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Od 06-09.03.2009. godine u Beogradu u hotelu ,,Continental* odrzan je V kongres Internista
Jugoisto¢ne Evrope u organizaciji Udruzenja Internista Srbije. Suorganizatori kongresa su bili Udruzenje
Kardiologa Srbije,Udruzenje Gastroenterologa Srbije, Udruzenje Reumatologa Srbije, Udruzenje Pulmologa
Srbije, Udruzenje za Hipertenziju Srbije i Sekcija za Internu Medicine Vojvodine. Inace kongres je odrzan pod
pokroviteljstvom ministra zdravlja Republike Srbije Prof. dr Tomice Milosavljevica.

Na kongresu je po svim osnovama( predavaci, ucesnici, predstsvnici farmaceutske industrije,
gostijuzelo ucesce 920 ucesnika. U struénom delu rada kongresa aktivno ucesce je uzelo 124 predavaca po
pozivu; 25 ucesnika sa usmenim saopstenjima originalnih radova; 126 u¢esnika sa Abstraktima i veci broj
predavaca kroz 18 simpozijuma farmaceutske industrije. Ono §to zasluzuje posebnu paznju je impozantan
odziv eminentnih predavaca iz inostranstva tako da je od 124 predavaca po pozivu njih 35 bilo iz inostranstva i
to iz viSe zemalja Evrope kao: Grcke, Italije, Danske, Holandije, Rumunije, Rusije, Poljske, Bugarske,
Magdarske, Svajcarske, Turske, Makedonije, Hrvatske, BiH.

Po oceni svih ucesnika kongres je bio vrlo uspesano organizovan a stru¢ni deo je bio na najvisem
nivou. Posebno je od znacaja da je kongres visoko ocenjen od svih ucesnika iz inostranstva a i data podrska da
se 1 u buduce nastavi sa organizacijom ovakvih skupova. Inace na kongresu je izaSao i Stampani zbornik
Abstrakata aipodeljen je prvi broj Casopisa ,,Internist®, stu¢nog glasila udruzenja Internista Srbije.

U Istambulu u Turskoj je od 26-30. 05. 2009. godine odrzan VIII Kongres Internista Evrope u toku
koga je i odrzana redovna godisnja skupstina Udruzenja Internista Evropse (EFIM). Na zvani¢ni poziv
predsednika EFIM-a dr Werner Bauer-a i organizacionog odbora kongresa kao gosti kongresu su prisustvovali
predsednik UIS-a Prof. dr Branko Lovi¢, predsednik nadzornog odbora Doc. Dr Dragan Pordevi¢ i generalni
sekretar UIS-a dr Dragan Lovic.

Sem prisustva kongresu predstavnici naseg udruzenja su prisustvovali i skupstini Udruzenja
Internista Evrope gde je izmedu ostalog na dnevnom redu bio i prijem novih ¢lanova u Evropsko Udruzenje
Internista za Sta je bilo neophodno prisustvo predstavnika udruzenja o ¢ijem se prijemu raspravljalo a i
obaveza usmenog predstavljanja udruzenja. UIS je vrlo dokumentovano i slikovito predstavio generalni
sekretar udruzenja dr Dragan Lovi¢. Nakon afirmativnih diskusija o naSem udruzenju ¢lanovi skupstine su
jednoglasno prihvatili predlog za prijem UIS-a u UdruZenje Internista Evrope. Takode je data podrska za dalji
rad UlS-a i ponudene sve vrste pomo¢i radi aktivnhog angazovanja naseg udruZzenja u radu Udruzenja
Internista Evrope.

Kao prvi korak u ve¢ najavljenoj saradnji nedavno je stigao poziv nasem udruzenju za $kolu mladih
internista Evrope koja ¢e biti odrzana Septembra 2009. godine u Engleskoj a gde ¢e troskove boravka i skole
snositi Udruzenje Internista Evrope. Inace radi se o edukativnom seminaru za mlade interniste , mlade od 35
godina. Po odluci predsednistva UIS-a, a na predlog Udruzenja Gastroenterologa Srbije u Skolu se Salje dr
Dragana Mijaé, specijalista gastroenterologije Klinickog Centra Srbije iz Beograda inace ¢lana Udruzenja
Internista Srbije.

Upravo je izaSao drugi broj Casopisa ,,Internist” koji je besplatno podeljen svim registrovanim
¢lanovima UIS-a.Da bi ¢asopis bio na listi casopisa od znacaja za Republiku Srbiju osnovno je da izlazi
redovno i to 3-4 broja godisnje i da su radovi u njemu recenzirani. UdruZenje planira izdavanje jo§ dva broja
casopisa do kraja ove kalendarske godine( najverovatnije ¢e to biti dvobroj 3 14). S toga pozivamo sve ¢lanove
udruzenja da se odazovu pozivu i $alju svoje radove pripremljene za Stampu u Casopisu a po datim upustvima
autorima.

Vaznost redovnog izlaZzenja ¢asopisa je i u tome §to smo dobili podrsku od izdavackog odbora
casopisa European Journal of Internal Medicine da ¢e sagledati moguénost promocije naseg ¢asopisa u Evropi
i preduzeti korake za Stampanje istog §to bi u mnogome povecalo rejting Casopisa,,Internist*.

Buduce aktivnosti UIS-a.

- Organizovanje X kongresa Internista Srbije sa medunarodnim u¢es$éem.

- Organizovanje edukativnih stru¢nih seminara po regionima Srbije-redovna aktivnost regionalnih
kordinatora udruzenja

- Omasovljvanje ¢lanstva UIS-a—stalna aktivnost

- Odrzavanje redovne skupstine udruzenja—kraj 2009. godine.

- Aktivnost za uspostavljanjem saradnje sa drugim udruzenjima internista Evrope pa i drugih
kontinenata.

Predsednik Udruzenja internista Srbije
Prof. dr Branko Lovi¢
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Suric Lambic L UTICAJ BOMBARDOVANJA NA KRVNI
PRITISAK, SRCANU FREKVENCIJU I
SOMATSKE SIMPTOME KOD
PACIJENATA SA ARTERIJSKOM

HIPERTENZIJOM

Dom zdravlja Stari Grad, Beograd
Klini¢ko Bolni¢ki Centar Zemun
Beograd'

Rad poslat: februara 2009
Revizija uradena: aprila 2009
Rad prihvac¢en: maja 2009

THE BOMBARDMENT EFFECT ON BLOOD PRESSURE, HEART RATE AND SOMATIC
SYMPTOMS IN HYPERTENSIVE PATIENTS

ABSTRACT

The aim of our study was to evaluate the blood pressure, heart rate, rate-pressure product changes and
new somatic symptoms in hypertensive patients during the bombardment as psychological stress.

We evaluated systolic (SBP), diastolic (DBP) blood pressure, heart rate (HR), rate-pressure product
(RPP) and new somatic symptopms in 88 hypertensive treated patients in May 1999 during the bombardment on
Belgrade and compared those mean values with SBP, DBP, HR and RPP that had been measured 3 months before.

SBP, DBP, HR and RPP, heart rate and rate-pressure product elevated significantly during the
bombardment. SBP increased from 143,9 to 148,1 mmHg (p< 0,001). DBP increased from 89,4 to 91,8 mmHg
(p<0,002). HR increase from 72,9/min to 78,3 /min (p< 0,0001). RPP inreased from 10,4 to 11,6 (p< 0,0001).

Cardiovascular symptoms were the most frequent during the bombardement period.
Conclusions: The threat of bombardment as psychological stress caused significantly SBP and DBP
elevation and also heartrate in treated hypertensive patients.

Keywords: bombardmnet, blood pressure, HR, rate-pressure product, somatic symptoms

UVOD

Psiholoski i psihosocijalni faktori mogu da
uticu na ponasanje i kontrolu krvnog pritiska (1).
Ovi faktori mogu postati faktori rizika za kardio-
vaskularna oboljenja i mogu da uticu na kvalitet
zivota pacijenta sa kardiovaskualrnim oboljenjima
(2). Procena kvaliteta zivota osoba koje imaju neko
kardiovaskularno oboljenje predstavlja sastavni deo
kardioloskog pregleda.

U ratnim uslovima psiholoski i psihosoci-
jalni faktori dobijaju poseban znacaj. Ponasanje
kardiovaskualrmog sistema kada su u ratnim uslo-
vima prisutni specifi¢ni uslovi stresa prikazano je u
nekoliko istrazivanja (3, 4). Psiholoski stres kao Sto
je bila pretnja bombardovanjem u nasoj zemlji
1998. godine moze da dovede do porasta krvnog pri-
tiska.™

Istrazivanja ukazuju na porast broja sluca-
jeva akutnog infarkta miokarda i naprasne sréane
smrti u Zalivskom ratu (3, 4). Takode je zabelezen

znaCajan porast broja bolesnika sa akutnim
infarktom miokarda u Jugoslaviji u periodu rata
(1991-1992.), kao i za vreme prve godine
ekonomskih sankcija (7, 8).
Istrazivanja vezana za raketne napade na
Izrael 1991. godine (3, 4), kao i zemljotres u Atini
1981. godine (8), zajedno ukazjuju na uverenje da
akutni psiholoski stres moze da uti¢e na povecanje
kardiovaskualrnih bolesti ukljucujuci i akutni infarkt
miokarda (3, 4, 9). Veliki zemljotres u Kobeu 1995.
godine, doveo je do povecanja krvnog pritiska kod
bolesnika sa arterijskom hipertenzijom (10). Uticaj
jakog emocionalnog stresa moze biti posebno opa-
san kod bolesnika sa ve¢ postoje¢im sr¢anim obolje-
njima. Tako, mentalni stres u toku dnevnih aktivnosti
moze da dovede do ishemije miokarda, sto je potvr-
deno 24-h pracenjem elektrokardiograma (11).
Kvalitet zivota je postao sastavni deo
procene stanja bolesnika sa kardiovaskularnim
oboljenjima (12). IzloZenost stresnom dogadaju je
nekada tesko predvideti unapred, ali je svakodnevno
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najavljivano i samo bombardovanje Beograda u
periodu od 24.3. do 11.6. 1999. god. predstavljalo
jedinstvenu priliku za procenjivanje uticaja
psiholoskog stresa na zdravlje, kvalitet Zivota i
ponasanje civilnog stanovnistva.

CILJ RADA

Cilj rada je bio da se proceni uticaj bombar-
dovanja kao psiholoskog negativnog stresnog fakto-
ra na ponasanje krvnog pritiska, sréane frekvencije i
duplog proizvoda, kao i da se proceni kvalitet Zivota
preko procene somatskih simptoma kod bolesnika sa
arterijskom hipertenzijom.

NACIN RADA

Analizirani su podaci 88 pacijenata sa [ i II
stepenom arterijske hipertenzije (2), bez drugih
kardiovaskualrnih oboljenja, kod kojih su obavljeni
zakazani kontrolni pregledi u periodu bombardo-
vanja, umaju 1999. godne. Bilo je 48 muskaraca i 40
zena, prosecne starosti 57,94£10,56 godina.

Pregledi su obavljeni u kardioloskoj
ambulanti Sektora za zdravstvenu zaStitu radnika
,Centar” koja se nalazi u sastavu Domu zdravlja Sta-
ri Grad u Beogradu. Prethodni pregledi su obavljeni
u proseku tri meseca ranije. Pored anamneze i
osnovnog klini¢kog pregleda svakom pacijentu je i
na prethodnom i na kontrolnom pregledu uraden
elektrokardiogram i izmeren krvni pritisak u sede-
¢em polozaju dva puta u periodu od pet minuta, i
izracunat dupli proizvod. Sr¢ana frekvencija je odre-
divana iz elektrokardiograma. Dupli proizvod je
odredivan iz proizvoda sistolnog krvnog pritiska i
sr¢ane frekvencije.

Svi pacijenti su na drugom pregledu odgo-
vorili na pitanja iz upitnika koji se odnosio na pojavu
novonastalih ili pogorSanje postoje¢ih somatskih
simptoma. Simptomi su kllasifikovani u 4 grupe: 1.
kardiovaskularni, 2. psihoneuroloski, 3. gastrointes-
tinalni 1 4. muskuloskeletni. Svaki pacijent je odgo-
vorio na pitanje o bojazni i srahu od povrede ili
gubitka zivota svog ili ¢lana porodice.

Pregled koji je bio u periodu tri meseca pre
bombardovanja oznacden je kao pregled pre bom-
bardovanja (I pregled) a kontrolni pregled je ozna-
¢en kao pregled za vreme bombardovanja (II pre-
gled).

Svi pacijenti su se redovno kontrolisali i
lecili od hipertenzije najmanje dve godine pre ovog
ispitivanja. LeCenje je ukljucivalo: 1. primenu pre-
poruka o stilu zivota, 2. farmakolosko lecenje sa le-
kovima za sniZzenje poviSenog krvnog pritiska i 3.
aspirin. Farmakolosko lecenje je obuhvatalo : ACE
inhibitore i Ca antagoniste kod 25, ACE inhibitore i

beta blokatore kod 19, ACE inhibitore, Ca anta-
goniste 1 diuretike kod 15, Ca antagoniste i beta blo-
katore kod 17 1 beta blokatore i diuretike kod 12
pacijenata.

REZULTATI

U periodu bombardovanja doslo je do zna-
¢ajnog porasta sistolnog i dijastolnog krvnog priti-
ska kod pacijenata sa arterijskom hipertenzijom. Ta-
kode je doslo do ubrzanja sr¢ane frekvencije. I pro-
izvod sistolnog krvnog pritiska i sr¢ane frekvencije
se povecao u periodu bombardovanja (Tabela 1). Ni-
jebilo znacajnijih promena na elektrokardiogramu.

Tabela 1. Krvni pritisak, sr¢ana frekvencija i dupli
proizvod pre(l) i za vieme bombardovanja (1)

n SKP DKP SF DP
I pregled | 88 | 143,549 89,4+5 | 72,+5 |10,47+0,9
I pregled | 88 | 148,248 91,8+5 | 78,3+6 | 11,69£1,4
p< 0,001 0,002 | 0,0001 0,0001

SKP: Sistolni krvni pritisak; DKP: dijastolni krvni
pritisak; SF: srcana frekvencija; DP: dupli proizvod:
Period I (period pre bombardovanja), Period Il (period
za vreme bombardovanja)

Kardiovaskualri simptomi su bili naj-
zastupljeniji. Pedeset pacijenata je kao nove ili po-
gorSanje postojecih imalo kardiovaskualrne simpto-
me, osam je imalo neuroloske, Sest gastrointesti-
nalne, a Cetiri je imalo muskuloskeletne simptome
(Tabela 2). Kod dvadeset pacijenata koji su imali
kardiovaskualrne simtome bili su prisutni i drugi
simptomi.

Najcesca emocionalna stanja su bila strah od
ranjavanja ili smrti i gubitka porodice, i to kod 80
pacijenata (90,9%).

Tabela 2. Somatski simptomi za vreme bombardovanja

Somatski simptomi n %

Kardiovaskualrni simptomi 50 | 56,8
Neuropsiholoski simptomi 8 9,0
Gastrointestinalni simptomoi 6 6,8
Muskuloskeletni simptomi 4 4,5

DISKUSIJA

Psiholoski stres i psihosocijalni faktori
predstavljaju faktore rizika za kardiovaskualrna
oboljenja a kod nekih osoba mogu da dovedu odnos-
no da doprinesu pojavi hipertenzije (1, 2). Utvrdeno
je da psiholoski stres dovodi do ubrzanja sréane
frekvencije, povecanja krvnog pritiska 1 zahteva
miokarda za kiseonikom (13).

U specifi¢énim uslovima kada narod zivi pod
akutnim ili subakutnim stresom, kao sto su o¢ekiva-
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Uticaj bombardovanja na krvni pritisak, sréanu frekvenciju i somatske simptome kod pacijenata sa arterijskom hipertenzijom

nje bombardovanja i samo bombardovanje, o¢ekuje
se da takav psihicki stres deluje na porast krvnog
pritiska, ubrzanja srcane frekvencije i povecanja
zahteva miokarda za kiseonikom. Bombardovanje je
kod nasih pacijenata predstavljalo jak emocionalni
stresni dogadaj i podaci koje smo dobili o porastu
krvnog pritiska sli¢ni su podacima o kretanju krvnog
pritiska posle razornog zemljotresa u Kobeu 1995.
godine (10).

Jak emocionalni stres dovodi do porasta lu-
¢enja kateholamina, porasta sistolnog i dijastolnog
krvnog pritiska i ubrzanja sréane frekvencije (14). U
periodu bombardovanja kod nasih pacijenata sa arte-
rijskom hipertenzijom, doslo je do ubrzanja sréane
frekvencije §to bi moglo da bude u skladu sa ovak-
vim podacima (14). Prema nekim istrazivanjima, ne-
gativne emocije dovode do veceg ubrzanja sréane
frekvencije (11), Sto je mozda bio slucaj 1 kod nasih
pacijenata.

Druga istrazivanja ukazuju da jake negativ-
ne emocije, koje se javljaju za vreme prirodnih kata-
strofa (9, 10), kao i bombardovanja raketama (3, 4),
mogu da uti¢u na pojavu novih kardiovaskualrnih
dogadaja. U takvim uslovima potreba miokarda za
kiseonikom raste. Potrebe miokarda za kiseonikom
se ¢esto procenjuju preko proizvoda sistolnog krv-
nog pritiska i srcane frekvencije oznacenog kao

dupli proizvod (15, 16). Nasi rezultati pokazuju da je
zahtev miokarda za kiseonikom kod bolesnika sa
arterijskom hipertenzijom u vreme bombardovanja
bio poveéan. Redovno uzimanje aspirina, lekova za
snizenje povisenog krvnog pritiska i usporenje srca-
ne frekvencije'’ je kod nasih pacijena sa arterijskom
hipertenzijom najverovatnije sprecilo pojavu ishe-
mije inezeljenih kardiovaskualrnih dogadjaja u peri-
odu bombardovanja. Buducéa istrazivanja treba da
ukazu kakav je uticaj bombardovanja kao faktora ri-
zika na ponaSanje krvnog pritiska i druga kardio-
vaskularna oboljenja.

ZAKLJUCAK

1. Bombardovanje, kao psiholoski stres, je
dovelo do znacajnog porasta sistolnog i dijastolnog
krvnog pritiska kod bolesnika sa arterijskom hiper-
tenzijom. Sréana frekvencija i dupli proizvod su se
takodje znacajno povecali za vieme bombardovanja.

2. Za vreme bombardovanja, kardiovasku-
larni simptomi su bili prisutni kod vise od polovine
pacijenataioni su bili najzastupljeniji.

3. Pacijentima sa arterijskom hipertenzijom
je potrebna dodatna kontrola za vreme stresnih doga-
daja.
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ENDOSKOPSKO UKLANJANJE
STRANIH TELA IZ PROKSIMALNOG
SEGMENTA DIGESTIVNOG TRAKTA

ENDOSCOPIC REMOVAL OF THE FOREIGN BODY FROM THE UPPER SEGMENT OF
GASTROINTESTINAL TRACT

SUMMARY

Foreign bodies are common finding in the upper segment of gastrointestinal tract. Most of them
spontaneously pass digestive tract. Less than 1% need endoscopic extraction or surgical intervention. We reported
our experience with 46 foreign bodies endoscopically extracted at the Clinic for gastroenterology and hepatology
of Clinical Center Nis. Endoscopic retrieval of the upper gastrointestinal tract foreign bodies is safe and efficacy
method. Intervention should be done as soon as possible after making indication for removal.

Key words: foreign bodies, upper gastrointestinal tract, endoscopic removal

UvOoD

Gutanje stranih tela i impakcija bolusa hrane
se Cesto ispoljavaju. Vecina stranih tela koja dospe u
digestivni trakt spontano prolazi kroz digestivni
sastava, Sto moze da uslovi i ispoljavanje komplika-
cija, pre svega perforaciju i opstrukciju digestivnog
trakta, Oko 10-20% slucajeva zahteva neoperativnu
intervenciju, tj endoskopsko uklanjanje, a priblizno
1% zahteva hirursku intervencviju (1-4). Vecina slu-
Cajeva ingestije stranih tela se ispoljava u pedijatrij-
skoj populaciji, sa vthom incidence u godinama
izmedu 6 mesecii6 godina.

Publikovana saopstenja pokazuju daje u 52-
97% slucajeva ingestija stranih tela u dece i odraslih
zadesna (5-7).

U odraslih, ingestija stranih tela se javlja
¢esce kod psihijatriskih bolesnika, mentalno retardi-
ranih osoba, nakon preterane konzumacije alkohola,
kao i kod sti¢enika kazneno-popravnih domova.

Bolesnici sa impakcijom zalogaja hrane
cesto u osnovi imaju oboljenje jednjaka, organske ili
funkcionalne prirode koje je direktno odgovorno za
impakciju (8).

Spontana pasaza stranih tela se obi¢no ispo-
ljava unutar 3 dana, ali Cesto je vreme duze, posebno
ako su strana tela o$tra ili fragmentisana. Strana tela
Sira od 2cm i duza od Scm teZe da se zadrze u Zelucu

9).

MATERIJALIMETODE

U endoskopskom kabinetu Klinike za gas-
troenterologiju ni hepatologiju u 2008 godini urade-
no je 5041 ezofagogastroduodenoskopija. U 46 slu-
Cajeva indikacija za proksimalnu endoskopiju je
impaktirani zalogaj hrane, odsnosno progutano stra-
no telo. Indikacija za urgentnu proksimalnu endo-
skopiju je postavljana nakon uzimanja anamnesti-
¢kih podataka, klini¢kog pregleda i u svim slucajevi-
ma sa anamnezom o progutanom stranom telu i preg-
lednim snimkom trbuha.

Endoskopije su izvodene videoendoskopi-
ma marke Olympus i Pentax, uz kori§¢enje odgova-
rajucih akscesorija za ekstrakciju stranih tela.

REZULTATI

Starost bolesnika kojima je uklonjeno strano
telo je od 2 do 81 godinu. U 30 (65%) bolesnika, pre-
dominantno u starijih osoba, uklonjen je impaktirani
komad mesa iz jednjaka (Slika 1). U 32 (69%) bo-
lesnika strano telo je uklonjeno iz jednjaka, u 17
(31%) iz zeluca. U samo 4 od ovih 30 bolesnika im-
pakcija je posledica benignog ili malignog suzenja
jednjaka, au svih ostalih fiziolosko suzenje jednjaka
ili funkcionalni poremecaj jednjaka.

Igle (Slike 2 i 3), ukosnice, razli¢iti metalni
predmeti (Slika 4), drske od kasSika su dijagnostiko-
vani unasih bolesnika.
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U 5 deteta uklonjeni su metalni nov¢iéi i ba-
terije iz zeluca (Slike 5 i 6), 1 do 2 dana nakon Sto su
deca akcidentalno progutala strana tela, u pokuSaju
da oponasaju madionicara iz televizijske emisije.

U svih bolesnika uklanjanje je uspesno spro-
vedeno. Vreme trajanja intervencicje iznosilo je od 5
do 30 minuta. Nije zabelezen ni jedan slucaj kompli-
kacijauzrokovanih terapijskom procedurom.

Slika 3. Ekstrakcija igle za Sivenje

Slika 1. Uklanjanje impaktoranog
zalogaja mesa iz jednjaka

Slika 4. Uklanjanje metalnog stranog tela
LR

Slika 2. Igla za Sivenje u Zelucu

Slika 5. Endoskopsko uklanjanje baterije
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Slika 6. Endoskopsko uklanjanje novcica

DISKUSIJA

Tako vecina stranih tela digestivnog trakta
ne dovodi do ozbiljnijih klinickih posledica ili
mortaliteta (1), procenjuje se da je oko 1500 smrtnih
ishoda, godiSnje u SAD povezano sa progutanim
stranim telima i impaktiranim zalogajima hrane
(10,11). Za lekara dijagnosticara i endoskopistu naj-
znacajnije je da postave dijagnozu na vreme i pre-
duzmu adekvatno le¢enje kako bi se izbegle kompli-
kacije. U vecine bolesnika koji su kandidati za ukla-
njanje stranih tela to se moze uraditi endoskopskim
putem.

Gutanje stranih tela je ¢esto u psihijatrisjkih
bolesnika i zatvorenika (12,13), §to je potvrdenoiu
naSem materijalu obzirom na veliku psihijatrijsku
kliniku u okolini Nisa i Kazneno popravni dom. Ove
grupe pacijenata guta veci broj stranih tela i u njiho-
voj anamnezi dobija se podatak o ranijoj ingestiji
stranih tela. U literaturi se Cesto citira slucaj bolesni-
ka koji je u svojoj ,,gutackoj karijeri” progutao 2533
stranih tela (14).

Impakcija zalogaja hrane u jednjku je ¢ess¢i
problem od pravih stranih tela sa godisSnjom ucesta-

los¢u od 13 epizodana na 100 000 stanovnika (15).
Vec¢ina bolesnika (75%-100%) sa impaktiranim
zalogajem hrane ima predisponiraju¢u patologiju
jednjaka (16). Najcesce dijagnostikovana patologija
jednjaka u ovih bolesnika su Schatzkijevi prstenovi i
pepticne strikture. Karcinom jednjaka se retko pre-
zentuje akutnom impakcijom zalogaja hrane. Od po-
remecaja motiliteta jednjaka opisuju se ahalazija, di-
fuzni ezofagealni spazmi.

Sva strana tela jednjaka i impaktirani zalo-
gaji hrane zahtevaju neodlozne i urgentne terapijske
procedure, naj¢esce endoskopske. Ne treba dozvoliti
da strano telo u jednjaku ostane duze od 24h. Duzina
vremena koje strano telo provede u jednjaku di-
rektno je proporcionalno sa komplikacijama (17).

Za strana tela koja dospeju u zeludac potreb-
no je pracenje bolesnika, obzirom da se komplikacije
drasti¢no smanjuju sa dospevanjem stranih tela u ze-
ludac. U obzir svakako treba uzeti i oblik i ¢vrstinu
stranih tela.

Oéstra strana tela ¢ine 1/3 od svih perforacija
uzrokovanih stranim telima u gastrointestinalnom
traktu, 1 ako se ne uklone 15-35% ovakvih stranih te-
la moze dovesti do gastrointestinalnih komplikacija
od kojih je najznacajnija perforacija (18).

U literaturi se naj¢es$c¢e saopstavaju proguta-
ne kosti, ¢ackalice, igle, zubne proteze.

Uz pomo¢ savremenih video endoskopa i
akscesorne opreme u vidu specijalnih kljeSta za
uklanjanje stranih tela, latex protektora sluzokoze
tokom uklanjanja stranih tela, om¢i za polipektomi-
ju, magnetnih ekstraktora za metalna strana tela, ve-
¢ina stranih tela se uspesno uklanja i bez komplika-
cija.

Stopa komplikacija endoskopskog uklanja-
nja stranih tela ili impaktiranih zalogaja hrane je do
1,8% (19). Najcesce ispoljena komplikacija je perfo-
racija. Druge saops$tene komplikacije su krvarenje,
aspiracija i kardipulmonalne komplikacije vezane za
sedacijubolesnika.
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AYEAR LONG TRACKING OF NON ISOLATED RIGHT VENTRICLE MYOCARDIAL
INFARCTION IN CORONARY CARE UNIT

SUMMARY

INTRODUCTION:The treatment course of associated forms of myocardial infarction is always uncertain.

PURPOSE OF THE STUDY: Has been to pay attention to non-isolated right ventricle myocardial
infarction (NIRVMI) occurrence in women.

METHODOLOGY AND RESULTS:The patients with NIRVMI have been observed in yearlong study by
their gender, age, risk factors, location of heart attack(MI), thrombolytic therapy and complications. Diagnostic
procedures were based on clinical picture, ECG. The Erhardt R sign, echocardiography, heart scintigraphy and
urgent PTCA.

From total patients count (598) in 2007. there were 33 (21male and 12 female) with NIRVMI (5. 51%).
Average male age was 57£10, six of them were under 50. Women were 10 years older, (67+13), one of them was
under 50. As for risk factors, 11 male patients had hyperlipoprteinaemia, hypertension (8), diabetes (6). In female
patients had hypertension(7), diabetes(6), hyperlipoproteinaemia(2). The most frequent location NIRVMI was
similar, infero-posterior(6), inferior(4), infero-lateral(2). Cardiac shock ended lethaly in 3 patients, heart failure
Killip V in 1 patient, AV block grade III in 2, RBBB 1, bradiarrhythmia absoluta in 2. Three women who were
treated with streptokinase survived. 9/21 male patients(42. 8%)were treated with streptokinase. Ventricle flutter
occurred in 2 male patients, ventricle tachycardia in 1, arrhythmia absoluta in 2, ventricle extrasystolic arrhythmia
in1,LBBBin 1, AV block grade Il in 2, heart failure Killip I in 1, cerebrovascular accident in 1. Urgent PTCA were
done in 5 male patients(23. 8%), 4 stents and 1 by-pass implanted. In women, one urgent catheterization and one
stent implanted. 18. 18% of patients had urgent PTCA(23. 8%m : 8. 3%f). Total mortality rate in coronary care unit

was 15. 15%, (33.33%f died, 3 in cardiac shock, 4. 76%m, one death in 3 cardiac shocks).
CONCLUSION:Morbidity rate in women with NIRVMI is lower, they are averagely 10 years older than
men, but they have more severe complications and higher mortality rate.

Keywords: non isolated right ventricule myocardial infarction, acute coronary syndrome

UVOD

Infarkt miokarda desne komore (IMDK) je
akutna nekroza dela sr¢anog misica desne komore.
Izolovana forma IMDK nema svojih posebnih klini-
¢kih manifestacija, pa je njegova klinicka dijagnoza
veoma teska. Uocene su forme udruzenog IMDK sa
IMLK (infarkt miokarda leve komore). Ovaj klinicki
entitet je od posebnog znacaja jer zahteva dodatno
specifi¢no lecenje 1 hemodinamski monitoring. Nje-
gova simptomatologija, tok, komplikacije, ishod i
prognoza su uvek neizvesni a terapijski pristup je
sasvim specifican. Smrtnost se krec¢e od 20 do 50%.
Manifestnu klini¢ku sliku ima 20-30% pacijenata:
hladnu i1 vlaznu kozu, uznemirenost, hipotenziju

(<90mmHg), 111 i IV ton nad Erbom. Znak trikuspi-
dalne insuficijencije su bile pozitivan hepatojugular-
ni refluks i distendirane vene vrata. EKG-ski se mo-
gu sa sigurnosc¢u utvrditi morfoloske promene a sa
precizno$¢u se moze utvrditi da li takvim pacijenti-
ma prete ozbiljne komplikacije kao sto su tezi
poremecaji ritma, AV-blok I do III stepena, kardijalni
Sok, S$to sve moze da izazove letalni ishod. U tim
slucajevima evidentna je ST-elevacija u odvodima
V1do V5, kojaopadaprema V5 odvodu(1,2).
Rendgenoloski se uocava uvecana desna
silueta srca. Ehokardiografski: dilatirana desna ko-
mora; IVS paradoksnih pokreta; segmentna asi-
nergija desne komore. Koronarografijom se moze
utvrditi postojanje znacajnih organskih promena
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DKA-e u vidu visoke stenoze ili okluzije. Ukoliko su
organske promene u distalnim partijama desne koro-
narne arterije, nisu zahvaéene obe komore, §to je od
prognostickog i terapijskog znacaja u predvidjanju
daljeg toka bolesti.

U terapiji se koristi tromboliticka, anti-
koagulantna i specificna terapija (unos tec¢nosti) i
standardna terapija za AIM (akutni infarkt miokarda)

).
CILJRADA

Skrenuti paznju na pojavu udruzenog in-
farkta miokarda desne i leve komore u koronarnoj je-
diniciu toku jednogodisnjeg pracenja.

METOD RADA I REZULTATI

Retrospektivnom, jednogodisnjom studi-
jom pratili smo pacijente koji su imali ne izolovani
infarkt miokarda desne komore (NIMDV), po polu,
dobu, faktorima rizika (FR), lokaciji infarkta mio-
karda (IM), tromboliti¢koj terapiji, komplikacijama.
Diagnostiku smo izvrsili na osnovu klinicke slike,
EKG slike snimanjem 12-standardnih 1 6-
desnostranih torakalnih odvoda. Kori$¢en je Erhardt
L. R. EKG znak u odvodu V4R sa ST-elevacijom
>Imm. Rentgen srca i pluc¢a, ehokardiografija,
scintigrafija srca kao i hitna kateterizacija srca su ta--
kode koris¢ene dijagnosticke metode. Hitnu re-
vaskularizaciju smo radili kad je pacijent bio u angi-
noznom status i refrakteran na konzervativnu terapi-
ju.

Od kupno 598 pacijenatau 2007. godini bilo
je 33 (21 muskaracai 12 zena) ili 5. 51% sa NIMDV.
Prosec¢na starost muskaraca je bila 57.0=10 godina.
Sest muskaraca je bilo mlade od 50 godina. Zene su
bile 10 godina starije, prosecna starost 67+13 godi-
na, a jedna zena je imala manje od 50 godina. Po FR
11 muskaraca je imalo HLP, 8 HTA, 6 DM. Po FR
kod Zena je prva HTA (7), DM (6) | HLP (2). IM do-
njeg zida sa IMDV imale su 4 Zene, inferoposteriorni
sa IMDYV imalo je 6 Zena a 2 Zene su imale IMIPL sa
IMDV. Kardiogeni $ok (ptc) sa smrtnim ishodima, SI
Killip V (1). Arrythmia cordis (absoluta), AV blok I11
stepena, (tranzitorni) (2). Streptokinazu su primile 3
zene. Sve Zene koje su primile STK su prezivele. VF
imala su 2 muskarca, VT (1), arrhythmiu cordis
(absoluta) (2), arrhythmia extrasystolica ventricu-
laris, LBBB (1), AVblock III stepena (2), acutna
sr¢ana insuficijencija (1), CVI (1). Kod 23. 8% (5)
muskaraca su imali hitni PTCA (implantirana su 4
stenta i 1 by-pass) a kod zena jedna hitna kateteriza-
cija i jedna implantacija stenta (18.18%). Urgentni
PTCA imalo je 23.8% muSkaraca i 8.3% Zena.
33.33% zena je bilo sa smrtnim ishodom, 3 u kardio-

genom soku. Kod muskaraca je biol egzitus letalis
od tri kardiogena soka. Svi koji su primili streptoki-
nazu su preziveli (Shema 1 do 10).

W Pacijenti sa NDVIM OOstali

Shema 1.

W Zene (67+13 godina) OMuskarci (5710 godina)

Shema 2. Polna preraspodela

ﬂ

O Diabetes mellitus

W Hipertenzija

OHiperlipoproteinemia

Shema 3. Faktori rizika kod Zena

i

W Hipertenzija O Diabetes mellitus OHiperlipoproteinemia

Shema 4. Faktori rizika kod muSkaraca
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DISKUSIJA

Izolovani infarkt miokarda desne komore
nema svojih posebnih klinickih manifestacija pa je
njegovo klinicko raspoznavanje veoma tesko. Os-
kudna su i saopStenja o ovom tipu infarkta srca. Pre-
ma dosadasnjim saznanjima 1.7% do 3% pacijenata
u koronarnim jedinicama ima infarkt miokarda des-
ne komore. Masa desne komore je manja od leve.
Patofizioloski mehanizmi nastanka su vrlo komplek-
sni a hemodinamski znacaj je vrlo mali. (4). Uopste-
no uzeto izolovani infarkt miokarda desne komore
ima benigni tok ali moze biti komplikovan ventriku-
lanim aritmijama kao i infarktom miokarda leve ko-
more (5). [zolovani infarkt miokarda desne komore
moze da protice sasvin nemo, da se desava i istovre-
meno sa infarktom miokarda leve komore i da bude
neposredni razlog masivne i fatalne embolije pluca
(6,9). Erhardt L. R. (7) je nasao elevaciju ST-seg-
menta u odvodu V4R u 16% ptc sa akutnim anteri-
ornim infarktom i obdukcijski dokazanim infarktom
miokarda desne komore (1 ptc. od 4 obducirana). To
pokazuje da jos uvek ne postoji verodostojan EKG
znak kada je u pitanju infarkt desne komore. Ova
elevacija ipak moze pobuditi sumnju na ishemiju i
disfunkciju desne komore. Koronarografija i radio-
nuklerana ventrikulografija mogu da direktnije pri-
blize promene. Nazalost patoanatomski parametri su
blizi dijagnozi od raspolozivih dijagnostickih proce-
dura. U kombinovanom infarktu miokarda desne i
leve komore postoje opsezna ostecenja svih najzna-
¢ajnijih struktura sréanog misSic¢a, zidova komora,
septuma, papilarnih miSi¢a, sprovodnog sistema.
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Ova kombinacija u slozenom mozaiku patofiziolo-
Skih zbivanja je moguca i najces¢e je fatalna. Po
lokalizaciji moze biti zahvcen prednji ili zadnji zid ili
subendokardni (non Q). Karakteri$e se znacima nag-
lo nastale insuficijencije desnog srca. Vazno je saz-
nanje da se na osnovu rutinskog EKG-a koji ukazuje
na infarkt miokarda desne komore moze pretposta-
viti da se radi o organskim promenama na desnoj ko-
ronarnoj arteriji kao forma stenoze ili totalne okluzi-
je visoke lokalizacije. Po morfoloskim EKG prome-
nama se moze predvideti sa velikom tacnoscu koliko
ozbiljne komplikacije prete takvim bolesnicima u

smislu povecane ekscitabilnostii, poremecaja spro-
vodljivosti, kardiogenog Soka i mogucéeg letalnog
ishoda.

ZAKLJUCAK

Zene rede oboljevaju od neizolovanog infar-
kta miokarda desne komore i starije su u proseku de-
set godina od muskaraca; imaju teze komplikacije i
visoku smrtnost od udruzenog infarkta miokarda
desneileve komore.
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KLINICKO PRACENJE I VODENJE
PACIJENATA SA CIROZOM JETRE

CLINICAL FOLLOW UP OF PATIENTS WITH LIVER CIRRHOSIS

ABSTRACT

Liver cirrhosis is the last stage of diffuse liver damage. High mortality is direct consequence of
development of complicatons and patopshysiologic consequence of cirrhotic damagged of liver.

Authors reviewed recent date of oesophageal varicosity, ascites, spontaneous bacterial peritonitis,
hapatocellular cancer, hepatic encephalopathy, malnutrition and osteoporosis.

Keywords: liver cirrhosis, complications, mortality

CIROZA JETRE je poslednji stadijum di-
fuznog ostecenja jetre i karakteriSe se gubitkom nor-
malne grade, fibrozom i nodularnom regeneracijom
parenhima. Predstavlja posledicu progresivne hepa-
ti¢ne fibroze i krajnji stadijum svake hronicne boles-
ti jetre. lako su mnogi pacijenti sa cirozom asimpto-
matski, sa pojavom ciroze dolazi do poviSenog mor-
biditeta i mortaliteta preegzistenetne hepati¢ne bo-
lesti. Visok mortalitet je direktna posledica razvoja
komplikacija i patofizioloskih posledica ciroti¢no
izmenjene jetre: ascites, krvarenje iz variksa, zutica,
encefalopatija (1,2).

Klinic¢ke faze u razvoju ciroze su kompen-
zovana i dekompenzovana. U asimptomatskoj kom-
penzovanoj fazi portalni intravaskularni pritisak je
ispod praga za razvoj variksa. Normalni pritisak u
portnoj veni je nizak (5 do 10mmHg) zbog minimal-
ne vaskularne rezstencije u hepati¢nim sinusoidima.
Klinicki signifikantna portna hipertenzija je pritisak
iznad 10 mm Hg u portnoj veni (3). U toku kompen-
zovanog stadijuma postoje klinicki znaci ciroze
(uveéanje jetre, slezine, subikterus), ali jo§ uvek
nema ascitesa, intersticijalnih pokoznih edema, a
biohemijski pokazatelji jetrine funkcije ne pokazuju
znacajnija odstupanja. Bolesnici u dekompenzova-
nom stadijumu ciroze jetre pokazuju simptome
hepatocelularne insuficijencije i/ili portne hiperten-
zije. Insuficijencija jetre ispoljava se ascitesom, Zuti-
com, koznim i endokrinim poremecéajima, poreme-
¢ajem koagulacije i hepaticnom encefalopatijom.
Portna hipertenzija manifestuje se splenomegalijom
1 ezofagealnim variksima. Karakteristi¢ni biohemij-
ski nalaz u ovom stadijumu oboljenja je znacajnija
hiperbilirubinemija, hipoalbuminemija, poviseni ti-

tar imunoglobulina klase IgG, snizen holesterol, po-
viSeni parametri citolize (AST, ALT) i holestaze (al-
kalna fosfataza iy GT). Cesto se sre¢e anemija, trom-
bocitopenija, leukopenija zbog hipersplenizma.
Protrombinsko vreme je produzeno i ne popravljava
se nakon administracije vitamina K (3,4).

Procenjuje se da godi$nje 5-7% pacijenata
sa cirozom jetre u kompenzovanom stadijumu pro-
gredira u dekompenzovanu fazu. Ponovaljanje faza
dekompenzacije je znacajan prediktor fatalnog isho-
da. Od skoro se koristi klasifikacija ciroze u Cetiri
stadijuma, bazirana na podacima o prisustvu mogu-
¢ih komplikacija i jednogodisnjem mortalitetu. Tako
kompenzovana faza bez prisustva variksa jednjaka
nosi sa sobom mortalitet od 1% godisnje, sa prisut-
nim variksima mortalitet je 3%, dok je srednje pre-
zivljavanje ovih pacijenata sa/bez variksa procenje-
no na 12 godina. Dekompenzovana faza sa ascite-
som bez epizoda krvarenja iz variksa ima jednogo-
di$nji mortalitet od 20%, sa bar jednom epizodom
krvarenja iz variksa 57%, dok je srednje prezivljava-
nje svega 2 godine (5).

Predvidanje i prevencija posledica i kompli-
kacija ciroze jetre je od sustinske vaznosti u leCenju i
vodenju ovih pacijenata. Skorasnja studija koja je
ukljucila 23797 pacijenata sa cirozom jetre, ukazala
je daje najces¢i uzrok fatalnog ishoda hepatorenalni
sindrom i sepsa, odmah zatim i krvarenje iz variksa
jednjaka i hepatocelularni karcinom (5).

VARIKSI JEDNJAKA

Krvareci variksi jednjaka su jedna od tezih
komplikacija dekompenzovane ciroze jetre i esto su
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praceni smrtnim ishodom u 30 %. Rekurentnost
krvarenja se procenjuje na ¢ak 70 % godisnje. Pre-
cizna procena pacijenata za razvoj variksa, a potom i
procena pojave krvarenja i re-krvarenja je od izu-
zetnog znacaja. Procenjuje se da je incidencija krva-
renja iz variksa 25-40% svih pacijenata sa cirozom.
5-7% pacijenata sa cirozom razvija varikse jednjaka.
Javljaju se kada gradijent pritiska izmedju hepatic-
nih i portne vene (HVPG) dostigne 10 mm Hg. Ma-
nje vrednosti ovog gradijenta povezane su sa sma-
njenim rizikom od krvarenja iz variksa, mada se nje-
govim direktnim merenjem ne moze predvideti veli-
¢ina variksa. Merenje ovog gradijenta bi imalo svo-
juulogu u primarnoj profilaksi krvarenja iz variksa,
dok bi najvaznija uloga ovog parametra bila u proce-
ni pacijenta sa visokim rizikom od krvarenja (6).
Endoskopska procena variksa sa klinickom proce-
nom jetrine funkcije prema Childe-Turcotte-Pugh
skoru (CPT) objektivizira rizik za krvarenje odnosno
rekrvarenje. Rizik od krvarenja iz variksa moze se
proceniti u odnosu na veli¢inu variksa (manji, sred-
nje veli¢ine 1 vedi ili veéi i manji od Smm), endo-
skopski izgled (prisustvo chery red spot promena:
odsutne, prisutne u blazem, srednjem i izrazenijem
stepenu), kao i stepen hepati¢ne disfunkcije (Child
A, B, C). Ovi parametri se kvantitativno prevode i na
osnovu njih racuna NIEC indeks kojim se izrazava
rizik od krvarenja (Northern Italian Endoscopic Club
index) (8). Kod pacijenata sa cirozom jetre bez for-
miranih variksa, endoskopski skrining se preporucu-
je na tri godine ukoliko su u kompenzovanoj fazi, ili
na godinu dana u dekompenzovanoj fazi bolesti i/ili
imaju varikse sa manjim rizikom od krvarenja (manji
od 5Smm, bez chery red spot promena na povrsini) (7).

U primarnoj prevenciji krvarenja iz variksa
jednjaka upotreba neselektivnih p-blokatora se po-
kazala kao delotvorna u smanjenju rizika od hemora-
gije. To znaci da se u slu¢aju endoskopskog nalaza
variksa, u terapiju uvodi propranolol koji spada u
neselektivne B-blokatore. Upotreba ovih lekova kod
pacijenata bez variksa ne prevenira njihovu pojavu,
zato nisu indikovani kod pacijenata bez variksa (7).
Pokazano je da su  -blokatori superiorniji od drugih
terapijskih modaliteta, od nitrata ili skleroterapije u
ovoj fazi bolesti. Njihov efekat je sli¢an efektu endo-
skopskog band ligiranja u primarnoj prevenciji krva-
renjaiz variksa.

U primarnoj prevenciji krvarenja iz variksa,
endoskopsko band-ligiranje razmatra se kod pacije-
nata sa kontraindikacijama za 3 blokatore, i kao ini-
cijalna metoda leCenja u slucaju progresije variksa,
kao i kod variksa sa visokim rizikom od krvarenja
(ve¢i od Smm). Takvi variksi imaju chery red spot
ili IV stepen, obi¢no su praceni tezom hepati¢nom
disfunkcijom (Childs B/C ciroza). Endoskopsko li-

giranje variksa spada u alternativnu primarnu profi-
laksu kod manjih variksa bez rizika za krvarenje i u
metodu izbora kod tretiranja krvarecih variksa. Ligi-
ranje se ponavlja nakon 1-2 nedelje do potpune obli-
teracije variksa. Kontrolna endoskopija se savetuje
za 3 mesecaipotom na godinu dana (7).

Krvarenje iz variksa zahteva hitnost u pro-
ceni i potrebna je promptna nadoknada izgubljene
krvi da se odrzi intravaskularni volumen i vrednost
hemoglobina oko 8g/dl (7). Ovamera lecenja zauzi-
ma prvenstvo nad drugim dijagnostickim i viSe spe-
cificnim intervencijama za zaustavljanje krvarenja.
Pacijenti se najbolje prate u jedinicama intenzivne
nege, jer se zahteva monitoring centralnog venskog
pritiska, merenje diureze, procena mentalnog statu-
sa. Samo kada je pacijent hemodinamski stabilan,
upucuje se na specifi¢ne dijagnosticke i terapijske
procedure. Gastroskopija se izvodi u prvih 12 h od
pocetka krvarenja, u dijagnosticke, ali i u terapijske
svrhe. U le¢enju akutnog krvarenja iz variksa prime-
njuju se vazoaktivni lekovi kao sto su somatosta-
tin/oktreotid ili terlipresin u ukupnom trajanju tera-
pije od 3 do 5 dana. Obzirom da je sporedan efekat
ovih lekova sr¢ana ili gastrointestinalna ishemija,
preporucuje se primena venodilatatora, nitrogliceri-
na ili izosorbid-dinitrata, radi smanjenja eventualnih
ishemijskih komplikacija (3). Vazoaktivni lekovi se
primenjuju u kombinaciji sa endoskopskim band-
ligiranjem. U terapiji aktivnog krvarenja iz variksa
primenjuju se i antibiotici (ciprocinal i.v.). U uzna-
predovaloj cirozi savetuju se i ciklosporini II1 gene-
racije. Rekurentno krvarenje iz ligiranih variksa se
desava u oko 60% uspesno ligiranih pacijenata (9).
Alternativno leCenje kod neuspeha terapije izbora
kod krvarec¢ih variksa podrazumeva balon tampo-
nadu, TIPS, Sant hirurgiju. TIPS je indikovan kod pa-
cijenata gde krvarenje ne moze da se kontrolise
endoskopskim ligiranjem i farmakoloskim merama.

Nakon prve epizode krvarenja iz variksa
razmiSlja se o sekundarnoj prevenciji tj. smanjenju
rizika od daljeg re-krvarenja. U tom smislu se inici-
jalno za sekundarnu profilaksu primenjuje endo-
skopsko ligiranje u kombinaciji sa farmakoloskim
merama. Endoskopsko ligiranje ima izvesnu pred-
nost, mada su pojedine studije pokazale izvesnu
prednost farmakoloskih mera i to kombinovane, f -
blokatori sa izosorbid-mononitratom kod prevencije
rekrvarenja u odnosu na endoskopsko ligiranje (12).
Ne-selektivni B-blokatori su ostvarili svoj efekat u
slucaju da se gradijent pritiska izmedu hepatickih i
portne vene redukovao za 20%.

Nakon prve epizode znacajnijeg rekrvarenja
i dalje se terapijski oslanja na endoskopsko ligiranje
uz propranolol. Pojava svake sledece epizode pred-
stavlja indikaciju za TIPS i Sant hirurgiju. U slucaju
da kod pacijenta osim prisutnih variksa jednjaka
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postoji i ascites refrakteran na konvencionalnu tera-
piju, dalja terapijska mera bi bila TIPS, bez obzira na
broj epizoda krvarenja iz variksa (13).

Kada se poredi dugoro¢ni tretman ponavlja-
nih endoskopskih ligacija variksa 1 farmakoloskih
mera u lecenju variksa, zakljucci su razliciti. Oba
modaliteta smanjuju rizik od re-krvarenja i primena
oba terapijska modaliteta istovremeno ¢e posti¢i naj-
boljirezultat (10,11).

Tako se u Nemackoj kao primarni korak kod
rekrvarenja iz variksa jednjaka primenjuje endo-
skopsko ligiranje. U sluc¢aju da endoskopska proce-
dura ostane bez uspeha, primenjuje se TIPS, uglav-
nom kod mladih pacijenata u kompenzovanoj fazi
bolesti, obzirom da moze znacajno pogorsati sim-
ptome hepati¢ne encefalopatije. U daljim studijama
bi trebalo proceniti hemodinamski odgovor na pri-
menjene terapijske mere (HVPQG).

ASCITESISPONTANI
BAKTERIJSKI PERITONITIS

Ascites je najcesca komplikacija ciroze i
nastaje viSestrukim patofizioloskim mehanizmima.
U patogenezi ascitesa ucestvuju portna hipertenzija
i hipoalbuminemija u okviru smanjene sintetske
funkcije jetre u sklopu bolesti. Nezanemarljiv je i
uticaj bubrega u genezi ascitesa putem povecane
reapsorpcije natrijuma i vode iz proksimalnih i
distalnih tubula, ¢ime se povecava zadrzavanje tec-
nosti u organizmu koja se u sadejstvu sa ostalim
patogenetskim ¢iniocima u cirozi jetre sliva u perito-
nealnu duplju stvarajuéi time zacarani krug. Oko
60% bolesnika u kompenzovanoj fazi svoje bolesti
¢e u periodu od 10 godina pracenja razviti ascites,
koji ¢e svojom pojavom povecati mortalitet ovih pa-
cijenata (4). Refraktarni ascites i spontani bakterijski
peritonitis (SBP) su dalje komplikacije ciroze jetre
povezane sa veoma loSom prognozom.

Restrikcija soli na 88 mmol/dnevno (2000
mg/dnevno) i diuretska terapija predstavljaju stan-
dardnu terapiju za ascites koja je efikasna kod 95%
pacijenata. Restrikcija unosa te¢nosti je korisna u
sluCaju da postoji perzistentna hiponatrijemija. Sko-
raSnja studija koja razmatra lecenje refraktarnog
ascitesa sa perzistentnom hiponatrijemijom bazirana
je na primeni antagonsta vazopresin (V2) receptora
koji imaju efekat eksrecije slobodne vode bez elek-
trolita. Ovi lekovi, nazvani akvaretici, ¢ekaju odo-
brenje od strane FDA (14).

Terapijske paracenteze su indikovane u
slucaju postojanja tenzionog i refraktarnog ascitesa,
i one omogucavaju poboljSanje tegoba pacijenta.
Kada se mala koli¢ina ascitesa ukloni paracentezom,
fizioloski rastvor je efektivni plazma ekspander.
Uklanjanje vise od 5 | ascitne tecnosti spade u para-

centezu veceg volumena (large-volume paracente-
sis, LVP). Kompletno uklanjanje ascitesa, ponekad i
oko 10 1, moze se bezbedno izvesti. Supstitucija 5g
albumina na svaki 1 ascitesa, smanjuje potencijalne
komplikacije kao §to su elektrolitni dizbalans, povi-
Sene vrednosti kreatinina i uree. Prema preporukama
AASLD, suplementacija albuminima nije potrebna
ukoliko se evakuisSe do 4.51, dok LVP zahteva albu-
minske infuzije u dozi od 8-10 g za svaki litar
evakuisane ascitne te¢nosti (16)

Izbegavanje tretiranja pacijenata humanim
albuminima nakon paracenteze vecih koli¢ina asci-
tesa, je moguce upotrebom terlipresina u prevenciji
cirkulatornih komplikacija nakon LVP. Preporucena
doza terlipresina je 1mg na 4h tokom 48 h. Inicijalne
studije pokazale su istu efikasnost terlipresina i
infuzija humanih albumina (17,19).

TIPS (transjugularni intrahepaticni porto-
sistemski Sant) je interventna radioloSka metoda ko-
jaredukuje portni intravaskularni pritisak i moze biti
efikasna u lecenju refraktarnog ascitesa. Ova inter-
vencija se izvodi u analgosedaciji ili u opstoj aneste-
ziji, implantacijom stenta perkutanim pristupom od
desne jugularne vene u hepaticne, stvarajuci tako
portosistemski Sant. TIPS postepeno postaje stan-
dardna metoda u leCenju refrakternog ascitesa.

Prilikom ambulantnog pracenja, efikasnost
diuretske terapije se moze indirektno proceniti pra-
¢enjem telesne tezine i nivoa natrijuma u urinu. Cilj
je postignut kada gubitak telesne tezine iznosi 300-
500 g/dnevno kod pacijenata bez edema, i 800-1000
g/dnevno kod pacijenata sa edemima. Diuretska te-
rapija se uvodi kada se restrikcijom soli ne postigne
adekvatan odgovor. Pocinje se dozom od 100
mg/dnevno Spironolaktona. Radi povecanja natri-
uretskog efekta, u terapiju se uvode i diuretici Henle-
ove petlje (Furosemid). Ukoliko nema odgovora u
toku 4-5 dana, doze mogu biti povisene, Spirono-
lakton do 400 mg/dnevno plus Furosemid do 160
mg/dnevno. Kada se ascites povuce na diuretsku
terapiju, potrebna je terapija odrzavanja diureticima
(15).

Najées¢a komplikacija ascitesa je razvoj
spontanog bakterijskog peritonitisa (SBP). Patogno-
monican nalaz je viSe od 250 polimorfonukleranih
leukocita u pl ascitne te¢nosti. Ucestali fizikalni
pregledi uz obracanje paznje na peritonalni nadrazaj
su veoma vazni u postavljanju dijagnoze SBP. U stu-
diji sa 133 hospitalizovana pacijenta sa ascitesom,
abdominalni bol i peritonealni nadrazaj je ¢es¢i kod
pacijenata sa SBP, ali nema drugih ispada u fizikal-
nom nalazu niti u laboratorijskim u odnosu na paci-
jente bez SBP (18). Spontani bakterijski peritonitis
je komplikacija sa velikom stopom smrtnosti, poseb-
no ako se ne prepozna na vreme. Pravovremena
dijagnostika SBP i ordiniranje antibiotske terapije uz
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albuminske infuzije predstavlja imperativ, obzirom
da neprepoznati SBP moze biti pra¢en bubreznom
insuficijencijom i Sokom. Rizici za nastanak SBP su
koncentracija proteina u ascitnoj tecnosti manja od
1g/dl, epizoda krvarenja iz variksa, prethodna epizo-
da SBP, bilirubin u serumu visi od 3,2 mg/dl, broj
trombocita nizi od 98000/mm3 i CPT skor >9. U
ovim sluc¢ajevima moze biti indikovana antibiotska
profilaksa. Sekundarna prevencija antibioticima kod
pacijenata sa prethodnom epizodom SBP, kao i epi-
zodom GI krvarenja je prihvaéena i potpuno oprav-
dana. Ostaje kontravezno pitanje primarne prevenci-
je SBP. Skora$nja meta-analiza pokazala je da pri-
mena fluorohinolona smanjuje rizik pojave prve
epizode SBP uz redukciju mortaliteta kod pacijenata
sa niskom koncentracijom proteina (manjom od 1
g/dL) uascitesu. Mada postoje studije kojima se pri-
marna prevencija antibioticima ne opravdava. Povi-
Sena temperatura kod pacijenta sa ascitesom pred-
stavlja indikaciju za dijagnosti¢ku paracentezu (kul-
tura ascitesa, kao i odredivanje broja ¢elija).

Komplikacije koje se mogu javiti kod para-
centeze su: infekcije, elekrolitni dizbalans, krvare-
nje, perforacija. Perforacija se razmatra u slucaju
skorasnje punkcije i simptoma poput febrilnosti i bo-
la u trbuhu. Vrlo Cesto kao posledica dugotrajnog
ascitesa javlja se umbilikalna hernija. LVP su prace-
ni znacajnom redukcijom intravaskularnog volume-
na Sto se moze spreciti supstitucijom albuminima
kad se evakuiSe viSe od 51 ascitne tecnosti. Od po-
sebne vaznosti je edukacija pacijenta u smislu pre-
poznavanja pravog momenta kad ¢e potraziti strucnu
pomoc¢.

Refraktarni ascites predstavlja nakupljanje
slobodne intraperitonealne tec¢nosti, uprkos natri-
jum restriktivnoj dijeti i maksimalnim dozama diu-
retika (400mg spironolaktona i 160mg furosemida)
ili se brzo ponavlja nakon paracenteze. Kada ascites
postane refrakteran na sve primenjene terapijske
modalitete, procenjuje se da 50% ovih pacijenata
umire unutar 6 meseci, 75 % za godinu dana (16).

HEPATOCELULARNI KARCINOM

Incidencija hepatocelularnog karcinoma
(HCC) na terenu ciroti¢no izmenjene jetre krece se
od 1.1 do 3% godisnje. Potrebno je proceniti rizik za
razvoj HCC koji je u jednoj studiji okarakterisan kao
nizak, intermedijarni i visok upotrebom matemackih
modela. Rana detekcija alteracije u parenhimu ciro-
ti¢ne jetre omogucava efektnije leenje. U tom smis-
lu ehosonografsko prac¢enje uz pracenje nivoa AFPu
serumu i u kompenzovanoj i u dekompenzovanoj fa-
zi ciroze se preporucuje na svakih 6 meseci do godi-
nu dana (preporuke od strane AASLD).

Pri ehosonografskom pracenju se mogu
identifikovati lezije u jetri koje su suspektne na

HCC. Dalje vodenje takvog pacijenta zavisi od veli-
¢ine promene u jetri (manjaod 1cm, od 1 do 2cm, ve-
¢a od 2cm). Lezija manja od 1¢cm ima malu verovat-
noc¢u da se radi o alterisanoj promeni, potrebno je
ucestalije ehosonografsko pracenje na svaka tri me-
secauperioduod 1 do 2 godine. U slu¢aju njenog po-
rasta tretira se kao HCC, ukoliko ne raste, eho-
songrafski skrining se nastavlja na 6 meseci. Za lezi-
je u jetri veli¢ine od 1 do 2cm, potrebna je potvrda
drugom vizualizacionom metodom (CT i/ili MRI).
Ukoliko lezija na dobijenim snimcima ima karakte-
ristike alterisane promene tretira se kao HCC, u sup-
rotnom indikovana je biopsija promene. U slucaju da
nema elemenata alteracije u biopticCkom materijalu,
promena se prati svaka 3 meseca, stav je isti kao kod
lezija do 1cm. Lezije ve¢e od 2cm sa tipicnom vas-
kularizacijom pri vizualizaciji jednom metodom, se
tretiraju kao HCC, biopsija nije indikovana. U sluca-
judalezije u jetri prati povisena vrednost AFP, preko
200 pg/l, verovatnoca HCC je veca (21).

U ranom stadijumu HCC, serumski nivo
AFP je obicno u fizioloSkim granicama, i zato se ne
preporucuje kao jedini skrining test. Posebno su vaz-
ni lazno pozitivni rezultati, zbog toga Sto je povisen i
u egzacerbaciji hroni¢nog hepatitisa. Specifi¢nost
ovog tumorskog markera je velika kada je vrednost
AFP u serumu preko 500 pg/l. Ove vrednosti se pos-
tizu u 2/3 uznapredovale faze bolesti. Specifi¢nost
ovog testa varira od 39-97%, senzitivnost 76-95%,
dok je pozitivna prediktivna vrednost 9-32%. Pose-
ban problem su pacijenti sa granicno povisenom
vrednosti AFP (20).

Lecenje HCC zavisi od prisustva ostalih
komplikacija ciroze jetre, kao i od stepena hepati¢ne
insuficijencije. U Child A ili B stadijumu resekcija
solitarne promene je metod izbora u lecenju HCC
ako HVPG < 10 mmHg i bilirubin <1.5 mg/dL. U
slu¢aju da postoje variksi jednjaka, HVPG> 10
mmHg ili bilirubin >1.5 mg/dL, metoda izbora u le-
¢enju je transplantacija jetre ili radiofrekventna abla-
cija. Ove metode leCenja se koriste i pri le¢enju do 3
lezije koje su manje od 3cm. Multinodularne lezije
se mogu leciti transarterijskom embolizacijom. U
uznapredovaloj fazi HCC, se moze primeniti hemio-
terapija, Sorafenib (Nexavar). Prema internacional-
noj randomizovanoj-placebo studiji prezivljavanje
uz Sorafenib bilo je 10.7 meseci u odnosu na grupu
koja nije dobijala lek (7.9 meseci). Pacijenti sa ciro-
zom jetre klasifikovani u Child C sa HCC zahtevaju
simptomatsko leCenje (21).

U studiji sprovedenoj u Svedskoj 2006. go-
dine ispitivano je 1016 pacijenata sa cirozom jetre,
gde je incidencija HCC bila 6%. Utvrdeno je da su
pacijenti sa HCV pozitivnhom cirozom jetre pod naj-
ve¢im rizikom za HCC i imaju lo$u prognozu. Tako-
de je prime¢eno da incidencija nehepati¢nih ma-
ligniteta kod ciroze jetre razlicitih etiologija ista kao
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iuopstoj populaciji (22).
HEPATICNA ENCEFALOPATIJA

Oko 15 % pacijenata sa cirozom jetre ima
subklinicki ili blazi oblik hepati¢ne encefalopatije
(HE) dijagnostikovane psihometrijskim testovima.
Blazi oblik HE bitno uti¢e na smanjenje kvaliteta zi-
vota, ali nema direktne povezanosti za stopom pre-
zivljavanja.

Poznato je da u samom klini¢kom toku ciro-
ze jetre postoje faktori koji utiC¢una pojavu i pogorsa-
vaju encefalopatiju. U vodenju pacijenata sa ciro-
zom jetre od posebne je vaznosti utvrditi prisustvo
eventualnih precipitirajucih faktora i otkloniti ih.
Precipitiraju¢i faktori mogu biti: 1. infekcija: spon-
tani bakterijski peritonitis, urinarne ili respiratorne
infekcije; 2. povecana produkcija uree: gastrointesti-
nalno krvarenje, uremija, opstipacija, ili vece pri-
sustvo proteina u hrani, plasiranje nazogastricne
sonde i pracenje boje stolice je potrebno radi isklju-
¢ivanja krvarenja;3. metabolicki: hipokalijemija,
alkaloza, hiponatrijemija, bubrezna insuficijencija,
dehidratacija, (korigovati disbalans); 4. koinciden-
talna lezija jetre: portalna venska tromboza ili hepa-
titis na terenu ciroze: virusni, alkoholni ili lekovima
indukovan, pojava HCC; 5. lekovi: opijati, benzo-
diazepini, sedativi, diuretici.

Osim identifikacije i otklanjanja precipitira-
jucih faktora u nastanku HE, potrebno je obratiti paz-
nju na diferencijalnu dijagnozu. Pod slikom HE mo-
gu se manifestovati i druga brojna stanja koja nisu
povezana sa osnovnim oboljenjem. Tako diferenci-
jalna dijagnoza HE obuhvata: intrakranijalne lezije
(subduralni hematom, intrakranijalno krvarenje, tu-
mor ili absces), potom infekcije poput meningitisa,
encefalitisa, encefalopatije ostalih etiologija (meta-
bolicka, toksic¢na), psihoorganski sindrom itd.

Pristup pacijentu sa simptomima hepati¢ne
encefalopatije zavisi od njenog stepena u momentu
pregleda. Pacijenti sa dijagnostikovanom cirozom
jetre 1 blagim promenama mentalnog statusa mogu
se empirijski tretirati peroralnim preparatima razgra-
natih AK i laktulozom uz ambulantno pracenje. Pa-
cijent u hepati¢noj komi zahteva odgovarajuci tret-
man u jedinici intenzivne nege. Prilikom hospitali-
zacije pacijenta sa simptomima HE, na prvom mestu
potrebno je iskljuciti potencijalni ne-hepati¢ni uzrok
izmenjenog mentalnog statusa. Potom, odrediti kon-
centraciju arterijskog amonijaka u inicijalnoj proce-
ni pacijenta sa simptomima HE. Napred navedeni
precipotiraju¢i faktori zahtevaju adekvatnu korek-
ciju. Potrebnio je izbegavati primenu lekova koji
mogu izazvati depresiju CNS posebno benzodijaze-
pine. Pacijenti koji ispoljavaju agresivnost i agiti-
ranost mogu dobijati haloperidol. Poseban pristup
zahtevaju pacijenti sa simptomima akutne alkoholne

apstinencije 1 hepati¢ne encefalopatije kojima mogu
biti ordinirani benzodiazepinski preparati uz ostalu
terapiju za HE. Pacijentima sa HE tezeg stepena koji
su u riziku od aspiracije je potrebno uciniti profilak-
ticku endotrahelanu intubaciju. Optimalno lec¢enje
ovih pacijenata je u jedinici intenzivne nege. Farma-
kuloske mere u le¢enju HE u najve¢em procentu se
svode na smanjenje hiperamonijemije. U tom smislu
se primenjuju terapeutici koji smanjuju intestinalnu
produkciju amonijaka uz adekvatnu hipoproteinsku
dijetu. Sa druge strane hipoproteinemijska dijeta po-
gorSava malnutritivni sindrom koji je Cesto i pre-
egzistentni problem kod pacijenata sa cirozom jetre.
Zapravo malnutricija je ¢esto veéi problem od blaze
HE, o ¢emu ¢e biti re¢iu daljem tekstu.

Najveci broj pacijenata sa simptomima bla-
ge HE toleriSu oko 60-80 g proteina dnevno. U jed-
noj studiji je kod pacijenata koji su cekali tran-
splantaciju jetre bila ordinirana dijeta bogata protei-
nima (>1.2 g/kg/d), i nije bilo primec¢eno pogorsava-
nje simptoma HE (23). Druga studija u kojoj su
randomizovani pacijenti sa simptomima HE tezeg
stepena, bili tretirani hipo i hiperproteinskom dije-
tom putem nazogastricne sonde (NGS). Svi pacijenti
su dobijali istu dozu Neomicina takodje preko NGS.
Mentalna funkcija se poboljSala u obe grupe, jedna-
ko, bez statisticke znacajnosti izmedu ispitivanih
grupa. Primeéeno je tokom trajanja studije da su pa-
cijenti sa hipoproteinskom dijetom imali pojacanu
razgradnju proteina (32). Laktuloza (beta-galactosi-
dofructosa) i laktilol (beta-galactosidosorbitol) su
neresorptivni disaharidi koji su klini¢koj upotrebi
od 1970. godine. Ove supstance inhibiraju crevnu
produkciju amonijaka putem vise mehanizama.
Crevne bakterije ih razlazu na mlec¢nu i joS neke
organske kiseline koje smanjuju pH u crevu ¢ime se
favorizuje prelazak NH, " u NH, i time je smanjena
apsorpcija amonijaka. Istovremeno laktuloza ima i
laksantno dejstvo. Inicijalna doza je 30 ml, per os
podeljeno u dve do tri dnevne doze. Potrebno je
edukovati pacijenta da titrira dozu leka, tako da
dnevno ima 2-4 stolice/24h. Velika doza laktuloze
moze indukovati pojavu ileusa, ozbiljnije dijareje,
Sto vodi u elektrolitni disbalans, hipovolemiju, koji
sa druge strane pogorSavaju simptome HE. Laktulo-
za moze biti administrarana i putem klizmi (preporu-
¢ena doza je 300 ml lactuloze plus 700 ml sol.
0.9%NaCl, administrirano putem retencione klizme,
po potrebi i na 4 sati). Razmatranje efektivne doze
Laktuloze putem klinickih studija traje ve¢ 40 godi-
na. Mnoge manje studije pokazale su efikasnost lak-
tuloze u le¢enju HE. Skorasnja meta-analiza je opo-
vrgla zakljucke prethodno pomenutih studija (25). U
ovoj randomizovanoj studiji laktuloza nija bila efi-
kasnija u poredenju sa placebo u le¢enju HE, dok su
antibiotici imali ocekivanu prednost. Ova metanali-
zaje potvrdila i razmotrila dalju upotrebu antibiotika
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koji zauzimaju znacajno mesto u leCenju HE. Pero-
ralna terapija antibioticima (Neomicin, Metroni-
dazol, Vankomicin, fluorohinoloni) smanjuju broj
kolonskih bakterija koje proizvode amonijak (24).
U HE blazeg stepena primenjuje se odmor od lekova
(““drug holiday™) u trajanju od nedelju dana ¢ime se
znacajno smanjuje rezistencija bakterija. LOLA (L-
Ornitin,L-Aspartat; Hepa-Merz) je dostupan u oral-
noj i intravenskoj formulaciji. LOLA je stabilna
supstanca, po hemijskom sastavu so, i sastoji se od
dve aminokiseline. L-ornithine stimuliSe ciklus ure-
je, ¢ime se povecava razgradnja amonijaka. I 1-orni-
thine i l-aspartate su supstrati enzima glutamat trans-
aminaze. Njihovom primenom povecava se nivo
glutamata, koji vezuje amonijak i pretvara se u gluta-
mine. Mnogim studijama je potvrdena efikasnost
LOLAulecenju HE (26).

Deficit cinka je &esta pojava u cirozi. Cak i
ako ne postoji deficit cinka, administracija preparata
ovog mikroelementa ima potencijal da smanji hiper-
amonijemiju, pove¢anjem aktivnosti enzima ornitin-
transkarbamilaze, koji je sastavni deo ciklusa uree.
Posledi¢no podsticanje ciklusa uree tj. geneze uree
rezultira gubitkom amonijum jona. Cink-sulfat i
cink-acetat se koriste u dozi od 600 mg u peroralnoj
formulaciji. Administracijom preparata cinka, zabe-
lezeno je popravljanje simptoma encefalopatije u
dve studije, dok druge dve studije ne dokazuju ovu
hipotezu (27, 28).

L-karnitin popravlja simptome encefalopa-
tije Sto dokazuju par manjih studija. Medutim ostaje
nerazjasnjeno da li l-karnitin ostvaruje efekat sma-
njuéi hiperamonijemiju ili ima centralno dejstvo,
smanjujuci prodor amonijaka kroz hematoencefalnu
barijeru (29).

Poremecaji sna su ¢esti kod pacijenata sa ci-
rozom jetre. Da li postoji povezanost sa encefalopa-
tijom nije razjasnjeno. Postoje studije u kojima je
pozitivan efekat ostvaren primenom H1 blokatora u
odnosu na kontrolnu grupu. Ostvaren je povoljan
efekat u leCenju poremecaja sna, ali nije primecen
efekat na popravljanje kognitivne funkcije. Prilikom
propisivanja ovih lekova postoji izvestan rizik od
pojave simptoma HE (30).

MALNUTRICIJA

Malnutricija je c¢esto nedijagnostikovana
komplikacija ciroze jetre, mada je uticaj na pre-
zivljavanje i prognozu veoma znacajan. Obzirom na
vecu koli¢inu tecnosti u organizmu bolesnika sa
cirozom jetre, BMI nije od znacaja u proceni nutri-
tivnih problema. Analiza bioimpedance je preciznija
tehnika u proceni nutritivnog statusa. Postoji i
jednostavniji metod — merenje cirkumferencije nad-
laktice. Primeceno je da ovaj obim korelise sa pre-
zivljavanjem. Potrebna je adekvatna nutritivna

podrska kod pacijenata sa smanjenim unosom hrane,
S$to moZze smanjiti rizik od infekcija i smanjiti morta-
litet. Smatra se da adekvatni unos proteina, ne pogor-
SavaHE (31).

Ishrana bogata biljnim proteinima je prepo-
rucljiva kod ovih pacijenata poredeéi sa proteinima
zivotinjskog porekla. Ovo je najverovatnije zbog
povisenog nivoa vlaknastih materija koje imaju lak-
santno dejstvo i smanjenog niova aromati¢nih ami-
nokiselina. Aromati¢ne aminokiseline su prekursori
neurotransmitera, tiramina i oktopamina , za koje se
pretpostavlja da inhibiraju dopaminergicku neuro-
transmisiju $to pogorsava hepaticku encefalopatiju.
Konkretno se preporucuje dobro kuvana piletina,
riba ipovrce. Pacijenti sa klinickom malapsorpcijom
mogu biti tretirani komercijalnim nutritivnim suple-
mentima posebno proizvodima koji su bogati amino-
kiselinamarazgranatog lanca (32).

OSTEOPOROZA

U definiciji osteoporoze glavnu ulogu za-
uzima gustina kostiju (bone mineral density) koja
identifikuje pacijente sa rizikom od fraktura u
buducnosti. Kao standard uzeta je BMD u kukovima
i/ili kicmenom stubu kod Zena koje je 2.5SD (T skor -
2.5). Osteopenija se definise kada je T skor izmedu -
1i-2.5

Predstavlja dobro poznatu komplikaciju
hroni¢nih bolesti jetre, posebno onih koje su pracene
holestazom. Tako incidencija osteoporoze u pri-
marnoj bilijarnoj cirozi je 20-30%, od kojih oko 15%
ima frakture kao posledicu. Smatra se da samo 35%
pacijenata sa HCV pozitivnom cirozom jetre pre
transplantacije ima normalnu gustinu kostiju.
Dokumentovano je da je u alkoholnoj bolesti jetre
gustina smanjena u oko 20%, dok se u poslednjem
stadijumu ciroze cak 50% pacijenta ima osteoporozu
tezeg stepena. U literaturi se jo§ spominje prisustvo
osteoporoze u 15 do ¢ak 50% primarne bilijarne
ciroze, 50% primarnog sklerozirajuc¢eg holangitisa,
doku virusnim cirozama se kre¢e od 20 do 53% (33).

U cirozi jetre glavni faktori rizika za osteo-
porozu su: hipogonadizam, malnutricija, holestaza,
deficit vitamina D, leenje kortikosteroidima, kon-
zumiranje alkohola. U korelaciji sa tezinom klinicke
slike osteoporoze kod pacijenta sa cirozom jetre su
visoki BMI, holestaza kao i duzina trajanja bolesti.

Preporucuje se osteodenzitometrija (mere-
nje gustine kostiju) kod svih pacijenata sa cirozom
jetre. Narocito je povisen rizik od spontanih fraktura
kod pacijenata pre transplantacije, obzirom na pe-
riod od 3-6 meseci nakon transplantacije kada je gu-
bitak koStane mase najizrazeniji. Rizik od ostopo-
roze i spontanih fraktura postoji ne samo kod ciroze
jetre ve¢ kod oboljenja jetre pracene dugotrajnom
holestazom koja se definiSe kao najmanje trostruko
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poviSen nivo bilirubina u toku Sest meseci.

Na prvom mestu savetovane mere primarne
prevencije su modifikacija navika pacijenata t;.
zabrana unosa alkohola i prekid pusenja uz doziranu
fizicku aktivnost u skladu sa opStim stanjem.
Adekvatna raznovrsna ishrana je imperativ obzirom
da je visok BMI faktor rizika za osteoporozu. Na-
doknada kalcijuma u dozi od 1g/dnevno sa vitami-
nom D3 (800U/dnevno) je potrebna. Treba imati u
vidu da nema rizika od hiperkalcemije izuzev kod
pacijenata sa sarkoidozom gde nivo kalcijemije tre-
ba biti pracen. Nakon sprovedenih mera primarne
prevencije, treba uciniti merenje T skora. Ukoliko je
BMD lumbalne ki¢me ili vrata femura uredan ili je T
skorizmedu -11-2.5 (osteopenija), nastaviti sa mera-
ma primarne prevencije 1 merenje ponoviti za dve
godine. Ukoliko je T skor manji od -2.5 potrebno je
lecenje. Rtg snimanje je potrebno u slucaju pojave
klini¢ke sumnje na prelom prsljena (kifoza, smanje-
na visina, lumabalni bol). Prevalenca asimptomat-
skih preloma prsljena zahteva dodatna istrazivanja i
za sada nije adekvatno procenjena. U jednoj studiji
od 37% pacijenata koji su bili kandidati za transplan-
taciju jetre, 35% je imalo jednu ili vise fraktura
ki¢menih pr§ljenova.

Od dodatne dijagnostike preporucuje se
odredivanje tireoidnog statusa kao i laboratorijskih

pokazatelja kostanog metabolizma. Meri se serum-
ski nivo kalcijuma i fosfata u serumu. Kod nekih
pacijenata nadoknada vitamina D nije dovoljna, te
kalcijum ostaje ispod referentnih nivoa. Potrebno je
odrediti 25-OH vitamin D i parathormon u serumu.
Nivo 25-OH vitamina D u serumu je od vaznosti kod
pacijenata sa malapsorpcijom i refraktarnom hipo-
kalcemijom kao i kod dugotrajne holestaze. U hipo-
gonadizmu kod Zena postoji nizak nivo estradiola i
povisen nivo LH I FSH. “Free” testosterone je bolji
indeks gonadalnog statusa od ukupnog nivoa testo-
sterona kod muskaraca. Na nivo testosterona utice i
konzumiranje alkohola, §to smanjuje validnost re-
zultata. Potrebno je uzorak krvi za analizu uzeti uju-
tru obzirom na dnevne varijacije (33,34).

O duzini leCenja osteoporoze kod pacijenata
sa cirozom jetre nema usaglaSenih stavova. Opsti
stav je da lecenje traje 5 godina, uz odredivanje
BMD na dve godine. Tretirati hipogonadizam
hormonskom supstitucionom terapijom (HST) je
indikovano. HST se administrira kod eugonadnih
pacijenata sa T skorom manjim od -2.5 ili kada hor-
monska terapija ostane bezuspeha. Kao sledeca tera-
pijska linija koristi se kalcitonin i kalcitriol. Potreb-
no je jos klinickih studija radi definitivnih stavova
oko lecenja osteoporoze kod pacijenata sa cirozom
jetre (33,34).
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KRVARENJA 1Z DISTALNOG SEGMENTA
DIGESTIVNOG TRAKTA -
JEDNOGODISNJA REKTOSKOPSKA 1
HISTOLOSKA STUDIJA

ABSTRACT

Bleedings from the distal gastrointestinal segment are significant medical problem in our clinical practice.
In our investigation, we analysed 840 patients subjected to rectosygmoidoscopy due to lower gastrointestinal
bleeding. The greatest percent of patients bleeded due to hemmoroides (78.2%). In 29 patient the diagnosis of the
ulcerative colitis was established (3.4%). Due to postirradiation colitis 10 patients were bleeded (1.2%). Rectal
carcinoma was verified in 22 patients (2.8%). Rectal polyps were diagnosed in 22 patients (2.6%). Amongst polyps,
we found 81.8% of adenomas: tubulovillous adenomas in 83.3%, vilous, tubular and serrated adenomas in 5.5%,
respectively. Rectosygmoidoscopy is the simple and avalable method for detection of bleeding in rectal regions,
and present the very first step in solving the problem of the distal rectal bleeding.

Key words: ohstal segment of GI tract, hemmoroids, rectoscopy

UVOD

Krvarenja iz distalnog segmenta gastro-
intestinalnog trakta su znacajan medicinski problem
1 zauzimaju vazno mesto u svakodnevnoj klinickoj
praksi. Klini¢ki se manifestuju kao akutna i hronic-
na. Najces¢i razlog akutnih krvarenja iz ovog dela
digestivnog trakta su divertikulumi i vaskularne
malformacije. Hemoroidi i tumori debelog creva su
najéesci razlog hronicnih i rekurentnih krvarenja.
Intermitentna, retko masivna krvarenja,mogu se ja-
viti kod solitarnog ulkusa rektuma-nastalog u pro-
lapsu rektuma kod pacijenata koji pate od dugotrajne
opstipacije. Infestacija bakterijama iz roda salmone-
la i Sigela takodje izaziva akutne kolitise pracene
krvarenjem (1, 2).

Postiradijacioni kolitis kod pacijetkinja koje
su nakon operacije zbog ginekoloskih maligniteta
bile podvrgnute zracnoj terpiji takodje je razlog
krvarenjaiindikacija za endoksopski pregled.

Zapaljenjska bolest, u prvom redu ulcerozni
kolitis u svojoj tipicnoj klini¢koj prezentaciji pocinje
krvarenjem, sveze svetlocrvene krvi u vidu afekalnih
ioksudnih krvavo-sluzavih stolica.

Benigni i maligni tumori rektuma manifes-
tuju se, takodje, rekurentnim, retko obilnim krvare-
njem (1,2).

Generalno, svi navedeni oblici distalnog
krvarenja, mogu se objediniti nazivom rektoragija,
koja podrazumeva krvarenje prezentovano u vidu

svetlo-crvene, sveze krvi ili krvnih koaguluma pre, u
toku ili nakon defekacije, kao i krvarenja koje nas-
taje spontano inije povezano sa praznjenjem.

Rektoragija je sigurno najvaznija indikacija
za eksploraciju rektuma i sigme u cilju blagovreme-
nog otkrivanja mesta krvarenja i prirode lezije koja
je do krvarenja dovela, kako endoskopskom verifi-
kacijom tako i histoloSkom analizoma materijala ko-
ji je moguce dobiti biopsijom endoskopski sumnji-
vih lezija.

Dijagnoza dobijena endoskopijom i pato-
histoloskim pregledom materijala dobijenog biopsi-
jom, odredjuje nas dalji putu leCenju pacijenta.

Cilj ove studije je da analizira i prikaze raz-
loge za distalno digestivno krvarenje koriste¢i rigid-
nu rektosigmoidoskopiju i PH analizu biopsijom do-
bijenog materijala, za period od jedne godine na Kli-
nici za gastroenterologiju i hepatologijuu Nisu.

MATERIJALTIMETODE

U periodu od godinu dana na Klinici za
Gastroenterologiju i heapatologiju u KC Ni§ uradje-
no je 840 rigidnih rektosigmoidoskopija. Indikacija
zarektosigmoidoskopiju je bila rektoragija.

Sve endoskopije uradjene su rigidnim endo-
skopom marke Olympus. U ovoj studiji nije praéeno
ispitivanje pacijenata primenom irigografije, kao
metode izbora u vizuelizaciji divertikuluma, pa
ucestalost divertikuluma kao razloga za krvarenje
nije obuhvacena istrazivanjem.
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REZULTATI

Od 840 pacijenata koji su ovoj dijagnostic-
koj proceduri podvrgnuti zbog krvarenja iz distalnog
segmenta, njih 755 je imalo verifikovane hemoroide,
Sto iznosi 89.88%. U 657 (78.2%) pacijenata, 415
muskaraca i 242 zene dijagnostikovani su izolovani
hemoroidi, dok je 98 (11.66%) pacijenata imalo
hemoroide udruzene sa nekim drugim rektalnim
oboljenjem i to: sa ulceroznim kolitisom 12, sa ade-
nokarcinomom rektuma 4, sa polipima rektuma 6, sa
postiradijacionim kolitisom 8, sa nekom formom
hroni¢nog kolitisa bilo je udruzeno 68 pacijenata sa
hemoroidima.

U grupi hroni¢nih kolitisa, 63 pacijenta
imalo je hroni¢ni atrofi¢ni kolitis, razliCitog stepena
aktivnosti, 2 pacijenta imala su folikularni kolitis,
kolagenozni kolitis 2 pacijenta, dok je hroni¢ni
ksantomatozni kolitis verifikovan u jednog pacijenta
(tabela 1,2,3).

Tabela 1. Uzroci distalnog gastrointestinalnog krvarenja

ukupan broj | procenat %
hemoroidi 755 89,89
ulcerozni kolitis 29 3,45
postiradijacioni kolitis 10 1,19
karcinom rektuma 24 2,85
polipi 22 2,61
ukupno 840 100
Tabela 2. Udruzenost hemoroida
sa drugim oboljenjima rektuma
ukupan broj %
ulcerozni kolitis 12 12,24
karcinom rektuma 4 4,08
polipi 6 6,12
iradijacioni kolitis 8 8,16
hroni¢ni kolitis 68 69,38
ukupno 98 100

Tabela 3. Udruzenost hronicnih kolitisa sa hemoroidima

ukupan broj | procenat
folikularni 2 2,94
kolagenozni 2 2,94
ksantomatozni 1 1,47
hroni¢ni atroficni kolitis 63 92,64
ukupno 68 100

U 29 (3,45%) pacijenata endoskopski i his-
toloski potvrden je ulcerozni kolitis (13 muskaraca i
16 Zena starosti od 20 do 80 godina) (Grafikon 1).

polipi, 22

karcinom rektuma,
24

postiradijacioni
kolitis, 10

ulcerozni kolitis,

hemoroidi, 755

‘Dhemoroidi Bulcerozni kolitis Wpostiradijacioni kolitis O karcinom rektuma Epolipi ‘

Grafikon 1.
Uzroci distalnog gastrointerestinalnog krvarenja

Endoskopsku sliku i histolosku potvrdu
postiradijacionog kolitisa imalo je 10 pacijenata
(1,19%), starosti od 41 do 68 godina.

Karcinom rektuma verifikovan je kod 24 pa-
cijenata (2,85%), 15 muskaraca i 9 Zena, starosti od
52 do 80 godina (prosecno 66 godina).

Polipi su verifikovani — u 22 pacijenata
(2,61%), 11 muskaraca i 11 Zena starosti izmedu 35 i
82 godine (prosecno 58,59 godina). Adenome je
imalo 18 pacijenata (81,81%). HistoloSka slika ade-
noma bila je slede¢a: tubuloviloznih bilo je 15
(83,33%), vilozni 1 (5,55%), tubularni 1 (5,55%),
serrated adenoma 1 (5,55%).

DISKUSIJA

Najces¢i uzrok distalnog gastrointestinal-
nog krvarenja jeste krvarenje iz hemoroida. Podaci
iz referenci ukazuju da je izolovano hemoroidalno
krvarenje nadeno u 72-80% bolesnika(3,4,5). U na-
$0j studiji ucestalost je iznosila 78%, $to je u skladu
sa literaturnim saopStenjima.

Karcinom rektuma dijagnostikovan je kod
24 pacijenta, Sto je 2,85%o0d ukupnog broja pacije-
nata sa krvarenjem. Medju obolelima bilo je 15 mus-
karaca (62,5%) i 9 Zena (37,50%). Najveca ucesta-
lost bila je u 7.deceniji zivota- 9 pacijenata

.....

Sto odgovara podacima iz literature (6).

Polipi rekuma nadeni suu 22 pacijenta $to je
2,61 % od ukupnog broja pacijenata sa krvarenjem.

Adenomi su verifikovani u 18 pacijenata
(81,81%), a njihova histoloska slika ukazala je na
dominaciju tubulo-viloznog tipa adenoma koji je na-
denu 83,33% (7,8).

Hiperplasti¢ni polipi verifikovani su u 4 pa-
cijenta (18,19%). Znacajne starosne i polne razlike
nisu zapazene u ovoj grupi.
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Ulcerozni kolitis bio je detektovan u 3,45%
slucajeva kao uzrok distalnog gastrointestinalnog
krvarenja. Medju obolelima bilo je 13 muskaraca
(44,82%) 1 16 zena (45,18%). Najveci broj obolelih
bio je u petoj deceniji Zivota-njih 10 (34,48%), 8 pa-

.....

.....

pacijenta bilo je u Sestoj deceniji (10,34%), 3 pa-
cijenta bila su u osmoj deceniji zivota (10,34%), 2
pacijenta bilo je u sedmoj deceniji (6,89%). Svi na-
vedeni podaci odgovaraju podacima iz literature (9).
Postiradijacioni kolitis detektovan je kao
uzrok krvarenjau 1,19%, §to odgovara literaturnim
podacima (10). Svi pacijenti bili su zenskog pola.
njih 4 (40%),u petoj deceniji bile su 3 pacijentkinje
(30%) 1u Sestoje deceniji 1 pacijentkinja (10%).

ZAKLJUCAK

Rektosigmoidoskopija je jednostavna, lako
izvodljiva i dostupna metoda za dijagnostiku distal-
nih digestivnih krvarenja, ¢esto dovoljna za defini-
tivnu dijagnozu. a svakako je prvi potreban korak u
algoritmu postupaka za reSavanje distalnog digestiv-
nog krvarenja.

lako je krvarenje iz hemoroida najéeséi
uzrok distalnog gastrointestinalnog krvarenja, viso-
ki procenat udruZenosti sa drugim bolestima debelog
creva, namece potrebu za eksploracijom proksimal-
nijih segmenata debelog creva.

Kada pacijentima koji daju podatak o distal-
nom digestivnom krvarenju, rektosigmoidoskopi-
jom nije verifikovana krvarec¢a lezija, neophodno je
postaviti indikaciju za kolonoskopiju.
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