farmakokinetickih parametara

In silico procena farmakokinetickih svojstava moze imati klju¢nu ulogu u odabiru
potencijalnih jedinjenja za eksperimentalne studije [28]. Uvazavanje znacaja ADMET
svojstava dovelo je do njihovog razmatranja i u ranoj fazi razvoja lekova, $to je dovelo do
znacajnog smanjenja broja neuspesnih jedinjenja u klinickim ispitivanjima [17].

Idealan oralni lek treba da se apsorbuje iz gastrointestinalnog trakta, distribuira do
mesta delovanja, metaboliSe bez gubitka efikasnosti i elimini$e bez ostecenja organizma.
Nivo apsorpcije jedinjenja se moze predvideti na osnovu vrednosti rastvorljivosti u vodi,
Caco-2 permeabilnosti, intestinalne apsorpcije i permeabilnosti koze [22]. SwissADME
logSW skala smatra jedinjenja sa negativnijim vrednostima za rastvorljivost od -6 slabo
rastvorljivim u vodi [29]. Na osnovu navedenih vrednosti za rastvorljivost u Tabeli 3,
mozemo zakljuciti da svi ligandi imaju zadovoljavajucu rastvorljivost. Vrednost Caco-2
permeabilnosti veca od 0,9 oznacava visoku permeabilnost [22]. Medu ispitivanim ligan-
dima, visoku permeabilnost su pokazali L17, 124, L28, L30 i L33. Farmakokinetski para-
metri ovih jedinjenja su, uz L35 i K detaljnije prikazani u Tabeli 4. Jedinjenja sa nivoom
apsorpcije ispod 30% se smatraju slabo rastvorljivim u vodi i manje apsorbovanim [28].
Analozi kvercetina, L17, L24, L28, L30 i L33 pokazuju vecu vrednost apsorpcije od K i
L35. Za jedinjenja cija je vrednost log Kp > —2,5 se smatra da imaju nisku permeabilnost
kroz kozu [30]. Svi ligandi imaju vrednost log Kp < —2,5, $to znaci da mogu da penetriraju
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kroz kozu, ali ona je samo znacajna kod lekova koji se primenjuju preko koze [22].

Distribucija je predvidena posmatranjem volumena distribucije u stacionarnom sta-
nju, nevezane frakcije liganda i prolaznosti kroz krvno-mozdanu barijeru [29]. Volumen
distribucije u stacionarnom stanju je farmakokineticki parametar koji daje vezu izmedu
primenjene doze leka i koli¢ine leka prisutnog u plazmi i tkivima [31, 32]. Kada je volu-
men distribucije (log L/kg) u stacionarnom stanju manji od -0,15, lek ima tendenciju da
ostane u plazmi, a kada je veci od 0,45, lek ima tendenciju da napusti plazmu i prede u
druga tkiva [22]. Nizu vrednost od -0,15 imaju L17 i L24. Ve¢ina lekova u plazmi se nalazi
u ravnotezi izmedu slobodnog ili vezanog oblika [33]. Sto je vedi stepen do kojeg se lek
vezuje za proteine u krvi, lek ¢e manje prolaziti kroz ¢elijske membrane [29]. U ovom
radu vrednosti nevezane frakcije za 7 liganada iz Tabele 4 krec¢u se u rasponu 0,093-2,79.
Krvno-mozdana barijera kontroli$e prenos materija, nutrijenata i ¢elija iz krvi u mozak
i iz mozga u krv [34]. Parametar penetracije kroz krvno-mozdanu barijeru daje podatak
da li lek moze da deluje na centralni nervni sistem [35]. Ako je vrednost log prolaznosti
kroz krvno-mozdanu barijeru vec¢a od 0,3, smatra se da jedinjenja mogu da prolaze krv-
no-mozdanu barijeru lako, a ako je niza od -1, smatra se da jedinjenja ne prolaze lako
[22]. Log vrednosti nize od -1 imaju L17, L24, K i L35 §to znaci da oni nece delovati na
centralni nervni sistem.

Metabolizam se procenjuje pomocu toga da li su ligandi supstrati, kao i inhibitori
enzima superfamilije citohroma P450 (CYP). Inhibicija CYP enzima otezava biotransfor-
maciju ili uklanjanje lekova, $to dovodi do visih nivoa leka u plazmi, moguce toksi¢nosti
ili nedostatka efikasnosti leka [29]. Pored kvercetina, L28 1 L30 se isti¢u jer nisu ni supstrat
CYP enzima, niti njihovi inhibitori, $to predskazuje da se oni nec¢e metabolisati u jetri [22].

Eliminaciju posmatramo prvenstveno na osnovu kombinacije jetrenog i bubreznog
klirensa, a vazna je za odredivanje doziranja kada Zelimo da postignemo stacionarne
koncentracije leka [30]. Najvecu vrednost za klirens ima L24.

Toksi¢nost je predvidena posmatranjem slede¢ih parametara: AMES toksi¢nosti, mak-
simalne tolerisane doze, oralne akutne toksi¢nosti na pacovima, oralne hroni¢ne toksic-
nosti na pacovima i hepatotoksi¢nosti [30]. Na osnovu Tabele 4 zaklju¢ujemo da jedino
K pokazuje AMES toksi¢nost, odn. mutagenost. Vrednosti maksimalne tolerisane doze
iznad 0,477 (mg/kg/day) se smatraju visokim, a ispod 0,477 niskim [22]. Visoke vrednosti
imaju L17, K i L35. Pozeljne su vece vrednosti oralne akutne toksi¢nosti na pacovima i
oralne hroni¢ne toksi¢nosti na pacovima jer je tada potrebna mnogo veca doza za posti-
zanje praga toksi¢nosti, nego za postizanje terapeutskog efekta [30]. Jetra igra klju¢nu
ulogu u biotransformaciji ksenobiotika. Ako se osteti, remeti se normalan metabolizam,
a oSte¢enje moze ¢ak dovesti i do njenog prestanka rada [29]. Od svih liganada jedino je
predvideno da K moze biti hepatotoksi¢na.

Kao ligand sa najpovoljnijim farmakokinetickim profilom, uzimaju¢i u obzir visoke
vrednosti za Caco-2 permeabilnost i intestinalnu apsorpciju kao najznacajnije parametre
oralne apsorpcije, a istovremeno svojstvo da nije ni supstrat ni inhibitor CYP i ima visok
prag za toksi¢nost, mozemo izdvojiti L28.

ZAKLJUCCI

Rak je ozbiljna pretnja po fizicko i mentalno zdravlje ljudi, a incidenca i smrtnost
od raka su visoke u svetu [36, 37]. Na osnovu trenutnog stanja urgentno je traziti nova
pomocna sredstva i lekove za lec¢enje raka, sa malom toksi¢no$¢u, manje nezeljenih dej-
stava i visokom efikasno$c¢u [8].

U ovom radu uraden je molekularni doking, na osnovu kojeg je prikazan inhibitorni
potencijal kvercetina i njegovih analoga na NUDT5 enzim, koji je znacajan u patogenezi
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raka dojke [2]. Odredivanjem farmakokinetickih svojstava mozemo uvideti da sa poveca-
njem vrednosti rastvorljivosti u vodi i oralne apsorpcije, kao i sa smanjenjem toksi¢nosti,
analozi kvercetina prevazilaze njegove nedostatke. Pored boljeg farmakokinetskog profila
rezultati dokinga prikazuju da analozi imaju i nize vrednosti AGb, odnosno ostvaruju jace
vezivanje sa makromolekulom [21]. Tako su dobijeni in silico rezultati obecavajuci, zbog
odredenog stepena nepouzdanosti in silico metoda, ove rezultate je potrebno potvrditi in
vitro i in vivo ispitivanjima.
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PRILOGI

Ligand

Naziv po [UPAC-u,
(trivijalni naziv)

Hemijska formula

L1

L2

L3

L4

7-[[5(3,4-dihlorfenil)-
1,3,4-oksadiazol-2-il]-
1,3-dimetil-8-piperazin-
1-il purin-2,6-dion

[(2R,3R)-3,5-
dihidroksi-2[3-(4-
hidroksi-metoksifenil)-
2-(hidroksimetil)-
2,3-dihidro-1,4-
benzodioksin-6-il]-4-
0kso-2,3-dihidrohromen-
7-il] 4-hidroksi-3,5-
dimetoksibenzoat

[(2R,3R)-3,5-dihidroksi-
2-[3-(4-hidroksi-
3-metoksifenil)-

2-(hidroksimetil)-
2,3-dihidro-1,4-
benzodioksin-6-il]-4-
0kso-2,3-dihidrohromen-
7-i1] (E)-3-(2,2-dimetil-
1,3-benzodioksol-5-il)
prop-2-enoat

[(2R,3R)-3,5-dihidroksi-
2-[3-(4-hidroksi-
3-metoksifenil)-

2-(hidroksimetil)-
2,3-dihidro-1,4-
benzodioksin-6-il]-4-
0kso-2,3-dihidrohromen-
7-i1]3,4,5-trihidrobenzoat,
(7-O-galoilsilibin)

(2R,3R)-2-[(28S,3S)-3-
(3,4-dimetoksifenil)-
2-(hidroksimetil)-
2,3-dihidro-1,4-
benzodioksin-6-i1]-3-
hidroksi-5,7-dimetoksi-
2,3-dihidrohromen-4-on

~
HO. 0} OH
o0 o] ‘ 0 O o
0 OH
OH O

0 - 2,
0%0 0. o
0 OH
OH O

HO

o

7

0
0 O

0

OH
0 0

O

OH

OH
j@\'( O 0 OH
0 OH OH
OH O

AGb
[keal/ Ki
mol]
(uM]
-11,02 0,0084
-11,24 0,0058
-10,92 0,0098
-10,76 0,013
-10,42  0,0228
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L5

L6

[(2R,3R)-3,5-dihidroksi-
2-[3-(4-hidroksi-
3-metoksifenil)-

2-(hidroksimetil)-
2,3-dihidro-1,4-
benzodioksin-6-il]-4-
0kso-2,3-dihidrohromen-
7-il] (E)-3-fenilprop-2-
enoat

(25)-2-[(2S,3R)-2-
(hidroksimetil)-3-(3-
metoksi-4-oksidanil-

fenil)-2,3-dihidro-1,4-
benzodioksin-6-il]-
3,5,7-tris(oksidanil)-2,3-
dihidrohromen-4-on

0
0 O 0 o 0.
0 OH OH
OH 0

-10,28

-10,09

0,0293

0,0401

L7

L8

L9

L10
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5-hidroksi-2-(3-hidroksi-
4-metoksifenil)-7-
[(2S,3R,4S,58,6R)-
3,4,5-trihidroksi-6-
[[(2R,3R,4R,5R,65)-3,4,5-
trihidroksi-6-metiloksan-
2-il]Joksimetil|Joksan-
2-ilJoksihromen-4-on,
(diosmin)

(2R,3R)-3,5,7-trihidroksi-
2-[(2R,3R)-3-(4-hidroksi-
3-metoksifenil)-2-
(hidroksimetil)-2,3-
dihidro-1,4-benzodioksin-
6-il]-2,3-dihidrohromen-4-
on, (silibin)

(2R,3R)-3,5-dihidroksi-
2-[(2R,3R)-3-(4-hidroksi-
3-metoksifenil)-2-
(hidroksimetil)-2,3-
dihidro-1,4-benzodioksin-
6-il]-7metoksi-2,3-
dihidrohromen-4-on

[(2R,3R)-3,5dihidroksi-
2-[(2R,3R)-3-(4-
hidroksi-3metoksifenil)-
2-(hidroksimetill)-2,3-
dihidro-1,4-benzodioksin-
6-il]-4-0kso-2,3-
dihidrohromen-7-il](E)-3-
(4-hidroksi-3-metoksifenil)
prop-2-enoat

(L]
HO OH

"
9]
o]
o)
i,
o ©
</\§o
I
Q ©
T /

HO 0.
L
0. 0. o}
MRS 2CCHRACH
0 OH OH
OH O

-9,73

-9,69

-9,69

-9,68

0,0741

0,0786

0,0789

0,0801



(2S)-7-[(2S,3R,4S,5S,6R)-
4,5-dihidroksi-6-
(hidroksimetil)-3-

O (0] (0]
[(2S,3R,4R,5R,6S)- HO O
3,4,5-trihidroksi-6- HO 0

L1l metiloksan-2-ilJoksioksan- A% OH O 9,65 0,0842
2-ilJoxy-5-hidroksi-2- Q
(4-hidroksifenil)-2,3- HO
dihidrohromen-4-on, OH
(naringin)

3,7-dihidroksi-2-[3-(4-

hidroksi-3-metoksifenil)- O O~ on
2-(hidroksimetil)-2,3- HO (o} o O
L12 dihidro-1,4-benzodioksin- ‘ -9,64 0,0855

6-il]-2,3-dihidrohromen- CH
4-on

2-(3,4-dihidroksifenil)-
5,7-dihidroksi-3-
[(2S,3R,4R,5R,68)-3.4,5-
trihidroksi-6-metiloksan-
2-ilJoksihromen-4-on,
(kvercitrin)

L13 -9,53 0,1034

(2R,3R)-2-[(28,39)-3- o

~
(3 4-dimetoksifenil)-2- O o
(metoksimetil)-2,3-dihidro- O 0 o O
Li4 1,4-benzodioksin-6-il]-3,5- O P 943 0,1227

dihidroksi-7-metoksi-2,3- OH
dihidrohromen-4-on OH O

(2R,3R)-3,5-dihidroksi-
2-[(2S,3S)-3-(4-hidroksi-
3-metoksifenil)-2-
L15 (hidroksimetil)-2,3-
dihidro-1,4-benzodiksin-
6-i1]-7-metoksi-2,3-
dihidrohromen-4-on

-9.42 0,1244

3,5,7-trihidroksi-2-[3-(4-
hidroksi-3-metoksifenil)-
L16  2-(hidroksimetil)-2,3-
dihidro-1,4-benzodioksin-
6-ilJhromen-4-on

942 0,1249

(2R,3R)-2-[(2S,35)-3-

0] o
(3,4-dimetoksifenil)-2- o o O o
(metoksimetil)-2,3-dihidro- - 0 ~
L17 1,4-benzodioksin-6-il]-3- -9.38 0,1342

hidroksi-35,7-dimetoksi- OH
2,3-dihromen-4-on 0 0
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3,5,7-trihidroksi-2-[3-(4-
hidroksi-3-metoksifenil)-
2-(hidroksimetil)-2,3-
dihidro-1,4-benzodioskin-
6-il]-2,3-dihidrohromen-4-
on, (silimarin)

L18

(2R,3R)-2-(3,4-
dihidroksifenil)-
3,5-dihidroksi-7-
[(2S,3R,4S,5S,6R)-
3,4,5-trihidroksi-6-
[[2R,3R,4R,5R,6S)-3,4,5-
trihidroksi-6-metiloksan-
2-il]oksimetilJoksan-2-il]
oksi-2,3-dihidrohromen-4-
on, (flavoplatikozid)

L19

5-(2-hidroksietoksi)-2-(3-
hidroksi-4-metoksifenil)-
7-[(2S,3R,4S,5S,6R)-
3,4,5-trihidroksi-6-
L20 [[(2R,3R,4R,5R,68)-3.4,5-
trihidroksi-6-metiloksan-
2-il]JoksimetilJoksan-
2-ilJoksihromen-4-on,
(hidrozmin)

2-(3,4-dihidroksifenil)-
5,7-dihidroksi-3-
[(2S,3R,4S,5S,6R)-
3,4,5-trihidroksi-6-
[[(2R,3R,4R,5R,65)-3,4,5-
trihidroksi-6-metiloksan-
2-il]oksimetil|oksan-2-il]
oksihromen-4-on, (rutin)

L21

o
>
HO 0 0
O (¢ S 934
OH OH
OH O

HO.

OH

HO
OH

JC
OH

OH O

OH
o L)
OH

OH

-9,19

-8,87

-8,82

0,1433

0,1839

0,3137

0,3427

2-[3,4-dihidroksi-5-(3-
metilbut-2-enil)fenil]-
3,5,7-trihidrohromen-4-on,
(uralenol)

L22

5,7-dihidroksi-2-(4-
L23 hidroksi-3-metoksifenil)-
3-metoksihromen-4-on
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-8,64

-8,42

0,4653

0,6692



5,6,7,8-tetrametoksi-2-(4-
L24 metoksifenil)hromen-4-on,
(tangeretin)

3,5,5-trihidroksi-2-
(4-metoksifenil)-8-(3-
metilbut-2-enil) hromen-4-
on, (ikaritin)

L25

3,5-dihidroksi-2-(4-
hidroksi-3-metoksifenil)-
7-metoksihromen-4-on,
(ramnazin)

L26

5,7-dihidroksi-2-(3-
L27  hidroksi-4-metoksifenil)
hromen-4-on, (diosmetin)

5,7-dihidroksi-2-(4-
L28 hidroksifenil)hromen-4-
on, (apigenin)

2-(3,4-dihidroksifenil)-
5,7-dihidroksi-6-(3-
metilbut-2-enil)hromen-4-
on, (6-prenilluteolin)

L29

-8,41

-8,27

-8,21

8,15

-8,13

-8,08

0,6829

0,8695

0,9607

1,06

1,1

bl

1,2

5,7-dihidroksi-2-
L30 fenilhromen-4-on,
(hrizin)

-8,08

1,2
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2-(3,4-dihidroksifenil)-
L31 5,7-dihidroksihromen-
4-on, (luteolin)

3,5,7-trihidroksi-
2-(4-hidroksi-3-

L32 metoksifenil)hromen-4-
on, (izoramnetin)
5-hidroksi-2-(4-

L33 hidroksifenil)-6,7-

dimetoksihromen-4-on,
(cirzimaritin)

(2S)-5,7-dihidroksi-
2-(3-hidroksi-4-
L34  metoksifenil)-2,3-
dihidrohromen-4-on,
(hesperetin)

2-(3,4-dihidroksifenil)-
3,5,7-
trihidroksihromen-4-on,
(kvercetin)

L35

2-(3,4-dihidrofenil)-
5,7-dihidro-3-
[(2S,3R,4S,5S,6R)-

L36  3,4,5-trihidroksi-6-
(hidroksimetil)oksan-

2-il]Joksihromen-4-on,
(izokvercetin)

2-(3,4-dihidroksifenil)-
5,7-dihidroksi-3-
[(2S,3R,4S,5R,6R)-
L37  3,4,5-trihidroksi-6-
(hidroksimetil)oksan-
2-ilJoksihromen-4-on,
(hiperozid)

-8,06

-8,06

-8,04

-8,01

-8,0

-7,95

-7,93

1,23

1,24

1,29

1,35

1,36

1,49

1,54
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L38

L39

L40

L41

L42

L43

L44

5,6,7-trihidroksi-2-
fenilhromen-4-on,
(baikalein)

5-hidroksi-3,6,7,8-
tetrametoksi-2-(4-

metoksifenil)hromen-4-on,

(5-hidroksiauranetin)

2-(3,4-dihidroksifenil)-
3,5-dihidroksi-7-
metoksihromen-4-on,
(ramnetin)

2-(3,4-dihidroksifenil)-
3,7-dihidroksihromen-4-
on, (fisetin)

3,5,7-trihidroksi-2-(4-
hidroksifenil)hromen-4-
on, (kamferol)

3,5,7-trihidroksi-2-(3-
hidroksi-4-metoksifenil)
hromen-4-on,
(tamariksetin)

3-[(2S,3R,4R,5S)-
3,4-dihidroksi-5-
(hidroksimetil)
oksolan-2-il]oksi-2-(3,4-
dihidroksifenil)-5,7-
dihidroksihromen-4-on,
(avikularin)

-7,93

-7,88

-7,86

-7,86

-7,8

7,78

1,54

1,69

1,72

1,74

1,91

1,92

1,99
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L45

3,5,7-trihidroksi-2-
fenilhromen-4-on,
(galangin)

-7,78

1,99

L46

L47

L48

L49

L50

L51
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2-(2,4-dihidroksifenil)-
3,5,7-trihidroksihromen-4-
on, (morin)

3-(4-hidroksifenil)-7-
[(2S,3R,4S,5S,6R)-
3,4,5-trihidroksi-6-
(hidroksimetik)oksan-
2-ilJoksihromen-4-on,
(daidzin)

3,5,7-trihidroksi-8-
metoksi-2-(4-metoksifenil)
hromen-4-on,
(prudomestin)

3,5,7-trihidroksi-2-(3,4,5-
trihidroksifenil)hromen-4-
on, (miricetin)

(2R,3R)-2-(3,4-
dihidroksifenil)-
3,5,7-trihidroksi-2,3-
dihidrohromen-4-on,
(taksifolin)

4-(3,5-dihidroksi-7-
oksohromen-2-il)-
2,6-dihidroksifenolat,
(delfinidin)

HO

7,77

7,77

7,74

-7,59

-7,58

2,0

2,03

2,12

2,73

2,8

3,16



3,6-dihidroksi-2-(2,4,5-

L52  trihidroksifenil) hromen- -7,39 3,85
4-on
OH
(2R,3R)-3,5,7-trihidroksi- O OH
2-(3,4,5-trihidroksifenil)- HO o
L33 2,3-dihidrohromen-4-on, O OH 7,36 4,01
(dihidromiricetin) OH

Tabela 1. Oznake, nazivi po IUPAC-u, (trivijalni naziv), hemijske formule jedinjenja, AGb [kcal/
mol], Ki [uM]

PRILOG 11
Interakcije
Ligand
Vodoni¢ne veze Van der Valsove interakcije
K GluB-47, Argd:51 GluA:166, GlyB:135, Leud:98, LeuB:136, Gly4.97,

GlyA4:61, Val4:62

LysA:161, AspA:164, TyrB:36, ArgB:44,
L1 LysA:27, TrpA:28, GluB:47, GlyB:135,
ArgA:51

GlyA:165, GluA:115, ThrB:45, GluA:112, ValA:29,
AlaA:96, LeuB:136

LysA:161, AspA:164, GlyA:165, AspA:194, AlaA:63,
L2 ArgA:196, TyrB:36, ArgA:51 AspB:133, GluA:166, ArgB:44, ThrB:45, GInA:82,
LeuB:136, GluB:47

PheA:94, ArgA:196, ArgB:44, GluA:166, GlyA:97,

L3 Aspd:194, GlyA:165, TyrB:36, Argd:31 ArgA:84, GluB:47, LeuB:136, Val4:29

ArgA:51, Leud:98, GluA:112, LysA:161, LeuB:136, GlyB:135, GlyA:97, ArgA:111, ThrB:45,

L4 AspA:164, GluB:47 GluA:116
. , ArgA:196, AspA:164, GlyA:165, ValA:62, GluA:166,
L5 TrB:36, GluB:47 GluA:93, GlyA:97, ArgA:84, LeuB:136, ValA:29
GlyA:165, TrpA:28, PheA:167, LysA:28, . . . . .
L6 GluB:47, GInB-15, Phed:83 ArgB:44, GluA:166, GInA:82, LysB:33, ArgA:84
_ . . . GlyA:97, ArgA:84, GInA:82, TrpB:46, ValA:168,
g7 Alad96 A%Ajlz’gGgZ;i@’ Phed:167, " Glua:166, LeuB:136, LysA:27, ValA:29, GInB-15,
pA<S : AspB:38, ThrB:45, ProB:39
L8 LeuA:98, GlyB:135, GluA:112, GluB:47, ArgA:84, LeuB:136, ArgA:111, ArgA:51, GluA:166,

AspA:164, TrpB:46, ThrB:45 TrpA:28, GlyA:165, LysA:27
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L9

GluA:112, GluB:47, AspA:164 ArgA:111, LysA:161, ThrB:45

L10

ArgB:44, LysA:27, TrpA:28, Leud:98, LysA:161, AspA:164, GlyA:165, ThrB:4S, GluA:166,

TrpB:46, ArgA:51, GlyB:135, GluB:47 GluA:116, ArgA:111, GlyA:97, LeuB:136
) ) ) ) GInA:82, ArgA:111, GlyB:135, AlaA:96, GlyA:97,
L ArsAsd, A;gAé%lé GTIZA; 4155 GUB:AT,  Glud:112, Vald:29, LeuB:136, LysA:161, Leud:98,
Y20, LS. GluA:166, LysA:27, ArgB:44
) ) ) ) ValA:29, GlyB:135, LeuB:136, GluB:47, TrpA:28,
L2 Argd:S1, ThrB:45, Alad:96, Argd:84 ) 0 460, Glyd-61, GlyA-97, GluA:116, GInA-82
L13 GluA:166, ThrB:45, GlyB:135, GluB:47 ArgB:44, ArgA:84, TrpA:28, ValA:29
) ) ValA:62, CysA:139, LeuB:136, GlyA:97, GlyB:135,
L14 LeuA:98, GluB:47 ArgA:196, AspB:133
) ] ) ValA:62, GlyA:97, IleA:141, LeuB:136, PheA:94,
L15 GluB:47, ArgA:196, AspA:194 AspB-133, ArgB:44
L16 GluA:112, GluB:47, AspA:164, ThrB:45 ArgA:111, GlyB:135, LeuB:136, TyrB:36, GluA:166
L17 ArgA:51, GlyB:135, LeuA:98, ArgA:111, GluAd:115, ArgA:84, GluA:112, LeuB:136, GlyA:97,
TrpB:46, GluB:47 AspA:101, ThrA:53, LysA:27
) ) ) ) ArgA: 111, GlyA:97, GluA:112, ThrB:45, LysA:161,
L18 LeuA:98, GluB:47, ArgA:51, AspA:164 GluA:-116, Vald-29, LeuB:136
L19 GluB:47, GluA:115, GluA:112, LeuA:98, ValA:29, LeuB:136, TyrB:36, GlyB:135, 1leA:99,
AlaA:96, ArgA:84 GlyA:97, LysA:27, GInA:82, GluA:116
120 AlaA:96, GInA:82, ArgA:84, GluB:47, GluA:116, SerB:48, ValA:29, LeuB:136, GluA:112,
ThrB:45, ArgA:51, TyrB:36 TrpA:28, TrpB:46, ArgB:44, GluA:166
121 GluA:166, TyrB:36, ArgA:51, ThrB:45, ArgA:84, GlyB:135, ArgB:44, LysA.:27, LeuB:136,
GluB:47 ValA:29, ValB:49, SerB:48, LysB:33
) ) ) LysA:27, TyrB:36, ArgB:44, ValA:29, GluA:166,
L22 ThrB:45, GluB:47, ArgA:51 LeuB: 136, SerB:48, GlyB:135
L23 ThrB:45, GlyB:135, ArgA:51, GluB:47 ArgA:84, ArgB:44, ValA:29
L24 GluB:47, ArgB:44, ArgA:51 LysA:27, ThrB:45, ArgA:84, LeuA:98
LeuA:98, ValA:29, LeuB:136,
L25 ArgA:51, GluB:47, ArgB:44
ThrB:45
L26 GluB:47, ThrB:45, GlyB:135, ArgA:51 LeuA:98, ArgB:44, LeuB:136
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LeuA:98, TyrB:36, GylB:135, SerB:48, LeuB:136,

L27 ArgA:51, GluB:47, ThrB:45 Vald:29, LysA:27

128 ArgA:S\, ThrB:45, GluB:47 GlyB:135, LeuB:136, ValB:49, SerB:48, ValA:29,
ArgB:44

) ) ) GluA:166, ArgA:84, GlyA:97, LysB:33, TrpA:28,

L29 ThrB:45, ArgA:51, GlyB:135 GluB:4T, LeuB:136

L30 ThrB:45, GluB:47 ArgB:44, ArgA:51, GlyB:135, TrpA:28, VaA:29

L31 GIuB-A7, ThrB:45, ArgA:51 ValA:29, LysA:27, SerB:48, LeuB:136, GlyB:135,
ArgB:44

L32 ThrB:45, GlyB:135, ArgA:51, GluB:47 ArgA:84, ArgB:44; TrpA:28, ValA:29

L33 ArgA:51, ArgB:44, GluB:47 ArgA:84, GlyB:135, ThrB:45

L34 ArgA:51, GluB:47, ThrB:45 TyrB:36, GlyB:135, LeuB:136, SerB:48, ValA:29

L35 ThrB:45, GlyB:135, GluB:47 ArgB:44, ArgA:84, ValA:29

Tabela 2. Aminokiselinske rezidue koje ucestvuju u formiranju vodoni¢nih i van der Valsovih
interakcija

PRILOG III
. Rastvorljivost u Caco-2
Ligand Mr[g/mol] HBA HBD logP vodi [log mol/I] permeabilnost [log
cm/s)
K 491,33 7 1 1,99 -2,856 0,253
L1 662,59 14 5 2,82 -3,146 0,126
L2 684,64 13 4 3,95 -3,144 0,301
L3 634,54 14 7 2,05 -2,906 -0,93
L4 524,52 10 2 2,63 -4,104 0,848
L5 612,58 11 4 3,57 -3,394 0,246
L6 482,44 10 5 1,59 -4,104 0,848
L7 608,54 15 8 -0,44 -2,929 0,305
L8 482,44 10 5 1,59 -3,204 0,435
L9 496,46 10 4 1,97 -3,375 0,222
L10 658,60 13 5 3,18 -3,125 0,097
L11 580,53 14 8 -0,79 -2,919 -0,658
L12 466,44 9 4 1,84 -3,639 0,242
L13 448,38 11 7 0,16 -2,903 0,048
L14 524,52 10 2 291 -4,468 0,559
L15 496,46 10 4 1,97 -3,735 0,22
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L16 480,42 10 5 2,33 2,971 0,457
L17 538,54 10 1 3,12 -4,128 0,91

L18 482,44 10 5 1,59 -3,204 0,435
L19 612,53 16 10 -1,76 2,897 -1,302
L20 652.6 18 8 -0,65 2,978 0,291
L21 610,52 16 10 -1,29 2,892 -0,949
L22 370,35 7 5 2,69 2,918 -0,107
L23 330,29 7 3 2,2 -3,241 0,387
L24 372,37 7 0 3,02 -4,792 1,245
L25 368,38 6 3 3,53 -3,92 0,352
L26 330,29 7 3 2,02 -3,399 -0,002
L27 300,26 6 3 2,19 -3,238 0,326
L28 270,24 5 3 2,11 -3,329 1,007
L29 35435 6 4 3,22 -3,303 -0,185
L30 254,24 4 2 2,55 -3,538 0,945
L31 286,24 6 4 1,73 -3,094 0,096
L32 316,26 7 4 1,65 -3,000 -0,003
L33 314,29 6 2 2,46 -3,481 1,022
L34 302,28 6 3 1,91 -3,047 0,294
L35 302,24 7 5 1,23 2,925 -0,229

Tabela 3. Svojstva Lipinskog razli¢itih liganada koji su podvrgnuti dokingu, rastvorljivost u vodi
i Caco-2 permeabilnost (ligandi koji ne zadovoljavaju pravila Lipinskog su zadebljani, a najbolje
vrednosti za Caco-2 permeabilnost su oznacene crvenom bojom)

PRILOG IV

Farmakokineti¢ki

parametri L17 L24 L28 L30 L33 L35 K

Intestinalna apsorpcija [%] | 96,673 98,47 93,25 93,76 93,98 77,20 78,876

Penetracija krozkozu flog | 735 | 5678 | 273 | 273 | 2745 | 2735 | 2735

Kp]
Volumen %El]b“”e log | ho61 | -0226 | 0822 | 0403 | 0001 | 1.559 0,549
Nevezana frakcija 0267 | 0,188 | 0,147 | 0,136 | 0,093 | 0206 0,279

Prolaznost kroz krvno-

mozdanu barijeru [log BB] -1,515 -1,026 -0,73 0,047 -0,59 -1,098 -2,137

CYP2D6 supstrat Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne
CYP3A44 supstrat Da Da Ne Ne Da Ne Da
CYP2D6 inhibitor Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne
CYP3A4 inhibitor Da Da Ne Ne Ne Ne Da
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Klirens [ml/min/kg] 0,318 0,78 0,566 | 0405 | 0,587 | 0407 0,109
AMES toksi¢nost Ne Ne Ne Ne Ne Ne Da
Maksimalna tolerisana | 550 | 3¢5 | 0328 | 0016 | 0033 | 0499 0,555
doza [mg/kg/dan]
Oralna akutna toksiCnost |5 2,0 | 5360 | 545 | 2289 | 2254 | 2471 2,64
na pacovima [mol/kg]
Oralna hroniéna toksi€nost |, 0¢ | (940 | 2208 | 0955 | 1862 | 2.612 0,832
na pacovima [mg/kg/dan]
Hepatotoksi¢nost Ne Ne Ne Ne Ne Ne Da

Tabela 4. Farmakokineti¢ki parametri odabranih liganada

PRILOG V

Slika 1. Preklapanje najboljih rezultata doking analize sa NUDTS5, sa poloZajem kontrole (K)
izdvojene iz kompleksa sa NUDT5. Crvenom bojom je prikazana K, Zutom L1, zelenom L2,

ljubi¢astom L3, plavom L4 i braon L5.
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PRILOG VI

Interactions

Conventional Hydrogen Bond | Pi-Anion

Slika 2. Levo: trodimenzionalni (3D) prikaz interakcije ligand-receptor, L1 sa NUDT5. Desno:
$ematski dvodimenzionalni (2D) prikaz. Isprekidanim tamnijim zelenim linijama predstavljene
su vodoni¢ne veze, a srednje svetlozelenom van der Valsove interakcije.

PRILOG VII

THR
B4s
LEU
H P
i H The B:136
546

e

GLY -
R:47 -

RL"; 1¥§ e ;
A:27 i
TRP

A28

Interactions

Conventional Hydrogen Bond Pi-Sigma
Carbon Hydrogen Bond Pi-Lone Pair
BN (Infavorable Donor-NDonor Pi-Pi Stacked

Slika 3. Levo: trodimenzionalni (3D) prikaz interakcije ligand-receptor, L35 (kvercetin) sa
NUDTS5. Desno: $ematski dvodimenzionalni (2D) prikaz. Isprekidanim tamnijim zelenim
linijama predstavljene su vodoni¢ne veze, a srednje svetlozelenom van der Valsove interakcije.
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UCESTALOST HIPERTENZIVNOG SINDROMA U TRUDNOCAMA
ZACETIM UZ POMOC VANTELESNE OPLODNJE
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Uvod: Rastudi je broj dokaza o povezanosti vantelesne oplodnje (VTO) i povecane ucestalosti
trudno¢om izazvane hipertenzije (PTH), a naro¢ito njenih tezih formi. Rizik se posebno vezuje za
odredene oblike VTO.

Cilj: Utvrditi ucestalost PIH u jednoplodnim trudno¢ama kod pacijentkinja koje su spontano
zacele trudnocu, te njegovu ucestalost medu pacijentkinjama koje su zacele uz pomo¢ VTO sa
autolognim oocitama.

Materijal i metode: Ispitivanje je sprovedeno u formi retrospektivne kohorte i obuhvatilo je
5629 pacijentkinja koje su se u toku 2021. godine porodile na GAK, KCV.

Rezultati: Ukupno 3,02% porodaja je bilo iz postupka VTO. U grupi prirodno pocetnih trud-
noca, procenat PIH iznosio je 5,51%, dok je u grupi VTO on iznosio 12,35%, $to je bilo statisticki
znacajno razli¢ito (p < 0,01). Iako nije dostiglo statisticki znacajnu razliku, 1,00% pacijentkinja u
grupi spontano zacetih trudnoca je razvilo tezi oblik PIH, odnosno preeklampsiju i/ili eklampsiju,
dok je u grupi VTO taj procenat iznosio 4,12% (p = 0,09). Gestacijska starost na porodaju se nije
razlikovala medu grupacijama.

Zakljucak: Ucestalost PIH je statisticki znac¢ajno ve¢a nakon VTO.

Kljucne reci: VTO; PIH; preeklampsija.

UVOD

Hipertenzivni sindrom u trudno¢i, ukljucujudi i gestacijsku hipertenziju i pree-
klampsiju, javlja se u priblizno 12-22% svih trudnoca i povezan je sa znac¢ajnim mater-
nalnim i perinatalnim morbiditetom i mortalitetom [1] [2].

Incidenca hipertenzivnog poremecaja u trudno¢i je u stalnom porastu, te je od 1990.
do 2019. godine porasla za ¢ak 10,92%, odnosno sa 16,30 miliona na 18,08 miliona
zahvacenih na globalnom nivou [3].

Postoje razli¢ite podele hipertenzivnog sindroma u trudno¢i u zavisnosti od organi-
zacije koja ih propisuje. Klasifikacija prema vodecoj internacionalnoj asocijaciji — ISSHP
(International Society for the Study of Hypertension in Pregnancy) navedena je u tabeli br.
1[4].

Hipertenzija koja prethodi trudnodi ili je prisutna u prvih 20 gestacijskih nedelja

Hroni¢na hipertenzija

Esencijalna
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Sekundarna

Hipertenzija belog mantila

Maskirana hipertenzija

Hipertenzija de novo ili posle 20 gestacijskih nedelja, odnosno trudno¢om izazvana
hipertenzija (PIH - pregnancy induced hypertension)

Tranziciona gestacijska hipertenzija

Gestacijska hipertenzija

Preeklampsija de novo ili superponirana hroni¢nom hipertenzijom

Tabela 1. Klasifikacija hipertenzivnog sindroma u trudno¢i prema ISSHP

Preeklampsija (PE), kao tezi oblik trudno¢om izazvane hipertenzije, vodeci je uzrok
maternalnog i perinatalnog mortaliteta [5]. Preeklampsija komplikuje 4,6% (95% [CI],
2,7-8,2) svih trudnoca Sirom sveta i povezana je sa potencijalno ozbiljnim komplikaci-
jama kod Zena i ploda, ukljucujuci disfunkciju organa majke (teska hipertenzija, ostecenje
bubrega i jetre, abnormalno zgrusavanje i mozdani udar) i fetalni morbiditet i mortalitet
[6]. Patomehanizam njenog nastanka je tema koja se i dalje istrazuje, kao i optimalan
nacin lecenja ovog stanja [7].

Dok je porast ucestalosti hroni¢ne hipertenzije medu trudnicama verovatno posledica
epidemije gojaznosti i povecanja starosti majke [8], porast ucestalosti de novo hiperten-
zivnog sindroma u trudnoc¢i i dalje nema svoje jasne ¢inioce.

Upotreba metoda asistiranih reproduktivnih tehnologija (ART) je takode u porastu
i danas je vi$e od deset miliona dece rodeno kao rezultat vantelesne oplodnje (VTO), sa
procenjenim porastom od pola miliona dece godi$nje. Razlog ove ekspanzije je taj $to vise
od jednog od deset heteroseksualnih parova ima problem sa infertilitetom. Ovome treba
dodati i trend odlozenog doba radanja, $to doprinosi pove¢anim izazovima plodnosti, a
samim tim i oslanjanju na asistiranu reprodukciju [9].

Evropski konzorcijum za monitoring VTO (EIM - European IVF monitoring Consor-
tium) je 2020. godine objavio rezultate nakon 20 godina pracenja epidemiologkih poda-
taka vezanih za samu VTO, te je pored uocenog petostrukog porasta upotrebe asistiranih
reproduktivnih tehnologija naveo i trend prelaska na ,freeze all” strategiju [10].

Iako donosi veliku korist mnogim parovima $irom sveta, ART moze biti povezana
nezeljenim ishodima, ukljucujudi i hipertenzivni sindrom [11]. Rastuc¢i je pul dokaza o
povezanosti vantelesne oplodnje i povecane ucestalosti hipertenzivnog sindroma, a naro-
¢ito njegovih tezih formi [12] [13]. Rizik se posebno vezuje za odredene oblike VTO [14].

Jedan od $est parova dozivi supfertilnost najmanje jednom tokom svog reproduktivnog
Zivota, a priblizno 10-15% parova $irom sveta ima problem sa infertilitetom [15] [16].

Cilj naseg rada bio je da utvrdimo ucestalost trudno¢om izazvane hipertenzije u jed-
noplodnim trudno¢ama kod pacijentkinja koje su spontano zacele trudnocu, te njegovu
ucestalost medu pacijentkinjama koje su trudnocu zacele uz pomo¢ vantelesne oplodnje
sa autolognim oocitama.
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MATERIJAL I METODE

Ispitivanje je sprovedeno u formi retrospektivne kohorte i obuhvatilo je period od
1. 1. 2021 - 31. 12. 2021. godine. Istrazivanje je obuhvatilo pacijentkinje koje su se u
navedenom periodu porodile na Klinici za ginekologiju i akuserstvo Klinickog centra
Vojvodine, bez obzira na na¢in porodaja, a podaci su prikupljani iz porodajnog protokola.
Jedini kriterijum za ukljucenje u studiju je bio da je pacijentkinja u okviru posmatranog
perioda porodena na Klinici za ginekologiju i akuserstvo KCV. Kriterijumi za iskljucenje
su bili: prisustvo hroni¢ne hipertenzije, trudnoca sa doniranom jajnom c¢elijom i vise-
plodna trudnoca.

Za svaku pacijentkinju su uzeti slede¢i podaci: godiste, gestacijska starost na dan poro-
daja i dijagnoze dostupne u Protokolu porodenih zena. Podaci dobijeni istrazivanjem
unoseni su u zasebno kreiranu bazu podataka Microsoft Excel paketa. Podaci su prikazani
kao distribucija frekvencija. Normalnost distribucije podataka u uzorku je testirana Kolo-
mongorov-Smirnov testom, te su godine Zene i gestacijska starost u trenutku porodaja
izrazeni kroz srednju vrednost i SD. Povezanost izmedu varijabli i utvrdivanje statisticke
znacajnosti rezultata ra¢unati su u programu SPSS koristec¢i izmedu ostalog i t-test neza-
visnih uzoraka i x2-test nezavisnosti. Rezultati su prikazani tabelarno i/ili graficki.

REZULTATI

Od 6867 zena koje su ispunile kriterijume za uklju¢enje u studiju, kod 1408 Zena su bili
prisutni kriterijumi za iskljucenje, te je istrazivanje finalno obuhvatilo 5629 Zena.

Opste karakteristike. Pacijentkinje su bile starosti od 17 do 48 godina. Prosecna starost
ispitivanih pacijentkinja je bila 33,09 +11,2 godina, a prose¢na gestacijska starost trudnoce
u trenutku porodaja 38 nedeljai 1 dan + 2 nedelje.

0d 5629 zena koje su se 2021. porodile na GAK KCV, sa izuze¢em grupacija navedenih
u kriterijumima za iskljucenje, 322 pacijentkinje su u toku trudnoce razvile neki oblik trud-
noc¢om izazvane hipertenzije - PIH (5,72%) i to 260/5629 tj. 4,62% je razvilo gestacijsku
hipertenziju, 62/5629 tj. 1,10 % je razvilo preeklampsiju i/ili eklampsiju (Grafikoni br. 112).

5.72%

Sve Zene koje su se porodile

=u PTH

) 94,28%

Grafikon 1. Udeo trudno¢om izazvane hipertenzije (PIH) medu svim ispitanicama
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® Gestacijska hipertenzija
8 PEE

Grafikon 2. Udeo razli¢itih oblika PIH u celom uzorku

Od 5629 Zena, njih 170 je trudnocu zacelo uz pomo¢ vantelesne oplodnje (3,02%)
(Grafikon br. 3) i to 151/170 vra¢anjem embriona u istom ciklusu kad je bila i stimulacija -
FreshET (88,82%), a 19/170 nakon krioembriotransfera-CryoET(11,18%) (Grafikon br. 4).

m Spontano zatete trudnoée

® Trudnoce zaéete uz pomoé
VIO

Grafikon 3. Udeo VTO i spontano zacetih trudnod¢a u celom uzorku
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m FreshET

u CryoET

Grafikon 4. Udeo razli¢itih oblika VTO

Poredenje medu grupama. Prose¢na starost pacijentkinja u grupi onih koje su trud-
nocu zacele uz pomo¢ VTO se statisticki znacajno razlikovala u odnosu na pacijentkinje
koje su trudnoc¢u zacele spontano, bez pomo¢i VTO (35,32 i 31,85 godina, redom; p =
0,02). Gestacijska starost trudnoce u trenutku porodaja se nije razlikovala izmedu ove dve
grupacije (38 nedelja i 38 nedelja i 1 dan, redom; p = 0,32).

Utvrdena je statisticki znacajna razlika u ucestalosti PIH kod pacijentkinja koje su trud-
nocu zacele uz pomo¢ VTO u odnosu na pacijentkinje koje su trudnoc¢u zacele spontano
(p < 0,01). Od 5459 pacijentkinja sa spontano zac¢etom trudnoc¢om, njih 301 je razvilo
PIH (5,51%). U grupi VTO, 21/170 pacijentkinja je razvilo PIH (12,35%) (Grafikon br. 5).

100.00%

90.00% mPIH

80.00% m bez PIH
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00% -
0.00% ==

V1O Spontano zacece

Grafikon 5. Ucestalost trudno¢om izazvane hipertenzije (PTH) medu pacijentkinjama koje su
trudnocu zacele uz pomo¢ VTO i onima koje su trudno¢u zacele spontano, bez pomo¢i VTO
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Iako nije dostiglo statisticki znacajnu razliku, 55/5459 (1,00%) pacijentkinja u grupi
spontano zacetih trudnoca je razvila tezi oblik PIH, odnosno preeklampsiju ili eklampsiju,
dok je u grupi VTO njih 7/170 (4,12%) razvilo tezi oblik PIH (p=0,09) (Grafikon br. 6).

S druge strane, nije pronadena statisticki znacajna razlika u ucestalosti PIH izmedu
pacijentkinja koje su imale svezi embriotransfer u odnosu na one koje su imale krioem-
briotransfer (p = 0,63). Njih 18/151 (11,92%) je imalo trudno¢om izazvanu hipertenziju u
grupi pacijentkinja sa svezim embriotransferom, dok je 3/19 (15,79%) imalo PIH u grupi
pacijentkinja sa krioembriotransferom (Grafikon br. 7).

® ] eski oblici PILL
120.00% S
® Ukupan broy pacijenthing

100.00%

80.00%

40.00%

20.00%

0.00%
vTO Spontann zadedo

Grafikon 6. Raspodela razli¢itih oblika trudno¢om izazvane hipertenzije (PIH) medu pacijentkinjama

Prisustvo
PIH

EHBez PH
WPH

Broj slu¢ajeva
o

o
=]

25

FreshET CryoET

Embriotransfer

Grafikon 7. Ucestalost trudno¢om izazvane hipertenzije (PIH) medu pacijentkinjama sa svezim
embriotransferom (FreshET) i onima kod kojih je raden krioembriotransfer (CryoET)
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DISKUSIJA

Nasa studija je finalno obuhvatila 5 629 Zena koje su se u toku 2021. godine porodile na
Klinici za ginekologiju i akuserstvo Klinickog centra Vojvodine. Ukupan procenat trudno-
¢om izazvanog hipertenzivnog sindroma, bez obzira na nacin koncepcije, iznosio je 5,72%.
Od svih Zena obuhvacenih studijom, njih 1,13% je razvilo tezi oblik PIH, preeklampsiju
i/ili eklampsiju, $to odgovara rezultatima meta-analiza na ovu temu [13].

S obzirom na to da literaturni podaci ukazuju na ¢escu pojavu hipertenzivnog sindroma
u grupaciji pacijentkinja sa viSeplodnim trudno¢ama, te trudno¢ama sa donorskom jajnom
¢elijom [12], ovi slucajevi nisu bili obuhvaceni studijom, kako ne bi otezali interpretiranje
dobijenih rezultata.

Ukupan procenat beba rodenih iz postupka VTO iznosio je 3,02%. Prema rezultatima
Jovanovica i sar, broj dece rodene iz postupka VTO u 2019. godini je na teritoriji cele
Srbije iznosio 2 401, odnosno 3,7% [14]. Diskretno niZi procenat u nasem istrazivanju je
verovatno posledica neobuhvatanja viseplodnih trudnoca studijom, pre nego opadajuceg
trenda radanja dece iz VTO u odnosu na 2019. godinu ili manjeg procenta dece iz VTO
na teritoriji Vojvodine.

Prema dostupnim epidemiolo$kim podacima, postoji globalni trend porasta primene
metoda asistirane reproduktivne tehnologije [10]. Moguci razlog ovakvog porasta primene
ART mogu biti odlozene godine radanja. Poznato je da godine utic¢u na fertilnost - rezerva
i kvalitet jajnih celija opadaju, dok raste broj hromozomskih aberacija [17]. Prose¢na
starost nasih pacijentkinja koje su trudnocu zacele uz pomo¢ VTO se statisticki znacajno
razlikovala u odnosu na pacijentkinje koje su trudnoc¢u zacele spontano (35,32 i 31,85
godina, redom; p = 0,02), $to ide u prilog gore navedenoj pretpostavci.

Iako se VTO dovodi u povezanost sa jatrogenim prematuritetom [18] u nasoj studiji to
nije bio slucaj, te je gestacijska starost u obe grupacije, spontanim i trudno¢ama iz VTO,
iznosila oko 38 gestacijskih nedelja.

Od ukupno 170 zZena koje su trudnoc¢u zacele uz pomo¢ VTO, njih 19 (11,2%) je imalo
krioembriotransfer. Nije sigurno da li je ovakav odnos posledica 8 puta ¢es¢e primene
svezeg embriotransfera na teritoriji Vojvodine ili razlike u uspesnosti ove dve metode, s
obzirom na to da uzorak predstavljaju porodene Zene. Kao moguce objasnjenje se namece
i metodoloski pristup nase studije. S obzirom na to da je studija retrospektivnog karaktera,
podela na svezi i krioembriotransfer se bazirala na eksplicitno napisanoj dijagnozi krio-
embriotransfera, dok su sve ostale dijagnoze pod nazivom ,,St post IVF“ bile svrstavane
u svezi embriotransfer.

Prema izvestaju EIM, postoji globalni trend sve ceSce primene freeze all strategije i
krioembriotransfera, te je u Evropi svezi embriotransfer pre dve decenije 5.4 puta cesce
primenjivan od krioembriotransfera, dok se prema podacima iz 2016. godine on prime-
njuje samo 1,6 puta vise [10]. S obzirom na navedeno, nasi rezultati su najverovatnije
posledica retrospektivnog karaktera studije.

Meta-analiza iz 2021. godine, koja je obuhvatila 85 studija, uporedivala je ishode trud-
noca zacetih spontano i onih iz VTO, sa ili bez ICSI. U poredenju sa spontano zacetim
trudno¢ama, VTO/ICSI i jednoplodne i viSeplodne trudnoce su bile povezane sa ve¢im
$ansama za javljanje hipertenzivnog poremecaja u trudno¢i (OR 1,70; 95% CI 1,60-1,80;
I*=80% za jednoplodne i OR 1,34; 95% CI 1,20-1,50; I*76% za viseplodne) [12]. Rezultati
nase studije ukazuju na statisticki znacajno ucestaliju pojavu PIH kod pacijentkinja koje
su trudnocu zacele uz pomo¢ VTO u odnosu na pacijentkinje koje su trudnoc¢u zacele
spontano (p < 0,01), $to je u skladu sa navedenim literaturnim podacima. S obzirom na to
da smo iz studije iskljucili viseplodne trudnoce i trudnoce sa doniranim jajnim celijama,
rezultati bi mogli biti posledica samog postupka vantelesne oplodnje. Ipak, ne mozemo
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iskljuciti uticaj statisticki znacajno vece starosti pacijentkinja u grupi VTO, dok nam
podatak o BMI, koji bi takode mogao imati uticaj na rezultat, nije bio dostupan.

Iako nije dostiglo statisticki znacajnu razliku, 1% pacijentkinja u grupi spontano zacetih
trudnoca je razvilo tezi oblik PIH, odnosno preeklampsiju ili eklamsiju, dok je u grupi
VTO taj procenat iznosio 4,12 (p = 0,09). U meta-analizi iz 2022. godine, koja je obuhvatila
ukupno 27 retrospektivnih i prospektivnih kohorti, dobijena je statisticki znacajno ces¢a
pojava preeklampsije kod VTO trudnoca u odnosu na spontano zacete. Razlika je bila
narocito uocljiva u trudno¢ama sa doniranom jajnom ¢elijom, sa udruzenim OR za jed-
noplodne i viseplodne trudnoce od ¢ak 2,97 u poredenju sa VTO sa autolognim oocitama
(95% CI: 2.49 - 3.53). Ukupna prevalenca preeklampsije u jednoplodnim trudnoc¢ama je
iznosila 2,0% (95% CI 1.0—3.1) u spontano zacetim trudno¢ama 4,1% (95% CI 2.7 - 5.6)
nakon VTO, odnosno 10,7% (95% CI 6.6 - 15.5) u trudno¢ama sa doniranim jajnim
¢elijama, §to je u podudarnosti sa nadim rezultatima [13].

Uoceno je da je ucestalost hipertenzivnog sindroma narocito povecana u grupaciji
VTO sa krioembriotransferom [12]. Krioembriotransfer (FET -, frozen embryo transfer,
transfer smrznutih embriona) je sastavni deo ART-a skoro 40 godina i sve je ¢es¢i zbog
poboljsanih metoda krioprezervacije i elektivhog zamrzavanja svih embriona [19] [20].
Prednosti krioembriotranfera u odnosu na svezi embriotranfer jesu te $to smanjuje rizik
od hiperstimulacionog sindroma, prevremenog porodaja, smanjene porodajne telesne
tezine novorodenceta i smanjene gestacione starosti [21].

Krioembriotransfer se moze sprovoditi u prirodnom ciklusu ili hormonski supstitu-
isanom. Drugi pristup podrazumeva trudnoc¢u bez Zutog tela, $to se smatra da povecava
rizik za nastanak PIH [22]. Studije radene na gravidnim pacovima pokazale su da hormon
zutog tela, relaksin, ima klju¢nu ulogu u promenama cirkulacije kod majke u ranoj trud-
nodi, koja se ogleda u vazodilataciji i povecanoj arterijskoj komplijansi [23]. S obzirom na
to da su trudnoce nakon hormonski supstituisanih ciklusa zapravo trudnoce bez zutog
tela, ovo je moguce objasnjenje povecanog rizika za nastanak PIH u ovim grupacijama.

U nasoj studiji, ucestalost PIH se nije znacajnije razlikovala u grupi svezeg i krioembri-
otransfera (p = 0,63). Rezultat je moguce pokazatelj sve ¢es¢e primene krioembriotransfera
u prirodnom ciklusu, za koji se ne smatra da povecava rizik za PIH.

ZAKLJUCAK

Sve je veci procenat beba rodenih iz postupka VTO. Godine 2021. na Klinici za gineko-
logiju i akuserstvo Klinickog centra Vojvodine, 3,02% porodaja sa jednim detetom je bilo
iz postupka VTO. Ucestalost trudno¢om izazvane hipertenzije je bila statisticki znacajno
vi$a nakon postupka VTO u odnosu na spontano zacete trudnoce i iznosila je 12,35% u
trudno¢ama nakon VTO, odnosno 5,51% u spontano zacetim trudno¢ama. S bzirom na
navedene rezultate, postupak VTO moguce povecava rizik za nastanak hipertenzivnog
sindroma, ali su potrebne dobro dizajnirane prospektivne studije kako bi se dobili preci-
zniji odgovori.
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Uvod: Balans je sposobnost tela da odrzi teziste iznad povrsine oslonca u razli¢itim antigravi-
tacionim uslovima. Misi¢i stabilizatori trupa se dele na lokalne i globalne. Ove dve grupe deluju
sinergisticki u odrzavanju posturalne stabilnosti.

Cilj: Proceniti performanse na testovima stati¢kog balansa kod adolescenata i razliku u odnosu
na pol. Ispitati povezanost izdrzljivosti misi¢a ekstenzora trupa i performansi na testovima statickog
balansa kod adolescenata.

Materijal i metode: Istrazivanje je dizajnirano kao studija preseka i obuhvatilo je 45 adolesce-
nata uzrasta 12-15 godina oba pola. Izdrzljivost miSi¢a ekstenzora trupa testirana je Biering-Soren-
sen testom. Za procenu statickog balansa koriS¢eni su test stajanja na jednoj nozi (SLS) i tandem
test (TST), sa otvorenim i zatvorenim oc¢ima.

Rezultati: U nasem istrazivanju ucestvovalo je 24 devojcice (53,3%) i 21 decak (46,7%). Utvrdili
smo da postoji statisticki znacajna razlika izmedu decaka i devojcica na svim testovima statickog
balansa u korist devojcica, osim na testu stajanja na desnoj nozi sa otvorenim oc¢ima. Prose¢no
postignuce na Biering-Sorensen testu iznosilo je 139,7 + 64,3 sekundi. Utvrdena je statisticki zna-
¢ajna umerena pozitivna povezanost izmedu izdrzljivosti misic¢a ekstenzora trupa i performansi na
testovima stajanja na levoj (r = 0,335, p = 0,024) idesnoj nozi (r = 0,330, p = 0,027) sa otvorenim
oc¢ima i na testu stajanja na desnoj nozi sa zatvorenim oc¢ima (r = 0,416, p = 0,005). Na ostalim
testovima nije utvrdena statisticki znacajna povezanost izmedu varijabli.

Zakljucak: Devojcice pokazuju bolje performanse na testovima statickog balansa od decaka.
Vela izdrzljivost misic¢a ekstenzora trupa povezana je sa boljim performansama na testovima sta-
janja na jednoj nozi sa otvorenim oc¢ima, kao i na desnoj nozi sa zatvorenim ocima.

Kljucne rijeci: Adolescenti; staticki balans; ekstenzori trupa.

UVOD

Balans

Posturalna stabilnost, ravnoteza ili balans je sposobnost tela da odrzi teziste iznad povr-
$ine oslonca u razlic¢itim antigravitacionim uslovima. Ona predstavlja sposobnost tela da
se suprotstavi sili gravitacije za vreme kretanja i mirovanja [1]. Podrazumeva sposobnost
senzorne detekcije pokreta tela, integracije senzornih odasiljanja u centralnom nervnom
sistemu (CNS), njihovog programiranja i izvr§avanje odgovaraju¢ih neuromisi¢nih odgo-
vora [2]. Za dobar balans potrebno je pravilno funkcionisanje nervnog sistema, odnosno
malog mozga i senzomotornog puta. Senzomotorni sistem ¢ine putevi specifi¢nih senza-
cija — vidni ili opticki put, slusni ili akusti¢ni put, te vestibularni ili staticki put [3]. Osim
senzomotornog sistema, bitna je neostecenost glavnog centra za balans - malog mozga.
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Mali mozak je deo centralnog nervnog sistema odgovoran za primanje informacija o
misi¢nom tonusu, polozaju i kretnjama delova tela, odnosno njihovoj koordinaciji, finoj
motorici i ravnotezi [4]. Posturalna kontrola se razvija u cefalo-kaudalnom smeru, tj.
prema descedentnoj organizaciji. Prvo se razvija kontrola glave, zatim trupa, da bi nakon
toga usledila potpuna posturalna kontrola pri stajanju. Najveci napredak u mogucnosti
odrzavanja balansa se desava izmedu $este i desete godine. Posturalna kontrola zavisi od
CNS, koji bira i integri$e senzorne inpute iz vizuelnog, somatosenzornog i vestibularnog
sistema i generise ih u odgovaraju¢e motorne odgovore [5]. Da bi odrzavanje posturalne
stabilnosti bilo moguce, ova tri sistema moraju raditi koordinisano. Za balans je najbitniji
vestibularni sistem koji se nalazi u unutrasnjem uhu i koji se najsporije razvija, te se sma-
tra da je potpuno razvijen u 16. godini Zivota. Nezavisno od razvoja senzornih sistema,
na balans uticu i fizicka aktivnost i iskustvo. Vise kretanja omogucuje vise motorickog
ucenja, te vise iskustva, koje doprinosi boljem razvoju balansa [6]. Ravnoteza se deli na
staticku i dinamicku, pa na osnovu toga razlikujemo testove dinamicke i staticke ravnoteze.
Ispitivanje balansa sprovodi se u razli¢itim polozajima i pokretima. Staticka posturalna
stabilnost (staticki balans) predstavlja sposobnost da se odrzi zauzeti polozaj [7]. Balans
se procenjuje pre svega inspekcijom, odnosno posmatranjem. Takode, postoje i specifi¢ni
testovi za procenu statickog balansa. Dva testa koja se Cesto koriste su Test stajanja na
jednoj nozi (engl. Single leg stance test — SLS) i Tandem test (engl. Tandem stance test — TST)
[8]. Testovima se ispituje staticka posturalna stabilnost kako na levoj tako i na desnoj nozi
i testiranje se vrsi prvo sa otvorenim, a potom sa zatvorenim ocima. Ispitanik je tokom
izvodenja testova bosonog, a ispitiva¢ stopericom meri vreme koliko ispitanik moze da
zadrzi zadatu poziciju [9]. Pored njih postoji procena pomocu novih tehnologija, kojom
se moze objektivnije meriti staticki balans, npr. Flamingo, Test staticke ravnoteze na Bio-
dex-u, Body Sway test i drugi [8]. U praksi se koriste i skale koje kombinuju vise testova
statickog i dinamickog balansa kao $to su Bergova skala balansa, Pedijatrijska skala za
ravnotezu, Udruzena skala balansa i mobilnosti i druge [10].

Misidi stabilizatori trupa

.....

.....

.....

..........
.....

.....

unutar povrsinskog sloja trupa su m. erector spinae, m. externus obliquus abdominis, m.
rectus abdominis i m. quadratus lumborum. Veliku ulogu u stabilizaciji karlice i ki¢me, a

.....

.....

karlice sastoji se od misi¢nih vlakana m. levator ani, m. coccygeus-a i okolnog vezivnog
tkiva. Kontrakcija dijafragme povecava intraabdominalni pritisak i tako stabilizuje ki¢mu,
adbominis-a. Stabilizatori trupa deluju preko torakolumbalne fascije. Velika ve¢ina misic¢a
trupa ima proksimalni ili distalni pripoj na torakolumbalnoj fasciji, ili je u nekom kontaktu
sa njom. U osnovi torakolumbalna fascija sluzi kao deo ,,obruca” oko trupa koji obezbe-
duje vezu izmedu donjeg i gornjeg dela. Sa kontrakcijom misica, torakolumbalna fascija
takode deluje kao proprioceptor, pruzajuci povratnu informaciju o polozaju trupa. Procena
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snage misica trupa sprovodi se pre svega kroz manuelno misi¢no testiranje. Specijalnim
testovima ispituje se izdrzljivost odredenih grupa misica. Jedan od testova za procenu
izdrzljivosti ekstenzora trupa koji se Cesto koristi je Biering-Sorensen test [11].

.....

nog dna, dijafragma i delovi vlakana slede¢ih misic¢a: m. longissimus, m. iliocostalis,
m. internus oblliquus abdominis)

2. Globalni stabilizatori trupa (m. externus et internus obliquus abdominis, m. latis-

simus dorsi, m. rectus abdominis, m. erector spinae)

Lokalni stabilizatori trupa imaju dominantnu ulogu u kontroli kretanja i daju veliki
doprinos stabilnosti ki¢me, a duboki lokalni stabilizatori imaju i proprioceptivnu ulogu,
dok globalni stabilizatori povezuju karlicu i grudni kos. Takode, pruzaju izvesnu koli¢inu
krutosti, $to omogucava aktivnost lokalnog misi¢nog sistema, koji prelazi preko jednog
ili vise segmenata i pruza vitalnu stabilnost ki¢menom stubu. Cak i kada su znatne sile
generisane od strane velikih, globalnih misi¢nih grupa, ki¢ma je nestabilna ako nema
ucestvuju u odrzavanju posturalne stabilnosti [12].

Cilj rada je procena performansi na testovima statickog balansa kod adolescenata i
razlika u odnosu na pol, kao i ispitati da li postoji korelacija izmedu izdrzljivosti misi¢a
ekstenzora trupa i statickog balansa u ovom uzrastu.

Hipoteze su sledece:

1. Devojcice pokazuju bolje performanse na testovima statickog balansa od decaka.

2. Adolescenti sa manjom izdrzljivos¢u misica ekstenzora trupa imaju losije perfor-

manse na testovima statickog balansa.

MATERIJAL I METODE

Istrazivanje je dizajnirano kao studija preseka i obuhvatilo je 45 adolescenata uzrasta
12-15 godina oba pola. Studija je sprovedena tokom decembra 2022. u Osnovnoj skoli
»Dusan Radovi¢“ Novi Sad, a istrazivanje je odobreno od strane Eticke komisije Medicin-
skog fakulteta u Novom Sadu (01-39/295/1).

Kriterijumi za ukljucivanje:

1. Uzrast 12-15 godina (ucenici Sestog, sedmog i osmog razreda)
2. Potpisan informisani pristanak od strane roditelja/staratelja

Kriterijumi za iskljucivanje:

Neuroloska i neuromuskularna oboljenja

Strukturalni deformitet kicmenog stuba

Razlika u duzini donjih ekstremiteta > 2 cm

Problemi sa vidom i sluhom i infekcije srednjeg uha u poslednjih 6 meseci
Frakture ili druge muskuloskeletne povrede donjih ekstremiteta u poslednjih 6
meseci

Adolescenti sa mentalno nedovoljnom razvijenosc¢u

Glavobolja, zujanje u usima, muc¢nina, osecaj slabosti u momentu ispitivanja, kao
i 24 Casa pre ispitivanja

AR

N

Nasumi¢no su izabrana 3 odeljenja svakog razreda ¢iji su ucenici pozvani da ucestvuju
u istrazivanju. Njihovi roditelji/staratelji su dobili pismenu informaciju o istrazivanju i
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informisani pristanak koji je trebalo da potpisu ukoliko se slazu da njihovo dete ucestvuje
u istrazivanju. Na kraju, 45 adolescenata je ispunjavalo kriterijume za ukljucivanje i pristalo
je da ucestvuje u istrazivanju.

Testiranja su sprovedena na ¢asovima fizickog vaspitanja. Svi ispitanici su prvo popunili
sociodemografski upitnik kojim su prikupljeni slede¢i podaci: uzrast, pol, mesto stanovanja,
uspeh u koli, stru¢na sprema roditelja. Zatim su popunili upitnik o fizi¢koj aktivnosti saci-
njen za potrebe istrazivanja kojim su prikupljeni podaci o tome da li se bave sportom, vrsti
sporta, duzini bavljenja sportom, brojem ¢asova treninga nedeljno, kao i tome da li redovno
pohadaju nastavu fizickog vaspitanja. Svim ispitanicima je izmerena telesna visina i telesna
masa pomoc¢u medicinske decimalne vage (model Beurer BF 400).

Kako bi se procenila izdrzljivost mii¢a ekstenzora trupa, svi ispitanici su testirani Bie-
ring-Sorensen testom. Ovaj test se sprovodi tako $to ispitanik lezi u proniranom polozaju na
krevetu za ispitivanje tako da je gornja ivica ilija¢ne kosti u ravni sa ivicom kreveta. Donji
deo tela je fiksiran za krevet pomocu tri trake — oko karlice, kolena i sko¢nih zglobova.
Ispitanik treba da se odigne i odrzava gornji deo tela u horizontalnom polozaju dok su ruke
prekrstene na grudima, a istraziva¢ meri Stopericom vreme u sekundama koliko ispitanik
moze da zadrzi zadatu poziciju. Test se zaustavlja kada ispitanik vise ne moze da odrzi zadatu
poziciju ili kada dostigne 240 sekundi [13].

Za procenu statickog balansa koris¢eni su slede¢i testovi:

1. Test stajanja na jednoj nozi (engl. Single leg stance test - SLS) - sa otvorenim i sa zatvo-
renim oc¢ima, na desnoj i na levoj nozi. Ispitanik je bosonog i treba da stoji na jednoj
nozi, dok je druga noga podignuta i ne dodiruje stoje¢u nogu. Ruke su prekrstene na
grudima. Istrazivac Stopericom meri vreme u sekundama koliko ispitanik moze da
stoji na jednoj nozi, a test se prekida kada ispitanik pomeri ruke iz pocetne pozicije,
pomeri podignutu nogu, pomeri stoje¢u nogu kako bi odrzao balans, otvori o¢i kod
testa sa zatvorenim ocima ili kada dostigne granicu koja je odredena na 60 sekundi.
Ispitaniku bi bio demonstriran test od strane istrazivaca i bio bi mu dozvoljen jedan
probni pokusaj. Zatim bi bio izveden po jedan test na svakoj nozi najpre sa otvorenim,
a zatim sa zatvorenim oc¢ima, sa 5 sekundi pauze izmedu [14].

2. Tandem test (engl. Tandem stance test - TST) — sa otvorenim i sa zatvorenim oc¢ima,
sa desnim i sa levim stopalom ispred. Ispitanik je bosonog i treba da stoji sa jednim
stopalom ispred drugog (peta ispred prstiju), dok su ruke prekrstene na grudima.
Istraziva¢ Stopericom meri vreme u sekundama koliko ispitanik moze da zadrzi
zadatu poziciju, a test se prekida kada ispitanik pomeri stopala ili ruke iz pocetne
pozicije, kada otvori o¢i kod testa sa zatvorenim o¢ima ili kada dostigne granicu koja
je odredena na 60 sekundi. Ispitaniku bi bio demonstriran test od strane istrazivaca
i bio bi mu dozvoljen jedan probni pokusaj. Zatim bi bio izveden po jedan test sa
desnim/levim stopalom ispred, najpre sa otvorenim a zatim sa zatvorenim ocima,
sa 5 sekundi pauze izmedu [15].

Statisticka analiza

Podaci su analizirani pomocu statistickog softvera JASP 0.17. Za prezentovanje rezultata
kori$¢ene su metode deskriptivne statistike: frekvencija, aritmeticka sredina, standardna
devijacija, intervalne vrednosti (minimum i maksimum) i procentualni udeo (%). Za testi-
ranje razlike u balansnim performansama izmedu decaka i devoj¢ica primenjen je t-test za
nezavisne uzorke. Za ispitivanje povezanosti izmedu izdrzljivosti misi¢a ekstenzora trupa i
balansnih performansi kori$¢en je Pirsonov koeficijent korelacije. Povezanost smo definisali
kao malu (0,10< r 0,29), srednju (0,30 < r < 0,49) i veliku (0,50 < r <1,0) [16]. Nivo zna-
¢ajnosti je podesen na 0,05, odnosno ishod analiza se smatra statisticki znac¢ajnim ukoliko
je p <0,05.
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REZULTATI
U nasem istrazivanju ucestvovalo je 45 adolescenata prose¢nog uzrasta 13,5 + 0,8
godina, od cega 24 devojcice (53,3%) i 21 decak (46,7%). Deskriptivne karakteristike
uzorka prikazane su Tabelama 11i 2.

M SD Min Max

Uzrast 13.54 0.78 11.92 14.75
Visina (m) 1.66 0.10 1.46 1.87
Telesna masa (kg) 56.12 12.54 31.80 90.50

M - prose¢na vrednost, SD - standardna devijacija, Min - minimum, Max - maksimum

Tabela 1. Uzrast, visina i telesna masa ispitanika

N %
Devojcice 24 53.33
Pol —
Decaci 21 46.67
VI 8 17.78
Razred VII 17 37.78
VIII 20 44.44

Tabela 2. Distribucija ispitanika prema polu i razredu

Roditelji ispitanika su u najve¢em procentu imali srednjoskolsko obrazovanje - 62,2%
majkii 68,9% oceva. (Grafikon 1 i 2)

= Osnovna §kola = Srednja §kola = Visaskola = Fakultet

/

Grafikon 1. Distribucija majki prema obrazovanju
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= Osnovna $kola = Srednja $kola = Visagkola = Fakultet

Grafikon 2. Distribucija o¢eva prema obrazovanju

Vecina adolescenata ukljucenih u istrazivanje je imala odli¢an uspeh u $koli (N = 28,
62%). (Grafikon 3)

= Dovoljan = Dobar = Vrlodobar = Qdli¢an

2%

Grafikon 3. Distribucija ispitanika prema uspehu u $koli

Vedina ispitanika se bavi sportom (N = 34, 75,5%) i redovno pohada c¢asove fizickog
vaspitanja (N = 43, 95,5%). (Grafikon 4)
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Grafikon 4. Distribucija ispitanika prema bavljenu sportom i redovnom pohadanju ¢asova
fizickog vaspitanja

U Tabeli 3 prikazana je deskriptivna statistika za period bavljenja sportom u mesecima
i ukupno trajanje treninga na nedeljnom nivou u satima.

M SD Min Max
Period bavljen]a'l sportom 47.08 33.74 2 132
(meseci)
Trajanje treninga (sati 4.69 2.14 2 10
nedeljno)

M - prosec¢na vrednost, SD - standardna devijacija, Min - minimum, Max - maksimum
Tabela 3. Deskriptivna statistika za bavljenje sportom

Prose¢no postignuce adolescenata na Biering-Sorensen testu iznosilo je 139,7 + 64,3
sekundi. Ne postoji statisticki znacajna razlika izmedu decaka i devojcica u izdrzljivosti
misic¢a trupa. (Tabela 4)

M SD Min Max t p
Biering-Sorensen test (s) ~ Ukupno  139.73 64.26 16 240
Biering-Sorensen test Devojcice 140.83 68.99 24 240
(s) Dedaci 13847 60.07 16 240

M - prosec¢na vrednost, SD - standardna devijacija, Min - minimum, Max - maksimum, t -
t-test za nezavisne uzorke, p — nivo statisticke znacajnosti

0.121 0.904

Tabela 4. Postignuce na Biering-Sorensen testu u celokupnom uzorku i prema polu

Za procenu statickog balansa u nasem uzorku kori$¢ena su dva testa: Test stajanja
na jednoj nozi (SLS) i Tandem test (TST). Oba testa izvedena su sa otvorenim (EO) i sa
zatvorenim oc¢ima (EC), kao i na levoj (L) i desnoj (R) nozi, odnosno sa levom i desnom
nogom ispred kod tandem testa. Deskriptivna statistika za performanse na ovim testovima
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za ceo uzorak prikazana je u Tabeli 5.

M SD Min Max
SLS.EO.L (s) 33.77 20.75 2.00 60.00
SLS.EO.R (s) 34.80 22.63 1.00 60.00
SLS.EC.L (s) 9.17 11.82 1.00 60.00
SLS.EC.R (s) 8.55 7.96 1.00 37.00
TST.EO.L (s) 39.95 22.06 1.00 60.00
TST.EO.R (s) 37.97 20.46 4.00 60.00
TST.EC.L (s) 16.44 17.34 2.00 60.00
TST.EC.R (s) 21.44 19.51 1.00 60.00

M - proseé¢na vrednost, SD - standardna devijacija, Min — minimum, Max - maksimum,
SLS.EO.L - test stajanja na levoj nozi sa otvorenim o¢ima, SLS.EO.R - test stajanja na desnoj
nozi sa otvorenim o¢ima, SLS.EC.L - test stajanja na levoj nozi sa zatvorenim oc¢ima, SLS.
EC.R - test stajanja na desnoj nozi sa zatvorenim o¢ima, TST.EO.L - tandem test sa levom
nogom ispred sa otvorenim o¢ima, TST.EO.R - tandem test sa desnom nogom ispred sa
otvorenim o¢ima, TST.EC.L - tandem test sa levom nogom ispred sa zatvorenim o¢ima, TST.
EC.R - tandem test sa desnom nogom ispred sa zatvorenim o¢ima

Tabela 5. Deskriptivna statistika za performanse na testovima statickog balansa

Kako bi testirali prvu hipotezu o polnim razlikama u performansama na testovima
statickog balansa primenjen je t-test za nezavisne uzorke. Utvrdili smo da postoji statisticki
znacajna razlika izmedu decaka i devojcica na svim testovima statickog balansa, osim na
testu stajanja na desnoj nozi sa otvorenim oc¢ima. Devojcice pokazuju bolje performanse
na testovima statickog balansa od decaka. (Tabela 6)

M SD Min Max t p
SLS.EOL G 4045 21.66 2.00 60.00 2434 0.019
77 B 2614 17.12 4.00 60.00 ' )
G 3933 21.30 1.00 60.00
SLS.EO.R 1.455 0.153
B 29.61 23.50 2.00 60.00
13. 14.64 1. .
SLS.EC.L G 1358 6 00 60.00 2.886 0.006
B 4.14 3.35 2.00 15.00
11.2 2 1. .
SLS.EC.R G > 2.2 00 57.00 2.577 0.013
B 547 4.77 1.00 15.00
G 4858 17.35 9.00 60.00
TST.EO.L 3.058 0.004
B 30.09 23.10 1.00 60.00
G 47.87 14.98 17.00 60.00
TST.EO.R 4.023 <.001
B 26.66 20.26 4.00 60.00
G 23.20 19.76 2.00 60.00
TSTEC.L .04 .004
STEC B 871 9.76 2.00 35.00 3048 0.00
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M SD Min Max t p

TSTEC.R G 29.58 18.44 2.00 60.00 3312 0.002
B 12.14 16.62 1.00 60.00

M - prosec¢na vrednost, SD - standardna devijacija, Min - minimum, Max - maksimum, SLS.
EO.L - test stajanja na levoj nozi sa otvorenim oc¢ima, SLS.EO.R - test stajanja na desnoj nozi
sa otvorenim oc¢ima, SLS.EC.L - test stajanja na levoj nozi sa zatvorenim o¢ima, SLS.EC.R -
test stajanja na desnoj nozi sa zatvorenim oc¢ima, TST.EO.L - tandem test sa levom nogom
ispred sa otvorenim oc¢ima, TST.EO.R - tandem test sa desnom nogom ispred sa otvorenim
oc¢ima, TST.EC.L - tandem test sa levom nogom ispred sa zatvorenim oc¢ima, TST.EC.R -
tandem test sa desnom nogom ispred sa zatvorenim oc¢ima, G - devojcice (engl. girls), B -
decaci (engl. boys), t- t — test za nezavisne uzorke, p — nivo statisticke znacajnosti

Tabela 6. Razlika u balansnim performansama izmedu devojcica (G) i decaka (B) na testovima
statickog balansa

Kako bi ispitali drugu hipotezu o povezanosti izdrzljivosti misi¢a ekstenzora trupa i
performansi na testovima statickog balansa primenjen je Pirsonov koefcijent korelacije.
Utvrdena je statisticki znac¢ajna umerena pozitivna povezanost izmedu izdrzljivosti misi¢a
ekstenzora trupa i performansi na testovima stajanja na levoj (r = 0,335, p = 0,024) i
desnoj nozi (r = 0,330, p = 0,027) sa otvorenim ocima i na testu stajanja na desnoj nozi
sa zatvorenim o¢ima (r = 0,416, p = 0,005). Na ostalim testovima nije utvrdena statisticki
znacajna povezanost izmedu varijabli. Veca izdrzljivost misi¢a ekstenzora trupa povezana
je sa boljim performansama na testovima stajanja na jednoj nozi sa otvorenim o¢ima, kao
i na desnoj nozi sa zatvorenim oc¢ima. (Tabela 7)

r P
SLS.EO.L 0.335 0.024
SLS.EO.R 0.330 0.027
SLS.EC.L 0.055 0.719
SLS.EC.R 0.416 0.005
TST.EO.L 0.256 0.090
TST.EO.R 0.243 0.108
TSTEC.L 0.139 0.363
TST.EC.R 0.040 0.796

SLS.EO.L - test stajanja na levoj nozi sa otvorenim oc¢ima, SLS.EO.R - test stajanja na desnoj nozi
sa otvorenim oc¢ima, SLS.EC.L - test stajanja na levoj nozi sa zatvorenim oc¢ima, SLS.EC.R - test
stajanja na desnoj nozi sa zatvorenim o¢ima, TST.EO.L - tandem test sa levom nogom ispred sa
otvorenim o¢ima, TST.EO.R - tandem test sa desnom nogom ispred sa otvorenim o¢ima, TST.
EC.L - tandem test sa levom nogom ispred sa zatvorenim o¢ima, TST.EC.R - tandem test sa
desnom nogom ispred sa zatvorenim oc¢ima, r — Pirsonov koeficijent korelacije, p — nivo statisticke
znacajnosti

Tabela 7. Povezanost izmedu Biering-Sorensen testa i performansi na testovima statickog

balansa
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DISKUSIJA

Balansne sposobnosti su klju¢ne za razvoj i funkcionisanje deteta. One su veoma bitne
za uspes$no izvodenje svakodnevnih aktivnosti. Znacaj ispitivanja balansnih sposobnosti
kod dece je u tome $to nam omogucava da otkrijemo nedostatke u njihovom razvoju i
da ih adekvatno korigujemo. Klju¢ni faktori koji uti¢u na balans su razvoj vestibularnog,
lokomotornog, senzornog i somatosenzornog sistema. Deca se najvie oslanjaju na vid
stoga pri merenju ravnoteze kod dece ovo treba uzeti u obzir [17-22].

U nasem istrazivanju ucestvovalo je 45 adolescenata, prose¢nog uzrasta 13,5 + 0,8
godina, od ¢ega su malo vise od polovine bile devojcice (53,3%). Ucenici osmog i sedmog
razreda bili su zastupljeniji u odnosu na $esti, $to nam ukazuje na to da roditelji mlade dece
pokazuju manju zainteresovanost za ucestvovanje njihove dece u istrazivanjima, moguce
zbog brige za njihovu bezbednost.

Vecina dece ukljucene u istrazivanje imala je odlican uspeh u koli (62%), velika ve¢ina
se bavila sportom (75,5%), a skoro svi adolescenti su redovno pohadali casove fizickog
vaspitanja (95,5%). Ostoji¢ i saradnici (2009) u svojoj studiji navode da je redovna fizicka
aktivnost preporucena u cilju odrzavanja zdravlja i balansa [23]. Kako su u nasoj studiji
adolescenti pretezno imali redovnu fizicku aktivnost, mogli bismo ocekivati da ¢e imati i
dobre rezultate na testovima balansa.

Za procenu izdrzljivosti miSi¢a ekstenzora trupa u nasem istrazivanju primenjen je
Biering-Sorensen test. Prose¢no postignuce adolescenata iznosilo je 139,7 + 64,3 sekundi,
$to je slicno rezultatima koje su dobili Johnson i saradnici (2009) u starosnoj grupi ado-
lescenata starosti izmedu 11-19 godina. Prose¢na vrednost u njihovoj studiji iznosi 132,9
+ 65,6 s [24]. Ummunah i saradnici (2014) su kod adolescenata starijih od 17 godina
zabelezili prose¢ne vrednosti na ovom testu 97,56 + 43,96 s, [25] $to je manje nego u nasoj
studiji, ali treba uzeti u obzir da su adolescenti u tom istrazivanju bili stariji od onih u
nasem. U nasem istrazivanju nismo pronasli statisticki znacajnu razliku izmedu decaka i
devojcica u izdrzljivosti misic¢a ekstenzora trupa. Ipak, drugi autori nalaze bolju izdrZljivost
i postignuce na ovom testu u grupi decaka (90-193 s), u odnosu na devojcice (67-170 s)
[24]. Dejanovi¢ i saradnici (2012) navode da su devojcice imale bolje rezultate od dec¢aka
na ovom testu u uzrastu 7-14 godina [26].

Procenu statickog balansa adolescenata u nasoj studiji vrsili smo pomocu dva testa:
Test stajanja na jednoj nozi (SLS) i Tandem test (TST). Oba testa smo sproveli prvo sa
otvorenim, a zatim i sa zatvorenim oc¢ima, na oba ekstremiteta. Prose¢ne vrednosti koje
smo dobili pri izvodenju SLS testa na levoj nozi sa otvorenim o¢ima iznose 33,8 + 20,7 s,
dok je prose¢na vrednost SLS testa na desnoj nozi sa otvorenim oc¢ima iznosila 34,8 + 22,6
s. Priizvodenju SLS testa sa zatvorenim o¢ima prosec¢ni rezultati su sledeci: 9,2 £ 11,8 s za
levui8,5 £ 8 s za desnu nogu. Na TST testu sa otvorenim oc¢ima deca su postizala prose¢no
39,9 + 22,1 s (sa levom nogom ispred) i 38 £ 20,5 s (sa desnom nogom ispred). TST test
sa zatvorenim o¢ima prose¢no je u nasem uzorku iznosio 16,4 + 17,3 s (sa levom nogom
ispred) i 21,4 £ 19,5 s (sa desnom nogom ispred). Uocljivo je da se ravnoteza duze odrzava
sa otvorenim nego sa zatvorenim oc¢ima, to je oc¢ekivano jer je poznato da vizuelni sistem
umnogome doprinosi odrzavanju ravnoteze. Neke studije pokazuju da deca starija od 10
godina mogu odrzati staticki balans na jednoj nozi izmedu 53 i 104s [27]. Condon i Cremin
(2013) u svojoj studiji nalaze da 50% dece starije od 12 godina na testu stajanja na jednoj
nozi postize rezultat u opsegu 75-120 s, dok su sa zatvorenim o¢ima one izmedu 30-120s
[28]. Ovi rezultati su znatno vi$i u odnosu na one dobijene u nasoj studiji. Ipak, treba imati
na umu da je granica na kojoj smo prekidali test 60s, dok je u njihovoj studiji bila 120 s.
S druge strane, istrazivanje Wardani i saradnika (2022) pokazuje prose¢ne vrednosti kod
SLS testa sa otvorenim oc¢ima kod adolescenata od 12 godina starosti 7,09 + 3,80 s [29],
$to je znatno manje u poredenju sa nasim rezultatima. Pri merenju TST testa sa otvorenim
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oc¢ima kada je desna noga ispred leve, kod dece uzrasta 11-15 godina, Dhanani i Parmar
(2014) zabelezili su prosec¢ne vrednosti izmedu 2,28 - 2,60 s [30], $to je znac¢ajno manje
u poredenju sa nasim prose¢nim vrednostima.

U mnogim istrazivanjima navodi se da su decaci u svim uzrastima tokom $kolovanja,
aktivniji od devojcica, nezavisno od toga kako je procenjivana fizicka aktivnost i koji tip
aktivnosti je ispitivan [31-33]. U nasem istrazivanju devojcice su pokazale znac¢ajno bolje
rezultate na testovima statickog balansa u odnosu na decake sem kod testa stajanja na
desnoj nozi sa otvorenim o¢ima. U studiji koju su sproveli Sember i saradnici (2020) na
deci prose¢nog uzrasta 11 + 0,5 godina, devojcice su prikazale bolje rezultate kod izvodenja
TST testa i sa otvorenim i sa zatvorenim oc¢ima [34]. Obja$njenje mozemo traziti u tome
$to se, kako su pokazala istrazivanja, devoj¢ice manje oslanjaju na vizuelne percepcije
od decaka, sto moze biti posledica razlicitih fizickih karakteristika i faza zrelosti. Polne
razlike se mogu pripisati procesima CNS-a, koji se kod decaka i devojcica ne razvijaju i
ne sazrevaju podjednako brzo [35]. Nedavna studija Araujo i saradnika (2019) je takode
pokazala znacajne razlike izmedu polova u samom drzanju u prepubertetskom periodu
zbog razlicite telesne tezine i visine, $to je rezultiralo razli¢itim lumbalnim uglovima i
centrima gravitacije $to svakako uti¢e na sposobnost odrzavanja ravnoteze [36].

Izometrijska snaga je vrlo bitan parametar, koji je neophodno uzeti u obzir kada je re¢
o statickom odrzavanju balansa. Adolescenti sa ve¢om izdrzljivos¢u misica ekstenzora
trupa lakse obavljaju aktivnosti dnevnog zivota od svojih vr$njaka sa manjom izdrzljivoscu.
Jedan od ciljeva nase studije bio je da se ispita povezanost izdrzljivosti misi¢a ekstenzora
trupa i performansi na testovima statickog balansa kod adolescenata. Utvrdili smo sta-
tisticki znacajnu umerenu pozitivhu povezanost izmedu izdrzljivosti misica ekstenzora
trupa i performansi na testovima stajanja na levoj i desnoj nozi sa otvorenim ocima i na
testu stajanja na desnoj nozi sa zatvorenim oc¢ima. Na ostalim testovima nije utvrdena
statisticki znacajna povezanost izmedu varijabli. Nasi rezultati su donekle u skladu sa
studijama koje su sproveli Barati i saradnici (2012) kao i Nakagawa i saradnici (2018), u
kojima je takode ustanovljeno da je povec¢ana izdrzljivost misic¢a ekstenzora trupa povezana
sa poboljsanim performansama ravnoteze [37, 38]. Adolescenti sa slabom izdrzljivos¢u
misica ekstenzora trupa mogu imati poteskoca u odrzavanju stabilnog drzanja, $to rezul-
tira lo§im odrzavanjem ravnoteze, a moze i povecati njihov rizik od pada. Ipak, trebamo
biti svesni da i druge mis$i¢ne grupe imaju ulogu u odrzavanju posturalne stabilnosti, sto
nasom studijom nismo ispitivali. Alhusaini i saradnici (2019) u svojoj studiji navode da
izometrijska snaga fleksora i ekstenzora donjih ekstremiteta ima statistickog znacaja u
izvodenju tandem testa, kada su nam ekstremiteti postavljeni anteriorno-posteriorno, i
samim tim ovi misi¢i svojom izometrijskom kontrakcijom odrzavaju polozaj tela. Nasuprot
ovome, kod testa stajanja na jednoj nozi, fleksorna i ekstenzorna snaga nisu imali znacajnoj
uticaja na odrzanje ravnoteznog polozaja [39].

Doprinos naseg istrazivanja ogleda se u tome $to nema mnogo radova koji su ispiti-
vali balansne performanse kod zdrave dece. Najveci broj radova povezanih sa balansom
sproveden je na sportistima [40], kod starijih osoba i to u vezi sa padom [41] i kod dece i
adolescenata sa posebnim potrebama i invaliditetom [42, 43]. Studije o uticaju izdrzljivosti
misica ekstenzora trupa na balansne sposobnosti su retke, a uzimajuéi u obzir da je mali
broj radova koji su testove balansa vr$ili i kada su o¢i zatvorene, nase istrazivanje moze
doprineti boljem razumevanju i dati ideje za dalja istrazivanja.

Ogranicenja i nedostaci nase studije jesu manji broj ispitanika, kao i to $to sva deca
nisu ispitivana u isto vreme, ve¢ je kod nekih testiranje vr§eno u jutarnjim ¢asovima, a
kod nekih u poslepodnevnim (zavisno od smene u $koli), $to je moglo imati uticaja na
rezultate. Svesni smo i toga da smo testirali samo izdrzljivost misic¢a ekstenzora trupa,
a da i druge misi¢ne grupe imaju ulogu u odrzavanju posturalne stabilnosti, $to nasom
studijom nismo ispitivali. Takode, testovi koje smo koristili su manje objektivni pokaza-
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telji balansnih sposobnosti u odnosu na testiranja ravnoteze i posturalne stabilnosti npr.
statickom ili dinamickom posturografijom, kojima se dobijaju preciznija merenja i poka-
zatelji balansnih performansi. Ipak, ova testiranja su skupa, zahtevaju posebnu aparaturu
i obuku za korisc¢enje.
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12.

13.

14.

15.

16.
17.
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ZAKLJUCAK

Postoji statisticki znacajna razlika izmedu decaka i devojcica na svim testovima
statickog balansa, osim na testu stajanja na desnoj nozi sa otvorenim oc¢ima.
Devojcice pokazuju bolje performanse na testovima statickog balansa od decaka.
Ne postoji statisticki znacajna razlika izmedu decaka i devojcica u izdrzljivosti
misica ekstenzora trupa.

Veca izdrzljivost misica ekstenzora trupa povezana je sa boljim performansama
na testovima stajanja na jednoj nozi sa otvorenim o¢ima, kao i na desnoj nozi sa
zatvorenim ocima.
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VIIK

VMHTPAXOCIIMTATHU MOPTATUTET I KAPAKTEPMICTUKE
BOJIECHUKA XOCIINTATIM30OBAHMX 30T AKYTHE CPHYAHE
CIIABOCTI

Ayrop: ITPEJPAT BUIIILWR, Mapuna Canojesuh

Umejn: pedjavisnjico9@gmail.com

Menrop: Acuc. fip Bamwa [Ipmesuh Toanh, acuc. ip Mupko Togmnh
VHcTuTyT 32 KapanosackynapHe 6omectu Bojsopnne
Mepunuacku daxynrer Yauepsurera y Hobom Cany

YBop: AKyTHa cpuaHa c1adoCT ImpejicTaB/ba dP3y MM MOCTeIIeHy 0jaBy CUMIITOMA 1/Vn
3HAKOBa CpYaHe C1Iad0CTH JOBO/PHO M3PasKeHVX Ja MALVjeHT 3aTPaXX XUTHY MeIMIVIHCKY ITOMOh,
IITO IOBOAY [0 HEeIUIAaHVPAHOT IpujeMa y domunmiy. [IpeMa KIMHIMYKOj Ipe3eHTalMj!, aKyTHa
cpyaHa ClMadocT ce [e/M Ha: aKyTHY JIeKOMIIEH30BaHy CpUYaHy Cl1adocT, akyTHM IIyhHNM ezeM,
Kap/IMOTeHN IIOK J M30/I0BaHy AeCHOCTpaHy cpyaHy crmadoct. [maBuy npenymurupajyhn pakrop
je aKyTHM KOPOHAPHU CHHJIPOM KOji je YITaBHOM HOCTIefuIla KopoHapHe donectn. bomHmakn
MOPTAIUTET je y orcery ofi 4% o 10%.

IImwe pama: Lywp ncTpakuBama je MCIUTATYU Pas3jiKe y ydecTanocTy (pakTopa pusuka u
KOMOPOu/TeTa KOJ| MaIfijeHaTa XOCIIMTaTN30BaHNX 300T aKyTHe CpuaHe C1adoCTH Y OFHOCY Ha
MHTPAXOCIUTATHI MOPTAIUTET.

Marepujan u merope: VicTpakuBame je CIPOBENEHO Kao PETPOCIEKTUBHA CTY/Mja, Koja je
odyxBaTmia 522 manyjeHTa XOCIUTaIM30BaHa 300r aKyTH30BaHe cpyaHe cradocty Ha VHcTUTyTY
3a KapamoBackytapHe donectyt Bojsonune. [TapameTpu Koju Cy caKyIbeHI: YIMe 1 IIPe3NMe, IIOTL,
KVUBOTHO 00a, KOMOPOUANTETH, MHTPAXOCIUTAIHY MOPTAIUTET 13 MHPOPMALMOHOT SOTHIYKOT
cucTeMa.

Pesynrari: Huje mokasaHa cTaTMCTIYKY 3Ha4ajHA pas/liKa y y4ecTalTIOCTV CUMIITOMa usMeby
HalyjeHaTa Kojy Cy MHTPAaXOCIUTA/IHO YMPIIU M OHVIX Koju cy mpesxusenu. [Topemehaj pasa mrurHe
JKJIe3Jie jeIVIHY je Off HeKapAMOBaCKy/IapHMX KOMOPOUAUTeTa CTaTUCTIYKY 3Ha4YajHUje IPUCYTaH
y IPYIIM MCIIMTAaHUKa ca ¢aTaJTHUM UCXOomoM. ITalyje Ty ca TeIKOM aOpTHOM perypruTalyjoM u
aKyTHMM KOPOHApPHUM CUH[IPOMOM Cy 4emrhe ¥MaIu HeIOBOJ/baH ncXof,. CTaTUCTUYKI 3HAYajHA
pasnMKa y OHOCY Ha MHTPAXOCTIMTATHY MOPTaaNTeT IprMeheHa je y rpyTiu manujeHara ca pefy-
KOBAHOM I OJIar0 CHIDKEHOM €jeKI[IOHOM (PaKI[IjoM.

3ak/pyyak: He mocroju cTaTUCTMYKM 3HAYajHA PAs3/IMKa y y4eCTalOCTH MHTPAXOCHUTATHOT
MopTajmTeTa y ogHOCy Ha 1oL ITorBpheHa je xumoresa fa cy domecHUIIM XOCIUTaIM30BaHN 300T
AX® nmanu BUCOKY peBajieHIly komopdupurera. IlorBpheHa je xumoresa fia je MHTpaxocnuTaTHa
cMpTHOCT Beha y rpymu do/ecHIKa ca KapAMOTeHNM HIOKOM.

Kibyune peun: AkyTHa cpyaHa ¢/1adOCT; MHTPAXOCIIATAIHY MOPTA/INTET; KAPAMOTE€HM IIOK;
ejex1oHa (paxuyja.

YBOJ,

Cpuana cnadoct (HF) Huje nojemuHayHa maTojIomka gujariosa Beh KIMHNYKY CUH-
APOM KOjM KapaKTepUIIy TUIMYHY CYMITOMM (HIIP. HEOCTATaK BaslyXa, OTOK CKOYHOT
3r7100a 1 yMop) Koju Mory duty npahenu sHauyMa (HIIp. OBMIIEH jyTyTapHM BEHCKU
IPUTHCAK, IVTyhHM TyKOTH 1 TlepudepHN efieM) Y3pOKOBaHM CTPYKTYPHOM 1/ QyHK-
IIVIOHaJTHOM CpYaHOM adHOpMasHoIINY, IITO ZOBOAY 0 CMambeHOT MUHYTHOT BOJTyMeHa
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CpIia 1/My MOBUIIEHUX MHTPaKapAMjaTHUX IPUTICAKA Y MUPOBAY /MM TOKOM CTpeca.

VipenTudukanyja eTuonornje OCHoBHe cpyaHe AucyHKIMje je 00aBe3Ha y AMjarHosn
HE jep cnenmduyna naronoruja Moxkxe ofpeinTy HakHagHu TperMan. Hajuemthe, HF je
HOCTIefiUIIa CUCTO/HE, AMjacTONHe VI KOMOMHOBaHe IucdyHKLuje Mokapaa. Meby-
TVM, [IATO/IOTMja 3a/IMCTAKA, IePUKap/Ia, eHOoKapAa 1 aHOPMaTHOCTU CPYAHOT PUTMA
¥ IPOBOBMBOCTY Takohe Mory usassatu n gonpunetn HF [1].

Y pasBujennuM seM/baMa, rogyuHaMa ycnos/beHa nanuaennuja HE je y mapy, mro rosopu
y IIpUIOT JOJbeT JTeuera Kap/IMoBacKy/TapHIUX d0IecTy, am je 300T cTapema CBeYKyIIHa
MHLMeHIja y topacty [2-5]. TpenyTro, nanypennuja HF y EBpornu usnocu oxo 3/1000
ocoda ropuime (cBe cTapocHe Tpyle) wian oko 5/1000 ocoda rogmimbe KO Ogpacinx
(6, 7].

CpuaHa c1adocT ce Ha OCHOBY Mepema ejeKiyoHe dppakuuje 1ese komope (EF) nemn Ha:
cpuaHy cmadocT ca cMambeHoM ejekunonoM ¢pakiujom (HFrEE EF < 40%), cpyany cia-
docr ca dnaro cmamenoM ejexiyonoM ¢paxunjom (HFmrEE EF 41-49%) u cpuany cna-
docr ca ouyBaHOM ejekiyonoM ¢pakuujom (HFpEF, EF > 50%). Cpuana cradoct takobe
MOKe OuTH pe3ynrar fucyHKIMje TecHe KOMOope, IIPU YeMy ce MeXaHMKa 1 QyHKIuja
JieCHe KOMOpe MeHbajy y 3aBYCHOCTH Off IpeonTepehera MpUTICKOM MIN 3aripeMiHoM [8].
Iako je Bomehu y3pok XxpoHn4He cpyaHe c1adocTu lecHe KoMope IuTyhHa XunepTeHsuja
M3a3BaHa AMCPYHKINjOM IeBe KOMOPe, IIOCTOj! HI3 Y3pOKa Kao IITO Cy HIIP. MHPAPKT
MMOKap/a, apUTMOTreHa Kap/IMOMMOIIaTHja leCHe KOMOPe VI S0/IeCTV TPUKYCIIMIATHOT
OfIHOCHO ITYJIMOHA/THOT CpPYaHOT 3a/mcka [9].

CpuaHa cmadocT ce 0du4HO Jieny Ha: akyTHY cpuany crmadoct (AHF) n xpounyny
cpuany cnadoct (CHF). AkyTtHa cpyana cmadoct Moxke duty npBa Manudecranyja HF
uny, venthe, mpefcrasba akyTHY gekommnensanyjy CHF [10].

ITpema npenopykama EBpOIICKOT yAipy>Ketba KapJ1oJIora, Y OfJHOCY Ha KIMHUYKY ITpe-
senTaunjy, AHF ce genmu Ha: akyTHY fekoMmneH3oBaHy cpuany cnadoct (ADHF), akythu
wryhHy efieM, Kap/ioreHN LIOK U M30JI0BaHy JecHOCTpaHy cpuany cnadoct (RAHF) [1].

HajjennocraBHuja TepMuHOIOrMja Koja ce KopucTi 3a onucusame texxnte HF je pyHk-
IVoHaIHa Knacudukanuja Ibyjopuikor yapyskema 3a cpie (NYHA) koja je npukasana y
Tademu 1. MebhyTum, oHa ce ocnama MCK/bY4MBO Ha CYMIITOME, 1 TIOCTOje APYTY MHOTO
dopu mporuocTnyky uupuKaropu y HF [11]. 3navajHo je HarmacuTy Aa manyjeHTn ca
d/marmM cuMnTOMMMa 1 flajbe MOTY MIMATH BYCOK PU3MK Off XOCIIUTaMu3anyje u cMptu [12].

Ta6ena 1. NYHA xmacndukanyja 3acHoBaHa Ha TeXKMHM CUMITOMA M PU3NYKOj aKTUBHOCTH

Knacal Bes orpanndyera ¢prsnuke akTUBHOCTI. YoOu4ajeHa Gpuandka akTUBHOCT He
13a31Ba OTEXAHO [IUCatbe, YMOP WM JIyIathe CpLia

Knaca Il braro orpannyeme Gpuandke aKTUBHOCTI. Y MUpPOBamy 6e3 Teroba, anu o61yHa
¢bu3MUKa aKTMBHOCT JOBOJM [0 OTEXXAHOT [IYICalba, YMOpa WM JTyTama Cplia

Knaca III VspaskeHo orpaHudere QUSMIKe AKTVBHOCTU. Y MIPOBamy 6e3 Teroba, amm
6rmara ¢usmuKa aKTUBHOCT JOBOAY /{0 OTEXAHOT [AUCakha, YMOPA WK JIylama
cpua

KmacaIV | Hecrioco6HOCT 3a 61710 KaKBY (GM3MUYKY aKTUBHOCT (€3 HeJTarOJHOCTIL.
CumnroMu MOry OUTY IPUCYTHU Y MUPOBalbY, HeTarogHocT ce nosehasa mpu
usBobhemwy 6o KakBe GpusMUKe AKTUBHOCTI

I[Tpornosa nanujenara ca HF ce 3HayajHO modosbIana HakKoH 0djaB/buBama NPBUX CTY-
Jiuja edera Off IIpe HeKOJMKO AerieHnja. MehyTum, mporsosa je u fasbe /01114, @ KBaIUTET
XKVMBOTA je Takohe 3HauajHO cMamweH. HakoH nHunmjante aujarose, naunjentu ca HF he
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SUTU XOCIMTAMM30BaHY Y IPOCEKY jefHOM ropuuime [13]. Pusuk on xoctmrammsanuje HF
je 1,5 myTa Behm xop manmjeHara ca mehepHoM domect y ogHOCY Ha KOHTPOJIHY I'PYILY.
Dudpunanyja mpeTKOMOpa, BUILIN NHAEKC TeJIeCHe Mace, BUIIE BPEIHOCTY I/IMKO3V/IVpPa-
Hor xemornoduHa (HbA1c), kao 1 HucKa cToma riomMepynapHe GuiTpanuje Cy 3Ha4ajHN
npepuKTopy xocnuransanuje ocoda ca HF [14]. 3dor nopacra nonynauuje, crapemwa u
cBe Behe npeBaseHIje KOMOPdUANUTET], OUeKyje ce fa he ce anconmyTan Opoj SOMHIYKIX
npujema y Synyhroctn noseharn, Moxza dak 3a 50% y HapegHux 25 roguHa [15, 16].

AKyTHa cpyaHa c1adocT npesicTaB/ba dp3y WM IOCTEIeHy II0jaBy CUMIITOMA 1/ VI
3HaxkoBa HF oBO/bHO M3paXkeHNMX fla TAIMjEeHT 3aTPaki XUTHY MeIMIMHCKY oMo, mTo
JOBOAM IO HeIUIaHMpaHOr npujeMa y donmuniy. Bogehu yspok xocnmrammsanuje ocoda
cTapujux of, 65 rogyHa npefctasba AHE ocuM Tora nosesaHa je 1 ca BUCOKOM CTOIIOM
MOpTa/INTeTa ¥ HOHOBHOM XOcCIuTamu3anujoM. [maBuu npenunutupajyhn gpaxkrop kox
nanujeHara ca HopoHactajsioM AHF je akyTHM KopoHapHM cMHApOM npucyTaH y 42%
CTy4ajeBa 1 KOjH je YIJITaBHOM HOC/efuIa nHpapKTa MUOKapaa. ApUTMIuje Cy I0fjjefHaKO
pacrpocTpameHe kao npeunnutupajyhu ¢akrop, a BanBynapHe donectu cpia, nH K-
I1je M HeIpujp)KaBame IPOINCcaHe Tepanuje cy Jemhn ¢pakTopy 3a HaCTaHAK aKyTHO
nexomriensoBane CHF [17]. bonHndky MopTanurer je y omcery of 4% o 10% [17-20].
CMPTHOCT HAaKOH OTIIyIITama y IPBOj TOAMHM MoxKe dutn 25-30% ma mo Buiue of 45%
CMPTHMX CJIy4YajeBa VJIM IIOHOBHOT npujema [18, 19, 21-23]. [Taumjentn ca HOBOHacTa-
nom AHF mory mMatu Behn MHTpaxocIuTaaHy MOPTalIUTET Y OfIHOCY Ha OHE Ca aKyTHO
nexomrnensosanoM CHE anm umajy HIOKy cTony MOpTannTeTa HAKOH OTIYLITalba 1
IOHOBHe XocnuTanusauuje [17, 20, 24, 25].

AKyTHa cpyaHa MHCy(UIMjeHIMja ce CMaTpa CUHAPOMOM y KOMe HOBIU TEPAIVjCKU
HPUCTYIV CUCTEMATCKV HIUCY YCIIeBa/IM Ja M0 0/bIIajy peKnB/baBame [25].

Bucoka nmpeBaseHIja XocuTanm3anyja 300r akyTHe CpyaHe Cl1adoCTH, Y3 IPUAPYKEeHN
MOpPTa/NNTeT ¥ MOpdUAUTET 0d0/eNNX, CTBapa HoTpedy 3a do/bUM pa3yMeBambeM K-
HIYKNX KapaKTepUCTUKa QO/IeCHMKA U APYTUX NPUAPYKeHNX haKTopa Koju MOry OUTH
[IOBE3AHU Ca JIOIIUM MCXOHoM [26].

IIV/b PAJTA

LIn/b MCTpakMBama je MICIUTATHU Pa3ayKe y y4ecTanocTy pakTopa pusmka u KOMop-
duamTeTa KOJ| MalMjeHaTa XOCIUTaIM30BaHNX 300T aKyTHE CpYaHe CTadOCTH Y OFHOCY
Ha VIHTPAXOCTIMUTATHA MOPTA/INTET.

Xunorese:

1. DbomecHnny XoCIMTanM30BaHM 300T aKyTHe CpUaHe C1adOCTM NMajy BICOKY IIpe-

BaJIeHI[y KOMOpOuuTeTa.

2. KomopdupmreTn kKao mTO Cy aHeMuja, dyOpeskHa MHCYDUIMjeHIIja 1 TIpeT-
XOJTHa KOpoHapHa dorect cy yemhy y rpynm domecHuKa ca MHTPAaXOCIUTaTHUM
MOPTa/UTETOM.

3. MurpaxocnmranHa cMpTHOCT Beha je y rpymm domecHmKa ca KapAMOTeHNM IIIOKOM.

MATEPUJATI VI METOJE

VcTpaxxnBarme je CIIpoBeeHO Kao PeTPOCHeKTUBHA CTYAMja, Koja je odyxBaTua dore-
CHUKe 00a 0713, cTapuje off 18 rofnHa, XOCIUTaMM30BaHe 300T aKyTHe CpYaHe C/1adoCTH
Ha VIHCTUTYTY 3a KapAuoBackymapHe donecty Bojsopune ox 01. 12. 2021. o 01. 12. 2022.
[Nopauu o pasyory npujema u HOTBPAA fla Ce Py O AKYTHOj CPUaHOj c1adoCTy JodujeHN
Cy U3 IpUjeMHMX /IMjarHo3a ITyTeM eIeKTPOHCKOT KapTOHA SOTHIYKOT MHPOPMAIVIOHOT
CHUCTeMa.
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ITapameTpu Koju Cy CAaKyIUbEHU Y TOKY UCTPa)KMBalba: UMe 1 IIPe3UMe, IOJI, )XMBOTHO
noda 13 nupopmarmonor donunykor cucrema (BEIS), mpucycTBo npeTxofHO Ipucy THUX
daxTopa pusMKa, KapAMOBACKYTAPHNUX I APYTUX KOMOPOMANTETA: yLICHhe, XUIIeP/INIIN-
fieMuja, MOBUILEH KPBHY IIPUTICAK, KOPOHApHa O0JIecT, XpoHM4Ha OyOpexxHa MHCYyu-
VIjeHIIMja, jeTpeHa MHCYPULMjeHInja, TPUCYCTBO IwiyhHux donectn, donectn mwTuTHE
xespe, mehepHa 6oecT, XemaTUTHC, IPUCYCTBO CUCTEMCKIX/VIMYHOIOIIKMX O0/IeCTH,
IpUCYCTBO TyMopa. [IpuKynbenn cy mapamMeTpy 0 CUCTOTHOM U [IjaCTOJTHOM KPBHOM
IPUTHCKY, CPYaHOj PPEKBEHLIM, CaTypalyjy KICEOHNKA Y CUMIITOMMMA TIPY NIPUjeMy.
Takobe cy npukyIbeHu nogaum o BpefHOCTUMA XeMOITI0OMHA, KPeaTNHIHA, €jeKI[IOHe
dpakiyje, IPUCYCTBY 3Ha4YajHe Ba/IBy/IapHe OO/IECTI M AKyTHOT KOPOHAPHOT CMHAPOMaA
KOjJ CYy IMjarHOCTMKOBAHH y TOKY aKTye/IHe XOCIIMTaa3aluje.

Ha ocHoBy fodujennx noparaka 00/IeCHUIV Cy HOie/beHN IpeMa KIMHIYKO]j IIpe3eH-
Taluju y 4 TpyIe Koje cy AedyHUCaHe y Ipenopykama EBporickor yapyskema Kapaynonora
— aKyTHa JeKOMIIeH30BaHa XPOHMYHA CpYaHa c1adocT, IIyhHN efieM, Kap/iIoTeHN IOK
1 M30JI0BaHa IeCHOCTpaHa cpyaHa cimadoct [1].

Takole cy npuKyI/beHM ITOJALY O TY>KMHM XOCIUTATHOT IeYerba M MHTPaXOCIIUTAI-
HOM MOPTAJIUTETY.

CrarucTidke aHanuse yK/bydnsie Cy JeCKpUIITUBHY CTaTUCTUKY. 3a TECTUParbe HOP-
MaHe pacnopene kopuuthen je Konmoropos-Cmupros Tect. Kontnnynpane apujadne cy
IpeficTaB/beHe Kao MefiujaHa ca MHTepkBapTiIHuM onceroM (IQR) mmm cpenmwa BpegHOCT
ca cranziapiHoM feBujanujoM (SD). Kateropujcke Bapujade cy mpepcraB/beHe Kao anco-
nmytHM dpojesn u nporueHTy. IIpema noTpedu, pasnuke usmel)y rpymna cy recTupaHe myrem
CrypenToBor T tecta, Mann Whitney U Tecta mnm xu-kBagpar tecta. p BpegHocr < 0,05
cMarpa ce CTaTMCTUYKM 3Ha4ajHOM. CTaTucTiyka odpasia ce cnpoBopy y mporpamy SPSS.

PE3VIITATU

Y crypujy je ykbydeno 522 manujenta, 290 mymkapana u 232 xene. IIpoceuna cra-
POCT ucnmTaHMKa usHocwia je 72 (64; 80) rogmHe.

Op yxymHOr dpoja manyjeHara Kojyu Cy 3aJJOBO/BU/IN KPUTEPUjyMe YK/byUnBamba, y
TOKY XOCIuTanmm3anuje ympio je 92 (17,6%).

IIpaheHa je moBe3aHOCT CMMIITOMA IIPYCYTHMX HA IIPUjeMy Y OfIHOCY Ha MHTPAXOCIIN-
tanuu Moptanutet (Tadena 2).

Ta6ema 2. VIHTpaxOoCHUTATHU MOPTA/IUTET Y OGHOCY Ha CMIITOME IIPUCYTHE Ha IIpUjeMy

Cmprau ucxony | bes cmpraor ucxoga
C"M“T?M" Ha YxynHo XOCIHUTANN3AUMjH | Y XOCHHUTaNN3anMju p
npujemy N=522
N=92 N=430
bon y rpynuma 159 (30,5%) 32 (34,8%) 127 (29,5%) >0,05
Iymeme 314 (60,2%) 57 (62%) 257 (59,8%) >0,05
Bprornasuia 6 (1,1%) 1(1,1%) 5(1,2%) >0,05
Manakcanocr 45 (8,6%) 5 (5,4%) 40 (9,3%) >0,05
Myy4HuHa 25 (4,8%) 3(3,3%) 22 (5,1%) >0,05
[TpesHojaBame 35 (6,7%) 4 (4,3%) 31 (7,2%) >0,05
Karmram 13 (2,5%) 2 (2,2%) 11 (2,6%) >0,05
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bpso 3amapame 56 (10,7%) 4 (4,3%) 52 (12,1%) >0,05
Jlynmame cpiia 21 (4%) 3 (3,3%) 18 (4,2%) >0,05
OTnname HOry 50 (9,6%) 8 (8,7%) 42 (9,8%) >0,05

Op ykymHOTr dpoja NCIIMTaHMKa, 9ak 314 (60,2%) je ka0 CUMIITOM Ha IIpujeMy Ipuja-
BIJIO I'yllIerbe, a Apyry Hajuenmhy duo je dSon y rpypyma, mpucyTaH Kop, 159 (30,5%) ncrm-
taHMKa. OCTam 4ecTo NpUCYTHU cCUMITOMM Onm cy dp3o 3amMapame Kof 56 (10,7%),
otuname Hory kof 50 (9,6%) 1 Mamakcanoct kof 45 (8,6%) ncnuraHmka.

Huje foxasaHa CTaTMCTUYKY 3HAaYajHA TOBE3aHOCT MHTPAXOCINTATHOT MOPTA/IUTETA

U cuMnrToma npu npujemy (p > 0,05).

ITpaheHa je mOBe3aHOCT 1O/Ia, KAPAMOBACKY/TAPHMUX U HEKAPAMOBACKY/TApPHUX KOMOP-
dupurera ca MHTpaxocuuTanHuM MopranuteroM (Taderna 3).

Tabea 3. VIHTpaxocnyTalHI MOPTaIUTET Y OGZHOCY HA IOJI, IPETXOQHEe KapANOBaCKy/IapHe I

HeKap/1oBacKyIapHe KOMOpOUanTeTe

bes cmpTHOT

Yxynuo CMpTHU McxO| Y ucxoma y
Tapaverpu N=522 XOCTIUTAMTU3AIMjH | XOCHUTATN3AI]I p
N=92 N=430

Tlon (M) 290 (55,6%) 57 (62%) 233 (54,2%) 0,05
ITonn (OK) 232 (44,4%) 35 (38%) 197 (45,8%) >0,05
Aprepujcka 289 (55,4%) 41 (44,6%) 248 (57,7%) <0,05
XUTIepTeH3nja
[Tymeme 111 (21,3%) 12 (13%) 99 (23%) <0,05
Xumepritio- 78 (14,9%) 12 (13%) 66 (15,3%) >0,05
npoTenHeMuja
[Mehepua 6omect 139 (26,6%) 20 (21,7%) 119 (27,7%) >0,05
Atpujania 224 (42,9%) 41 (44,6%) 183 (42,6%) 50,05
bubpmammja
Hperxoata 73 (14%) 15 (16,3%) 58 (13,5%) >0,05
BaJIBy/1apHa 6071ect
XpoHnd4Ha
OIICTPYKTMBHaA 6071eCT 19 (3,6%) 6 (6,5%) 13 (3%) >0,05
wiyha
By6pexna

. . 21 (4%) 3 (3,3%) 18 (4,2%) >0,05
vHCypUIMjeHIIja
Anemnja 10 (1,9%) 0 (0%) 10 (2,3%) >0,05
YikycHa 6omect 6 (1,1%) 0 (0%) 6 (1,4%) >0,05
Tymop 20 (3,8%) 4 (4,3%) 16 (3,7%) >0,05
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[Topemehaju mrrirre 13 (2,5%) 6 (6,5%) 7 (1,6%) <0,05
KIesze

PCI 54 (10,3%) 7 (7,6%) 47 (10,9%) 0,05
CABG 36 (6,9%) 6 (6,5%) 30 (7%) 0,05
[Tperxonmm mHpapkr 70 (13,4%) 12 (13%) 58 (13,5%) 0,05
MI/IOKapI[a

Jlerenpa: M — mymku; JK - sxerckn; PCI - nepkyTana koponapsa nHrepsennuja; CABG -
A0PTOKOPOHAPHO IIPEeMOLITE e

Hajsehu 8poj donecHuka y ucnutuBaHOM Y30pKY je Kao KOMOPOUANTET HaBe/IO XUIep-
teH3ujy 289 (55,4%), 10K je Ha pyroM MecTy 3acTyIUbeHa aTpujanHa pudpmnanuja (224
Tj. 42,9%). O HekapAMOBacKyIapHUX KoMopduareTa, 139 (26,6%) ucnuraHmka je uMaao
IPETXO/{HO IVjarHOCTUKOBAH J1jadeTec MeNuTyc.

Y opgHOCY Ha yKkymnaH dpoj ympux (92), dpoj ocoda mymikor mosna 4nHmo je 57 v 62%,
a >xeHckor nona 35 i 38%. Huje mokasaHa cTaTMCTUYKY 3HaYajHa IIOBE€3aHOCT IOJIA Ca
uHTpaxocnutanHuM MopramreroM o AHF (p > 0,05), amu cy domecHUIM yMpin y TOKY
xocnurtanusanyje duam venthe crapujer >xuBotHor foda (p < 0,01).

Kapa cy y muTamy KapAnoBacKy/IapHy KOMOPOUANTETH, CTATUCTIYKA 3HAYajHA Pas/iuKa
Y OFHOCY Ha MHTPAXOCIITAaTHU MOPTA/IUTET IIOCTOjY KO XUIIEPTeH3Nje 1 KOpOHapHe dorte-
CTH, Koje Cy Kao KoMopOuauTeTn yenrhe Sumi npucyTHN y rpymm npexxusenux (p < 0,05).

Opn ucnimTuBaHuXx $paKTopa prusnKa, Myllere urapeta duo je CTaTUCTUIKY 3HAYajHO
Mame 3aCTYIUbeHO y rpymn yMp/ux (p < 0,05).

ITperxonHo npucyran nopemehaj pajga WITUTHe X/Ie3fie jeANHY je Off HeKap/uoBa-
CKY/TapHMX KOMOPOUANMTETa CTATUCTUYKY 3HAYajHYje IPUCYTaH Y TPy MCIUTAaHMKA ca
daramanMm ncxomoM (p < 0,05).

Huje yrBphena cratucTiyky 3HauajHa TOBE3AHOCT MHTPAXOCIIMTATHOT MOPTA/IATETA
XOCIIUTAIM30BaHMX 300T aKyTH30BaHe CpUaHe CadoCTy U XUIePIUIIONPOTENHEMI]e,
mehepre donecty, arpujanHe Gpudpnanyje, IpeTXofHe BaIBYIapHEe dONIECTU, XPOHNYHE
oncrpykrusHe donectu mwiyha, dydpexxHe MHCypuIMjeHINje, aHeMIje, YIKyCHe Oo/mecTn
wm Tymopa (p > 0,05).

Jaxko Huje yTBpheHa cTaTMCTIYKM 3HaYajHA TOBE3aHOCT MIPETXOHO [MjarHOCTIKOBaHe
aHeMmuje 1 dyOpexHe MHCyuIMjeHIMje ca MHTPAaXOCIIUTATHUM MOPTaIUTETOM, yTBpheHe
Cy 3Ha4ajHO HIDKe BpeHOCTH XeMornoduHa (p < 0,05) v BuIlle BpeTHOCTY KpeaTyHuHa (p
<0,01) y rpymy yMpux.

[IpuKymypeHM Cy IOAALY ¥ O BPEJHOCTVIMA ejeKI[oHe (ppaKiiyje, 3HauajHe Ba/IBy/IapHe
dorecT u fujarHo3e aKyTHOT KOPOHAPHOT CMHAPOMA Y TOKY aKTYe/IHe XOCIIITaI3alyje.

Ta6ema 4. VIHTpaXoCIMTaTHY MOPTAIUTET Y ONHOCY Ha BPETHOCT ejeKI1oHe (paKiuje 1

KOMOpOMAUTETe AMjaTHOCTUKOBAHe Y TOKY XOCIIITa/IM3aIuje

v, Cvmpran ucxony |bes cmpTHOr ncxoma

KynHo XOCHIUTAMU3ALMM |y XOCIMTaIM3aIMjn

ITapameTpu N=522 oy ) p
N=92 N=430

Teuka murpansa 22 (4,2%) 9(9,8%) 24 (5,6%) >0,05

peryprutanuja
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Tema aoprna 4 (0,76%) 1(1,1%) 3(0,7%) <0,05
perypruranuja

Temna Tpuxycmipna 44 (8,4%) 11 (12%) 33 (7,7%) 0,05
perypruranuja

TecHa aopTHa cTeHO3a 43 (8,2%) 8 (8,1%) 35 (8,7%) >0,05
HFpEF 105 (20,1%) 11 (12,0%) 94 (21,9%)

HFmrEF 81 (15,5%) 7 (7,6%) 74 (17,2%) <0,01
HFrEF 246 (47,1%) 46 (50,0%) 200 (46,5%)

ALKy THI KOPOHapHI1 229 (43,9%) 57 (62%) 172 (40%) <0,01
CUHJIPOM

Jlerenpa: HEpEF - cpuana cnabocrt ca ouyBaHoM ejexijnonoM ¢ppakipjom; HFmrEF - cpuana
cmabocT ca 6rmaro cMareHOM ejexiyonoM ¢ppaxumjom; HFrEF - cpuaHa cmaboct ca cMarmbeHOM
ejek1noHOM (pakiujom

Kapia je y muramy HOBOJMjarHOCTMKOBaHa Ba/IBy/IapHa SOJIECT, CTATUCTIYKIM 3HAYajHA
pas/iKa y OJHOCY Ha MHTPAaXOCIUTaTHU MOpTamnTeT puMeheHa je y rpymm nanujeHara
Ca TEIIKOM a0PTHOM PerypruTaIyjom, Koju cy Jenrhe Mmasny HermoBo/baH ncxon (p<0,05).

Ejexiyona ¢paxunja meBe KoMope duia je 3Ha4ajHO IOBE3aHa Ca MHTPAXOCIUTATHUM

MOPTAIUTETOM, ¥ TO TaKO Jia Cy pefykoBaHy ejekuyony ¢ppakuujy (HFrEF) u dmaro
cHIDKeHY ejekunony ¢paxunjy (HFmrEF) yenrhe mmanu donecaniy xoju ¢y yMpn y TOKy
XOCIMTanum3anje, oK je ouyBaHa ejeknyona gpaxuyja (HFpEF) duma yenthe nmpucyTha y
rpynu npexxusenx (p < 0,01).

Op yxynHor Opoja donecHuka (522) kop yak 229 (43,9%) 1ujarHOCTMKOBAH je aKyTHM
KOPOHAPHM CHHJIPOM, KOju je d10 3Ha4ajHO MOBe3aH ca HeMOBO/BHIM mcxozoM (p < 0,01).

Vcnirannim cy mpeMa KIVMHIYKO]j IIPe3eHTAIMj ! IIOfie/beH ) Ha 4 IpyIIe: aKyTHY IeKOM-
IIeH30BaHy XPOHIYHY CPYaHy C1adOoCT, Kap/iMOTeH 10K, aKyTHM IUTyhHM efieM 11 130710-
BaHy IeCHOCTPaHy CpYaHy C/1adocCT.

Tabena 5. VIHTpaxocmmTaIHM MOPTAaINTET Y OHOCY HA KIMHMYKY npeseHTanyjy AHF mpema

EBporickoM yrpy»kemy Kaponora

CmprHn ucxogy | Bes cmpTHOr ncxomay
Tapamerpu XOCHUTATU3ALM) I XOCHUTATN3ALUjU p
N=92 N=430

AKYyTHO JIeKOMIIEH30BaHa 24 (26,1%) 178 (41,4%) <0,05
XPpOHUYHA CpyYaHa c1abocT

AxyTtay wiyhHu egem 38 (41,3%) 206 (47,9%) >0,05
Kapamorenu mok 25 (27,2%) 21 (4,9%) <0,01
MsonmoBaHa fecHOCTpaHa 5 (5,4%) 25 (5,8%) 50,05
cpuaHa cmaboct

Op ykymHor dpoja nanujeHaTa XOCIUTaIN30BaHNX 300T aKyTHe cpyaHe cimadoctu (522),
202 (38,7%) mpunajano je KIMHNYKOM €HTUTETY aKyTHO IeKOMIICH30BaHe XPOHIYHE
cpuaHe C71adOCTY Off Yera je Y TOKY XOCIIITam3anyje ympio 24 donecnuka. bomecanim koju
IPUIAJIAjy OBOM KIMHIYKOM eHTUTETY 3Ha4ajHO Cy delrhe IMasIv IOBO/baH UCXON QOTIeCTH
(p < 0,05), 3a pasnuKy of TpyIe NCOMTaHMKA Ca KAp[VIOT€HMM IIOKOM, Y KOjOj je BUIIe O
HOJIOBMHE YMPJIO Y TOKY XocrmTamm3anuje (p < 0,01), mto je mpukasano y Tademu 5.
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OUCKYCUJA

OsoM crynujom odyxBaheHo je 522 maiujeHTa, XOCIMTaIN30BaHa 300T aKyTHe CpYaHe
cmadocty Ha VIHCTUTYTY 3a KapamoBacKynapHe donectu Bojsopyne.

IIpoljeHaT MHTPAXOCHMTATHOT MOPTAIUTETa Off CBMX y3poKa Mely manujeHTnma ca
AHF y oBoj cryauju unuu 17,6%, npu yemy cy ympin dunn denrhe crapuje >KMBOTHE
modu. ITpema mopamyMa U3 MUTepaType, MHTPAXOCIUTATHI MOPTATUTET KOZ 000/Iennx
off aKyTHe cpuyaHe crmadoctu ce kpehe y omncery ox 8 no 12%, anu ce y cTyamujama Koje
Cy ce daBuIe aHA/IM30M CMPTHOCTH ITpeMa Jody HaBoau nopaTak of 20% 3a donmecHmke
crapuje of 85 roguna [27, 28]. Beha cMpTHOCT y 0BOM MCTpaKuBamy du ce mpeMa ToMe
MOTI/Ia 08jaCHUTY CTAPOCHOM CTPYKTYPOM Y30PKa, /i1 M HeaZleKBaTHOM KOMIIIVjaHCOM
dorecHuKa y eyery XpOHIYHE CpYaHe CTadOCTH M 3aKAaCHEMM jaB/bambeM dOeCHUKa
Ha XOCIIMUTATHO JIeYerhe.

IToBesaHOCT 1O/ ¥ MHTPAXOCNIMUTATHOT MOPTa/IUTeTa HIje II0Ka3aHa, ITO je Y CKIafy
ca IPeTXO[JHO CIIPOBeIeHNM cTyaujama [29].

AJleKBaTHO Jleyere KOMOpOANTeTa M KOHTpo/a GpaKTopa pU3nKa IPUCYTHUX KOJ,
odoeNx of cpuyaHe C1ad0CTU CMambyje He CaMO PU3MK Off JIOLIeT McXofia, Beh 1 pusuk of
xocnuramsanuje [30]. [Tymreme 1 aprepujcka XunepTeHsuja, y3 XUIepXonecTepoIeMujy u
mehepHy donect, cnagajy y rpyny ¢akropa Koju Cy Ha3BaHM ~CMPTOHOCHU KBapTeT [31].

Aptepujcka xuneprensuja (HTA) npencrasipa 3Havyajan y3pok CC,ca ImpeBaneHijoM
of 60% 1o 89% [32]. He camo a gyrorpajHa XunepTeH3uja Mo>Ke TOBECTY 10 HaCTaHKa
cpuaHe cmadocTy, Beh je yecTo u npenunuTupajyhn pakTop 3a HacTaHaK aKyTHe CpYaHe
cmadocTy Koja 3axTeBa Xocnmranusanujy [33]. Y oBoj cTyamju mokasaHo je #a je mpert-
XOIHO MPUCYCTBO XUIIPETeH3Mje CTATUCTUYKY 3HAYajHO denrhe y TPyIN NPeXXMBEINX,
IITO je y CK/IaJy ca IOfaTKOM U3 IIPETXOIHUX CTY/IMja Jia je BUIIA BPEHOCT CUCTOTHOT
KPBHOT IIPUTICKA Ha IIpMjeMy peAnKTop dosber ucxopa [28, 34]. Vnak, oBakas mopaTak
Morao du dUTHM MoC/eAnIIa IPETXOHO HeAMjarHOCTYKOBAHE 1 HeJledeHe XUIIepeTeH3uje
y TPy yMpJIuX.

ITpucycTBo KOpoHapHe dojecTy yTide Ha JIOMNjy IIPOTHO3Y 000JIeNNX Off CpYaHe
cmadocty, Jyxxe Tpajame XocuTanusanyje u sehe Tpomkose nedema. [Ipucycrso kopo-
HapHe dorecTu Takobe je He3aBUCaH MPefUKTOP MopTanuTeTa odonenux [35]. Y Hamoj
CTY[MjY, JOKAa3aHO je 3HaYajHO pehe MpyCcycTBO NPeTXOXHO AMjarHOCTUKOBaHe KOPOHAPHE
domectu kox domecHNKa KOjy Cy YMP/IM Y TOKY XOCIMTaNIN3alje, To Huje y CKIafy ca
IPeTXOIHO CIIpOBefieHNM cTtyaujama [36]. OBaj nopaTak Morao du ce 0djacHUTH THMe
IITO Cy QOTIECHNUIIM ca paHuje [UjaTHOCTUKOBAHOM KOPOHApHOM dorecty umany Somy
KOHTpO/y (aKTopa pyu3NKa, pefOBHO Cy KOHTPOJIMICAaHM Of CTpaHe JleKapa uim cy Beh
y3UMau KapuoolIKy TePalujy, IITO je JOBeIO O MOoBO/bHMjET ucxona. Ko Benmkor
dpoja ncnMTaHMKa je y TOKy XOCIUTanu3anyje fUjarHoCTUKOBAH aKyTHU KOPOHAPHU
CUHJPOM KOjH je S110 CTaTMCTUYKY 3HAYajHO I0BE3aH Ca MHTPAXOICUTaTHUM MOPTaJINTe-
TOM, LITO TaKkobe uye y mpuior Teopuju ja je onpebhen dpoj ncnuraHmka MMao IPeTXOFHO
HeJ[VjaTHOCTUKOBAHY U He/lleueHy KOPOHApHY dOJIecT.

bpojun cy edekrty mymema Kao NOCTIeANIA [IejCTBA HUKOTHHA, OMYT CTUMYy/alLuje
CUMITaTNYKO-aIPEHEePIIYKOT CHCTEMa, YCIOPaBamba MeTadom3Ma MacT! 1 CHYDKaBamba
HDL-a y kpBu, 3aied/barba MHTUMe yCTIe]l AejCTBa MyTareHa 13 JYBaHCKOT /IVIMa, Ba30KOH-
CTpMKI[Hje 300 IT0jayaHOT Ty4erha aHTUANYPe3HOT XOpMoHa 1 ipyrux [37]. IloBesanoct
HyIIeka Y MTHTPAXOCIUTATHOT MOPTAINTeTa MOXKe ce 00jaCHUTH He CaMO TUMe IITO
je mymreme GaKkToOp pu3MKa 3a HaCTaHaK KOpOHape 00/IeCcTy 1 IPYTUX KOMOpduauTeTa
odonenux, Beh u AupeKTHNM edeKTUMa HUKOTIHA KOjJi MOTY IIPOY3POKOBATU OKCHZA-
TYBHM) CTPeC ¥ HaCTaHaK MajurHux nopemehaja putma [38]. Y HameM ucrpaxmusamy,
y TPYIIU NIpeXMBeINX, BuLIe je 1o mymava. Y cryauju Song et al, mHTpaxocnuTaman
MOPTAINTET O/IECHNKA XOCIIMTA/IM30BAHNX 300T aKyTHOT MH(papKTa MIoKapya takobe je
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duo HIDKM y TpyIM ITylIaya y OfHOCY Ha Hemymrade [39]. Tako3BaHu ,,Tapaiokc nylema“
KOJI KOjeT IyIlIa4yy 1Majy dojbe KpaTKOPOUHe MCXOfie OIMCAH je M KOJ IPYTUX KapAnoBa-
CKYTapHUX O0JIeCTH, LITO je AeMMMUYHO 00jallllbeHo THMe fla Cy Iylayy dyeurhe mnahu
U VIMajy Maibe IpUAPY>KeHNX paKTopa pU3NKa, IITO 8Y MOIJIO 08jaCHUTY M pe3yyTaTe
OBOT MCTpaxuBama [40].

Kop cBux manujenara ca AHF ce mpenopyuyje npoueHa QyHKIMje ITUTHE XKIe3fe
jep je mOoKasaHO fa ¥ XMUIIO- U XMIEePTUPOUAN3AM U3a3MBajy WJIU JOIPUHOCE Pa3Bojy,
Kao ¥ MopTanuTety [41], ITO je y CKIajly ca IofaluMa OBOT MCTpaxnBamba. CHIDKeHa
aKTMBHOCT LITUTHE XJIe3/ie TOBOAM IO XMUIIepIUIIN/ieMIje ¥ BEHTPUKYTapPHUX apUTMUja,
a MOBUILEHe BPEHOCTY TMPOUIHNX XOPMOHA 13a3VBajy aTpujalHe apuTMuje, oK oda
nopemehaja yspoxyjy HTA u CC [42].

Huje mokasaHa MoBe3aHOCT MHTAXOCIMTATHOT MOPTaINTETa U IPUCYCTBA XPOHUYHE
oncrpykTusHe donectu mnyha, dydpexxHe nHcyduijeniyuje, aneMuje, yIKycHe doje-
CTU ¥ TYMOpa LITO Ce MOXKe 0QjaCHUTY Ma/IMM Y30PKOM MCIIMTAHUKA KOJ KOjUX Cy OBU
KOMOPOUANTETN SV/IV IPUCYTHIL.

Jaxo mpeTxogHO AujarHOCTUKOBaHa OydpexkHa MHCYPMLIMjeHIIMja M aHeMuja HUCY
duite moBesaHe ca MHTPAXOCIMUTATHMM MOPTAIUTETOM, IIOKa3aHa je CTaTUCTIYKY 3Ha-
4ajHO Beha BpeJHOCT KpeaTMHNHA I Malba BPEJHOCT XeMOITIOOMHA y TPYIN YMPIIMX.
buo Bucoke, S110 HMCKe BpeHOCTU XeMOII0O0MHa, Kao U IIPYCYCTBO XpOHNYHe Oydpe-
XKHe C71adoCTy, CMaTpajy ce He CaMo PMU3MKO paKTOpMMa 3a HACTAHAK JIOIIET MCXO/a KOJ
odonenux of XpoHnYHe cpyaHe cmadocty, Beh u npenunurupajyhum dpakropuma 3a
aKyTusanujy u demhy xocnuranusanujy odonennx [43].

Ejexunona ¢pakumja Takobhe je Ouma cTaTMCTUYKM 3HAUajHO ITOBE3aHA Ca MHTPAXO-
CIIMTATHUM MOPTA/IUTETOM, IIPU YeMy Cy OOJIECHMIIV Ca CHYDKEHOM M §/1aro CHYKEHOM
ejeKIMoHOM dpakiujoM nmany denhe HemoBo/baH UCXOA. [lvjarHo3a cpuaHe cmadocTu
Ca OYyBAaHOM €jeKLIMOHOM (ppaKIMjoM dua je yemrhe 3acTyI/beHa y TPYIIN IIPEXVBE/INX.
IToBe3aHOCT HUCKe BPEJHOCTH ejeKInoHe (ppakumje 1 demnrher MHTPaXOCIUTaTHOT MOP-
Ta/lMTeTa XOCIUTAIM30BaHNX 300T aKyTHe Cp4yaHe C1adOCTH, ONMCAHA je M Y PaHUjUM
crynujaMa [44], anu ce He MOYXKe CMATpaTy 1 IPEAUKTOPOM JYTOPOYHO JIOLIer McXoza [45]

Y rpynu donecHrKa ca HOBOOTKPMBEHOM TELIIKOM BaJIBYJapHOM O0/IeCTy, 3Ha4ajHa
IIOBE3aHOCT Ca MHTPAXOCIUTATHIM MOPTa/lINTeTOM IpuMeheHa je y rpynu donecHnka ca
TEIIKOM a0PTHOM perypruranyjom. Hax u 8ara u yMepeHa aopTHa perypruranuja Mory
VIMaT HeTaTVBaH yTUIIAj HA KPATKOPOYHM VICXO, KOJ| aKyTHe cp4yaHe cradoctu [46].

AKyTHa leKOMIIEH30BaHa CpYaHa Cl1ad0CT je APYTH 110 yYeCTaTOCTY KIMHNYKY €HTH-
teT AHF (202), nsa mryhnor egema (244), 3a pasnuky o Apyrux CTyAMja Ijje IpeAcTaBba
Hajuenrhu odnmk (50-70%) [18]. Yenen mpucycTBa MOBUILEHOT CUCTOTHOT KPBHOT IIPH-
TicKa 1 wiyhne konrectuje kog ADHF u mryhsor enema Moxe ohu 1o mpexanama u
HoTpelHe KaacuduKanyje opa jBa KIMHIYKA 0O/IMKa.

IToBe3aHOCT aKyTHO JIeKOMIIEH30BaHEe XPOHIYHE CpPYaHe C/TadOCTH ¥ TOBO/BHOT MHTpA-
XOCHMTA/THOT MICXOfia Y OBOj CTYAMjU MOXKe ce 00jaCHUTI paHMjUM jaB/barbeM JIeKapy Koje
BOIM XOCIUTAIM3ALMj} Y ONITUMATHOM BPeMEHCKOM IIPO30PY ¥ NPETXOAHO YBeNEHO]
ONTUMM30BAHOj TEPANNjI.

Kapaunorenu ok npeycrap/ba KIMHUYKY €HTUTET Y OKBMPY aKyTHE CpyaHe crmadocTu,
KOj¥ HacTaje ycief IpyMapHe JUchYHKIje CpLia, JOBOAM 10 CMaHheHOT MIHY THOT BOJTY-
MeHa Cplia 11 CeKyH/lapHe Xuronepdysuje v MHCyQULIMjeHIIMje APYTHX TKUBa 1 opraHa [18].
ITpema crynuju Chioncel u capapgHimka, Hajpeha cToma SOMHIMYKOT MOPTaIUTETa Of CBUX
y3poKa 3aderexxeHa je KOf IalyjeHara ca KapuoreHum mokom [18]. Mopramutet y rpymmn
dorecHuKa ca KapAMOTeHMM LIIOKOM M3HOCHO je 54,34%, IITO je y CKIaAy ca MmojarymMa
u3 mureparype [47]. Xunonepdysuja, MynTnoprancka aucHyHKImja 1 MeTadommuKn
nopemehaju ofroBopHM Cy 3a BUCOK MOPTAIUTET Y 0BOj Ipymu odonenux [48].
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3AK/bYYAK

1. Huje moxasaHa CTaTMCTMYKM 3HaYajHa PasjMKa y y4eCTaIOCTV CMMIITOMA IIPK

npujemy (8o y rpyanma, ryuierme, BpToIIaBulia UTH.) n3Mely manumjenara xojy
Cy MHTPaxXOCIMUTATHO YMPJIU ¥ OHMX KOjU CY TIPEXKVBEIN.

2. Hema cTaTMCTMYKM 3Ha4YajHE pas/IMKe y y4eCTajJ0CTy Io/Ia KOJI MalyjeHara ca

MHTpaxocnuTaaHuM mopTamnteToM of AHE

3. TlorBphena je xumoresa fa cy SOIeCHUIM XOCIIMTAIN30BAHM 300T aKyTHE CpYaHe

CMadocTy MMau BUCOKY IpeBaieHIy koMopduanrera. Hajuemhe sacTympena
dua je apTepmjcka XuIepTeHsuja.

4. OpdaueHa je XuIOTE3a fa Cy KOMOPOUAUTETHN KA0 IITO Cy aHeMMja, dydpeskHa

MHCYUIMjeHIMja 1 IpeTX0Ha KopoHapHa donecT yenrhu y rpyny donecHuKa
Ca MHTPAXOCIUTATHIM MOPTA/IUTETOM.

5. TlorBpheHa je xumoresa fa je MHTPaXOCIUTAHA CMPTHOCT Beha je y rpynu dorte-

CHJIKaA Ca KapANOT€HVIM IIOKOM.
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Uvod: Zdrav stil zivota se sastoji od $est osnovnih dimenzija, a to su: pravilna ishrana, fizicka
aktivnost, zdravstvena odgovornost, upravljanje stresom, socijalna podrska i Zivotna zahvalnost. U
zavisnosti od stila Zivota, zdravstveno ponasanje moze biti unapredujuce i ugrozavajuce. Poslednjih
godina znacajnu paznju privlaci koncept zdravstvene pismenosti kao faktor uticaja na zdravstveno
ponasanje adolescenata.

Cilj rada: Analiza ucestalosti zdravih stilova Zivota i e-zdravstvene pismenosti adolescenata,
procjena razlika u ucestalosti zdravih stilova Zivota s obzirom na sociodemografske karakteristike
i determinante zdravlja, kao i odredivanje njihove povezanosti.

Materijal i metode: Ova analiza je opservaciona, analiticka i komparativna studija preseka, u
kojoj je anketirano 456 ucenika srednjih $kola. Instrumenti istrazivanja bili su: Skala promocije
zdravlja adolescenata — AHPS, Skala za procenu e-zdravstvene pismenosti (e-HEALS), te opsti
upitnik za dobijanje sociodemografskih podataka, kao i onih o determinantama zdravlja.

Rezultati: Prosecan skor na AHP skali iznosio je 3,77 £ 0,66 od ukupno 5, $to odgovara ume-
renoj ucestalosti zdravih stilova Zivota. Razlika u ucestalosti zdravih stilova Zivota je utvrdena u
odnosu na pol, $kolski uspeh, odnos sa prijateljima i roditeljima, samoprocenu zdravlja, zaintere-
sovanost za teme o zdravlju i samoprocenu uhranjenosti. Ucestalost zdravih stilova Zivota i nivo
e-zdravstvene pismenosti kod adolescenata su u jakoj pozitivnoj korelaciji.

Zakljuéak: Cinjenica je da adolescenti najvise vremena provode u $koli, potrebno je kroz skolske
programe sprovoditi intervencije koje unapreduju e-zdravstvenu pismenost i razvijaju i primenjuju
strategije za promovisanje unapredujuceg zdravstvenog ponasanja adolescenata.

Kljucne reci: Zdravi stilovi Zivota; zdravstvena pismenost; adolescenti; upitnik; internet

Uvod

Stil Zivota je jedan od najvaznijih faktora koji utic¢u na zdravlje i bolest pojedinca, a
predstavlja svakodnevnu i dobrovoljnu Zivotnu aktivnost ili ponasanje koje je sastavni
deo nacina zivota [1, 2]. Alfred Adler, koji je zacetnik koncepta ,,stila zivota“, smatra da
verovanja i uverenja koja se steknu u ranom zivotnom dobu odreduju zivotni stil odnosno
nacin zivota pojedinca [3].

1. Period adolescencije je posebno znacajan jer u ovom periodu dolazi do formira-

nja stavova, ponasanja i sticanja kako zdravih tako i nezdravih zivotnih navika,
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$to u velikoj meri odreduje nacin Zivota u odraslom dobu i ima uticaj na zdrav-
stvene ishode [4-Proceniti ucestalost unapredujuceg zdravstvenog ponasanja kod
adolescenata.

2. Proceniti nivo e-zdravstvene pismenosti adolescenata.

3. Ispitati da li postoji razlika u ucestalosti unapredujuceg zdravstvenog ponasanja
adolescenata u odnosu na njihove sociodemografske karakteristike (pol, skolu,
uzrast, uspeh iz prethodnog razreda, odnos sa roditeljima i prijateljima) i determi-
nante zdravlja (samoprocena zdravlja, prisustvo hroni¢nih bolesti, zainteresovanost
za teme o zdravlju i samoprocena uhranjenosti).

4. Utvrditi povezanost izmedu ucestalosti unapredujuceg zdravstvenog ponasanja i
nivoa e-zdravstvene pismenosti kod adolescenata.

Na osnovu postavljenih ciljeva, formulisane su slede¢e hipoteze:

1. Vedina adolescenata umereno primenjuje unapredujuce zdravstveno ponasanje.

2. Vecina adolescenata ima visok nivo e-zdravstvene pismenosti.

3. Postoji razlika u nivou ucestalosti unapredujuceg zdravstvenog ponasanja adolesce-
nata u odnosu na njihove sociodemografske karakteristike i determinante zdravlja.

4. Postoji jaka pozitivna povezanost izmedu ucestalosti unapredujuceg zdravstvenog
ponasanja i nivoa e-zdravstvene pismenosti kod adolescenata.

Materijal i metode

Istrazivanje je sprovedeno kao opservaciona, analiticka i komparativna studija preseka,
anketiranjem adolescenata izmedu 15 i 18 godina, odnosno ucenika srednjih stru¢nih skola
i gimnazija na teritoriji Vojvodine tokom prvog polugodista skolske 2022/2023. godine.
Uzorak je ¢inilo ukupno N = 456 adolescenata odnosno n = 206 ucenika srednje strucne
skole (n = 106 uc¢enika Medicinske Skole i n = 103 ucenika Hemijsko-tehnologka $kole) i
n = 247 ucenika gimnazije (n = 137 ucenika gimanzije ,,Svetozar Markovi¢“ iz Subotice i
n = 110 ucenika iz gimnazije ,,Laza Kosti¢“ u Novom Sadu).

Instrumenti istraZivanja

Kao instrumenti istrazivanja koristili su se: Skala promocije zdravlja adolescenata (The
Adolescant Health Promotion Scale - AHP), Skala za procenu e-zdravstvene pismenosti
(The e-Health Literacy Scale — e-HEALS) i opsti upitnik za dobijanje sociodemografskih
podataka kreiran za potrebe ovog istrazivanja.

AHP je skala se sastoji od 40 stavki koje procenjuju ucestalost unapredujuceg zdrav-
stvenog ponasanje iz 6 domena zdravog stila zivota: pravilna ishrana, socijalna podrska,
zivotna zahvalnost, zdravstvena odgovornost, suocavanje sa stresom i fizicka aktivnost.
Stavke na skali se procenjuju petostepenom Likertovom skalom (1 = nikad, 2 = retko, 3
= ponekad, 4 = cesto, 5 = uvek). Visi skor ukazuje na ucestalije ponasanje koje doprinosi
unapredenju zdravlja. Validnost i pouzdanost originalne AHP skale odredivana Cronbach
a koeficijentom iznosi 0,93 za celu skalu, dok su koeficijenti za domene varirali od 0,75
do 0,88 [17].

e-HEALS je jednodimenzionalna skala koja sadrzi osam stavki za ocenu elektronske
zdravstvene pismenosti. Stavke na skali se procenjuju petostepenom Likertovom skalom od
1 - potpuno se ne slazem do 5 - potpuno se slazem. Minimalni skor iznosi 8 a maksimalna
40. Visi skor ukazuje na visi nivo e-zdravstvene pismenosti. Skala sadrzi i dva dodatna
pitanja za procenu dozivljaja interneta kao izvora zdravstvenih informacija i donosenja
odluka o zdravlju. Pouzdanost instrumenta procenjena Cronbach « koeficijentom u pret-
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hodnim studijama iznosila je 0,88 [17].

Dozvolu za kori$c¢enje oba instrumenta u nekomercijalne svrhe dobijena je od autora
upitnika.

Opéti upitnik za procenu sociodemografskih karakteristika adolescenata i determinanti
zdravlja sadrzi pitanja o: polu, $koli, uzrastu, uspehu iz prethodnog razreda, odnosu sa
roditeljima i prijateljima, samoproceni zdravlja, prisustvu hroni¢nih bolesti, zaintereso-
vanosti za teme o zdravlju i samoproceni uhranjenosti

Statisticka analiza podataka

U statistickoj analizi i obradi podataka koristile su se metode deskriptivne i inferenci-
jalne statistike. Numericke varijable su prikazane putem srednjih vrednosti (aritmeticka
sredina) i mera varijabiliteta (opseg vrednosti, standardna devijacija), a atributivne putem
frekvencija i procenata.

Normalnost raspodele podataka potvrdena je Kolmogorov-Smirnov testom (p > 0,05),
a testiranje razlika vrednosti numerickih varijabli se vr$ilo primenom Student-ovog t
testa za dve grupe podataka ili primenom jednosmerne analize varijanse (ANOVA) sa
odgovaraju¢im naknadnim testom (post hoc test) za tri ili viSe grupa podataka. Pearson-ov
koeficijent linearne korelacije (r) kori$¢en je za odredivanje stepena povezanosti izmedu
numerickih varijabli. Za analiziranje pouzdanosti AHP i e-HEALS skale izracunat je koe-
ficijent pouzdanosti Cronbach alpha (a). Statisticka obrada i analiza dobijenih rezultata
izvrSena je pomocu statistickog paketa IBM SPSS 26 Statistics, a statisticka znacajnost
odredivana je na nivou p < 0,05.

Eticka razmatranja

Istrazivanje je odobrio Eticki odbor Medicinskog fakulteta Univerziteta u
Novom Sadu, kao i uprave srednjih $kola u kojima je istrazivanje sprovedeno.
Saglasnost ucenika ili roditelja za ucestvovanje u studiji je dobijena u skladu sa
Helsinskom deklaracijom.

Rezultati

Provera pouzdanosti skala

Rezultati testa za proveru pouzdanosti primenjenih instrumenta na nasem uzorku
ukazuju na dobru pouzdanost oba instrumenta. Kronbahov koeficijent a za AHP skalu
iznosio je 0,93, a za e-HEALS 0,91.

Analiza zdravih stilova Zivota - AHP skala

Prosecan ukupni skor na AHP skali na celom uzroku adolescenata iznosio je 3,77 +
0,66 od ukupno 5. Najvise prosecne vrednosti adolescenti su pokazali u domenu Zivotne
zahvalnosti 4,01 + 0,87 i socijalne podrske 3,73 + 0,78 . U domenima zdravstvene odgovor-
nosti i ishrane adolescenti su imali najnize prose¢ne vrednosti 3,39 + 0,78 vs 3,57 + 0,79.
Prosec¢ne vrednosti i mere varijabiliteta ostalih supskala AHP skale prikazane su u tabeli 1.

Tabela 1. Prose¢ne vrednosti i mere varijabiliteta AHP skale na celom uzorku
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Supskale Broj stavki Min Max SD

Ishrana (1-6) 6 1,0 5,0 3X7 0,79
Socijalna podrska (7-13) 7 1,0 5,0 3,73 0,78
Zdravstvena odgovornost

8 1,0 5,0 3,39 0,78
(14-21)
Zivotna zahvalnost (22-29) 8 1,0 5,0 4,01 0,87
Fizic¢ka aktivnost (30-33) 4 1,0 5,0 3,65 1,05
Stres (34-40) 7 1,0 5,0 3,66 0,86
AHP skala 40 1,0 5,0 3,77 0,66

X = aritmeticka sredina, SD = standardna devijacija

Deskriptivnom analizom odgovora adolescenata na stavke iz AHP skale utvrdeno je da
je najucestalije unapredujuce zdravstveno ponasanje iz domena zdravstvene odgovornosti:
Pre obroka uvek perem ruke (4,45 £ 0,96), iz domena fizicke aktivnosti: Svake nedelje aktivno
ucestvujem u casovima fizicke aktivnosti u skoli (4,21 £ 1,21) i iz domena Zivotne zahvalnosti:
Trudim se da budem srecan/a i zadovoljan/na (4,19 + 1,02). Nasuprot tome, unapredujuce
zdravstveno ponasanje koje su adolescenti najrede primenjivali je bilo iz domena zdravstvene
odgovornosti: Citam etikete na namirnicama tokom kupovine (2,71 + 1,36) i Trudim se da biram
hranu bez aditiva (2,82 £ 1,29) i domena fizicke aktivnosti: Radim vezbe istezanja svakodnevno
(2,91 £1,21).

Analiza e-zdravstvene pismenosti — e-HEALS skala

Vise od polovine adolescenata n = 270 (59,2%) je smatralo da im je internet veoma koristan
ili koristan u donosenju odluka o zdravlju, za razliku od 59 (12,9%) adolescenata koji su smatrali
da im internet uopste nije koristan ili nije koristan u donosenju odluka o zdravlju (grafikon 1).

180
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80
60
40
s |

Uopstenije Nije koristan ~ Nisam Koristan je ~ Veoma je
koristan siguran/a koristan

Grafikon 1. Distribucija adolescenata u odnosu na ¢injenicu koliko smatraju da im je internet
koristan u dono$enju odluka o zdravlju?

Uvidom u grafikon 2 uocava se da je n = 310 (68,0%) adolescenata smatralo da im je veoma
vazno ili vazno da imaju pristup informacijama o zdravlju na internetu. Nasuprot tome, n =
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51 (11,2%) je smatralo da im uopste nije vazno ili nije vazno da imaju pristup informacijama
o zdravlju na internetu.
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vazno siguran/a vazno

Grafikon 2. Distribucija adolescenata u odnosu na ¢injenicu koliko im je vazno da imaju pristup
informacijama o zdravlju na internetu

Prosecan skor na e-HEALS skali na celom uzroku adolescenata iznosio je 3,80 + 0,69 od
ukupno 5, a ukupni prosecni skor iznosio je 30,41 + 7,46. Prose¢ne vrednosti i mere varijabi-
liteta pojedinac¢nih tvrdnji e-HEALS skale prikazane su u tabeli 2.

Tabela 2. Prose¢ne vrednosti i mere varijabiliteta e-HEALS upitnika na celom uzorku

Tvrdnje Min Max SD
Znam koje su informacije o zdravlju dostupne na internetu 1,00 5,00 3,69 0,85
Znam gde da nadem korisne informacije o zdravlju na 1,00 5.00 577 0.93
internetu
Znam kako da nadem korisne informacije o zdravlju na 1,00 5.00 3.90 0.89
internetu
Zparr} kako (%a kOI‘lSt[lm internet da bih dobio odgovore na 1,00 5.00 401 0,89
pitanja u vezi zdravlja
an'im kako da lfo'rlstlmvlnforTnac1]e o zdravlju koje pronadem 1,00 5,00 3,87 0.91
na internetu u cilju odrzavanja zdravlja.
Po_sedu)em potrebr?e vestine za procenu informacija o zdravlju 1,00 5,00 377 0.95
koje pronadem na internetu
Rathkl.l] em kor1sn?/ tacne 1nf(?rmag]e o zdravlju od 1951h/ 1,00 5,00 4,00 0.92
neta¢nih informacije o zdravlju koje su dostupne na internetu
Sa sigurnoscu mogu k01.rlst1t1 u}formacge sa interneta za 1,00 5.00 3.39 L12
donosenje odluka u vezi zdravlja
e-HEALS upitnik 1,00 5,00 3,80 0,69
e-HEALS upitnik 8,00 40,00 30,41 7,46

X = aritmeticka sredina, SD = standardna devijacija
Deskriptivnom analizom odgovora adolescenata na tvrdnje iz e-HEALS skale (tabela 2)

uocava se da adolescenti najvise slazu sa tvrdnjom Znam kako da koristim internet da bih
dobio odgovore na pitanje u vezi zdravlja i Razlikujem korisne/tacne informacije o zdrav-
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liu od losih/netacnih informacija o zdravlju koje su dostupne na internetu (4,01 + 0,89 vs
4,00 £ 0,92). Sa tvrdnjom Sa sigurnoséu mogu koristiti informacije sa interneta za donosenje
odluka u vezi zdravlja adolescenti su imali najnizi nivo slaganja (3,39 £ 1,12).

Analiza razlika u ucestalosti zdravih stilova Zivota u odnosu na sociodemografske
karakteristike

Inferencijalnom statistickom analizom odnosno primenom t testa nezavisnih uzoraka i
jednofaktorskim ANOVA testom izvrseno je poredenje vrednosti prose¢nog skora na AHP
skali u odnosu na sociodemografske karakteristike adolescenata. Uvidom u tabelu 3 uocava
se da nije bilo statisticki znacajne razlike u primeni zdravih stilova Zivota adolescenata (pro-
se¢ni skor AHP skali) u odnosu na $kolu koju pohadaju (F .. =1,748; p=0,175) i uzrast/
razred (F(3,452)= 0,609; p = 0,610).

Statisticki znacajne razlike u prose¢nim vrednostima AHP skale uocene su u odnosu
na pol (t =2,514; p = 0,014) i uspeh iz prethodnog razreda (F =3,341; p < 0,036).

(2,453)
(1,454) (2,453)

Tabela 3. Zdravi stilovi zivota adolescenata (skor AHP skale): razlike u odnosu na sociodemografske
karakteristike

Zdravi stilovi Zivota

Varijable Kategorije n (%) AHPS
Nivo znacajnosti

X +SD
ko O _
bl Musko n=164 (34) 3,88 +0,69 p=0,014*
Zensko @ n=292(64) 3,72+ 0,65 1>2
Gimnazija n=247 (54,2) 3,43+ 0,68
Skola Medicinska @ n=106 (23,2) 3,85+ 0,64 p=0,175
Druga stru¢na $kola © n=103 (22,6) 3,68 + 0,65
Prvi ® n=135(29,6) 3,77+0,71
Drugi @ n=114 (25,9) 3,74 £ 0,57
Razred p=0,610
Treéi @ n=111( 24,3) 3,75+0,73
Cetyrti @ n=96 (21,1) 3,85+ 0,62
Dovoljan i dobar n=40 (8,8) 1,08 + 0,07
. - X
Uspeh iz prethodnog Vrlo dobar n=191 (41,9) 3,71 £ 0,60 p=0,036
razreda 3>1
QOdli¢an @ n=223 (28,9) 3,74 £ 0,68
Nedovoljan ¥ n=6 (1,3) 3,85+ 0,62
Dovoljan® n=9 (2,0) 2,42+ 1,33
O('i.nos prema Dobar @ n=36(7,9) 3,52+ 0,62 p <0,001*
prijateljima 551234
Vrlo dobar @ n=141 (30,9) 3,64 +£0,58 o
QOdli¢an ® n=246 (57,9) 3,94 + 0,62
Nedovoljan n=12 (2,6) 2,81+1,20
Dovoljan® n=20 (4,4) 3,31+0,73
Odnos prema Dobar ® n=51(11,2) 3,67+0,68 <0001
roditeljima Vrlo dobar n=118 (25,9) 3,63+0,55 551234
QOdli¢an ® n=255 (55,9) 3,95+0,60

*Statisticki znacajne varijable, SD = standardna devijacija

Uvidom u tabelu 3 uocava se da adolescenti zenskog pola imaju nizi prose¢ni skor AHP
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skali od adolescenata muskog pola. Ukupni prosec¢ni skor na AHP skali adolescenata koji
su prethodni razred zavrsili sa odlicnim uspehom 3,85 + 0,62 je visi u odnosu na ucenike
koji su imali dovoljan/dobar uspeh 3,58 + 0,81.

Uocene su statisticki znacajne razlike u prosecnim vrednostima AHP skale u odnosu
na ocenu odnosa sa prl)ateljlma (F 51 = 18,127; p < 0,001). Naknadnim poredenjem pro-
se¢nog skora na AHP skali, uocava se da su adolescenti koji su svoj odnos sa prijateljima
ocenili kao odli¢an imali visi prose¢ni skor na AHP skali 3,94 + 0,64, odnosno ucestalije
su primenjivali unapredujuce zdravstveno ponasanje u odnosu na adolescente koji su
svoj odnos sa prijateljima ocenili kao nedovoljan, dovoljan, dobar i vrlo dobar. U odnosu
na ocenu odnosa sa roditeljima uocene su statisticki znacajne razlike u nivou proseénih
vrednosti AHP skali (F, . =16,937; p < 0,001). Naknadnim poredenjima prosecnog
skora AHP skale uocava se da su adolescenti koji su svoj odnos sa roditeljima ocenili kao
odli¢an imali vi$i prose¢ni skor na AHP skali 3,95 + 0,60 u odnosu na ostale adolescente.

Analiza razlika u ulestalosti zdravih stilova Zivota u odnosu na determinante zdravlja

Rezultati poredenja vrednosti prose¢nog skor na AHP skali u odnosu na determinante
zdravlja prikazani su u tabeli 4.

Tabela 4. Zdravi stilovi Zivota adolescenata (skor AHP skale): razlike u odnosu na determinante

zdravlja
Zdravi stilovi zivota
Varijable Kategorije n (%) — AHES Nivo
X +SD znacajnosti
Nedovoljno @ n=9 (2) 2,96 + 1,17
Dovoljno @ n=19 (4,2) 3,43 + 0,83 p<0,001*
Samoprocena zdravlja Dobro @ n=74 (16,2) 3.50 + 0.61 5>1234
Vrlo dobro @ n=150 (32,9) 3,69 + 0,62
QOdli¢no @ n=204 (44,7) 4,01 + 0,57
Prisustvo hroni¢ne Da n=35 (7,7) 3,59 + 0,86 _
bolesti p=0,088
Ne n=421(92,3) 3,79 + 0,64
Nimalo © n=35(7,7) 3,21 +0,92
Zainteresovanost za Malo @ n=51 (11,2) 3,26 £ 0,63 p<0,001*
teme 0 zdravlju Osrednje ® n=204 (44,7) 3,78 £ 0,58 5>1,2,3
Mnogo @ n=126 (27, 6) 4,01+ 0,51
Veoma mnogo © n=40 (8,8) 4,16 £ 0,60
Pothranjen @ n =103 (6,1) 3,37 £ 0,88
SamoProceqa . p<0,001*
uhranjenosti Normalno uhranjen @ n=145 (83,6) 3,82 +£0,63 1<2
Prekomerno uhranjen n=160 (10,3) 3,67 £ 0,70

*Statisticki znacajne varijable, SD = standardna devijacija

Statisticki znacajna razlika u prose¢nom skoru AHP skali je utvrdena u posmatranim
varijablama (samoprocena zdravlja F, . = 16,883; p < 0,001, zainteresovanost za teme o
zdravlju F, . =25,903; p < 0,001 i samoprocena uhranjenosti F, .. = 6,858; p < 0,001).
Naknadnim poredenjem pomocu LSD-ovog post hoc testa je utvrdeno da je prose¢ni skor
na AHP skali adolescenta koji su svoje zdravlje ocenili kao odli¢no 4,01 + 0,57 statisticki
znacajno visi u odnosu na ostale posmatrane grupe adolescenata. Uoceno je da prose¢ni
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skor AHP skali za adolescente koji su veoma mnogo zainteresovani za teme o zdravlju
4,16 £ 0,60 statisticki znacajno visi od onih koji su nimalo, malo i osrednje zainteresovani
za teme o zdravlju. Za adolescente koji su svoju telesnu tezinu ocenili kao pothranjenost
uoceno je da su imali znac¢ajno manju ucestalost unapredujuceg zdravstvenog ponasanja
(3,37 + 0,88) od adolescenata koji su svoju telesnu tezinu ocenili kao normalnu uhranje-
nost (3,82 + 0,63).

Analiza povezanosti izmedu ucestalosti zdravih stilova Zivota i e-zdravstvene
pismenosti kod adolescenata

Za procenu povezanosti ucestalosti zdravih stilova zivota (prose¢na vrednost AHP
skali) i e-zdravstvene pismenosti kori$c¢en je Pirsonov test korelacije. Uocena je statisticki
znacajna pozitivna korelacija na nivou p < 0,001. Vrednost Pirsonog testa korelacije izno-
sila je r = 0,331 (tabela 5).

Tabela 5. Pirsonova korelacija ucestalosti zdravih stilova zivota i nivoa e-zdravstvene
pismenost

E- zdravstvena pismenost

e-HEALS
Zdravi stilovi Zivota Pirsonova korelacija 0,331
AHP skala
p (nivo znacajnosti) < 0,001

Diskusija

Zdravi stilovi Zivota su svakodnevne zivotne aktivnosti koje pojedinac obavlja dobro-
voljno kao sastavni deo Zivota i predstavljaju jedan od najvaznijih faktora koji utice na
zdravlje. Analiza zdravih stilova Zivota adolescenata je sprovedena pomoc¢u AHP skale,
koja se sastoji iz $est domena: pravilne ishrane, socijalne podrske, zdravstvene odgovor-
nosti, zZivotne zahvalnosti, fizicke aktivnosti i upravljanja stresom.

U naSem istrazivanju ukupni prosec¢ni skor na AHP skali iznosio je 3,77 + 0,66
od ukupno 5, §to odgovara umerenom praktikovanju zdravih stilova Zivota. Naj-
ucestalije unapredujuce zdravstveno ponasanje adolescenti su imali u domenima
zivotne zahvalnosti i socijalne podrske. Dok su u domenima zdravstvene odgovor-
nosti i ishrane imali najnize vrednosti. Za razliku od nasih rezultata, prema zakljuc-
cima iz studije Coggun i saradnika, turski adolescenti su najucestalije unapredujuce
zdravstveno ponasanje imali u domenu pravilne ishrane i fizicke aktivnosti, dok
su u domenu upravljanja stresom imali najnizi prosecni skor [10]. Analiziraju¢i
domene zdravih stilova Zivota od najviSe do najnize prose¢ne ocene Musavian i
saradnici su dosli do sledecih rezultata: Zivotna zahvalnost (3,99 + 0,67), pravilna
ishrana (3,71 + 0,64), suocavanje sa stresom (3,54 + 0,76), socijalna podrska (3,50
+0,75), fizicka aktivnost (3,39 * 1,10) i zdravstvena odgovornost (3,26 + 0,75) [5].

Posmatraju¢i razlike u ucestalosti praktikovanja zdravih stilova zivota u odnosu
na pol adolescenata u nadem istraZivanju su uocene statisticki znacajne razlike.
Naime, ucenici muskog pola su znacajno ucestalije primenjivali unapredujuce
zdravstveno ponasanje, odnosno imali vi$i prosecni skor na AHP skali. Isti rezultati
su dobijeni i u studiji Musavian i saradnika sprovedene medu iranskim adoles-
centima [5]. Medutim, suprotni rezultati su dobijeni medu americkim i tajvan-
skim adolescentima gde su adolescenti muskog pola znacajno rede primenjivali
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unapredujuce zdravstveno ponasanje u odnosu na adolescentkinje [18]. Razlika
u ucestalosti primene zdravih stilova Zivota nije uocena u odnosu na pol u studiji
Ozturk i Ayaz-Alkaya [19].

Adolescenti koji su ucestvovali u nasoj studiji su bili u¢enici od prvog do cetvr-
tog razreda razlic¢itih tipova srednjih skola (stru¢na $kola i gimnazija). U odnosu
na tip $kole koju pohadaju i razred nije uocena statisticki znacajna razlika u uce-
stalosti praktikovanja zdravih stilova zivota (ukupni prose¢ni skor AHP skale). Isti
rezultati su potvrdeni u studiji Chen i saradnika [18]. Za razliku od ovih rezultata,
Musavian i saradnici isti¢u uzrast kao jednu od sociodemografskih karakteristika
za koje postoji znacajna povezanost sa zdravim stilovima zivota. Naime, oni su u
studiji koju su sproveli medu iranskim adolescentima utvrdili da $to su adolescenti
mladi ucestalije primenjuju unapredujuce zdravstveno ponasanje [5].

U nasoj studiji adolescenti koji su imali odli¢an odnos sa prijateljima i rodite-
ljima su postigli visi prose¢ni skor na AHP skali. Ovakav rezultat je u saglasnosti
sa preporukama SZO predstavljenim u izvestaju o socijalnim determinantama
zdravlja i blagostanja u kome se isti¢e da je komunikacija sa roditeljima klju¢na u
uspostavljanju porodice kao protektivnog faktora. Isto tako, dobar odnos sa pri-
jateljima moze predstavljati protektivni faktor sa pozitivnim efektima na zdravlje
adolescenata, ukljuc¢ujuci manje psiholoskih problema, a ¢iji je ishod bolja usvo-
jenost zdravih stilova zivota [20].

Samoprocena zdravlja predstavlja jednu od determinanti zdravlja koja se poka-
zala kao znacajna za praktikovanje zdravih stilova zivota. U ovoj studiji adolescenti
koji su svoje zdravlje ocenili kao odli¢no su imali visi prose¢ni skor na AHP skali.
Do istih rezultata su dosli Cosgun i saradnici [10].

Adolescenti koji boluju od hroni¢nih bolesti imali su nize prose¢ne vrednosti
AHP skale, ali nije utvrdeno da oni rede primenjuju unapredujuce zdravstveno
ponasanje u odnosu na adolescente koji ne boluju od hroni¢nih bolesti. Takode, i
Cosgun i saradnici navode da ne postoji statisticki znacajna razlika u prosecnom
skoru AHP skale u odnosu na to da li adolescent boluje od hronic¢ne bolesti ili ne
[2,10].

Digitalna zdravstvena pismenost je sposobnost koris¢enja informacija koje su
dobijene iz elektronskih izvora u cilju pobolj$anja zdravlja ili resavanja zdravstvenih
dilema. Kako bi procenili nivo e-zdravstvene pismenosti koris¢ena je skala e-HE-
ALS. U nasem istrazivanju ukupni prosec¢ni skor skale e-HEALS iznosio je 30,41
+ 7,46, $to znaci da nasi adolescenti imaju visok nivo e-zdravstvene pismenosti.
Istrazivanja Eyimaya i saradnika i Tiimer i saradnika, koji su koristili isti upitnik
kao i mi, pokazali su rezultate slicne nasim (27,51 + 4,79127,52 + 6,79) [2,21].

U okviru ovog istrazivanja, najvec¢i broj adolescenata oznacio je da mu je inter-
net koristan za donosenje odluka o zdravlju (38%), a 21% adolescenata da je inter-
net veoma koristan. Dok u okviru istrazivanja Eyimaye i saradnika, adolescenti
su naveli da je internet veoma koristan samo u 3,1% dok da je koristan za 44,9%
adolescenata [2].

Analizirajuc¢i povezanost zdravih stilova Zivota i e-zdravstvene pismenosti
utvrdili smo znacajnu pozitivnu korelaciju, sto znaci da su ucenici koji imaju visi
nivo e-zdravstvene pismenosti ucestalije primenjivali unapredujuce zdravstveno
ponasanje. Pozitivna povezanost zdravih stilova zivota i e-zdravstvene pismenosti
utvrdena je i u drugim studijama [9, 22].

Period adolescencije pravo je vreme za trajno usvajanje zdravih stilova zivota i formi-
ranja zdravog ponasanja [5]. Stoga diplomirane medicinske sestre, posebno one koje rade
na primarnom nivou zdravstvene zastite, imaju vaznu ulogu u razvoju javnog zdravlja,
edukaciji i sprovodenju promocije zdravlja i zdravog ponasanja adolescenata, kao i edu-
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kaciji o tome kako da pristupe informacijama o e-zdravlju i procene njihovu pouzdanost

(2,

5, 11]. Takode, s obzirom da adolescenti najvise vremena provode u $koli, kroz skolske

zdravstvene programe se mogu sprovoditi intervencije koje unapreduju e-zdravstvenu
pismenost i razvijaju i primenjuju strategije za promovisanje zdravog ponasanja adolesce-

nat

a. Da bi se ovo postiglo neophodna je saradnja ucenika, njihovih porodica, nastavnika

i zdravstvenih radnika [10].

Zakljucak

Na osnovu sprovedenog istrazivanja o proceni zdravih stilova zivota i e-zdravstvene

pismenosti adolescenata, mozemo zakljuciti:

10.

11.
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1. Ve¢ina adolescenata umereno primenjuje unapredujuce zdravstveno ponasanje.
2. Najucestalije unapredujuce zdravstveno ponasanje adolescenti su pokazali u
domenu zivotne zahvalnosti i socijalne podrske, a najrede u domenima zdrav-
stvene odgovornosti i pravilne ishrane.

Nasi adolecenti su postigli visok nivo e-zdravstvene pismenosti.

4. Utvrdene su znacajne razlike u ucestalosti zdravih stilova zivota adolescenata u
odnosu na pol, uspeh iz prethodnog razreda, odnos sa prijateljima i odnos sa
roditeljima.

5. Utvrdene su znacajne razlike u ucestalosti zdravih stilova Zivota adolescenata u
odnosu samoprocenu zdravlja, zainteresovanosti za teme o zdravlju i samoproceni
uhranjenosti.

6. Utvrdena je pozitivna korelacija izmedu ucestalosti zdravih stilova Zivota i nivoa
e-zdravstvene pismenosti kod adolescenata.

w
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VIIK

OCTEOMETPUJCKA AHAIN3A MEBYKBPXMYHOT JKJIIEBA
XYMEPYCA U IbETOB KIIMHMNYKI 3HAYA]J

Aytop: CTE®AH IVIMITh

Nmejn: 015410@mf.uns.ac.rs

Menrop: Acuc. fip [Iparana Pagomesuh

Katenpa 3a anaromujy

Mepunuacku daxynrer Yauepsurera y Hobom Cany

YBop: [Ipenusuo onpehusame MopdoMeTpujckmx mapaMeTapa MehykBpkmdHOT sxTeda xyme-
pyca U HeroBoT OffHOCA Ca TETMBOM JyTe ITTaBe OMIIeTica Off BEMKOT Cy 3Hauaja y aHaTOMCKIM
CTyAMjaMa, OpTOLeAMjU Vi XUpypruju 3r1moda pamera. OfcTyname Off OUeKBaHe aHaTOMCKe rpabe
7eda ¥ MOTYhHOCT OCTojama KOIITAHNX Bapujaliyja 3aXTeBajy berosa JoJaTHa 0CTeo-Mopdo-
JIOLIKA MICTPaXKMBaIba.

Iumb paga: Lub cripoBeieHOr UCTpakiBakha jecTe fla U3payyHaBamheM apaMeTapa IMMeH31ja
1 yraoBa MehyKBprxidHOr >K/1eda IpelusHuje OfpeaMO HberoBe 0CTeOMeTPHjcke KapaKTepPUCTHKE,
a TIOTOM YIIOpeAuMO lodujeHe BPeHOCT ¥ OFHOCY Ha CTPaHy Tefa U MOJL.

Marepujan u MeTofe: Y30pak je uMHMIO 85 XyMmepyca Koju ¢y poTorpaducanm y XOpU30H-
TaJIHOM IIOJIOXKajy ca Ipefiibe U ropwe crpaHe (Olympus sp-560uz sa 18 ¢. ONTHYKNM 3yMOM).
OcreoMeTpujcka aHamu3a 0dyXBaTIIa je Mepeme I U3padyHaBame TUMEH3Nja I yITIoBa xieda.
VsBpuIeHo je U3padyHaBabe IapaMeTapa y mporpamy 3a odpapny ciuke Image] (sepsuja 150i).
HemeTpujckoM MeTOzoM je ofipehusan mon kajjaBepa npeMa oMKy U M3PaskeHOCTH CTPYKTypa
TOMbET OKP3jKa.

Pesynraru: Komrane donme nmponabene cy Ha Bemnkoj (4 xymepyca) 1 Manoj Kspxurn (7
XyMepyca), a HaKBpkuaHu rpeden Ha 10 xymepyca. Pacrojame n3mely rimase xymepyca 1 Haju-
CHyH‘{EHI/IjI/IX Ta4daKa MaJji€ ! BeIMKe KBPXXNILE CTaTUCTUYKN CY 3Ha‘~IajHO Behe Ha [NECHUM XyMEpPY-
cuMa. JTy>xmHa crio/palibe ycHe xiieda je Beha Ha MymkuM xymepycnma (114,23 Mm vs 108,74 mm).
BpenHocT oTBOpeHor yrta Beha je Ha ecHuM (78,71 MM) y OfHOCY Ha jIeBe Xymepyce (74,42 Mm).

3axpyyak: [Tapamerpn odnuka u gumeHsuja x1eda Behu cy Ha JecCHUM XyMepycrMa, yKasy-
jyhu HajBepoBaTHUje Ha aHATOMCKY U (PUSHOTIOLIKY II0BE3AHOCT M3Mely akTMBHOCTI MyCKymaType
IOMIHAHTHE PyKe ¥ 0CTeoMeTpujcKux Kapakrepuctrka MK koju ce Tome nmpumarohasa.

Kipyune peun: Xymepyc; MehyKBpKIYHY 5k/1ed; OCTEOMETPYjCKa aHA/IN33; KIMHIYKY 3HAY4j

YBO[

Jera/pan mpyuka3 MOppOMeTpPUjCKIX KapakTepucTuka MehykspskuaHor sxteda (MKIK)
(sulcus intertubercularis) ropmer okpajka pamenue (humerus) 1 BeroBor ogHoca ca
TETUBOM JIyTe I7IaBe ABOINaBor Mumnha HajtakTa (caput longum musculi bicipitis brachi)
Off BEJIVIKOT Cy 3Hauaja y aHTPOIMOIOUIKIIM U aHATOMCKIM CTYAMjaMa, Ko U Y KIMHIYKO]
npakcu. Moryhe ofcryname ox yoduuajene anatomcke rpabe MKIK, xao n moryhnocT
IIOCTOjarba KOIITAHNX Bapyjalija, 3aXTeBajy JOAATHA 0CTe0-MOP(OIOIIKA CTPAXKIBaha
¥ I0CeSHO Cy BaXKHA Y OPTOIIEAVj!U U XUPYPIHju 3171002 paMeHa.

Ha ropmem okpajky pamennue (humerus) Omucyjy ce riaBa, fiBa BpaTa I iBe KBp-
xuue. IlmaBa pamennte (caput humeri) pencTaB/ba TONTACTO UCIYIYethe IPEKPUBEHO
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XMjaJIMHOM XPCKaBUIIOM KOje y/Iasy y cactas 3r710da pameHa (art. humeri), Kao merosa
KOHBEKCHa 317100Ha noBpIiunHa. [mnTko ynydperme Koje ofiBaja I1aBy paMeHuIle Off OCTa-
JIMX CTPYKTYpa TOper OKpajka jecTe aHaTOMCKM Bpart (collum anatomicum). Criopa
y OJHOCY Ha BpaT, Hajla3y ce BelMKa KBpxkuua (tuberculum majus) ca rpedenom maje
kBpxKutle (crista tuberculi majoris), Koju ce HacTaB/ba ca Ipefiibe CTPaHe YIPAaBHO HaJjOTe.
MenujamHo off Be/vKe KBpyKULle Hajla3) ce Majia KBpykuija pamennte (tuberculum minus),
a rpedeH Mae kBpxulie (crista tuberculi minoris) uma ucroBeraH npasal]. Cy)eHU 1eo
KOCTY KOjU Ce Hajla3}) Ha IIpefiasdy roper OKpajka Ka Tely pamenutie (corpus s. diaphysis
humeri) npepxcraBpa Xupypukyu Bpat pamenutie (collum chirurgicum) (Cnuxa 1) [1].

Kspxxuiie ca cBojuM rpedennma mebhycodno orpannyasajy MKXK umju nmpasar; odpa-
3yje Tyn yrao oTBOpeH IpeMa yHyTpa u HaHwke (Cnmka 2). YHyTpammu 3uj sxneda
orpaHMYaBa Majia KBP>KIILIA, CIIOJbALIbM 31J] BeTMKa KBPXKMIIA, a 3jall je npemolnhen
nonpe4HoM Be3oM pamennute (lig. transversum humeri) (Cnuxa 3) [2]. IIpexo nonpeyne
Be3e paMeHuIle HajleXKe 1 KJbYHCKO-  -paMemadHa Besa (lig. coracohumerale) [3]. XKned
IIPeKpUBajy CHOIOBY noaionaTiyHor muimha (m. subscapularis), Hagrpedenor myuninha
(m. supraspinatus), kao v Bemukor rpygnor munmtha (m. pectoralis major) [4, 5].

caput humeri
tuberculum mayus

collum anatomicum

crista tuberculi

majoris
suleus tuberculum minus
intertubercularis crista fuberculi
minoris
collum
chirurgicum
diaphysis humeri

Cnuka 1. AHaTOMCKe CTPYKTYpe Ha TOpH-eM OKPajKy paMeHuIie
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Sulcus
intertubercularis

Cruxa 2. ITpuxas MKXX ca npegme (rope) u ropme (1one) cTpase.
(CH - caput humeri, Tm - tuberculum minus, TM - tuberculum majus)

lig. transversum humeri

vagina tendinis
intertubercularis

tendo capitis longi
m. bicipitis brachi

Crika 3. ITprkas ofHOCA TETMBHOT OMOTA4a TeTUBE
Iyre I7laBe ABOMIABOT MuiIha HaJTaKTa ca OKOTHUM
cTpykrypama (Mopudnxosano npema: Gilroy AM u cap. [9])

Y nomenyToM >k/1edy HajTasy ce TeTUBA AyTe I7IaBe ABOINABOr Mulha HaJTaKTa, JOK
ce Ha JIHY yodaBa xBaruuTe mupokor Muivha neba (m. latissimus dorsi) (Cnuka 4) [1].
Oxko TeTuBe Ayre I71aBe ABOMIABOr Muimha HaJTaKTa HaTasy ce MPOAY>KeTaK CUHOBHU-
jamHe MemdpaHe — MehyKBp)KUUHM TeTUBHM oMoTad (vagina tendinis intertubercularis),
koju Hanexxe y MKOK (Cnuka 3) [6]. IIpema Rajani S (2013), ynpaso MKXX n nonpeuna
Besa paMeHMIle ca MymmhnMa cTadunusyjy 3r10d n cMamyjy MoryhHocT anciokanuje
TeTUBe [jyTe I7laBe ABOINaBor Muinha HaJ/laKTa IPUINKOM U3BODema BUILIEAPEKIIN-
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oHux nokpeta [7]. Ilopen HaBemeHnx muiunha, y xedy ce MOXKe 3amasuTii U YCXOIHA
rpaHa Ipefiibe MONYyKPY)KHe paMerbaute aptepuje (1. ascendens a. circumflexae humeri
anterioris) [8].

1. m. supraspinatus

2. m. deltoideus

3. m. pectoralis major

4. caput longum m. bicipitis brachii
5. caput breve m. bicipitis brachii
6. m. coracobrachialis

7. m. pectoralis minor

8. m. subscapularis

9. tendo capitis longi m. bicipitis brachii
10. processus coracoideus humeri
11. tuberculum majus humeri

12. crista tuberculi majoris humeri
13. tuberculum minus humeri

14. crista tuberculi minoris humeri

Cruka 4. Mumnhu u xomtane cTpykType Koju ¢y y ogrocy ca MKJK Ha cxemarckoM npuxasy
(neBo) m xamaBepy (y cpepuun) (Cnmka neBo Mopydukosana npema: Gilroy AM u cap. [9])

IIpernepn muTepaTypHUX IIOfAaTaKa FOBOPU O TOME Jja JK/Ied MO>Ke MIMaTy Bapuja-
Hyje y fuMeHsMjaMa ayduHe, myprHe u gyxuHe. Moryhe ofcTyname KapakTepucTuka
MKK op cTaHmapiHUX BpeJHOCTH Selexxu ce M Kao IMpUBUIETOBaHa 0COOMHA JbyfICKe
BpCTe Y OfHOCY Ha octasne mpumare [10, 11]. ITocTojame Heke off Bapujalyja KOIITAaHIX
CTPYKTypa y Ipefie/ly Topiber OKpajka paMeHuIle JOIPMHOCK HeCTadMIHOCTY 3I7100a
pamena. Hapounro ce uctude jja Iimrax >kied pesynryje nosehanom nokpetpusourhy
y 317108y paMeHa 1 MoryhoM amciokanujom TeTuse fBornaBor Mumha Hagmakra. Vicro
TaKo, yOoK x1ed Moxke Ia dyje y3poK HacTaHKa IIOje[[THMX ITaTOJIOIIKNIX IIPOMEHa Ha
tetysy Mumnha [12, 13]. Camum M, 4ecTo ce jaBjba onTepeheme TeTnBe, yapyXeHo ca
TpayMaTCKUM IOBpPeaMa, aKy THUM VM XpPOHIYHIM 3alla/beb/IMa TeTVBE 1 IbeHe OBOjHMIIE
[14-16]. Jo ncTux mpoMeHa MO>Ke Jia Johe YKO/IMKO je yrao Koju 3aK/amnajy aBe KBpKuiie
ca CBOjUM rpedeHNMa U3pakeH, MIMpPUHA >K1eda BeInKa, a TeTUBa Jiyre I/IaBe IBOITIABOT
muumha Hajyrakra TaHKa [11]. CBaky 3HaK OACTYIIama off yodudajeHe aHaTOMIje efeMe-
HaTa 3171002 paMeHa MOXKe Jja JoBefie 10 CMHApOMa OOJTHOT paMeHa 1 OTpaHMYera 0dumMa
nokpeTa y 3r10dy pamena [17, 18].

Y CKJIOIy OCTEO/IOMIKMX CTYAUja, 00jaB/beHo je ja ce MoXKe IMpoHahyu Ha[KBPKIYHY
rpedeH KaKko HacTaB/ba IIpaBall Majie KBp)KMIie 11 leHor rpedeHa Harope. OmnucaH je Haj-
npe ox ctpane Meyer AW, 1928. ropune [19], a HakoH Tora cy Hitchcock HH wn Bechtol
CO (1948) nponauum oBy KomTaHny Bapujanyjy [20]. Ykonmko je mpucyTaH HagKBp-
X14HM rpedeH, Moryhe je IpuMeTUTV IpOMemeH IpaBall IpyXKamba TeTUBe yTe I7IaBe
pBornaBor Muimnha Hajakta. PesyaraT Tora Mory fa 8yay rope HOMEHYTO 3aIajberbe
TeTVBE 11 IbeHe OBOjHMIIe, MITYallIeba 317100a paMeHa, I1a Yak ¥ pacuerny tetuse [3]. Ilopexn
rpedeHa, y >k/1edy MOTy OUTH IIPUCYTHE U ieTeHepaTHBHe IpoMeHe 0d/Ka dojyby, Koje
ce 0OMYHO Hajase y3 HaJKBPXKU4HY rpedeH [21]. IIpuankoM peKOHCTPyKIuje TOpHer
OKpajKa paMeHMIIe, IOCTaB/balby, IO3UIVIOHNPaby U 0OIMKOBakY IIPOTE3a, KA0 I TOKOM
aprpomnactuke 3rnoda, MKJK mpencraBba opujeHTalIOHy CTPYKTYPY, T€ MMa BaKHY
yJory y opronenuju u xupypruju [10, 22].
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360r youeHUX MOP(OIOLUIKMX PasIMIUTOCTH y AuMeH3ujama u usraeny MKOXK, kao
¥ 300T KIMHUYKMX BaKHOCTYU Bapyjaliija Ha paMeHNUIaMa, jaBua ce ujeja 3a ClipoBo-
bemwem oBe crynuje.

Oonb

LIk CIpOBEIEHOT MICTPAXKMBabha jecTe Ja M3padyyHaBambeM apaMeTapa Koju OINCyjy
AMMeH3uje CTPYKTypa MehykBpmraHor >x71eda, Kao 1 yriosa Koje MehycodHo popmmpajy
IETOBY €JIEMEHTH, IIPELM3HNUje OffpeYIMO OCTeOMETPMjCKe KapaKTepHUCTHKe xKiieda, a
IIOTOM YIIOPeAMMO J0OujeHe BPeTHOCTU Y OFHOCY Ha CTPaHy TeJa 1 MO

MATEPUJATT 1 METOJE

Crynuja je cipoBefieHa y IpocTopujaMa 3aBojja 3a aHaToMujy MeanimHckor ¢pakyi-
teta YHuBep3ureray Hosom Cany. VicTpakusame je ogodpeHo ox crpane Komucuje 3a
eTUYHOCT KIVHNYKMX MCOUTHBaba MemuumHckor ¢akynrera YHusepsutera y Hoom
Cany (8poj omryke 01-39/269). V13 octeonomnike 3dupke 3aBofja 3a aHATOMU]y U3JBOjeHE CY
pameHn1ie de3 BUI/bUBUX olTehemba y Ipefieny ropber 1 Jomer OKpajka. YKyIIaH y30paKk
YMHUIO je 85 CyBUX KOCTHjy (56 lecHOCTpaHuX 1 29 IeBOCTPaHMX) KajiaBepa, Hello3HaTe
CTapOCTH, Ha KOjuMa Cy U3BPIIEHA [la/ba MepPerba Off CTPaHe UCTOT UCTPaKMBayva.

Pamenne cy ¢pororpaducane y XOpu3oHTaTHOM MOJIOXKA]y Ca IIPeHbe V1 TOpHbe CTpaHe
KOCTH, y3 moMoh sururanHor ¢poroanapara, Olympussp-560uz ca 18 X ONTUYKIM 3yMOM.
OpnpebuBame cBUX mapaMeTapa M3BpIleHa Cy y Iporpamy 3a odpany ciuke Image] (Bep-
3uja 150i). IIpummkom dororpaducama paMeHNIIa, MOMTOBAHA Cy IIPaBIIa 33 BalIuf-
HOCT pe3ynTara oOMjeHNX aHa/IM30M C/IMKe (MCTOBEeTHA BPEJHOCT pacTojamba 1 YI/IOBa
usMel)y odjekTyBa amapara u Iy/bHe CTPYKTYPe, Y3 ICTU CTeIleH OCBET/beHOCTH OKOJIVHE).
[TpuctymnbeHo je Hajupe HeMeTpUjcKOM ofpebuBamy m0/Ia KajjlaBepa, a IOTOM e Ta/bHOj
nacneknyju MKJK u denexxerme npucycTBa KOITAHUX U3palITaja y BUAY QOIBU 1/ VN
HaJKBP)KIYHOT TpedeHa.

[Tonna pudepeniyjalyja paMeHNIIa U3BPIIEHA je HeMeTPYjCKY IOMONY CTPYKTYpHMX
pas/yKa Ha IOkEM OKPajKy KOCTHjy u3Mehy MyMIKMX U KeHCKMX 0coda. AHamusupaHa
cy cneneha yetnpn nmapamerpa (Cnuka 5) [23, 24]:

1. Yrao koju 3aK/amna yHyTpauIma KBp>xuna (epicondylus medialis, em) ca ocTaTkoM
JIOBET OKPajKa OTBOPEHNM ITpeMa HaIpel — 0Baj yrao je TYII KO MYIIKIX 0coda
(Ia), a Ha >xeHCKMM paMeHuIIama je mpas (I5)

2. Odnuk nakatHe jame (fossa olecrani, fo) — xox MyIIKapara je 0d/1uk akaTHe jame
tpoyrnact (IIa), ok je kox xeHa Buiue obajaH (II5)

3. Odnuk nome nospimHe Konorypa (trochlea, th) — kapakTepycTiyaH 3a MYLIKI
norn je yraonu ycek (IIla), a Kop >keHCKMX paMeHMIIa je ycek y Bupy nyka (I1119)

4. CuMerpuja KOJIOTypa y ORHOCY Ha IaBuity (capitulum) pameHniie — acuMeTpudaH
je xop mymikapana (IVa), nox je kop »xeHa npucyrtaa cumerpuja (IV9)
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Crika 5. OnpehuBatbe moma pameHnile Ha OCHOBY M3IVIEfja CTPYKTYpa HOer OKpajKa
Kof Mymkapana (5a) u >xena (56) (em - epicondylus medialis, th — trochlea humeri, ch -
capitulum humeri, Fo — fossa olecrani)

Ila du xoct dma KnacuduKoBaHa Kao MYIIKa, OJHOCHO YKeHCKa, MOpaa je fia UCIy-
haBa HajMame TP, Off HadpojaHa deTupu KputepujyMa 3a npunagajyhu non. Ha oBaj
Ha4YMH U3J5BOjEHO je 1 Jla/be aHaMM3MPAHO 53 paMeHuLe MYIIKOT ¥ 32 paMeHUIIE YKEHCKOT
noa.

OcreomeTpujcka aHanmm3a

OcTeoMeTprjcka aHamM3a 0dyXBaTuia je Mepere AMMeH3Mja CTPYKTypa Koje popmu-
pajy MKOK, kao u yriosa koje MehycodHo popmupajy oBu eneMeHTH, 3ajefHO ca OfiroBa-
pajyhyM KoIITaHNM CTPYKTypaMa Ha FOPE-eM OKPajKy paMeHMIIa.

Mepeme 1 u3padyHaBame HapamMmeTapa koju gedunniry gumensuje MKOK odyxsarajy
(Cnuxe 6 u 7):

o DK (mmpuHa 5x1eda) — pacTojame U3Mehy HajucIyTueHNjUX TayaKa Maje I
Be/uKe KBP)KUIle

o JIydXK (mydwna sxmeda) — pactojame Hajaydrbe Tauke >1eda 1 MUpHHE

o JUK (myxuHa xieda) — pacTojarme IPOKCUMAaIHe 1 JUCTATHE TadykKe xIeda

o VY - nyxuna ynyTpamme ycHe MKXK

o JCY - nyxuna cnompamime ycHe MKIK

« IJI-MK - pacrojame nsmely 1jeHTpa 0COBMHE I7IaBe paMeHMIIe 1 HajUCITyTTYeHje
TaykKe Majie KBP)KUIle
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o IUI-BK - pacrojame nsmely rieHTpa 0COBMHE I/IaBe paMeHMIIe Y HajUCITyIT9eHje
TauKe BENMKe KBP)KMIle

Cnuxa 6. IIpukas napamerapa gumensuja MKJK nspauynapaHux Ha ropmeM OKpajKy paMeHuIe
(IIDK | Oy6>K - Iy6.K 3akmana npas yrao ca IpasieM npoctupama [1DK)

Cnuxa 7. IIpukas nmapamerapa gumensuja MKXK pamenune

Mepeme 1 n3padyHaBame yIIoBa Koje popmupajy crpykrype MKIK odyxsarajy cre-
nehe mapametpe (Cnuke 8 1 9):
o VYV (yHyTpammu yrao) — yrao Koju 3akjamajy suj yHyTpaume ycHe MKXK ca
npasoM (b) xoja mponasu kpos Hajiydmby Tauky >xneda (O,) v mapanenHa je mpasoj
(a) koja ce mokmamna ca mypuHoM (II1) MKOK
o CYV (cnospaurmy yrao) — yrao Koju 3akiamnajy 3uj crosparimwe ycie MKOK ca mpa-
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BoM (b) Koja mpomasu Kpos Hajnydby Tauky xieda (O,) u mapasenHa je Mpasoj
(a) koja ce mokmama ca mupuHoM (I1I1) MKXK

o OV (oTBOpeHM yrao) — yrao Koju 3ak/amajy 3uj yHyTpalllibe I CIO/balllibe YCHe
MKJK y HuBOY HajucITyIT4eHMjUX TayaKa MaJjie ¥ BelMKe KBp)KIIle

o Y¥-JK-MK - yrao xoju 3aK/iamnajy npasa Koja IIpojiasy Kpo3 HajMeJyjaTHujy TauKy
MaJle KBp>KMIle 1 IIpaBa Koja ce Imoksamna ca npasieM ayxuse (JDK) MKOK, ca
TEMEeHOM Y HajIIPOKCMMAIHNUjOj TauKy XKieda

o V-JK-TJI - yrao xoju sak/anajy rpasa Koja IIp0O/1a3yi KpO3 HajMefIMja/IHUjy TauKy
IJIaBe paMeHMIle I IIpaBa Koja ce Tokamna ca npasieM gyxuHe (JXK) MKIK, ca
TEMEHOM Y HajIIPOKCMMAIHNUjOj TauKy XK1eda

Crrika 8. ITprkas yIaoBa nspadyHaBaHIX y OLHOCY Ha CTPYKTYpe TOPIer OKpajKa ca roprer
acreKTa paMeHuIle
(a|| b - mpaBa a koja mporasy Kpo3 HajUCIyIIYeHje TauKe >k1eba Iapaieta je ca mpasoM b
Koja Ipo/Tasu Kpo3 Hajiy6rby Tauky »xieba (0,))

Cnnka 9. Ilpukas yrioBa u3padyHaBaHMX y OHOCY Ha CTPYKType TOpIbeT OKpajKa ca Ipefmer

ACIIEKTa paMEHNIIEe
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Craructudka aHanu3a JoOMjeHMX MoflaTaka U3BplleHa je y mporpamy Graphpad 6
Prism Software 9.0.0. Pesynraru cy npefcTaB/beHt Kao IapaMeTpy JeCKPUITHBHE CTaT-
cTuke (cpepma BpegHOCT (X), cTaHAapaHa AeBrjanyuja (SD) 1 MuHMMaTHA M MaKCMMaTHa
BpenHocT (Min-Max)). 3a yrBpbuBame pasmuke mMehy rpynama ynorpedmeH je CryneH-
TOB T-TecT. CTaTMCTUYKM 3Ha4YajHA pas/InKa cMaTpaja ce yKoImKo je p < 0,05. lodujenn
pesy/ITaTy IpMUKa3aHy Cy IyTeM C/IMKA, TadeTapHO 1 TpadIyKIL.

PE3VIITATU

JleTa/bHOM MHCIIEKIIMjOM Y30pKa off 85 paMeHuIIa, Ha MOjefiIHIM KOCTIIMA je YOUeHO
IPUCYCTBO KOIITAHNUX M3palITaja. Ha Benukoj KBpXKUIM YOUeHM CY U3PALITAjU Y BUAY
donpe Ha yeTnpy KocTu (4,71%), Ha Masoj KBp>KuIy dopjba je mponahena Ha 7 KocTujy
(8,24%), a HapkBpKWYHY rpedeH Ha yKynHO 10 pamennna (11,76%) (Cnnka 10).

(a), manoj xBpxuu (6) u
HagkBpxuaHoM rpebeny (B) (CH - caput humeri, Tm - tuberculum minus, TM - tuberculum
majus, MK - mehykBp>xnaHm sx1e6)

Pesynmamu ocmeomempujcke ananuse

Pesynrary craTucTMuKe JeCKpUIITMBHE aHa/IM3€e TapaMeTapa KOju IIpel3Hije ofpe-
byjy sumensnuje n yrnose crpykrypa MKOK npuxasanm cy y Tadenn 1. Cpegmpa BpeTHOCT
1K nsHocwna je 9,26 MM, [TydXK je 3,79 mm, ok je DK dmma 104,21 mm. Bpegroct YY
(53,60°) xoju odpasyje MKIK dno je mmuanmanto Beher orncera og CY (52,99°), ok je OY
U3HOCKO 77,25° U yjeHO TToceayje 1 Hajpehy BpeHOCT cTaHAapAHe [ieBMjalilije y OfHOCY
Ha CBe oCTajie MepeHe yrnose (+ 22,41°) (Tadena 1).

Tab6ena 1. [Ipukas pesynrara JeCKpUITUBHE aHa/IM3e ITapaMeTapa AMMeH3Mja U yITIoBa
MKX na cBuM ucnutuanum pamenniama (N = 85)

N=85
ITapameTap x+SD Min Max

K (Mm) 9,26+1,60 6,46 13,36
Hy6K (Mm) 3,79+0,82 1,84 6,13

oK (mMm) 104,21 £ 13,90 73,67 143,79
oYy (Mm) 98,67 + 13,15 73,24 133,91
JCY (Mm) 112,16 £ 13,78 83,93 155,19
I'/I-MK (Mm) 24,40 £ 2,63 19,27 30,75
I'/I-BK (Mm) 25,82 +2,75 20,81 32,50
Yy ) 53,60 + 15,24 21,62 93,70
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Cy ©) 52,99 + 14,88 12,60 91,10
oy ©) 77,25 + 22,41 24,03 138,52
Y- K-MK ©) 44,38 + 6,70 25,09 50,56
V-OK-TTI ©) 70,15 + 7,56 50,56 90,94

Y Tadenu 2 npukasaHa je aHanM3a AeCKPUIITHBHE CTATUCTUKE U pasjuke usMeby
IeCHUX U JIEBUX paMeHUIIa y mapameTpuma Koju gepuunuy aumensuje MKIK. ITpona-
bena je craTucTiuky 3HavajHa pasnuka (p = 0,03) y pacrojamyuma usMely eHTpa ocoBuHe
IJIaBe paMeHulIle U HajucnymdeHnje Tauke Mase (I[7I-MK) n Hajucnymyenuje Tauke Benuke
kspxniie (I'71-BK) nsmeby necunx u nesux pamennna (Taderna 2).

Tabesna 2. Pesynraty fecKpUIITUBHE CTaTUCTHKe U pas3iuke y guMensnjamMa MKOK y ogrocy Ha

CTpaHy
N=85 Hecne pamenuie (N=56) JleBe pamenuue (N=29)
TapaMerap | ¢, sp  Min  Max |%+SD Min  Max £
(v1m)
K 9,48 £ 1,70 6,46 13,36 8,84 £ 1,29 6,53 11,78 0,08
Oy6K 3,79 £ 0,83 1,84 6,13 3,77 £ 0,79 2,21 5,82 0,92
DK 104,66 + 14,10 73,67 143,79 |103,35+ 13,73| 80,29 139,96 | 0,68
vy 99,42 + 13,47 73,24 133,91 | 97,22 +12,62 | 75,83 129,34 | 0,47
ocy 112,58 + 14,34 83,93 155,19 |111,35+12,82| 86,98 144,95 | 0,70
I'/I-MK 24,83 + 2,51 19,80 30,75 23,56 + 2,70 19,27 30,18 | 0,03*
I'I-BK 26,29 + 2,64 21,53 32,50 24,91 £ 2,80 20,81 31,00 | 0,03*
*p < 0,05

Y Tadenu 3 nmpukaszanu cy pe3yaTaTy HeCKPUITHBHE CTAaTUCTUKE U3PayyHABaHNUX
yrnosa MKOK, xao u pasiuke y TMM BpeHOCTIMA IIPYINKOM Hopehema gecHnx u meBux
pamenuna. CTaTMCTUYKY 3Ha4YajHA pa3jiMKa y BpeHOCTUMA u3MepeHux yrimosa MKIK
Hje poHaleHa Kajia ce mopefie ecHe U IeBe paMenniie, Mehycodno (Tadena 3).

Tabenma 3. PesynraTu fecKpUNTHBHE CTaTMCTUKe M pasimke y yrnosuma MKIXK y omHOCy Ha
CTpaHy Tefna

N=85 Hecne pamennne (N=56) JleBe pamenune (N=29)
ITapamerap (°) x+SD Min  Max x+SD Min Max P
yy 52,52 £16,52 | 21,62 93,70 55,69 +12,42 | 31,34 | 80,89 | 0,37
Ccy 52,38 £ 15,88 12,59 91,09 54,16 £ 12,94 | 34,71 | 79,37 | 0,60
oy 78,71 £ 23,68 24,03 138,52 74,42 + 19,81 | 48,56 | 114,64 | 0,41
V-’ K-MK 44,85 £ 7,09 25,09 59,71 44,96 + 10,27 | 31,19 | 88,75 | 0.95
V-K-TT 69,93 + 7,97 50,56 90,94 70,59 £ 6,79 58,10 | 84,94 | 0,70

Ha Tadenn 4 cy npukasaHy pesynTaTi JeCKpUITABHE CTaTUCTVKE U3MEPEHNX IUMEeH-
3nja MKOK, xao 1 pesynraru nopehema oBux pesynrara y ogHocy Ha oy CBu napaMeTpu
Ccy HemTo Behux BpefHOCTM KO MYLIKMX paMeHMI[a, a/IU CTATUCTUYKY 3HAUajHA pas/mKa
Mmeby m1Ma Huje nponabhena y oBom ucnimtuBanoM y3opky (Tadena 4). [Tapamerap xoju
nokasyje Hajsehy pasmuky mel)y mosnoBuma, nako oHa Huje CTaTUCTUYKY 3HAYajHA, jecTe
JCY sxneda n mweHa BPeTHOCT je KOJ MYLIKUX pamMeHuna 114,23 MM, JOK KOJ K€HCKUX
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ona usHocu 108,74 mm (Tadena 4).

Tabena 4. PesynraTy mecKpUNTUBHE CTaTUCTUKE U pasnuke y auMeHsujama MKOK y ogHocy Ha
o

N=85 Mymke pamenune (N=53) Kencke pamenune (N=32)
Tapauerap| ;. ,Gp  Min Max |%+SD Min  Max P
(mm)

110; 16 9,50 = 1,60 6,61 13,36 8,93 + 1,54 6,46 11,92 0,14
Oy6:K 3,83+ 0,76 2,33 6,13 3,78 £ 0,88 1,84 5,82 0,97
K 105,83 £16,08| 73,67 143,79 | 101,53 £8,86 | 79,43 119,42 0,17
avy 100,31 £ 15,17 | 73,24 133,91 95,95 + 8,41 77,02 113,71 0,14
OCcy 114,23 £ 15,79 | 83,93 155,19 | 108,74 £8,77 | 87,92 120,53 0,07
I'/I-MK 24,69 + 2,66 19,80 30,75 23,91 £ 2,54 19,27 30,18 0,55
I'/I-BK 26,17 £ 2,80 21,49 32,50 25,23 £ 2,61 20,81 30,85 0,13

BpennocTtu cBux n3pauynasanux yrimosa MKJK npukasanu cy y Tademn 5. [Tpoceune
BpepHocTy nmapaMerapa yrinosa Y-JK-MK u Y-JK-IJI He nokasyjy 3Ha4ajHy pasauky
nsMehy MYIIKUX 1 )KeHCKUX paMeHNIIa, ¢ TUM Ja je BpegHocT Y-)K-MK kop sxeHCcknx
pamenmIia Hemro Beha (36,47 Mm) y mopebemy ca MymknmM koctuma (25,09 Mm). Y Harem
Y30PKY HMje 3ade/le)KeHa CTaTUCTUYKY 3HadajHa pasynka odyxsaheHnx mapamerapa
usMeby monosa.

Ta6ena 5. PesynTaTyt lecKpUNTHBHE CTaTUCTHKe U pasnuke y yraosuMa MKJK y ogHocy Ha mon
pameHMIA

N=85 Mymike pamenniie (N=53) JKencke pamennue (N=32)
Hap?ﬁ;emp £+SD  Min  Max |%+SD Min  Max P
yy 53,74 + 15,75 21,62 93,70 53,37 £ 14,61 | 31,46 86,49 0,91
Ccy 52,81 + 12,57 29,30 80,16 53,27 + 18,31 | 12,59 91,09 0,89
oy 77,88 £ 19,36 24,03 128,62 | 76,19 + 27,02 | 28,42 138,5 0,74
V-JK-MK 44,36 + 7,58 25,09 61,12 45,76 £ 9,32 36,48 88,75 0,45
V-K-TTT 70,35 + 8,06 50,56 90,94 69,83 + 6,74 57,69 84,94 0,76
OVCKYCHUJA

[IpucycTBO KOIITAaHNX Bapyjalyja y MOIMy/Iauji, Kao u Moryha ofcTymama o yodu-
JajeHUX AMMeH3Mja KOITAaHNX CTPYKTYpPa, MMa aHTPOIIOIOMIKY, TATOONIKY, KIMHIYKA
u ¢opeH3NuKy 3Ha4aj. ETronoruja Bapujanmja Ha paMeHNIIaMa OTHYe Off PasINIUTOr
Ha4MHa pas3Boja u odmukosamwa MKIK, duso fia je To BesaHO 3a eMOPIOIOIIKO TOPEKIIO,
pasnumunTe XMBOTHE HaBMKE VWJIN je BIXOBO /IejcTBO yapykeHo. Vamely 7. u 8. Hemerpe
MHTpayTepuHOr XusoTa, MKJK nmounme ma ce passBuja s Me3ofepMa, IPETEKHO Ce
CacTojaBIIN Off IEPUXOH/pUjyMa 1 TepuocTujyma. EBomynnjckn ce mopdomnornja MKXK
Membasa, OffHOCHO MOP(dOIoruja CKeleTa je mpaTuia MHTeH3UTeT pa3Boja MunnhHe Mace,
I1a je yOueHo fia je >kmed Ko Hyokux byay duo 3HatHo minhn [25]. Takobe, y cnydajeBuma
KOHT€HNTATHOT OfICYCTBA AyTe IlaBe Muiha duiernca, He fomasn HU 1o popMupama
MKIXK [25], mTo roBopy y IpuIor BUXOBOj eMOPMOIOIIKOj, aHATOMCKOj U (PyHKIIVO-
HaJIHOj NTOBE3aHOCTU. AKTMBHOCT MYCKY/IaType JUKTMpa IPeodINKOBambe KOIITaHIX
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CTPYKTYpa, OFJHOCHO J0/1a3y 1o npuaarohaBama Mopdonornje GyHKIujI.

Ha y3opky on 85 pamennija, mpoHaheHo je ykymHo deTvpu KocTi (4,71%) koje
Cy IocefjoBasIe 3PAIlTaj y BUAY O0//be Ha BENMMKOj KBP)KMIIM, JOK je MHIU/IeHIja
M3pallTaja Ha Majoj KBpxxuy dva Beha (8,24%). [TpucycTBo KomTaHmux dopbu
MO)Ke ce IIOCMaTpaTy Kao I1ojaBa ocTeo(duTa HaCTAINX TOKOM 3allajbeba VI
ocudUKaIVjoM CMHOBYUjaTHOT OMOTa4a TeTHBe Jyre I/IaBe ABOITIABOT MuIIha
Haj1akTa [26]. VIHIMaeHvja KOCTHjy ca KOIITaHMUM U3pallTajuMa y BUAY dojbe,
xof Cone RO n cap. usHocu 20% [26]. Y crynuju Kumar P u cap. (2021), ykymax
dpoj xomTaHUX U3pariTaja y Bupy doz/be nponabeH je Ha 11 KocTHjy off y30opKa of
YKYIIHO 34 KOCTH, C TMM ia je MHIueHIja Hemto Beha (32,3%), y omHOCy Ha Hamr
¥ OCTajie HaMa IoCTyIHe pasiose [27]. Venkatesan R u cap. (2017) y cBoM mcTpa-
JKMBarby Cy YTBPAM/IN 3aCTYIUbEHOCT M3palliTaja Ha Majioj KBp>Kuuu of 15,5%, a
Ha Be/Koj 1,95% Ha y3opky of 200 xocTujy [26]. CarmacHO ca OBOM CTYAUjOM,
youni cMo Behy ydecTanocT KomTaHX SOI/b) Ha MajIoj, HETO Ha BEJIMKOj KBp-
xumm [21]. Ykonuko yameMo y 083up fa TeTrBa HakoH m3nacka n3 MKJK mema
CBOj TIpaBaIl Ka YHyTpa BOZOPAaBHO Yy OZHOCY Ha IJIaBy paMeHMIIe VI IIpUIIaja ce Ha
Ha/[4alllNuyHy KBpXKuLy nomnarue (tuberculum supraglenoidale scapulae) [6,28],
MO>Ke Ce IIPEeTIIOCTABUTH fIa TeTVBA MMa IIPVUCHM)I OFHOC Ca MaJIOM KBP)KIMILIOM
paMeHuIle, I1a je ¥ ocuduKalja Be3UBHUX CTPYKTYpa Koje Cy ca MaJioM KBP)KI-
110M y Be3y, Beher crenena. Ha 10 xocTujy (11,76%) Hamer MCIUTUBAHOT Y30pKa
npoHabeH je HafIKBP>KIYHM I'pedeH U OBe BPEJHOCTH CY HEIITO HIDKE Y OHOCY
Ha pesynTaTe Jpyrux ayropa [3, 21, 26, 27]. Hema 3ajefHUYKOr KOHIIEH3yCa OKO
yTHIIaja HAAKBP>KUYIHOT TpedeHa Ha CTPYKTYpy U GyHKUMjy 3rmoda pamena. Ca
jemHe cTpaHne, Kumar P u cap. (2021) HaBoze fa rpedeH JONPUHOCY NTPeBeHLIN)U
MIIYallema TeTUBe yre I/1aBe gBoriapor Mymnha Hagmakra [27], a oBy Tesy
notBpbyje u Rajani S n cap. (2020), ca MHIU/IEHIMjOM HaIKBP>KUYIHOT TpedeHa
oft uak 37% [24]. Ca gpyre cTpaHe, oMUY ce Moryhe pynrype TeTuse duiemnca
HacTasle Kao IOC/IefuIla IojaBe HaIKBPKIYHOT TpedeHa, IITO je Y CYIPOTHOCTHI
IIOMEHYTOj Teopuju a je rpedeH OKapaKTepucaH Kao ¢pakTop cradunmsanuje
tetuse [24, 27]. IlojenyHu ayTopu HaBOfe a OCTOju Be3a u3Mely HaIKBp>KUIHOT
rpedeHa U TEHJMHNUTICA IyTe T/IaBe OUIIENICa, JOK IPYTY ayTOPM UCTUIY Ja OBa
II0BE3aHOCT HIje 3Ha4ajHa [26].

OcreomeTpujcka aHanmm3a

Ocreomerpujckom aHanmsom napameTapa MKJK mnokasaHo je fja je mnpoceuyHa BpefHOCT
11K 9,26 mm, [Iy6K 3,79 mm, nok je 1K 104,21 mm. IIpoceuHe BpegHOCTY ITapaMeTapa
muMensuja MKJK y HaIoj cTyfiuju y carlacHOCTH Cy €a UCTPaKMBakb/IMa CIIPOBEEeHNM
Ha Tepuropuju CjenymeHnx AMepUYKIX ApkaBa [22, 26], kao u ITopryramuju [29]. ¥
ucrpaxupamwy Cone RO u cap. (1983), y 90% ucnurusanor ysopka JydX je mama on 3
MM U TIOMEHYTH ayTOPU OBY BPEJHOCT CMaTpajy IaTOJIOIIKOM [26]. YIiopenHa aHanmmsa
OCTeOMeTPMjCKMX IapaMeTapa n3Mehy Hallle 1 CTyAuja CIPOBENEHUX Y Pa3INIUTIM
HONYy/IalMjMa, Ha PasINdnTIM TepuTOopujaMa, mprukasana je y Tadenu 6. Bpegnoctu 3a
MepeHe yriose (yHyTpammu (53,6°), ciopanimu (52,38°) u orBopenn (77,25°)), koje
CMO OOW/IN y MCTPaXKVBalbY, y HAIIIO]j ITOIy/IALIMjI, He IOKa3yjy 3HauajHa OfCTyIamba Off
OCTa/NuX HaMa JOCTYIHMX noparaka [13, 26, 30]. [Ipema nperneganum pajjoBuMa, Haa
CTyZAMja je IpBa Koja je y3uMasa y od3up yraonu ogaoc nsmeby mane kspxxune (V-7K-
-MK) u Benuke kppxune (Y-K-I7I) ca HajmpoKCcMManTHIjoM Ta4KoM 1eda, Ipy 4yemy
cMo podunm BpegHOCTH of 44,38 MM, ogHOCHO 70,15 MM. CMaTpamo fia du aHaM3a OBOT
yI/Ia, y3 OCcTajie IIapaMeTpe, MOIJIa Jla JoIpUHece IPeLM3HIjeM calyleflaBaiby BeIMYMHe
Y CTPYKTYpe caMor ieda, a caMyM TVM U JieTaj/bHUje IpOolieHe CTadMTHOCTU TeTUBe
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durernica ynyTap 3r7100a pameHa.

Y oBoM ncrpaxmpamy, npoceyna JIJK Ha fecunm pamenunama je 104,66 MM, 1ok Ha
neBUM 0Baj mapameTtap usHocu 103,35 mm. ly>knna ycana MEKJK ce cTatucTuyky 3HauajHO
He pasnukyje n3mehy gecaux (Y'Y - 99,42 mm, ICY - 112,58 mm) u neBux (1YY - 97,22
mm, JCY - 111,35 mm) pamennuna. JJodujene Bpegroctu ydK mokasyjy oncryname y
OJJHOCY Ha pe3y/iTaTe OCTa/IMX CTYAMja, IPUTOM HalIM Pe3yATaTU Cy HYDKUX BPEHOCTH,
C TUM Jja je [ucTpudyluja HalMX MofaTakKa S/mka pesynTaTuMa Koje cy nodujeHe y
HONY/Ialyjy MHAMjCKOT cTaHoBHMINTBA. Karmali NK u cap. (2019) HaBoze za je DK xox
IecHUX pameHuna 83,93 MM, a neBux 86,59 mm; Venkatesan R u cap. (2017) cy odjaBunn
BpefHOCTY off 84,4 MM Ha iecHUM U 78,8 MM Ha JIeBUM; a Y cTyauju Rajani S m cap. (2013)
LY>XMHe cy gecHo 85 MM 1 eBo 83 MM [3,7,21]. [lae, y cTypuju Itamura ] n cap. (2002),
Ha paMeHuIama kajasepa, J[JK je cera 50,2 MM [22], ogakrie ce mpumehyje xeTeporeHocT
modMjeHnx pesynTara 3a KOjy ce MOyKe IPeTIIOCTaBUTH Jja BOZY IIOPEKIIO Off Pa3/IN4INTO-
CTU y €THUYKUM ¥ aHTPOIOJIOMIKIM KapaKTepUCTUKaMa Jbyan. Jemuno ¢y  Ghalawat N
u cap. (2020) nponamm sHa4ajHy pasnuky y lIDK koja je Beha Ha gecHuM pameHumama
[31]. BaxxHO je HATOMEHYTH Jja CTU/IOBM KMBOTA, CIeLMIYHOCT y Ipodecyju 1 CopT-
CKa OpMjeHTalMja 3aXTeBajy Behe aHra)koBame MyCKy/naType oaropapajyher sena Tena.
Moxe ce npepgBuseTn fia he MHTEH3MBaH MaHyelTHM paj JONpUHeTH BeheM IpUTHCKY
tetuse Ha MKOK, mto he 3a mocnenuiy nmaru npeodnmkopamwe KOcTi 1 yckaahupame
nuMeH3nja v odnmka xieda camoj Tetusu. [Iponabena je pasnuka nsmeby gecanx (26,29
MM) 1 JIeBUX pamenuta (24,91 mm) sa napamerpe I[JI-BK (p = 0,03), kao u 3a mapameTap
I'7I-MK (p = 0,03), mpu 4eMy Cy BpeZHOCTM Ha JeCHUM KOCTVMMA CTAaTUCTUYKY 3HAUYajHO
Behe. V3paskeHOCT OBMX ITapaMeTapa Ha IecCHUM paMeHMIIaMa y OTHOCY Ha JIeBe TIOfIpyKaBa
YMIEHNIIA /1A Cy AeCHe KOCTH HeluTo Behe, ¢ 0031poM Ha TO f1a IIOIIy/IaIyja eCHOPYKIX
ocoda nznocu 90 -95% yKyITHOT CBETCKOT CTAHOBHUINTBA [35].

Bpennoct VY Ha flecHMM paMeHuIjaMa y Hallloj CTYAMjU U3HOCHU 52,52°, offHO-
CHO 55,69° Ha 1eBUM, JIOK je BpeHOCT OY 78,71° (necHo) u 74,42° (neBo), de3 cTa-
TUCTUYKY 3Ha4yajHe pasnuke Mely crpanama tena. HaBeneHe mpocedyHe BpefHOCTI
YI7IOBa FOTOBO Ce ITOKJIAIAjy ca BpeHOCTUMA CTY/Vja H0OMjeHNX Y CTAHOBHUIITBY
Ha Teputopuju VMuauje [7, 21, 27]. Ha ocHoBy BpegHocTu OY, OH ce MOXXe mofie-
JIUTH Yy TPU KaTeropuje: Mann, CPefbI U BeIVKY, IIpeMa Kaacudukanyuju Kojy
cy usBpumn Wafae N m cap. (2010) [36]. Ha ocHOBY TOra, MOXe ce peTInocTa-
BUTU fia BpegHOCT OV, Koja mpuIiajia CpICKOj MOMY/IaLMj1, OATOBapa KaTeropuju
manux OY, uaxo je MHTEpBas U3y3eTHO udpaxxeH (24,03 - 138,52)°. Hitchcock HH
u Bechtol CO (1948) nctudy fa yrao Koju je < 45° mpepicTaB/ba NpeayCIO3ULI]y
3a HaCTaHaK IIOBpeia TeTUBE JIyTe I7IaBe OUIlerca 1 HeCTadM/IHOCT 317100a paMeHa
[20]. C 0d3upom Ha TO 2 je 317100 pamMeHa BeoMa IIOKPeTaH 317100, a/iu He TOIMKO
cradwiaH, poranmonyn nokpetu npu mwimrkom MKXK mory fa moseny go Tpayme
TeTVBe QUIleTca ¥ OKOTHMX JIUTaMeHaTa.

Op aHanu3yMpaHux napamertapa gumensuja un yraosa MKJK, npumeheno je ma ce
BehuHa pasmmkyje usmehy Mymikapana 1 )eHa, OTHOCHO IMMEH3Mje ¥ MEPEHU YITIOBU
cy Behu Ha MylIKMM paMeHuIIaMa y ogHoCy Ha xxeHcke. Hajseha pasmuka je y JICY sxeda
(111,23 mm vs 108,74 MM), MaKo Ta pa3jMKa HUje CTATUCTIYKY 3HAYajHA. Y UCTPKUBAY
Khan R u cap. (2019), nodujeHe BpeqHOCTH Cy CIM4YHe HaIIMMa, Takobe, de3 ycTaHo-
B/beHe CTaTMCTUYKY 3Ha4yajHe pasjmke naMehy nonosa [33]. [lomenyro ynyhyje Ha To
fla TIOCTOje M3BeCHe KOHCTUTYIMOHAIHe MOMHO-Mopdoromnike pasnuke Mely monosnma,
Ka0 ¥ Ha TO Jla Cy KOCTH KOJj MylIKapalla MacuBHMje. Vnak, nojenuum ayropu cyrepuiry
za cy Mame guMensuje MKJK kop skeHa mpenmcniosniyuja 3a HacTaHak Moryhux nmospena
tetuse duternca [30]. OBoMe MoXke [ja JOTIpMHece 11 Be/IMYIHA YITIOBA e/leMeHaTa »1eda,
OJIHOCHO IITO je yrao Behwu, x1ed je oTBOpeHMju, a CTadMIHOCT 3171004 je Mama. Y Halloj
cryauju, Bpegaoct CVY je Beha kop skena (53,27 MM) Hero kop Mymkaparna (52,81 Mm),
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ITO OM MOIJIO oa yKasyje Ha Behy M3NMOXXEHOCT TETUBE Smuenca IoBpe€aaMa KoJ J)KeHa.

Ha ocnoBy msBemTaja CBercke 3apaBcTBeHe opranusauuje (The World Health
Organisation, WHO), nopemehaju T0KOMOTOPHOT CCTeMa Hajlase ce Ha JPyroM MecTy
Y OBHOCY Ha CBe IaTOJIOUIKE IIpolece, a 20-33% yKyIIHOT CBETCKOT CTAHOBHUILUTBA MMa
HekM 0OIMK XpoHUYHOr doma MummhHo-KomraHor cucrema [37]. ITaTornorke npomene
TeTHUBe JiyTe I7laBe BOITIaBOr Muuha HaJTakTa ce MOTy KIacupyUKOBaTy y TPM TpyIie:
3alaj/beHCKe, TPayMaTcKe 1 IPOMeHe KOje 13a31Bajy HecTaduIHoCT 3r1oda pamena. Hekn
off paKTopa Kojy HOMpPUHOCE HeCTAOMTHOCTH Y 317108y paMeHa MOTy IIOTUL[ATH Off MOp-
domerpujckux kapakrepuctuka MKIK, anmu u ycnen npucycrBa KomTaHuX n3paliiraja y
BuAy donypy /vy HafKBp>KuaHor rpedena. Kao gonpunocehn daxrop Tpaymn retuse
pBornaBor Mummha HajmakTa, HaBogu ce wmmTak MKJK n npucycTBo HagkBp»KI4HOT
rpedena [12, 38]. [lopex akyTHe TpayMe TeTHBE, BPJIO YeCTI CY XPOHMYHM IIEPUTEH/JOHM -
TUC ¥ TEHJOCMHOBUTICH, KAO XPOHMYHY 3aIIa/beHCKM IIPOIIECH KOjJ PE3YITY]y I10jaBOM
cuHppoma donHor pamena [29]. Yoo JC u cap. (2017) npoHanase sHa4ajHy KOpenanujy
usMelhy TengMHNUTHCA ABOIIAaBOT Muinnha HagmakTa n nspaxeror OY MKXK [30]. Y cry-
muju Taylor SA u cap. (2014), MKIK je moperpeH y Tpu 30He. 30Ha 1 je off IpOKCHMMaTHOT
kpaja MKXK no ropme uBnije mpumoja nogmonarnysor muimha. 3oHa 2 mpefcTasba [ieo
MKX op roprse MBuIie IpUIIOja MOAJIONATHYHOT MyLha 10 TopHe MBUILIe BeIVKOT IPYA-
Hor munha, a 3oHa 3 odyxsara feo MKJK o ropmwe nBnije Benmmkor rpygHor Mumha
mo Hajaucrananje Tauke MKJK. Ykommko ce maronommku nporec v dor jaBbajy y 3oHM 1
VN 2, TIPOLieC Ce KapaKTepyille Kao TYHeIHY cuHApoM duuernca [39]. Vnak, nojeguun
aytopu ommcyjy sa MKJK uma cradunmsupajyhy ynory xop Tpayme mumnha poraropse
MamxeTHe (m. subscapularis, m. supraspinatus, m. infraspinatus v m. teres minor) [29].
ITosHaBame aHaTOMMje TOPH-ET OKPajKa paMeHNIIe BaXKHO je U 3a IJIaHMPAbe OllepaTUB-
HIIX 3aXBaTa 3I7100a paMeHa I I0CTaB/bakbe MMIUIaHTaTa. Takolhe, mpennsHo no3HaBame
ocTeoMeTpujckux kapakreprctrka MKXX HeonxozHo je mpunmkom usBobema TeH0TO-
MIje U TeHofe3e TeTuBe durenca [25].

Yenen noMeHy THX KIMHMYKMX BakHOCTH MKOK, Kao n 3dor murteparypHo youeHe
MopdoMeTpHjcKe XeTepOTreHOCTI y pe3yATaTiiMa MICIUTUBAHMX [TapaMeTapa, IOTpedHo
je crpoBecTH [ja/ba NCTPAXKMBaMba Koja 81 0dyXBaTuia UCIIUTUBAbE OCTEOMETPIjCKIX
kapakreprcTuka MKXK Ha ncnmurannmmma pasmmantux npodecuoHaTHIX OpyjeHTalja.

3AK/BYYIIN

Ha ocnoBy pesynraTa ocreomerpujcke anammse MKXK Ha ogadpanoMm y3opky ncmm-
TUBAHUX PaMEHMNIIA, MOTY ce U3BeCTH cefehn sak/pydiu:

o Yd4ecTasocT U3palTaja y BUAY dojbe Ha BEMKOj KBPXKUIM U3HOCKIA je 4,71%,
a Ha Manoj KkBp>xuun 8,24%. HagkBpskiraHu rpedeH je yodeH Ha 10 pameHuIa
(11,76%).

o  Cpenma BpegHocT mmprae MKJK nsnocuna je 9,26 mm, nyduna xeda je 3,79 M,
IOK je my>KuHa >xneda 104,21 M.

o IIpoceuna BpegHocT orBopeHor yrna MKJK nsHocuna je 77,25°.

« MKIX je mmpu Ha gecHoj crpannu (9,48 MM), y ogHOCY Ha n1eBy (8,84 MMm), anu Ta
pas/iuKa Huje CTaTUCTUYKY 3HaYajHa.

o Pacrojame nsmeby rjeHTpa 0coBMHeE ITaBe paMeHUIIE 1 HajUCITyITYeHNje TadKe MaJie
(I/I-MK) u Hajucnymyenuje tauke Benvke kppxxuue (I7I-BK) je craructnyakn
3Ha4ajHo Behe Ha mecHuM, y nopebhemy ca 1eBuM pameHunama.

o Jlyxuna ciojpamme ycHe MKOK je Beha Ha MyIIkum paMeHnIjaMa 1 M3HOCHIIA je
114,23 MM, JIOK je KOfI )KeHCKMX 0Ba BpegHocT 108,74 MM.
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ITpoceune BpegHOCTM OoTBOpeHOr yrima MKJK cTaTucTuykm ce He pasnukyjy
nopehemem n3Mel)y monosa, anu je BpeHOCT criojballmber yraa Beha Ha KeHCKIM
paMeHMIIaMa.

CraTucTvuky 3HavyajHa pasnmmka y ogpebusanum yrrosuma usmeby nesux n
IeCHUX paMeHMIIa, Kao M pas3iuKa y MophOMeTPpIjCKUM NapamMeTpuma nsmebhy
TI0JI0Ba, Huje npoHabeHa.
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Uvod: FFR (Fractioned flow reverse) je jedna od najznacajnijih metoda za procenu koronarnog
protoka i fizioloskog znacaja suzenja koronarnih arterija. On predstavlja odnos pritisaka ispod
stenoze (Pd) i u kateteru (Pa) u uslovima maksimalne hiperemije. Vrednosti iznad 0,80 ne zahtevaju
dalju revaskularizaciju, dok vrednosti ispod 0,80 ukazuju na funkcionalno znacajne stenoze koje
zahtevaju revaskularizaciju.

Cilj: Pracenje progresije koronarne arterijske bolesti kod pacijenata sa nesignifikantnim vredno-
stima FFR-a i utvrdivanje povezanosti vrednosti FFR-a sa pojavom glavnih neZeljenih kardioloskih
dogadaja kod ispitivanih pacijenata.

Materijal i metode: Sprovedeno je retrospektivno istrazivanje u Institutu za kardiovaskularne
bolesti Vojvodine. Analizom je obuhvaceno 144 pacijenta u periodu od januara 2013. do decembra
2017. godine. Kao izvor podataka kori$¢en je informacioni sistem instituta. Prikupljeni su i sta-
tisticki obradeni sledeci podaci: pol i godiste pacijenata, postojanje odredenih faktora rizika, raniji
infarkt miokarda i revasuklarizacija, analizirani sud, stepen stenoze analiziranog suda, postojanje
atrijalne fibrilacije, vrednost bazalnog FFR-a i nakon aplikacije adenozina, postojanje TLF (Target
lesion failure) i TVF (Target vessel failure), postojanje MACE-a (Major advanced cardiac event) i
vremenski period nakon kojeg se desio.

Rezultati: Od 144 pacijenta, 102 je bilo muskog, a 42 Zenskog pola. Najveci broj pacijenata je
imao hipertenziju kao faktor rizika. Najzastupljeniji stepen stenoze je bio 50-70% i najcesce ste-
nozirana je bila prednja descedentna grana. MACE je bio prisutan kod 52 pacijenta i broj MACE-a
je opadao sa porastom vrednosti FFR-a.

Zakljucak: Studijom je utvrdeno da se kod pacijenata sa nesignifikatnim vrednostima FFR-a
veliki neZeljeni kardioloski dogadaji javljaju u statisticki neznacajnom broju i da sa porastom
vrednosti FFR-a taj broj jos vise opada.

Klju¢ne reci: FFR; revaskularizacija; MACE.

Uvod

Zbog velikih potreba miokarda za energijom kroz koronarni krvotok u mirovanju
protice 4-5% minutnog volumena. U stanjima kada postoji povecan sréani rad, rastu i
potrebe miokarda za kiseonikom i sledstveno dolazi do vazodilatacije koronarnih arterija
i povecanja koronarnog protoka. Ako iz bilo kog razloga ne moze da dodje do povecanja
koronarnog protoka, odnosno snabdevanje miokarda nije u skladu sa njegovim potrebama,
dolazi do koronarne insuficijencije koja se ispoljava kao koronarna bolest [1]. Najcesci
uzro¢nik koronarne, odnosno ishemijske bolesti srca je ateroskleroza koronarnih arterija.
Stepen suzenja koronarnih arterija aterosklerotskim plakom mora biti dovoljno velik da
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dovede do smanjenja isporuke krvi delu miokarda, kada je potreba za oksigenisanom
krvlju povecana. Ako suzenje smanji poprecni presek za oko 70%, tada nije moguce postici
pun nivo protoka koji bi zadovoljio povecane potrebe miokarda za oksigenisanom krvlju.
Ako se povrsina lumena smanji za vi$e od 80%, tada protok krvi moze biti smanjen ve¢ u
mirovanju, pa dalje smanjenje stenoti¢cnog lumena moze dramati¢no smanjiti koronarni
protok i izazvati ishemiju miokarda [2].

Zbog sve vece incidencije koronarne bolesti u svetu, pravovremena dijagnostika pred-
stavlja glavni klju¢ uspesnog lecenja pacijenata. I pored velikog broja neinvazivnih testova
koji se koriste u svrhu detekcije koronarne bolesti, invazivne dijagnosticke procedure
(koronarna angiografija) su zadrzale svoj znacaj, posebno kod stabilnih pacijenata kod
kojih postoji sumnja na koronarnu bolest [2]. Tokom proteklih nekoliko godina, invazivna
koronarna dijagnostika i revaskularizacija su premestile svoj fokus sa anatomskog pristupa
na pristup zasnovan na fizioloskim procesima i zakonitostima. Otuda i razvoj i sve ¢es¢a
upotreba FFR (eng. Fractional flow reserve — FFR) metode.

Frakciona rezerva protoka, odnosno skraceno FFR, jeste jedna od najznacajnijih
metoda za procenu koronararnog protoka i fizioloskog znacaja suzenja koronarnih arte-
rija. On predstavlja odnos pritisaka ispod stenoze (Pd) i u kateteru (Pa) u uslovima mak-
simalne hiperemije. Moze se lako izmeriti tokom koronarne angiografije, uvodenjem
zi¢anog vodica koji na sebi ima senzor za merenje pritiska (pressure wire) distalno od
suzenja koronarne arterije. Vrednosti iznad 0,80 ukazuju na stenozu koja nije funkcionalno
znacajna i ne zahtevaju dalju revaskularizaciju, dok sve vrednosti ispod 0,80 ukazuju na
funkcionalno znacajnu stenozu i indukuju dalju revaskularizaciju [3].

Ovim istrazivanjem smo hteli da utvrdimo stepen progresije koronarne bolesti tokom
perioda pracenja kod bolesnika kod kojih je raden FFR i ¢ije vrednosti nisu indikovale
revaskularizaicju.

Cilj rada

Pracenje progresije koronarne arterijske bolesti kod pacijenata sa nesignifikantnim
vrednostima FFR-a koje nisu indikovale revaskularizaciju, kao i utvrdivanje povezanosti
vrednosti FFR-a sa pojavom nezeljenih kardioloskih dogadaja kod ispitivanih pacijenata.

Hipoteza na kojoj je zasnovano ispitivanje:

« Pacijenti sa nizim vrednostima FFR-a koji ne zahteva revaskularizaciju ¢e imati
znacajno vecu ucestalost glavnih nezeljenih kardioloskih dogadaja.

Materijal i metode

Sprovedeno je jedno istrazivanje retrospektivnog karaktera u Institutu za kardiova-
skularne bolesti Vojvodine u Sremskoj Kamenici. Analizom je obuhvaceno 144 pacijenta
kod kojih su merene vrednosti FFR-a u periodu od 1. januara 2013. do 31. decembra
2017. godine. Minimalan period pracenja je bio 5 godina. Kao izvor podataka koris¢en
je bolnicki informacioni sistem instituta. Izvodenje studije je odobreno od strane Eticke
komisije Instituta za kardiovaskularne bolesti Vojvodine (broj 100-1/5).

Podaci koji su prikupljeni i statisticki obradeni su slede¢i: pol pacijenata; starost paci-
jenata; sistolni i dijastolni pritisak; vrednosti indeksa telesne uhranjenosti; prisustvo
odredenih faktora rizika: hipertenzija, dijabetes melitus, hiperlipoproteinemija, pusenje
i hereditet; raniji infarkt miokarda; ranija revaskularizacija; koronarni krvni sud na kom
je prisutna stenoza; stepen stenoze na analiziranom koronarnom krvnom sudu; vrednosti
ejekcione frakcije; prisustvo ranije atrijalne fibrilacije; vrednosti bazalnog FFR-a; vrednosti
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FFR-a nakon aplikacije adenozina; postojanje TLF (progresije ispitivane stenoze) i TVF
(de novo progresija na ispitivanom sudu); revaskularizacija i vid revaskularizacije koji je
raden (PCI, CABG), infarkt miokarda u periodu pracenja, smrtni ishod u periodu pra-
¢enja; postojanje MACE-a (eng. Major adverse cardiac events); kao i vreme koje je proslo
do revaskularizacije ili bilo kog od glavnih nezeljenih kardioloskih dogadaja.

Dobijeni podaci su deskriptivno obradeni u programima Excel 2016 i SPSS Statistics
verzija 22. Prikupljeni podaci su prikazni tabelarno i putem grafikona.

Rezultati

U ovom istrazivanju je u periodu od 2013. do 2017. godine pronadeno 144 pacijenta
koji su ispunjavali uslov da budu ukljuceni u pracenje, odnosno imali su nesignifikatne
vrednosti FFR-a (> 0,8).

Od 144 ispitana pacijenta, 102 (71%) je bilo muskog, dok je 42 (29%) bilo Zenskog
pola (grafikon 1).

W Muski pol

u Zenski pol

Grafikon 1. Polna distribucija pacijenata

Prosecna starost pacijenata je: 71,05 + 8,06 godina, $to ukazuje da je ispitivana popu-
lacija bila starije Zivotne dobi.

Od svih faktora rizika hipertenzija je najzastupljenija, kod ¢ak 118 pacijenata (82%).
Na drugom mestu je hiperlipoproteinemija, prisutna kod 73 pacijenta (51%), zatim slede
hereditet, prisutan kod 64 pacijenta (44%), kod nesto manjeg broja pacijenata, 52 (36%)
smo utvrdili pusenje kao faktor rizika, dok je dijabetes melitus bio faktor rizika kod naj-
manjeg broja pacijenata — 32 (22%) (tabela 1).
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Tabela 1. Broj¢ana i procentualna zastupljenost faktora rizika

Faktor rizika Hip e“rten— Rl e H.1p erh.Popro- Pusenje |Hereditet
zija tus teinemija
Broj pacijenata sa
faktorom rizika 118 32 73 52 64
Procentualna zas-
tupljenost fakiora | o, 22% 51% 36% 44%
rizika

Prose¢na vrednost BMI kod pacijenata je bila: 28,79 + 4,4, $to ukazuje da su pacijenti bili
predgojazni ili imali gojaznost prvog stepena.

Raniji infarkt miokarda je bio prisutan kod 42 pacijenta (29%), dok je ranija revaskula-
rizacija bila nesto ¢eSc¢a — kod 59 pacijenata (41%) (tabela 2).

Tabela 2. Broj¢ana i procentualna zastupljenost ranijeg infarkta miokarda i ranije revaskularizacije

Raniji infarkt miokarda

Ranija revaskularizacija

Brojcana zastupljenost

42

29

Procentualna zastupljenost

59%

41%

Nakon obrade podataka ustanovljeno je da je stenoza bila najcesce prisutna na prednjoj
descedentoj grani — 75 (52%), zatim na cirkumfleksnoj grani — 35 (24%), stenoza na desnoj
koronarnoj arteriji je bila prisutna kod dva pacijenta manje — 33 (23%), dok je kod samo 1
(1%) pacijenta ispitivana stenoza na dijagonalnim granama (tabela 3).

Tabela 3. Broj¢ana i procentualna zastupljenost koronarnih arterija na kojima je prisutna stenoza

LAD RCA Cx D
Bro]c'ana 75 33 35 1

zastupljenost

Procengtalna 529 23% 24% 1%

zastupljenost

Stepen stenoze korornarnih arterija smo podelili u tri vrednosne grupe: 1. grupa je obu-
hvatala sve vrednosti stenoze manje od 50%, 2. grupa su bile stenoze stepena 50-70%, dok
su u 3. grupi pripadale stenoze stepena 70-90%. Prema podacima iz tabele 4, najvise ispiti-
vanih pacijenata, njih 103 (71%), imalo je stenozu koronarne arterije 50-70%, kod 24 (17%)
pacijenata stepen stenoze je bio manji od 50%, a najmanji broj pacijenata, 17 (12%), imao
je stepen stenoze 70-90%.

Tabela 4. Broj¢ana i procentualna zastupljenost nivoa stenoze na posmatranim koronarnim

arterijama
Stepen stenoze > 50% 50% - 70% 70% — 90%
Brojc¢ana zastupljenost 24 103 17
Procentualna zastupljenost 17% 71% 12%

Atrijalna fibrilacija je bila prisutna kod 20 (14%) pacijenata (grafikon 2).
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Nije prisutna atrijalna fibrilacija

Prisutna je atrijalna fibrilacija

Grafikon 2. Procentualna zastupljenost atrijalne fibrilacije

Prose¢na vrednost ejekcione frakcije je bila 55,74 + 9,1, §to predstavlja fiziolosku vrednost.

Prose¢na vrednost FFR-a je bila 0,88 + 0,04. Vrednosti izmedju 0,80 - 0,90 su pronadene
kod 96 pacijenata (67%), dok su vrednosti ve¢e od 0,90 zabelezene kod 48 pacijenata (33%)
(tabela 5).

Tabela 5. Broj¢ana i procentualna zastupljenost vrednosti FFR-a

Vieduosti BER s Zmedigil i - e nost BERNd vecd od 0,90
8-0,90
Brojc¢ana zastupljenost 96 48
Procentualna zastupljenost 67% 33%

Kao $to podaci iz tabele 6 pokazuju, postojala je statisticki znacajna razlika u vrednosti
FFR-a u odnosu na ispitivani sud P = 0,004.

Tabela 6. Vrednosti FFR-a nakon aplikacije adenozina na ispitivanim koronarnim arterijama

Sud Srednja vrednost Broj Standardna devijacija
LAD 8724 75 .04086
RCA .8961 33 .04115
Cx 9020 35 .05086
D 9100 1
Ukupno .8853 144 .04522

Od ukupnog broja pacijenata, kod njih svega 13 (9%) je zabelezena progresija ispitivane
stenoze, dok kod ostatka, odnosno 131 (91%), nije doslo do progresije stenoze (tabela 7).

Tabela 7. Broj¢ana i procentualna zastupljenost progresije ispitivane stenoze kod pacijenata

Pacijenti sa progresijom
ispitivane stenoze

Pacijenti bez progresije
ispitivane stenoze

Brojcana zastupljenost

13

131

Procentualna zastupljenost

9%

91%

De novo progresija ispitivanog suda je bila prisutna kod 16 (11%) pacijenata, $to je za tri
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vise od progresije ispitivane stenoze (tabela 8).

Tabela 8. Broj¢ana i procentualna zastupljenost de novo progresije ispitivanog suda kod pacijenata

Revaskularizacija bilo kog tipa (PCI, CABG) je uradena kod 42 pacijenata (29%) (tabela
9).

Tabela 9. Broj¢ana i procentualna zastupljenost revaskularizacije kod ispitivanih pacijenata

PCI (perkutana koronarna intervencija) je bila daleko zastupljenija i radena je kod 38
(26%) ispitivanih pacijenata, dok je CABG (coronary artery bypass graft) raden kod svega
4 (3%) pacijenata (tabela 10).

Tabela 10. Broj¢ana i procentualna zastupljenost svih posmatranih tipova revaskularizacije

Infarkt miokarda u toku pracenja je zabelezen kod 12 (8%) pacijenata (tabela 11).

Tabela 11. Broj¢ana i procentualna zastupljenost infarkta miokarda

Smrtni ishod je tokom pracenja nastupio kod 7 (5%) pacijenata (tabela 12).

Tabela 12. Broj¢ana i procentualna zastupljenost smrtnog ishoda

Pored revaskularizacije FFR analiziranog suda, kod 13 (9%) pacijenata je doslo do reva-
skularizacije neke od drugih koronarnih arterija (tabela 13).

Tabela 13. Broj¢ana i procentualna zastupljenost revaskularizacije drugog koronarnog suda

131
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Od 96 pacijenata kod kojih su vrednosti FFR-a manje od 0,9, kod njih 37 (38%) se dogo-
dio neki od glavih nezeljenih kardioloskih dogadaja (MACE). Od ukupno 48 pacijenata sa
vrednostima FFR-a ve¢im od 0,9, 15 pacijenata (31%) je dozivelo MACE. Navedeni podaci
pokazuju da je grupa pacijenata sa vrednostima FFR-a preko 0,9 imala nesto manji procena
MACE-a, ali bez statisticke znacajnosti, p = 0,251 (tabela 14).

Tabela 14. Statisticka povezanost vrednost FFR-a i MACE

59 37 96
62% 38% 100%
64% 71% 67%
41% 26% 67%

33 15 48
69% 31% 100%
36% 29% 33,3%
23% 10% 33%

92 52 144
64% 36% 100%

Sli¢na situacija je i $to se tice ucestalosti smrtnog ishoda. Iz tabele 15 se vidi da je kod
5 pacijenata (5%) sa vrednostima FFR-a manjim od 0,9 zabelezen smrtni ishod, dok je u
grupi pacijenata sa vrednostima FFR-a ve¢im od 0,9 smrtni ishod nastupio kod 2 paci-
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jenta (4%). To znaci da je tokom pracenja bilo manje smrtnih ishoda u grupi pacijenata

sa vrednostima FFR-a preko 0,9, ali bez statistickog znacaja, p = 0,551.

Tabela 15. Statisticka korelacija vrednosti FFR-a i smrtnog ishoda

91 5 96
95% 5% 100%
66% 71% 66%
63% 4% 67%

46 2 48
96% 4% 100%
34% 29% 33%
32% 1% 33%

137 7 144

95,1% | 4,9% | 100,0%

Prosec¢na vrednost FFR-a za oba pola je priblizno jednaka, $to znaci da nema statisticke

znacajnosti u vrednosti FRR-a u odnosu na pol (tabela 16).

Tabela 16. Uticaj pola na vrednosti FFR-a

Najvecu prose¢nu vrednost FFR-a ima grupa sa stepenom stenoze manjim od 50%, dok
je najmanja vrednost zabeleZena u grupi pacijenata cija je stenoza bila najveca, odnosno
70-90%. Iz ovih podataka se vidi da je postojala statisticki znacajna razlika u vrednostima
FFR-a u odnosu na stepen stenoze, p = 0,05 (tabela 17).

240



Tabela 17. Statisticka korelacija vrednosti FFR-a sa stepenom stenoze koronarnih krvnih sudova

Stepen stenoze Srednja vrednost Brojcana zastupljenost | Standardna devijacija
< 50% .9042 24 .04201
50-70% .8828 103 .04455
70-90% .8735 17 .04860
Ukupno .8853 144 .04522

U tabeli 18 prikazane su vrednosti FFR-a pacijenata kod kojih je na¢injena revasku-
larizacija analiziranog suda i pacijenata kod kojih ona nije uradena. Na osnovu priblizno
jednakih vrednosti FFR-a ove dve grupe, zaklju¢ujemo da ne postoji statisticki znacajna
razlika izmedu vrednosti FFR-a kod pacijenata koji su bili podvrgnuti revaskularizaciji
ispitivanog suda i onih koji nisu, p = 0,332.

Tabela 18. Statisticka korelacija vrednosti FFR-a sa revaskularizacijom ispitivanog koronarnog
krvnog suda

Revaskularizacija
L Srednja vrednost | Brojc¢ana zastupljenost | Standardna devijacija
ispitivanog suda
NE .8858 115 .04638
DA .8831 29 .04098
Total .8853 144 .04522

Ista situacija vazi i kad je u pitanju TLE Ne postoji statisticki znacajna razlika izmedju
vrednosti FFR-a i progresije ispitivane stenoze, p = 0,332 (tabela 19).

Tabela 19. Statisticka korelacija vrednosti FFR-a sa progresijom ispitivane stenoze

TLF Srednja vrednost Broj¢ana zastupljenost Standardna devijacija

NE .8841 131 .04607

DA .8969 13 .03473
Ukupno .8853 144 .04522

Kaplan majer kriva u odnosu na ispitivani sud pokazuje da nema statisticki znacajne
razlike u potrebi za revaskularizacijom u odnosu na ispitivani sud, p = 0,097 (grafikon 3).

Survival Functions
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—— RCA-censore d
Cx-gensore d

Cum Survival
o
i

T T T T T
000 1000.00 2000.00 3000.00 4000.00

Broj_dana_do_revask

Grafikon 3. Kaplan majer kriva za revaskularizaciju u odnosu na analiziranu koronarnu arteriju
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Kaplan majer kriva u odnosu na vrednost FFR-a pokazuje da ni vrednost FFR-a ne
utic¢e na potrebu za revaskularizacijom, p = 0,573 (grafikon 4).
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Grafikon 4. Kaplan majer kriva za revaskularizaciju u odnosu vrednost FFR-a

Kaplan majer kriva u odnosu na vrednost FFR-a pokazuje da vrednosti FFR-a ne utice
na pojavu MACE-a, p = 0,835 (grafikon 5).
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Grafikon 5. Kaplan majer kriva za pojavu MACE u odnosu na vrednost FFR-a
Diskusija

Na osnovu rezultata dobijenih u ovom istrazivanju, ve¢ina ispitivanih pacijenata su bili
muskarci, njih ¢ak 102 (71%) i celokupna populacija je bila starije zivotne dobi, sa pro-
sekom godina od 71,05 = 8,06. Sli¢ne brojke su dobijene u drugim istrazivanjima na ovu
temu [4-5], gde je muska populacija bila zastupljena u 68-72% od ukupnog broja pacije-
nata sa nesignifikantim vrednostima FFR-a, dok su pacijenti bili nesto mladi od pacijenata
u nasem istrazivanju, sa prose¢nom staros¢u od 68 + 10 godina, odnosno 64 + 10 godina.
Navedeni podaci idu u prilog tome da su muskarci starije Zivotne dobi osobe kod kojih
je najveca incidencija koronarne bolesti i najveca je potreba za izvodenjem FFR metode.

Faktori rizika u znacajnoj meri doprinose razvoju koronarne bolesti i zbog toga je broj-
¢ana zastupljenost istih bila ukljucena u ovo istrazivanje. Najveci broj pacijenata je imao
hipertenziju -118 (82%), zatim sledi hiperlipoproteinemija — 73 pacijenta (51%), hereditet
je bio faktor rizika za 64 pacijenta (44%), nesto manji broj, 52 (36%) je naveo pusenje kao
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faktor rizika, dok je dijabetes melitus bio zastupljen kod najmanjeg broja pacijenata, njih
32 (22%). Isti faktori rizika su zabelezeni i u stranoj literaturi [4-6] i dobijeni su podaci koji
se poklapaju sa podacima iz nase studije: hipertenzija je najcesce zabelezen faktor rizika
(78-84% svih pacijenata je bolovalo od iste), na drugom mestu je hiperlipoproteinemija,
odnosno dislipidemija, sa procentualnim udelom od 69-78% pacijenata, dok za njom sledi
nasledni faktor, to jest hereditet koji je bio prisutan kod 48% ukupnog broja pacijenata.
Dva najmanje zastupljena faktora rizika su puSenje (20-40% pacijenata) i dijabetes melitus
(27-35% pacijenata). Iz predasnjih podataka se moze doneti zakljucak da je hipertenzija
faktor rizika sa najve¢om zastupljeno$c¢u kod pacijenata kod kojih je postojala potreba za
FFR ispitivanjem.

Pored faktora rizika, kod ispitivanih pacijenata smo belezili prisustvo ranijeg infarkta
miokarda i ranije revaskularizacije. Raniji infarkt miokarda je bio prisutan kod 42 (29%)
pacijenata, dok je ranija revaskularizacija bila nesto ucestalija — 59 (41%) pacijenata. Ovi
podaci su u skladu sa podacima koji su dobijeni u nekim radovima: raniji infarkt miokarda
je u tim radovima bio prisutan kod 18-37% pacijenata, dok je ranija revaskularizacija bila
prisutna u nesto manjem broju: 18-21% pacijenata [4-6]. Sa druge strane, u istrazivanju
Smitsa i saradnika iz 2017. godine [7], raniji infark miokarda i ranija revaskularizacija su
bili daleko manje prisutni: kod svega 8, odnosno 7% ispitivanih pacijenata.

Vrednosti BMI (indeksa telesne uhranjenosti) od 28,79 + 4,4 ukazuju da su ispitivani
pacijenti bili ili predgojazni ili su bili gojaznosti prvog stepena i te vrednosti odgovaraju
vrednostima koje su dobijene u drugim istrazivanjima [4-6].

Sto se ti¢e broj¢ane zastupljenosti samih analiziranih koronarnih arterija, najveci broj
FFR merenja je uraden na prednjoj descedentoj grani (LAD) - 75 (52%), na drugom mestu
je cirkumfleksna grana (Cx) sa brojem od 35 (24%) merenja, samo dva manje merenja su
zabelezena na desnoj koronarnoj arteriji (RCA) - 33 (23%) i samo 1 (1%) merenje na dija-
gonalnim granama. U drugim radovima koji su se bavili koronarnim protokom dobijeni
su sledeci rezultati: najzastupljenija je bila prednja descedentna grana (67%), dok su leve
cirkumfleksna grana i desna koronarna arterija bile priblizno jednako zastupljene — obe sa
oko 16% [5]. Skoro pa identi¢ni podaci su dobijeni i u istrazivanju od strane Xaplanterisa i
saradnika 2018. godine [8]: LAD - 61%, Cx — 20% i RCA - 19%, §to dovodi do zakljucka
da se stenoza na LAD najcesce ispituje.

Najveci broj pacijenata je imao stenozu stepena 50-70%, ¢ak njih 103 (71%), 24 paci-
jenta (17%) su imala stenozu manju od 50%, a najmanji broj njih (17,12%) je imalo stenozu
stepena 70-90%. Rezultati FAME 2 studija [4] odgovaraju podacima koji su dobijeni u
ovom istrazivanju: stepen stenoze 50-70% je imalo 73% pacijenata, dok je priblizno jednak
broj pacijenata imao stepen suzenja 70-90% (16%) i manje od 50% (11%).

Vrednosti ejekcione frakcije kod ispitivanih pacijenata su bile: 56 + 10, $to se poklapa
se vrednostima u istrazivanju Zimmermana i saradnika [9], koji su dobili nesto vece
vrednosti: 67 + 10.

Glavni nezeljeni kardioloski dogadaji (MACE) su bili prisutni kod 52 (36%) pacijenata
sa nesignifikatnim vrednostima FFR-a, i to u nesto ve¢em broju kod pacijenata ¢ije su
vrednosti FFR-a bile ispod 0,9 (37,26% pacijenata) u odnosu na pacijente sa vrednostima
iznad 0,9 - njih 15 (10%). U istrazivanju iz 2017. godine [7], zastupljenost MACE-a je
bila jo§ manja - 21%, $to ide u prilog zakljucka ovog istrazivanja, odnosno da je procenat
glavnih nezeljenih kardioloskih dogadaja tokom perioda pracenja relativno nizak i da se
oni javljaju kao posledica progresije koronarne bolesti.

Revaskularizacija tokom pracenja pacijenata sa nesignifikatnim vrednostima FFR-a
je bila potrebna kod 42 (29%) svih pacijenata. Od te 42 revaskularizacije, ¢ak 38 (26%) je
bilo PCI, dok je svega 4 (3%) puta izvoden CABG. U drugim istrazivanja na ovu temu [6,
7, 10] revaskularizacija u toku pracenja je bila zastupljena u manjem procentu u odnosu
na nase istrazivanje — 10-18% pacijenata, ali PCI je bila i u ovim istrazivanjima mnogo

243



¢esc¢e koris¢ena u odnosu na CABG - PCI je raden kod 9-16% pacijenata, dok je CABG
raden kod svega 1-2% ukupnog broja pacijenata.

Pored revaskularizacije, jo§ dva velika nezeljena kardioloska dogadaja smo pratili —
infarkt miokarda i smrtni ishod. Oba ova dogadaja su bila zastupljena u manjoj meri u
odnosu na revaskularizaciju - infarkt miokarda se dogodio kod 12 (8%), dok je smrtni
ishod nastupio kod 7 (5%) pacijenata. Rezultati drugih radova na ovu temu [6, 9] se pokla-
paju sa rezultatima naseg istrazivanja: infarkt miokarda se javio kod 10-12% pacijenata,
a smrtni ishod je zadesio 5% svih pacijenata.

Zakljucak

« Studijom je utvrdeno da se kod pacijenata sa nesignifikatnim vrednostima FFR-a
veliki nezeljeni kardioloski dogadaji javljaju u statisticki neznac¢ajnom broju i da
sa porastom vrednosti FFR-a taj broj jos vise opada.

« Pacijenti sa nizim vrednostima FFR-a koji ne zahteva revaskularizsaciju ne¢e imati
znacajno vecu ucestalost nezeljenih kardiovaskularnih dogadaja.
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