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РЕЧ УРЕДНИЦЕ

Пoштoвaнe кoлeгиницe и кoлeгe, хвала вам 
нa дивним рeчимa и пoдршци кojу стe нaм 
пружили тoкoм изрaдe и првoг и дру-
гoг брoja нашег чaсoписa кao и нa свим 
сaвeтимa и сугeстиjaмa кoje смo вeликoду- 
шнo примили. Tимски рaд, рaзумeвaњe, критикe 
и сугeстиje пoрeд личнoг и прoфeсиoнaлнoг 
усaвршaвaњa, трeбa дa чинe нaшу устaнoву jeр 
бeз тoгa нeћeмo бити дoвoљнo дoбри, дoвoљнo 
успeшни, дoвoљнo друштвeнo oдгoвoрни.

Дрaгe мoje кoлeгиницe и кoлeгe, кao и увeк, 
жeлим вaм мнoгo личнoг и прoфeсиoнaлнoг 
успeхa.

Срдачно
Дoц. др Mирjaнa Живojинoв

Реч главне уреднице
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МЕХАНИЧКА ТРОМБЕКТОМИЈА – 
НОВА ЕРА ЛЕЧЕЊА АКУТНОГ ИСХЕМИЈСКОГ 

МОЖДАНОГ УДАРА

Мождани удар заузима високо место у свет-
ској епидемиологији, чак друго или треће, као 
узрочник морталитета, и водеће место као уз-
рочник онеспособљености. Од свих можданих 
удара исхемијски мождани удар чини скоро 
80%. Сматра се да ће овакав тренд остати и до, 
не тако далеке, 2020. године.

Иако на први поглед ови бројеви могу дело-
вати обесхрабрујуће, не треба заборавити да 
данас, више него икада, знамо о узроцима исхе-
мијског можданог удара и јасно дефинисаним 
факторима ризика. Постоје многобројне студије 
на основу чијих закључака су креиране препо-
руке о примарној и секундарној превенцији, 
дијагностици и наравно лечењу овог стања. Не 

треба заборавити да у Републици Србији од 
2011. године постоји Национални водич добре 
клиничке праксе за дијагностиковање и лечење 
исхемијског можданог удара, у чијој су изради 
учествовали лекари и професори Клинике за 
неурологију, Клиничког центра Војводине и Ме-
дицинског факултета у Новом Саду.

Исхемијски мождани удар настаје због оклу-
зије мождане артерије. У акутној фази, око зоне 
инфаркта, постоји зона тзв. пенумбре, која пред-
ставља мождано ткиво које је нефункционално, 
али реверзибилно, и управо та зона је мета по-
ступака и плана лечења акутног исхемијског мо-
жданог удара (АИМУ). За 
спасавање зоне 

Клиника за неурологију

Клиника за неурологију
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пенумбре је најбитније време, и уколико се не 
реагује правовремено, зона пенумбре постаје 
зона инфаркта, иреверзибилно оштећеног мо-
жданог ткива.

Преокрет у лечењу АИМУ настао је пре више 
од 20 година, када је у NINDS студији доказана 
ефикасност рекомбинованог ткивног активато-
ра плазминогена (генеричко име:  алтеплаза), 
који ако се примени у току прва три сата од на-
станка неуролошких симптома, доводи до ре-
канализације оклудираног крвног суда и самим 
тим до реперфузије можданог ткива. Америчка 
агенција за храну и лекове је 1996. године одо-
брила лек алтеплазу за лечење АИМУ. У наре-
дним годинама спровођене су рандомизоване 
студије које су процењивале ефикасност и без-
бедност алтеплазе, да би 2008. године ECASSIII 
студија потврдила да је примена овог лека без-
бедна и ефикасна ако се примени унутар 4,5 
сата од настанка симптома.

У Србији је овај лек први пут употребљен у свр-
хе лечења АИМУ 2006. године, а у Новом Саду 
две године касније, на Клиници за неурологију 
Клиничког центра Војводине. Број пацијената 
лечених интравенском  тромболитичком тера-
пијом је у наредним годинама имао тренд раста, 
поготово отварањем Ургентног центра и почет-
ком рада службе ургентне неурологије и Једи-
нице за мождани удар. Прошле године лечено 

је 60 пацијената (графи-
кон). Нови Сад је 

водећи центар у Војводини за лечење акутног 
исхемијског можданог удара, у који се упућују 
и пацијенти из регионалних здравствених цен-
тара. Повећање овог броја спречава реалтивно 
узак терапијски прозор, као и контраиндикације 
за примену терапије. Овај проблем донекле по-
кушавамо да превазиђемо употребом Telestroke 
мреже, где се уз помоћ информационих техно-
логија и под надзором неуролога Клиничког 
центра Војводине путем видео-преноса уживо, 
примењује ова терапија и у другим центрима.

Иако имамо на располагању 4,5 сата за приме-
ну интравенске тромболитичке терапије, пока-
зано да је ову терапију најбоље применити што 
раније, јер свако петнаестоминутно одлагање 
примене терапије смањује шансу да пацијент 
буде функционално независан за око 4%, као и 
повећање ризика од појаве интракранијалне 
хеморагије и фаталног исхода за исти проценат. 
Саветује се да би лечење требало започети уну-
тар 60 минута од уласка пацијента у здравствену 
установу. Време нашег центра је 10–15 минута 
више од поменутог, те је задатак наше службе да 
то унапредимо.

Осим времена, исход лечења АИМУ интравен-
ском тромболитичком терапијом зависи и од 
других фактора. То су старост пацијента, тежина 
клиничке слике можданог удара, ниво гликемије 
на пријему, присуство раних знакова исхемија 
на имиџингу, оклузије проксималних делова мо-
жданих артерија и одсуство реканализације. Ре-
зултати нашег рада су показали да су пацијенти 
код којих је постигнута реканализација претход-
но оклудираног крвног суда постигли рано неу-
ролошко побољшање у прва 24 часа у више од 
половине случајева (54,6%), док је функционал-
на независност након три месеца постигнута у 
око више од 70% случајева. Поређења ради, код 
пацијената код којих није постигнута реканали-
зација, ти бројеви су драстично мањи, њих 15% 
постигне рано неуролошко побољшање и 30% 
функционалну независност након три месеца.

Један од највећих проблема представљају 
пацијенти који имају оклузију великих крв-
них судова (терминални делови унутрашње  

Тренд раста броја пацијената лечених 
интравенском тромболитичком терапијом

Клиника за неурологију
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каротидне артерије, проксимални М1 и М2 сег-
мент средње мождане артерије и базиларна ар-
терија), код којих тромболитичка терапија даје 
врло скромне резултате, док су мождани удари 
проузроковани оклузијом тих крвних судова 
врло тешки, са тешким током, честим неуролош-
ким компликацијама и лошијом прогнозом. Те-
рапијски избор данашњице је интраартеријски 
приступ и механичко уклањање самог тромба у 
оквиру интервентне процедуре, са применом ин-
травенске тромболитичке терапије или без ње.

Увођење механичке тромбектомије (МТ) пред-
ставља нову еру у лечењу АИМУ. Сама идеја и 
није толико нова, јер је 2004. године Америчка 
агенција за храну и лекове одоборила први ен-
доваскуларни уређај (MERCI®).

До данас, завршено је девет великих рандо-
мизованих студија које су показале ефикасност 
МТ у лечењу АИМУ у комбинацији са тромбо-
литичком терапијом или без ње. Коришћени 
су STENT-ретривери новије генереације или 
PENUMBRA® аспирациони катетери, и резултати 
су показали супериорност ове методе у односу 
на примену само тромболитичке терапије, што 
се огледало у већем проценту реканализације 
крвног суда и функционалне независности па-
цијената након три месеца.

Пошто нове методе лечења, поготово ова-
ко тешког обољења, захтевају додатне прове-
ре ефикасности и безбедности, а у интересу 
да се задобије поверење стручне и опште јав-

ности, направљена је и метаанализа HERMES 
(Highly Eff ective Reperfusion Evaluated in Multiple 
Endovascular Stroke trials), чији су резултати били 
уверљиви. У овом истраживању број пацијената 
лечених МТ (са или без претходно примењене 
тромболитичке терапије) били су статистички 
значајно чешће функционално независни након 
три месеца од можданог удара (46% пацијената) 
у односу на оне који су лечени само тромболи-

Поступак дијагностике и лечења пацијента са акутним исхемијским можданим ударом

Шематски приказ: а) Оклудирани крвни суд 
тромбом; б) Увођење аспирационог катетера; 

в) сукција тромба; г) постизање реканализације 
(илустрација: др Д. Влаховић)

Клиника за неурологију
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тичком терапијом (26,5% пацијената). Такође, 
истим истраживањем је показано да нема раз-
лике у морталитету и појави интракранијалне 
хеморагије између МТ са тромболитичком тера-
пијом или без ње и примене саме тромболити- 
чке терапије.

У жељи да пратимо светске препоруке и да 
пружимо најбоље могуће модалитете лечења 
нашим пацијентима, механичка тромбектомија 
у сврху лечења АИМУ се редовно спроводи од 
2016. године у Клиничком центру Војводине. 
Идеја је спроведена у дело заједничким дого-
вором и планирањем неуролога, анестезиоло-
га и интервентних радиолога. Протокол, који је 
састављен у складу са препорукама Европске 
организације за мождани удар и Европске неу-
ролошке асоцијације које су објављене крајем 
2015. године, данас се уредно спроводи у на-
шем Клиничком центру (графикон стр. 22).

Препоруке су: МТ треба применити у случаје-
вима оклузије великих крвних судова предње 
мождане циркулације у првих 6 сати од поче- 
тка симптома (са претходно примењеном тро- 
мболитичком терапијом или без ње). Процедуру 
треба започети што је пре могуће; МТ не треба 
да спречава примену тромболитичке терапије, 
нити тромболитичка терапија треба да одлаже 
примену МТ; Уколико је тромболиза контраин-
дикована, МТ је онда препоручена терапија из-
бора. Одлуку о започињању МТ би требало до-
носити заједнички и мултидисциплинарно (не-
уролог, интервентни радиолог и анестезиолог). 
Избор врсте анестезије (аналгоседација или 
општа анестезија) требало би вршити индиви-
дуално са препоруком да се не одлаже почетак 
процедуре.

Пацијенти код којих је ангиографски потврђе-
на оклузија великог крвног суда, првенествено 
у предњој можданој циркулацији (М1 сегмент 
средње мождане артерије или дистални део 
унутрашње каротидне артерије), који имају 
NIHSSскор на пријему ≥ 6, и АSPECT (Alberta 
Stroke Program Early CT) скор ≥ 6, задовољавају 

иницијалне критеријуме 
за примену МТ.

Сама процедура при доласку у ангиосалу 
изгледа овако: пацијент се припрема за ин-
тервенцију, анестезиолог уводи пацијента у 
аналгоседацију уколико сматра да ће пацијент 
сарађивати током процедуре (у супротном се 
пацијент интубира и уводи у општу анестезију), 
потом интервентни радиолог врши пункцију 
феморалне артерије и ендоваскуларним кате-
тером пролази кроз симптоматску каротидну 
артерију, прво заједничку, потом унутрашњу, 
да би дошао непосредно до места оклузије и 
самог тромба, где покушава да аспирационим 
катетером „усиса“ тромб (Слика 2). Процедура 
се може вршити и уз помоћ стент-ретривера, 
када се прво прође кроз тромб, потом се раши-
ри жица кроз сам тромб и онда се извлачењем 
врши и сама екстракција. Пацијент је све време 
под мониторингом уролога и анестезиолога. 
Овај мултидисциплинарни тим, поред три лека-
ра, чине и неуролошки медицински техничар, 
анестетичар, и 3-4 а некада и више радиоло- 
шких техничара. Све укупно, то је тим 8–10 људи, 
чије знање, стручност, колегијалност и тимски 
рад чине да овај логистички захтеван поступак 
протекне у најбољем могућем реду.

У децембру 2016. године лечен је први пацијент 
механичком тромбектомијом у Ургентном центру, 
Клиничког центра Војводине. То је био пацијент 
старости 71 годину, који се до тада лечио од хипер-
тензије и имао је преткоморску фибрилацију, што 
су свакако два фактора ризика за мождани удар. 
Код тог пацијента је регистрована оклузија М1/М2 
средње мождане артерије уз помоћ КТ ангиогра-
фије. Пацијенту је прво ординирана интравенска 
тромболитичка терапија док су вршене припре-
ме и транспорт пацијента у ангиосалу Центра за 
радиологију Клиничког центра Војводине. Стру- 
чношћу дежурног неуролога, спретним рукама 
интервентног радиолога и подршком анестезио-
лога, процедура екстракције тромба аспирацио-
ним системом извршена је у одличних 20 минута 
(Слика 1, стр 24). Код пацијента је постигнута по-
тпуна реканализација оклудираног крвног суда. 
Већ након завршетка процедуре, пацијентови не-
уролошки симптоми су у потпуности регредира-
ли. Пацијент је након хоспитализације отпуштен 

Клиника за неурологију
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ДСА пацијента: а) стрелицом је обележено место оклузије у М1/М2 сегменту СМА; 
б) реканалисан крвни суд након успешног аспирирања тромба

кући, функционално независан, самосталног хода. 
Ово је уједно била и прва МТ у Војводини и међу 
првима у Републици Србији.

Овако је започета нова ера у лечењу АИМУ код 
нас. За годину дана извршено је 17 процедура. 
Просечна старост пацијената била је 62 године. 
Женски пол је био чешће заступљен у односу на му-
шкарце (58% напрема 42%). Просечна вредност 
NIHSS скора на пријему била је 14. Преваленција 
фактора ризика била је: хипертензија (92%), пу-
шење (50%), фибрилација преткомора (42%), хи-
перхолестеролемија (42%) и дијабетес мелитус 
(25%). Просечно време од настанка симптома 
до пункције артерије било је 246 минута, што 
се значајно не разликује у односу на друга кли-
ничка истраживања. Просечно трајање МТ било 
је око 60 минута, што је врло успешан резултат, 
чиме смо поносни на наше блиске сараднике, 
интервентне радиологе. Успешна реканализа-
ција је постигнута у 82,4% случајева. У једного-
дишњем праћењу ових пацијената, нешто више 
од 50% је функционално независно.

Фактор времена је и овде кључ успеха. Водећи 
се паролом Time is Brain односно Време је мозак 
да свако тридесетоминутно одлагање у пости-
зању реканализације повећава ризик за лош 
клинички исход за 12%, док шездесетоминутно 
одлагање смањује шансу за повољан клини-
чки исход за 38%. Овде је место где би требало 
и споменути потенцијалне компликације МТ. То 
су поновљени исхемијски мождани удар, који 

се по истраживачким резултатима дешава у око 
6% случајева, и појава симптоматске интракра-
нијалне хеморагије која се виђа у око 8%.

Механичка тромбектомија постаје „златни 
стандард“ за лечење акутног исхемијског мо-
жданог удара проузрокованог оклузијом ве-
ликих крвних судова. Битно је вршити пажљив 
одабир пацијената ради постизања најбољих 
резултата. Садашњи задаци наше службе су по-
стизање још боље координације између члано-
ва мултидисциплинарног тима, повећање броја 
пацијената са АИМУ који би били лечени овом 
терапијом, едукација колега на различитим ни-
воима здравствене заштите, побољшање здра-
вственог васпитања и освештености опште по-
пулације о препознавању симптома можданог 
удара, и свакако смањење времена од настанка 
симптома до постизања реканализације.

Аутори:

др Дмитар Влаховић
доц. др Александра Лучић

начелник Одељења ургентне неурологије

и асист. др Жељко Живановић,
управник Клинике за неурологију
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КОХЛЕАРНА ИМПЛАНТАЦИЈА 
2002–2018. година

Клиника за болести ува, грла и носа

Тешка и екстремна сензоринеурална оштећења 
слуха имају разарајући ефекат, како на поједи- 
нца, тако и на њихове породице. Код деце која 
су рођена глува или тешко наглува, способност 
да се достигне пун развојни потенцијал и сам 
говор су отежани или сасвим онемогућени.

Данас, применом вештачког унутрашњег 
ува или кохлеарног имплантaта, пружа се мо-
гућност пацијентима са тешким и екстремним 
оштећењима слуха да поново чују, да деца нау-
че да говоре и да се укључе у свакодневни жи-
вот и редовно школовање са самопоуздањем 
да могу да живе пуним животом.

Вештачко унутрашње уво је електронски 
уређај, који премошћава оштећене или униште-
не ћелије рецепторе и преноси електричну сти-
мулацију директно на влакна слушног нерва. 

Први пут у Републици Србији је уграђен сав-
ремени вишеканални кохлеарни имплантат, 
Nucleus® 24 Contour, у Новом Саду, у Клини- 
чком центру Војводине, на Клиници за болести 
ува, грла и носа 26. 11. 2002. године и то код  
болеснице И. Ј. старе 40 година са постлингвал-

ним обостраним тешким оштећењем слуха. Опе-
рацију су извели проф. др Ј. Јори, доц. др Драган 
Данкуц и проф. Ј. Г. Киш са ОРЛ клинике из Сеге-
дина (Мађарска) и Клинике за болести ува, грла 
и носа (Клинички центар Нови Сад).

Одлуком Републичког завода за здравствено 
осигурање Београд, маја месеца 2005. године 
о буџетском финансирању набавке кохлеарних 
имплантата у Републици Србији, заживео је на-
ционални програм уградње вештачког унутраш

ег ува у нашој земљи. Четири клиничка центра 
у Србији су оспособљена за уградњу вештачког 
унутрашњег ува и то: Клинички центар Војводи-
не, Клинички центар Србије, Клиничко-болни- 
чки центар Звездара Београд и Клинички цен-
тар Ниш.

Закључно са 2017. годином у нашој земљи је 
оперисано преко 400 пацијената са најтежим 
облицима оштећења слуха и то превасходно 
деце, док је укупан број оперисаних пацијена-
та у читавом свету достигао преко 270.000 са 
уграђеним кохлеарним имплантатима.

Унутрашње уво – Кортијев орган и вештачко унутрашње уво

Клиника за болести ува, грла и носа 
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На Клиници за болести ува, грла и носа, Клини- 
чког центра Војводине у периоду 2002–2018. го-
дине укупно је оперисано 127 пацијената.

Тим за кохлеарну имплантацију у Клиничком 
центру Војводине чине: аудиолози проф. др Зо-
ран Комазец и проф. др Слободанка Лемајић 
Комазец, шеф Одсека за дечју оториноларинго-
логију проф. др Љиљана Влашки, шеф Одсека за 
отологију проф. др Драган Данкуц и др Немања 
Пејаковић, сурдолози Ивана Соколовац и Оли-
вер Вајс, стручни сарадник из аудио БМ Влади-
мир Мрђанов, консултанти- дечји неуролог и 
психолог, радиолог др Славица Сеничар, дечји 
офталмолог, педијатар и анестезиолог др сц. 
мед. Душица Јањевић.

Заједничким напором тима стручњака за рано 
откривање и дијагностиковање најтежих обли-
ка сензоринеуралних оштећења слуха код деце 
и одраслих, отохирурга, сурдолога и породице 
корисника вештачког унутрашњег ува, постижу 
се изванредно добри резултати у хабилитацији 
и рехабилитацији наших пацијената.

Деца са оштећеним слухом науче да говоре 
и имају могућност да похађају редовне школе 
са добром перспективом за даље образовање, 
док се одрасли пацијенти веома брзо поново 
враћају свакодневним активностима.

   

Вишеканални кохлеарни имплантат и РТГ снимак након уградње кохлеарног имплантата

Тим за кохлеарну имплантацију Клиничког центра Војводине у периоду 2002–2018. године

Клиника за болести ува, грла и носа 
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Признања Компаније Cochlear за успешну сарадњу у области кохлеарне имплантације

Дијагностички поступак раног откривања оштећења слуха код деце

Клиника за болести ува, грла и носа 
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ЛЕЧЕЊЕ БОЛЕСТИ И ПОВРЕДА РАМЕНА
Лечење болести и повреда рамена је од пре 

неколико десетина година уназад значајно уна-
пређено, границе се померају, технике усавр-
шавају као и дијагностика и начин лечења а у 
складу с тим и физикални третман. Болно раме 
се често у пракси назива периартритис хуме-
роскапуларис (ПХС).

Дијагноза ПХС је нажалост незаобилазана у сва-
кодневној пракси те је употребљавају сви, од лека-
ра опште праксе до физијатара, физиотерапеута, 
спортских лекара и ортопеда. Након постављене 
дијагнозе, болесници су често веома дуго подвр-
гнути различитим процедурама физикалне тера-
пије уз честе инјекције анестетика и кортикосте-
роидних препарата у различите делове рамена.

Болно раме или ПХС је уопштена дијагноза 
(ако се уопште може назвати дијагнозом) која 
нам само каже да нешто није у реду с раменом, 
да је раме болно са ограниченим покретима. Ле-
чити неког са дијагнозом ПХС је исто као кад би 
лечили пацијента са дијагнозом cephalea (главо-
боља). Може ли се лечити пацијент са дијагнозом 
цефалеа а да претходно не утврдимо зашто га 
боли глава (тумор мозга, повишен крвни прити-
сак, васкуларни проблеми... итд)? Наравно да не 
може. Исти случај је и са раменом. Ова дијагноза 
је у рангу дијагноза као што су gonalgia, coxalgia... 
и нема никакав клинички значај.

Термин ПХС потиче из 1872. године (Duplay) и од 
тада до данас је утврђено много различитих боле-
сти и повреда рамена који имају своје називе, раз-
личиту етиологију и који се и лече на потпуно раз-
личите начине. Зато овакву уопштену дијагнозу 
као што је ПХС, која нам не указује ни на шта осим 
да раме боли, треба напустити. Нажалост раме је 
у Србији још увек „заборављени зглоб“ и често се 
сви болови ове регије називају истим именом и 
лече на исти начин што је потпуно погрешно.

Пре почетка лечења неопходно је постави-
ти праву дијагнозу како би болеснику помог-
ли а не одмогли погрешним начином лечења и 
како би лечење било каузално а не симптома- 

тско. Најчешће повреде и болести рамена које 
се могу подвести под назив болно раме или ПХС, 
које се и најчешће срећу у клиничкој пра-кси јесу:

1. „Impingement“синдром

Бол у рамену најчешће потиче од меких тки-
ва. У клиничкој пракси веома чест узрок бола 
у рамену јесте оштећење тетива ротаторне ма- 
нжетне. Ротаторна манжетна је тетивно-миши- 
ћна овојница која обухвата рамени зглоб са 
свих страна осим доње стране. Састоји се од че-
тири мишића: 

•	 М.	супскапуларис,

•	 М.	супраспинатус,

•	 М.	инфраспинатус,

•	 М.	терес	минор.

Примарна функција ротаторне манжетне је ди-
намичка стабилизација главе надлакатне кости 
у односу на лопатицу. При подизању руке дола-
зи до компресије тетива ротаторне манжетне, 
између главе хумеруса с једне стране, те с дру-
ге стране горњег дела лопатице (акромиона). 
Та-кво стање је названо impingement syndrome 
(од енглеске речи impinge, што значи ударити о 
не-што). Свако сужење субакромијалног про-
стора узрукује импинџемент. До сужења суба-
кромијалног простора може доћи због облика 
акромиона, коштаних израштаја акромиона, те 
прелома  великог туберкула хумерус. Импинџе-
мент синдром има три стадијума. У првом ста-
дијуму долази до едема и хеморагије услед пре-
комерне активности руке изнад главе. Будући да 
се ради о преоптерећењу,  мировањем спонтано 
долази до опоравка. Код спортиста који се баве 
спортовима изнад главе, јавља се субакромија- 
лни синдром секундарно као последица предње 
нестабилности рамена. У другом стадијуму 
јавља се фиброза и тендинитис као последица  
понављајућих микротраума 
уз инфламацију и 

Клиника за ортопедску хирургију и трауматологију
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задебљање субакромијалне бурзе и тетива рота-
торне манжетне. Услед повећања волумена тети-
ва и бурзе смањује се субакромијални простор 
те додатно долази до још веће компресије тетива 
ротаторне манжетне. У трећем стадијуму даљим 
„трошењем“ тетива ротаторне манжетне, настаје 
делимична или потпуна руптура тетива.

У првом и другом стадијуму преовладава кон-
зервативно лечење које се заснива на избегавању 
рада руком изнад главе, вежбама истезања и при-
мени  нестероидних антиинфламаторних лекова. 
Ако је конзервативно лечење неуспешно, данас 
се рутински обавља артроскопска или отворе-
на (mini-open) операција декомпресије субакро-
мијалног простора како би се наведени простор 
проширио и спречио контакт главе хумеруса и 
лопатице (акромиона). У трећем стадијуму преов-
ладава хируршко лечење, артроскопским, отво-
реним или минимално инвазивним хируршким 
техникама које се успешно изводе на Клиници за 
ортопедију и трауматологију КЦ Војводине.

2. Руптура тетива ротаторне 
манжетне

Најчешћи узрок руптура тетива ротаторне ма- 
нжетне је „трошење“ односно дегенерација те-
тива ротаторне манжетне а тек секундарно су-
бакромијални импинџeмент. Болесници с рупту-
ром ротаторне манжетне по правилу су  увек 
старији од 40 година (изузев уколико се не ради 
о high energy трауми), жале се на бол у рамену, те 
слабост при подизању руке. Ротаторна манжетна 
се може реконструисати класичном, отвореном 
методом или артроскопском методом (опера-
ција  камером кроз мале портале на кожи) које 
се такође успешно изводе на Клиници за ортопе-
дију и трауматологију КЦ Војводине.

3. Калцифицирајући  
тендинитис рамена

Калцифицирајући тендинитис је чест поре-
мећај непознате етиологије који се манифестује 
накупљањем депозита калцијума у тетивама 
ротаторне манжетне  уз спонтану ресорпцију 
калцификата и консекутивно пуцање тетива. 
За време одлагања калцијума болесник је угла- 
вном без већих тегоба. Но, за време ресорпције 
калцификата раме је изразито болно због наста-
ле васкуларне пролиферације те пораста интра-
тетивног притиска. За време формативне фазе 
болесник се жали више на нелагодност него на 
бол. Напротив, у акутној, ресорптивној фази бол 
је толико јак да болесник држи руку уз тело и 
не допушта никакав покрет. Рендгенски снимак 
и ултразвук рамена показују калцификат унутар 
тетива ротаторне манжетне, најчешће тетиве су-
праспинатуса. Хронична, формативна фаза зах-
тева конзервативно лечење уз одржавање по-
кретљивости рамена, ретко интраартикуларно 
давање кортикостероида.  У акутној фази због 
изразите болности потребно је пунктирање и 
лаважа због смањења интратетивног притиска 
уз истовремено убризгавање кортикостерои-
да с локалним анестетиком. Болесницима који 
месецима или годинама имају калцификат у ра-
мену препоручује се одстрањење калцификата. 
Одстрањење калцификата се обавља артро-
скопском методом или мини-опен техникама.

4. Смрзнуто раме

Смрзнуто раме (енгл. frozen shoulder) јесте син-
дром којем најбоље одговара назив ПХС. Ради се 
о синдрому непознате етиологије који каракте-
рише бол и ограничени покрети у рамену у свим 
смеровима али пре свега спољашње ротације (ЕР). 
Узрок смрзнутог рамена могу бити и друге боле-
сти укључујући и туморе. Среће се код болесника 
старости 40–60 година а чешће код пацијената 
оболелих од дијабетеса.

 Синдром смрзнутог рамена пролази кроз 4 
фазе:
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•	 Фаза 1. Обично траје 3–4 месеца, болесници 
се жале на бол у рамену. Бол ограничава по-
крете у рамену. Почетак болести болесници 
обично повезују са неком повредом те ре-
гије.

•	 Фаза 2. Ова фаза позната под називом фаза 
смрзавања, траје 4–6 месеци. Ову фазу ка-
рактеришу јаки болови и смањење свих по-
крета у рамену. Губитак покрета је последица 
скраћивања и задебљања зглобне капсуле.

•	 Фаза 3. Фаза три је заправо смрзнуто раме. 
Траје 3–6 месеци. Активни и пасивни покре-
ти су ограничени у свим смеровима. Бол је 
мањи, јавља се при наглим покретима руком.

•	 Фаза 4. Ова фаза је фаза опоравка која траје 
6–9 месеци. Покрети у рамену се постепено 
враћају, бол нестаје.

Промене су реверзибилне и у већини случаје-
ва наступа опоравак унутар две године. При-
марно смрзнуто раме клинички је јасан ентитет 
с предвидљивом прогнозом код већине боле- 
сника. У клиничкој слици активни и пасивни по-
крети су једнако ограничени у свим смеровима.  
У почетној фази, због бола, болесник држи руку 
у унутрашњој ротацији, у заштитном положају 
те избегава употребу лакта и шаке. Циљ лечења 
је смањити бол те спречити даље укочење ра-
мена и атрофију мишића раменолопатичне ре-
гије. Битно је објаснити пацијенту природу саме 
болести и ток лечења.

5. Артроза 
акромиоклавикуларног и 

хумероскапуларног зглоба

Артроза акромиоклавикуларног (АЦ) згло-
ба настаје најчешће као последица повреда и  
нестабилности АЦ зглоба. Бол се јавља при по-
дизању руке изнад 120 степени те код извођења 
нагле хоризонталне адукције или при извођењу 
унутрашње ротације руке иза леђа. Радиолошки 
постоји сужење зглобне пукотине уз рубне ко-
штане остеофите. Болесницима се препоручује 
да избегавају рад руком изнад главе уз узимање 
антиинфламаторних нестероидних лекова. 

Ради смањења тегоба даје се интраартикуларно 
инјекција стероида. Код артрозом промењеног 
зглоб артроскопски или отворено, ресецира се,  
спољашњи део клавикуле. 

Артроза раменог зглоба се карактерише као 
и све артрозе сужењем зглобне пукотине, скле-
розацијом супхондралне кости и остеофитима. 
Болесници се жале на сталне болове уз смањену 
покретљивост руке. Остеофит се јавља типично 
на доњем делу главе надлакатне кости. Конзер-
вативни начин лечења укључује примену анти-
инфламаторних нестероидних лекова, смањење 
физичке активности те физикалну терапију. У 
узнапредовалим случајевима индикована је 
уградња ендопротезе рамена. Данас постоји 
више типова ендопротеза рамена (resurfacing 
протезе, парцијалне протезе, анатомске тоталне 
протезе и тзв. реверзне протезе рамена које се 
користе када су поред артрозе оштећени и ми-
шићи ротаторне манжетне). Сви ови типови про-
теза се имплантирају у КЦ Војводине.

6. Нестабилности рамена

Зглоб рамена је најпокретљивији али и најне-
стабилнији зглоб локомоторног апарата. Дисло-
кације рамена се деле на предње, задње, горње 
и доње. 
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Предња гленохумерална нестабилност се 
у клиничкој пракси среће са учесталошћу од 
преко 93% свих луксација рамена. Инциденција 
задњих луксација је око 5% али се често преви-
де. Горње и доње луксације се најређе срећу и 
у складу с тим имају најмањи клинички значај. 
Према механизму настанка могу бити траумат-
ске и атрауматске. Механизам повређивања 
може бити директни и индиректни. Дијагноза 
луксације рамена се поставља на основу ана- 
мнезе, клиничке слике анализе радиографских 
снимака а данас све чешће и уз помоћ нуклеар-
не магнетне резонанце. Артроскопија рамена 
се као инвазивна процедура данас не користи 
у дијагностици. Радиографски снимци подразу-
мевају коришћење траума серије по Ниру (Neer) 
коју чине прави антериорно-постериорни и 
профилни снимак рамена. Третман ишчашења 
рамена подразумева брзу репозицију неком 
од описаних метода а потом имобилизацију у 
трајању од четири до шест недеља уколико се 
ради о првом ишчашењу. Након тога следи пе-
риод рехабилитације под контролом физијатра 
како би се избегла појава рецидивирајућих, по-
нављаних луксација које захтевају оперативно 
лечење. Понављане луксације рамена се успе- 
шно оперишу у КЦ Војводине артроскопским 
или мини-опен техникама.
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Задње ишчашење рамена јавља је ретко 
(3–5% нестабилности рамена) али се обично 
превиди. Задње ишчашење рамена настаје код 
епилептичког напада, удара струје, те паду на 
раме код трауме изазване силом високог ин-
тензитета (нпр. пад с мотора) и када у анамнези 
приликом прегледа пацијента добијемо неки од 
ових података увек треба помислити на задњу 
луксацију. Клиничка слика је карактеристична. 
Рука се налази у унутрашњој ротацији из које 
је спољашња ротација немогућа. Главни разлог 
непрепознавања акутног задњег ишчашења ра-
мена је уз непознавање клиничке слике и неод-
говарајућа радиолошка обрада. Код хроничног 
задњег ишчашења рамена, глава надлакатне 
кости належе на задњу ивицу лопатице (гленои-
да) при чему настаје импресивни прелом главе 
надлакатне кости. Од величине овог дефекта и 
времена протеклог од повреде зависи и на-
чин лечења. Код мањих дефеката се учини тра- 
нспозиција дела главе хумеруса у настали де-
фект или се користе алотрансплантати који та-
кође постоје у КЦ Војводине (банка костију се 
налази на Клиници за ортопедију и трауматоло-
гију КЦ Војводине).

Код дефеката већих од 50 % обима главе хуме-
руса уграђује се ендопротеза рамена.

Адекватан третман повреда и болести раме-
не регије има изузетно велики значај јер омо-
гућава враћање људи својим професионалним 
обавезама и спортским активностима поготову 
када се узме у обзир чињеница да су ове повре-
де у последњих пар деценија у сталном порасту 
и доминирају у младој популацији. 

Све наведене процедуре се изводе на Клини-
ци за ортопедску хирургију и трауматологију КЦ 
Војводине.
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ИНВАЗИВНА ТЕРАПИЈА
АКУТНЕ ИСХЕМИЈЕ МОЗГА

Акутна исхемија мозга је болест чији је исход 
изумирање дела ткива мозга. Изазвана је запу-
шењем артерије, крвног суда који доводи крв 
до мозга. Део мозга који прима крв од ове ар-
терије ће у овом случају остати без хранљивих 
састојака и кисеоника, а то ће у крајњем исходу 
довести до његовог уништења. Ако је артерија 
великог промера, она прокрвљује велики део 
мозга, а с друге стране ако је промер мањи, про-
крвљује мањи део мозга. Самим тим ако је до-
шло за запушења велике артерије, део можда-
ног ткива који ће бити уништен ће бити већи, а 
ако је артерија мања, мањи део ткива мозга ће 
бити уништен.

Главни део артеријске крви која прокрвљује 
мозак је порекла унутрашњих каротидних ар-
терија и вертебралних артерија. Уколико дође 

до њиховог запушења, доћи ће до развоја сим-
птома исхемије мозга. Ови симптоми зависе од 
тога који је део мозга изгубио снабдевање арте-
ријском крвљу. Ако је то део за покретање десне 
стране тела, јавиће се немогућност померања 
десне стране тела; ако је то део задужен за вид, 
доћи ће до појаве слепила за део или цело вид-
но поље итд. Најзначајније је препознати ране 
симптоме можданог удара јер успех терапије 
зависи од брзине њеног почетка.

Пацијент са симптомима мождане исхемије 
се јавља у ургентни центар. Неки пацијенти су 
ту упућени преко службе хитне помоћи, а неке 
су довезли чланови породице или пријатељи. 
У тренутку када су приспели у ургентни центар 
укључују се у постпупак дијагностике и проце-
не за могућност извођења инвазивне терапије. 

Стање пре интервенције. 
Црном бојом је приказана крв у артеријама. Црвеном стрелицом је обележен стоп (застој)

протока кроз артерију у нивоу почетка крвног угрушка.

Центар за радиологију
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Најпре их прегледа неуролог који, у складу са 
симптомима, предлаже дијагностику компју-
теризованом томографијомо (ЦТ). На том пре-
гледу могуће је установити да ли су симптоми 
изазвани крварењем у мозак или су последица 
прекида снабдевања мозга артеријском крвљу. 
Уколико се докаже да нема крварења у мозгу 
приступа се следећој фази прегледа – испити-
вању проходности артерија мозга и врата.

Пре него што се позабавимо овим испити-
вањем, треба скренути пажњу на брзину ра-
звоја промена у акутној можданој исхемији. 
Уколико је снадбевање мозга крвљу онемогуће-
но, јако брзо, у току неколико минута до пола 
сата, ткиво које је снабдевала крвљу запушена 
артерија биће измењено до те тачке да неће 
моћи повратити своју нормалну функцију, тј. мо-
ждане ћелије које врше главну функцију мозга 
биће уништене. Ако је след догађаја овако брз 
која је могућност за лечење? Ствар је у томе да 
унутрашња каротидна и вертебрална артерија 
нису апсолутно једини извор снабдевања моз-
га крвљу. Постоји заобилазни пут доласка ар-

теријске крви у мозак преко грана спољашње 
каротидне артерије које су мање или више по-
везане са гранама главних можданих артерија 
(унутрашње каротидне и вертебралне). Овај 
спој се налази на самој површини мозга, у нивоу 
његових овојница и ове тзв. лептоменингеалне 
колатералне артерије омогућава да макар део 
мозга који би иначе страдао буде неко време 
прокрвљен и спасен. Међутим, ови заобилазни 
артеријски путеви нису истог капацитета као 
они главни и могу снабдевати мозак само од-
ређено време, које је у просеку око шест сати.

Испитивање крвних судова мозга је практично 
наставак раније започетог ЦТ прегледа. У вену 
се убризгава контрастно средство које је те- 
чност која омогућава анализу проходности крв-
них судова. У овој фази прегледа која се назива 
ЦТ ангиографија најважније је дати одговор на 
два питања. Прво питање је на ком нивоу и у којој 
дужини је запушење артерије. Техничка решења 
не омогућавају вађење крвног угрушка из сва-
ког нивоа артерије. Артерије 
мозга које су даље од 

Стање након интервенеције.  
У ниво пре интервенције приказаног стопа протока у артерији на овој слици види се успостављен 

проток крви и даље гранање артерије у удаљеније делове мозга.
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срца и мањег промера је теже третирати, а оне 
које су ближе и веће је могуће третирати. Тим ин-
тервентних неурорадиолога у овој фази прегле-
да врши процену да ли је технички могуће учи-
нити артерију проходном. Друго питање на које 
треба одговорити јесте да ли су лептоменингеа- 
лне колатерале развијене. Ако јесу, онда можемо 
претпоставити да је део мозга прокрвљен и из 
другог извора, да није у целости изумро и да има 
смисла приступити интервенцији. Ако нису, онда 
можемо претпоставити да су промене које је део 
мозга претрпео толике да нема могућности да се 
врате у функцију.

Уколико су сви услови задовољени, пацијент 
се преводи у ангио-салу. То је специјално 
опремљен радиолошки кабинет у коме је мо-
гуће начинити инвазивну дијагностику и тера-
пију. Временски оквир целог до сада поменутог 
процеса је такав да до тренутка почетка интер-
венције не сме проћи више од шест сати. У том 
тренутку тим интервентних неурорадиолога 
Центра за радиологију Клиничког центра Војво-
дине приступа овој комплексној процедури. 
Најпре се врши катетеризација запушене арте-
рије са циљем да се прикаже на ком нивоу је 
њено запушење. Затим се приступа механичком 
вађењу крвног угрушка из артерије.

Сам процес вађења угрушка из артерије се 
може начинити разним техничким средствима 
од којих су два најраспрострањенија. Прво је 
аспирационо средство које ради на принципу 
негативног притиска. Катетер се врхом уведе у 
угрушак, а на другом крају је повезан за маши-
ну која ствара негативан притисак. Катетер је 
у основи танка цевчица која је унутра шупља. 
Када се укључи стварање негативног притиска, 
он ће усисати угрушак из артерије и тиме је  
учинити проходном.  Други начин је коришћењем 
такозваних стентритривера. То су у стентови 
који нису дизајнирани да остану у човеку као у 

већини других процедура, него да буду извађе-
ни напоље. Такав стентритривер се кроз катетер  
постави у тромб где се рашири и затим се изву-
че напоље. У току тог извлачења стентритривер 
је на себе нахватао делове или цео тромб које 
треба извући напоље заједно са стентритриве-
ром, ван артерије, опет кроз катетер.

Ако је цела процедура успела у задатом року 
и ако је било лептоменингеалних колатера-
ла које су очувале угрожени део мозга живим, 
успех процедуре ће се показати тренутно. Од-
мах након отпушења артерије мозак добија крв 
и функција се враћа у мождане ћелије.

Треба навести да све време интервенције па-
цијент преко венског система прима лек за ра-
зградњу крвног угрушка који апликују колеге 
са неуролошког одељења. Овако на два начина 
покушавамо да третирамо угрушак, преко вена 
леком и кроз артерије средствима физичког од-
страњивања угрушка из артерије.

Из свега наведеног јасно је да је време од 
највећег значаја. Брзина препознавања си- 
мптома и транспорт до ургентног центра су кљу-
чни да би се у одређеном броју случајева могла 
спровести процедура механичке тромбекто-
мије.

Последице исхемије мозга су значајне, са мо-
гућим смртним исходом или тешким инвалиди-
тетом. Потребан је напор целог друштва да би 
се последице ове болести смањиле. На инди-
видуалном нивоу битно је оспособити се да се 
препознају знаци ране исхемије мозга како би 
се схватила алармантност ситуације и на време 
потражила медицинска помоћ.

Др Александар Спасић
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Европска студија о трауматском можданом 
оштећењу у Клиничком центру Војводине

Трауматско мождано оштећење (ТМО) је ве-
лики здравствени, социјални и економски 
проблем данашњице у нашој земљи, Европи и 
целом свету. Према дефиницији ТМО је неде-
генеративни, ненаследни поремећај мождане 
функције настао деловањем спољашње меха-
ничке силе који може да остави привремене 
или трајне последице на когнитивне, физичке 
или психосоматске функције као и измењено 
стање свести повређених. 

Ово су неки подаци о ТМО у Европи: Сваке го-
дине 2,5 милиона људи задобије ТМО, један ми-
лион буде примљено у болницу а 75.000 умире. 
Трауматско мождано оштећење је водећи узрок 
смрти и инвалидитета код младих одраслих. 
Код млађих пацијената саобраћајне несреће 
су најчешћи узроци повреда а код старијих па-
цијената падови. ТМО су директно повезана са 
вишеструко повећаним ризиком од настанка 
Алцхајмерове болести.

ЕВРОПСКА СТУДИЈА CE NTER-TBI

Преведено на наш језик акроним CENTER-
TBI значи: Заједничко европско истраживање 
неуротрауматолошке ефективности код ТМО: 
проспективна, продужена, опсервациона сту-
дија. Студија се финансира из ФП7 програма 
Европске комисије, уз додатну националну и 
локалну институционалну подршку установа 
и као таква је највећи европски пројекат о по-
вредама централног нервног система који је 
икада спроведен. Клинички центар Војводине 

је једина установа у Републици Србији која је, 
захваљујући претходним резултатима, добила 
прилику да учествује у овом пројекту.

УЧЕСНИЦИ

Студија обухвата учешће 80 здравствених 
центара из 21 европске земље. Иницијатори и 
координатори ове студије су проф. др Ендрју 
Мас и проф. др Дејвид Менон. Професор Мас је 
директор Клинике за неурохирургију у Антвер-
пену, Белгија, и председник Одбора за повре-
де централног нервног система при Светском 
удружењу неурохирурга. Професор Дејвид 
Менон је управник неуроинтензивне једини-
це у Аденбрук болници у Кембриџу, Уједињено 
Краљевство. Ова двојица стручњака спадају у 
сам врх светске неуротрауматологије и међу во-
дећим су истраживачима на овом пољу, на гло-
балном нивоу. 

Мапа Европе која показује земље учеснице 
пројекта према броју регрутованих пацијената

Клиника за неурохирургију
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Сама студија има веома сложену организа-
цију, састоји се од безмало 30 различитих рад-
них пакета који покривају читав спектар ТМО 
од базичних наука, преко дијагностике, лечења, 
рехабилитације и исхода повређених. Нацио-
нални координатор и главни истраживач проје-
кта је проф. др Петар Вулековић.

Вођа у Клиничком центру Војводине је доц. др 
Ђула Ђилвеси. Координатор пројекта је асист. 
др Младен Каран а асист. др Јагош Голубовић је 
вођа тима за прикупљање података. Ксенија Ко-
лунџија је била вођа тима психолога за процену 
исхода након ТМО. 

На самом почетку формиран је тим истражи-
вача на Клиници за неурохирургију КЦВ, који је 
обавио велики посао у припремању неопходне 
логистике за започињање студије. Управа КЦВ 
је као и увек пружила безрезервну подршку у 
овим настојањима и, како су припреме за сту-
дију улазиле у завршну фазу, број истраживача 
се повећавао. У овој студији учествују запосле-
ни у бројним организационим јединицама КЦВ: 
Клиници за неурохирургију, Клиници за анесте-
зију и интензивну терапију, Клиници за болести 
ува, грла и носа, Клиници за медицинску реха-
билитацију, Клиници за неурологију, Клиници за  
психијатрију, Центру за радиологију, Ургентном 
центру и Центру за лабораторијску медицину.

ЦИЉЕВИ СТУДИЈЕ

Студија има основне циљеве да унапреди ка-
рактеризацију, разумевање 

и класификацију 

повреда централног нервног система и да утвр-
ди најефективније начине клиничког збриња-
вања повређених кроз пружање доказа првог 
реда који би подржали смернице и водиче до-
бре клиничке праксе. Поред основних циљева, 
студија има за циљ и стварање основе за даље, 
напредније проучавање повреда централног 
нервног система кроз формирање база подата-
ка и доступност добијених информација најши-
рој научној заједници.

Студија је дизајнирана на начин да има два 
основна елемента. Један је такозвано језгро 
студије у коме се налази око 5.400 повређених 
особа распоређених у три групе према тежи-
ни задобијених повреда. Код ових повређених 
се региструје и бележи велики број значајних 
информација од момента повређивања па до 
дефинитивне процене исхода лечења. Овим 
поврђенима се поред, стандардним протоко-
лима дефинисаних, процедура дијагностике и 
лечења такође узимају узорци крви за анализе 
биомаркера неуротрауме и генетске анализе за 
процену индивидуалног одговора на траумат-
ско оштећење нервног ткива. Ове процедуре 
представљају врхунац базичних неуроистражи-
вања, али су већ започета и њихова увођења у 
клиничку праксу. Други основни елемент ове 
студије је регистар, база у којој ће се наћи из-
међу 15.000 и 25.000 испитаника са трауматским 
можданим оштећењем који имају индикацију 
за преглед главе компјутеризованом томогра-
фијом.

Основна функција регистра је, поред при-
купљања података који ће се користити у 
научноистраживачке сврхе, процена да ли 
се узорак скупљен у језгру студије и по-
даци добијени његовом анализом могу 
сматрати репрезентативним у односу на  
популацију.   

По завршетку активног укључивања пацијената 
у студију, уследиће вишемесечна анализирања 
прикупљених података. Добијени резултати 
биће публиковани у стручним медицинским 
часописима и доступни најширој научној ја- 
вности. По завршеној студији, сви сакупљени 

Више о студији можете наћи на  
https://www.center-tbi.eu/
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материјали и базе података биће по претходно 
дефинисаној процедури доступни свим истра-
живачима који се баве овом проблематиком. 

НАША ИСКУСТВА

Руководство истраживачког тима студије у 
КЦВ и један број младих истраживача су у више 
наврата имали прилику да се састану са коорди-
наторима пројекта и целокупним менаџментом 
студије у Антверпену у Белгији. 

Ови састанци су били изузетна прилика да се 
успоставе и развију колегијални односи са во-
дећим стручњацима из ове области у Европи 
као и координаторима студије професором Ма-
сом и професором Меноном. Такође имали смо 
могућности и да се упознамо и упоредимо наша 
искуства у лечењу повређених и са другим ко-
легама из целе Европе. 

Водећи људи ове студије су у октобру 2016. 
године били предавачи по позиву на го-
дишњем Европско м неуротрауматолошком 
конгресу (Euroacademia Multidisciplinaria  
Neurotraumatologica) одржаном у Новом Саду. 
Овај скуп, највећи ове врсте у Републици Срби-
ји, организовало је Удружење неурохирурга 
Србије и Клинике за неурохирургију Клинич-
ког центра Војводине, уз подршку свих релева-

нтних републичких и покрајинских институ-
ција.

Одржавање овог  догађаја у Новом Саду доне-
ло је бројне интернационалне контакте који су 
резултирали подизањем угледа наше институ-
ције и наших лекара на европском и светском   
нивоу. У току је процес избора професора Ен-
дрјуа Маса за гостујућег професора Медицин-
ског факултета Универзитета у Новом Саду.

ПУБЛИКАЦИЈЕ

Учешћем у студији наши лекари су добили 
приступ најпотпунијим базама података које са-
држе информације о великом броју повређе-
них са ТМО свих степена тежине. Ово је резул-
тирало могућностима компарације резултата 
постигнутих у КЦВ са резултатима других, во-
дећих европских институција. Осим могућности 

Зграда Универзитета у Антверпену где су одржани састанци истраживачких тимова

Састанак истраживачког тима у Антверпену
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праћења и подизања квалитета здравствених 
услуга на овом пољу, успели смо да се са на-
шим резултатима појавимо на неким од водећих 
светских и европских неуротрауматолошких 
стручних 

скупова и покажемо да се у КЦВ повређени са 
ТМО лече на квалитетан и савремен начин. Оно 
што учеснике ове студије чини посебно поносним 
јесте скорашња побликација Трауматско можда-
но оштећење: Интегрисани приступи са циљем 
побољшаља неге, превенције и истраживања. 
Чланови тима из КЦВ су заједно са осталим ис-
траживачима коаутори ове публикације која је 
објављена у посебном издању часописа The Lancet 
Neurology, једном од водећих светских часописа у 
области неуронаука (импакт фактор преко 26).

ДОПРИНОС НАУЦИ

Ова студија ће допринети побољшању ле-
чења повређених са трауматским можданим 
оштећењем идентификујући ефикасније мо-
гућности третмана, чиме ће се побољшати 
исход и смањити велики трошкови лечења и 
рехабилитације повређених. Научни приступ 
пројекту ће обезбедити методолошке помаке 
(укључујући савремени, вишејезични превод 
кључних инструмената за процену исхода у 
чему је тим Клиничког центра Војводине дао 
немерљив допринос), нове информације о па-
тофизиолошким процесима унутар ТМО, ле-
чењу, исходу и прогнози након повређивања. 
База података и биолошких узорака пред-
ставља изванредну основу за нова истражи-
вања, тако да ће и по завршетку ове студије 

Позив за европски неуротрауматолошки конгрес 
у Новом Саду октобра 2016. год.

Учесници пројекта из КЦВ на једном од 
састанака у Антверпену
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остати њен легат, завештање за нове генера-
ције истраживача. 

Пројекат има потенцијал да побољша тренут-
ну здравствену заштиту и њену доступност, и на 
нивоу популације и на индивидуалном нивоу, 
да пружи рана научна достигнућа која би могла 
побољшати збрињавање пацијената са траумат-
ским можданим оштећењем и омогући богато 

инвестирање у будућа биомедицинска и кли-
ничка истраживања.

Учешће у овом пројекту ставља Клинички 
центар Војводине раме уз раме са водећим 
медицинским установама у Европи и дово-
ди нас у ретку прилику да будемо у центру 
најактуелнијих дешавања у веома значајном 
пољу медицине.  

Насловна страна часописа The Lancet Neurology
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ДОЗВОЛЕ ЗА ПЕТ НОВИХ ЗДРАВСТВЕНИХ 
ТЕХНОЛОГИЈА НА КЛИНИЦИ ЗА ГИНЕКОЛОГИЈУ 

И АКУШЕРСТВО

Према Закону о здравственој заштити („Слу- 
жбени гласник РС“ бр. 107/05,72/09 – др. за-
кон, 88/10, 99/10, 57/11, 119/12) у спровођењу 
здравствене заштите, здравствена установа и 
приватна пракса дужне су да примењују научно 
доказане, проверене и безбедне здравствене 
технологије у превенцији, дијагностици, лечењу 
и рехабилитацији.

Под здравственим технологијама, у смислу 
овог закона, подразумевају се све здравствене 
методе и поступци који се могу користити ради 
унапређивања здравља људи, у превенцији, 
дијагностици и лечењу болести, повреда и ре-
хабилитацији, које обухватају безбедне, квали-

тетне и ефикасне лекове и 
медицинска сред-

ства, медицинске процедуре, као и услове за 
пружање здравствене заштите.

Процену здравствених технологија врши Ми-
нистарство, на основу анализе медицинских, 
етичких, друштвених и економских последица 
и ефеката развијања, ширења или коришћења 
здравствених технологија у пружању здравстве-
не заштите. Ради процене здравствених техно-
логија, министар образује Комисију за процену 
здравствених технологија као стручно тело.

Под новим здравственим технологија-
ма, у смислу овог закона, подразумевају се 
здравствене технологије које се по први 
пут уводе за коришћење у здравственим 
установама у Републици, односно за од-
ређене нивое здравствене заштите, као и  
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здравствене  технологије које по први пут  
користи одређена здравствена установа. 

OJ Kлиника за гинекологију и акушерство до-
била је дозволу за увођење пет нових здрав-
ствених технологија:

1. витрификација (криопрезервација, замрза-
вање) ембриона;

2. биопсија бластомера, трофобласта ембриона 
и биопсија поларног тела ради анализе анеу-
плодија и мутација применом методе компа-
ративне геномске хибридизације;

3. медикаментни прекид трудноће;

4. трансвагинална лапароскопија у једноднев-
ној дијагностици неплодности;

5. модификација царског реза по Вејновићу.

У овом броју представићемо две нове техно-
логије.

Модификација технике царског 
реза по Вејновићу

Модификација технике царког реза по Ве- 
јновићу обухвата низ поступака који чине ори-
гиналну оперативну технику. Они се огледају у 
три основна принципа, а то су минимална тра- 
ума ткива, значајно скраћивање дужине трајања 
оперативног захвата и нови приступ опера-
цији у виду имитације механизама природног 
порођаја. Принцип имитације природоног по-
рођаја обухвата у првом акту стварање новог, 
виртуелног порођајног канала преко отвора на 
трбушном зиду и отвора на материци, а у дру-
гом акту прилагођавање порођајног објекта 
механизмима природног порођаја плода (флек-
сија, ротација, дефлексија). Шивење материце 
је засновано на принципима физиологије инво-
луције материце и посебном начину шивења и 
везивања, чиме се остварује значајно смањење 
дужине отвора на материци, као и повећање 
дебљине ушивеног дела на материци.

Наведени поступци и принципи доводе по си- 
гнификантног смањења губитка крви, до 
близу 50%, значајног смањивања времена 

трајања операције и уштеде материјала и 
инструмената током оперативног захва- 
та. Техника шивења материце омогућује брже 
и боље зарастање и смањује сигнификантно 
компликације код царског реза (крварење и ин-
фекције). У ретроспективним студијама постоје 
докази на преко 10.000 урађених царских резо-
ва оригиналном техником да није дошло до ко- 
мпликација урастања постељице (прорастање 
постељице кроз ожиљак – placentapercreta).

Министарство здравља Републике Србије је 
2017. године одобрило примену модификације 
технике царског реза по Вејновићу као научно до-
казане и проверене нове здравствене технологије. 
Ова оперативна техника је усвојена и примењује 
се у здравственим центрима више европских др-
жава (Србија, Немачка, Аустрија, Мађарска, Руму-
нија). Процењује се да је том техником укупно опе-
рисано око 20.000. пацијенткиња.

Биопсија бластомера, 
трофобласта ембриона и 

биопсија поларног тела ради 
анализе анеуплоидија и мутација 
применом методе компаративне 

геномске хибридизације

Парови са високим ризиком за потомство са 
наследним болестима, пацијенткиње узнапре-
довалих репродуктивних година као и оне са 
више неуспелих поступака вантелесне оплодње 
имају могућност дијагнозе генетске болести 
пре трансфера ембриона у поступку вантелесне 
оплодње. Развој техника преимплантационог 
генетског скрининга и дијагностике (у даљем 
тексту: ПГС И ПГД) омогућава да се избегне нај- 
осетљивија ситуација у вези са утврђивањем 
наследне болести а то је циљани прекид тру- 
дноће. Врше се у најранијој фази развоја 
ембриона, пре имплантације у стадију-
му осмоћелијског ембриона или стадијуму 
бластоцисте. Овај вид дијагностике је поде-
сан за преимплантациони скрининг на ане-
уплоидије уколико се претходно изврши  
амплификација ДНК 
из једне              
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ћелије (поларна тела, бластомера или трофоек-
тодерм).

Преко 50% свих зачећа је анеуплоидно – овај 
број рапидно расте са годинама труднице. Код 
трудница које имају преко 40 година је више 
од 95% зачећа анеуплоидно. Анеуплоидије су 
најчешћи узрок спонтаних прекида трудноће 
и неуспеха ин витро фертилизације. Биопсија 
бластомера је техника која се спроводи током 
ин витро фертилизације, када ембрион дости- 
гне стадијум 6–8 ћелија (72 сата или трећи дан 
култивације). Једна или две ћелије, бластомере, 
издвајају  се од остатка ембриона  и провлаче 
кроз отвор на зони пеллуциди. Након узимања 
бластомера, ембрион се враћа на даљу култи-
вацију у инкубатор да би наставио даљи раст 
и развој. На добијеним бластомерама се спро-
води ПГС или ПГД. На осмоћелијском стадијуму 
развоја ембриона могуће је присуство мозаи-
цизма и то треба имати у виду јер је могуће да 
једна бластомера није репрезентативна у одно-
су на остатак ембриона.  

Предност се зато даје биопсији трофобласта 
на стадијум бластоцисте, што одговара 5. дану 
развоја ембриона. Узимањем више ћелија од 
трофобласта добија се више  генетског мате-
ријала што повећава тачност добијених резул-

тата. Прво поларно тело настаје у току финалне 
матурације јајне ћелије и њеним свођењем на 
аплоидан број хромозома и репрезентативан 
је показатељ хромозома  и анеуплоидија. Друго 
поларно тело настаје пенетрацијом сперматозо-
ида али пре спајања генестског материјала јајне 
ћелије и сперматозоида. Поларна тела немају 
никакву до сада познату функцију и једном када 
се одигра имплантација, она се дезинтегришу. 
Тестирањем првог и другог поларног тела, ана-
лизира се евентуално присуство анеуплоидија 
јајне ћелије, која је одговорна за око 80% ане- 
уплоидија ембриона. Ова процедура се спрово-
ди на дан аспирације или дан након аспирације.

Добијени материјал, биоптати, прослеђују се 
генетској лабораторији транспортним инкуба-
тором на анализу. Процењен број корисника/
пацијената који би имали индикацију/е за ко-
ришћење тражене здравствене технологије:  40 
пацијенаткиња годишње.

Оваква високософистицирана дијагностика 
до сада се спроводила из средстава Посебних 
програма здравствене заштите коју је финан-
сирао Покрајински секретаријат за здравство 
а добијењем дозволе Министарства здравља 
биће финансиран из средстава Републичког 
фонда за здравствено осигурање.

Лабораторија Завода за хуману репродукцију 
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НОВИ ПРИСТУП ДЕРМАТООНКОЛОШКОЈ 
ПРОБЛЕМАТИЦИ

Крајем прошле године у оквиру поликлини- 
чке службе Клинике за кожно-венеричне боле-
сти формирана је амбуланта за дерматолошке 
интервенције која једним сегментом свог рада 
употпуњује делатност Одсека за туморе коже и 
дерматохирургију основаног 2013. године. Је- 
дном недељно на располагању нам је операци-
они блок на шестом спрату Поликлинике. На тај 
начин обједињена је дијагностика и терапија 
дерматоонколошких пацијената, али је обје-
дињен и рад лекара који су на оснoвама личног 
ентузијазма око 15 година пратили, обучавали 
се и уводили најсавременије методе дијагно-
стике и терапије премалигних и малигних тумо-
ра коже. 

У протекле две деценије у свету, због растуће 
инциденције најзначајнијих тумора коже (мела-
нома, базоцелуларног и планоцелуларног кар-
цинома) дијагностика премалигних и малигних 
лезија коже је незамислива без употребе дермо-
скопије. Она је помоћна дијагностичка метода 
која уз употребу релативно једноставних апара-
та, али уз добро познавање посебне морфоло-
гије, посебно у рукама искусних дермоскопи-
ста, олакшава и  побољшава до скора коришћен 
само клинички приступ прегледу пацијента са 

сумњом на премалигне и малигне лезије коже. 
У погледу дијагностике меланома коже, дермо-
скопија има већу сензитивност и специфичност 
у односу на детекцију меланома без употре-
бе дермоскопа. Употребом дермоскопије 40% 
мање лезија се упућује на непотребне ексци-
зије. Подаци из литературе су показали да је у 
предермоскопској ери, ради детекције једне 
малигне лезије, било потребно око 20 ексци-
зија бенигних лезија (малигно-бенигни однос). 
Уз употребу дермоскопа тај однос није више 1 
: 20 већ 1 : 3. Резултати нашег одсека у погледу 
смањења малигно-бенигног односа су у потпу-
ности компатибилни са подацима из литерату-
ре, што је  јасно показано у једној од три док-
торске дисертације лекара Одсека. Осим тога, 
један од важних предуслова за преживљавање 
меланома јесте његова рана детекција, односно 
дубина инвазије и уколико је она мања од 1 мм, 
шансе за преживљавање су знатно повољније. 
Проценат меланома детектованих у нашем од-
секу, који су до 1 мм, према подацима  из исте 
дисертације се не разликују од земаља попут 
Америке, Немачке и Аустралије. 

Када је реч о базоцелуларном карциному, који 
је најчешћи карцином код људи беле расе, са 
малим метастатским потенцијалом, добро је по-
знато да његово рано препознавање омогућава 
правовремено лечење са одличним естетским 
резултатима. Базоцелуларни карцином се у 
највећем броју случајева код лекара искусних у 
његовој детекцији, а посебно уз коришћење дер-
москопије, препознаје и при димензијама од 2-3 
мм. У оквиру Одсека за туморе коже и дермато-
хирургију, вишегодишњи резултати детекције и 
терапије овог карцинома показују завидне ре-
зултате. Годишње, у оквиру Одсека се дијагно-
стикује и лечи око 200 пацијената са базоцелу-
ларним карциномима до 2 цм, при чему је однос 
броја лезија упућених под 
сумњом на 

Дигитална дермоскопија лезија коже
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базоцелуларни карцином и број патохистолошки 
доказаних карцинома мали, прецизније 1,2 (енгл. 
Number needed to treat – NNT). Стопа рецидива 
при томе је 2%. Ови резултати су не само компа-
тибилни, већ и супериорни у односу на многе ре-
зултате из литературе, што показујe успех раног 
откривања базоцелуларног карцинома и адек-
ватну терапију, као и могућност уштеде људских 
и материјалних ресурса.

Наши лекари, осим ангажовања у раду са па-
цијентима, активно учествују у различитим орга-
низацијама и активностима управљеним ка по-
бољшању дијагностичког и терапијског присту-
па премалигним и малигним лезијама коже. Три 
лекара овог одсека су завршила и супспецијали-
стичке студије са звањем дерматолог-онколог. 
Мултидисциплинарни приступ формирању На-
ционалног водича за меланом је резултат значај-
ног ангажовања и наших лекара који су укључени 
и у националне и међународне кампање ране де-
текције премалигних и малигних лезија у општој 
популацији. Веома је добра сарадња са другим 

колегама Клиничког центра Војводина, најпре 
хируршких грана које се баве дијагностиком и те-
рапијом лезија коже, тј. хирурзима за пластичну и 
реконструктивну хирургију, максилофацијалним 
хирузима, па и гинеколозима. Значајна сарадња 
је остварена и са колегама са Клиника за интерну 
медицину, Клинике за неурологију, Института за 
здравствену заштиту деце и омладине, посебно 
када је реч о пацијентима са повећаним ризиком 
за настанак малигних тумора коже, односно осо-
ба са трансплантираним органима, пацијената на 
биолошкој терапији или оних на лековима за које 
је у литератури и у пракси утврђено да могу до-
вести до повећаног ризика за настанак злоћуд-
них тумора коже. 

Наша будућност је у очувању ентузијазма ових 
лекара, који су у првом реду потпуно посвећени 
пацијенту, који теже да одрже најсавременије 
светски прихваћене тенденције и даље унапре-
де дијагностичко-терапијски приступ лечењу 
малигних тумора коже, што је и била тема треће 
докторске дисертације из овог одсека.

Амбуланта за дерматолошке интервенције

Клиника за кожно-венеричне болести
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РEЗУЛTATИ TРAНСПЛAНTAЦИJE БУБРEГA У 
КЛИНИЧКOM ЦEНTРУ ВOJВOДИНE 1986–2016. ГОДИНЕ

Oд 1986.  дo 2016.  гoдинe нaчињeнo je 255  
трaнсплaнтaциja бубрeгa, кoд 253 бoлeсникa 
(кoд три бoлeсникa нaчињeнa je пoнoвнa, другa 
трaнсплaнтaциja). Oд укупнoг брoja  трaнсплa- 
нтaциja нajвeћи брoj je биo сa бубрeгoм 
кaдaвeричнoг пoрeклa (162; 64%), a мaњи 
брoj трaнсплaнтирaних бубрeгa (93; 36%) биo 
je пoрeклoм oд живoг дaвaoцa. У прoтeклoм 
пeриoду jaснo су сe издвojилa двa пeриoдa. 
Први пeриoд 1986–1991 гoдинe, кaдa je нa-
чињeнo 59 трaнсплaнтaциja, и други пeриoд 
1998–2016, кaдa je нaчињeнo 196 трaнсплaнтa-
циja (грaфикoн, стр. 31).

Oви пeриoди прeдстaвљajу и истoриjски, oр-
гaнизaциoнo, кaдрoвски и стручнo двe гoтoвo 
нeзaвиснe цeлинe: дoк je у првoм пeриoду aкцe- 
нaт у aктивнoсти стaвљeн нa усвajaњe прoцe-
дурe и истицaњe искустaвa, у другoм je дoшлo 
дo дeфинитивнoг стручнoг усвajaњa дисци-
плинe, кoja je пoстaлa дeo рутинскe клиничкe 
прaксe устaнoвe, нeкaдaшњeг Meдицинскoг 
фaкултeтa Нoви Сад, oднoснo сaдaшњeг Клини- 

чкoг цeнтрa Вojвoдинe. У пeриoду 1991. дo 1998. 
ниje нaчињeнa ниjeднa трaнсплaнтaциja, збoг 
рaтних дeшaвaњa у рeгиoну, кao и пoлитичких 
и eкoнoмских прoблeмa у зeмљи. Пoнoвни 
прoцeс eдукaциje и припрeмa зa трaнсплaнтa-
циjу зaпoчeт je 1997. гoдинe рeвизиjoм листe 
чeкaњa бoлeсникa сa тeрминaлнoм бубрeжнoм 
инсуфициjeнциjoм зa трaнсплaнтaциjу бубрeгa. 
Нaжaлoст, вeoмa мaли брoj бoлeсникa (сaмo 20) 
сa листe чeкaњa кoja je пoстojaлa 1991. гoдинe, 
прeживeo je дeвeдeсeтe гoдинe, тe су нa листу 
чeкaњa стaвљaни нoвoткривeни бoлeсници сa 
тeрминaлнoм бубрeжнoм инсуфициjeнциjoм, 
лeчeни нa Клиници зa нeфрoлoгиjу и клиничку 
имунoлoгиjу, кao и бoлeсници из других цeнтaрa 
зa диjaлизу. Aктуeлнa листa чeкaњa сe сaстojи 
oд 150 кaндидaтa зa трaнсплaнтaциjу бубрeгa, 
oд oкo 1.250 бoлeсникa сa TБИ кojи сe лeчe диja-
лизoм нa тeритoриjи AП Вojвoдине.

Meдиjaнa прeживљaвaњa бoлeсникa изнoси 
69 мeсeци, прoсeчнo 80 (0–304) мeсeци, a мe-
диjaнa прeживљaвaњa трaнсплaнтaтa 53 мeсe-
цa, прoсeчнo 63 (0–304). Пeтoгoдишњe прe-
живљaвaњe бoлeсникa нaкoн трaнсплaнтaциje 
бубрeгa изнoси 86% a дeсeтoгoдишњe 65%, дoк 
20 гoдинa нaкoн трaнсплaнтaциje бубрeгa дo-
живи 20% бoлeсникa (грaфикoн, стр. 32). Нaкoн 
пет гoдинa oд трaнсплaнтaциje бубрeгa, функ-
циoнaлни грaфт имaлo je 68% бoлeсникa којима 
је урађена трaнсплaнтација, a нaкoн дeсeт 50%, 
дoк je функциoнaлни грaфт нaкoн 20 гoдинa 
oд трaнсплaнтaциje имaлo 8% бoлeсникa. (грa-
фикoн, стр. 23). Нajдужe прeживeли бoлeсник 
пoслe трaнсплaнтaциje живeo je 25,3 гoдине, и 
тo сa функциoнaлним грaфтoм.

Toкoм пoслeдњих 30 гoдинa, нajвeћe прoмeнe 
je прeтрпeo имунoсупрeсивни прoтoкoл. Дoк je 
у пoчeтку лeчeњe билo зaснoвaнo нa интрaвeн-
скoм циклoспoрину у висoким дoзaмa, вeнскoм 
и кaсниje пeрoрaлнoм 
aзaтиoприну и 

Игoр Mитић,  
Клиникa зa нeфрoлoгиjу и клиничку имунoлoгиjу, 
КЦ Вojвoдинe, Meдицински фaкултeт Нoви Сaд
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висoким дoзaмa кoртикoстeрoидa. Гoдинe 1999. 
je пoчeлa примeнa микoфeнoлaтмoфeтилa, 
2003. гoдинe примeнa индукциoнe тeрaпиje 
првo пoликлoнским хeтeрoлoгним aнтилимфo-
цитним aнтитeлимa зeчjeг пoрeклa, a пoтoм и 
мoнoклoнским хумaнизoвaним aнтиИЛ-2Р aн-
титeлимa, кao и примeнa тaкрoлимусa. Oд 2005. 
гoдинe у имунoсупрeсивнoj тeрaпиjи примeњуje 
сe имикoфeнoличнa кисeлинa исирoлимус, a oд 
2011. гoдинe и eвeрoлимус. Toкoм 2006. гoдинe 
нaчињeнa je и првa трaнсплaнтaциja бубрeгa сa 
пoстojaњeм циркулишућих aнтидoнoрских aн-
титeлa (тaкoзвaнa трaнсплaнтaциja сa пoзитив-
ним кросмечом) a 2008. гoдинe и трaнсплaнтa-
циja бубрeгa oд нeсрoдних живих дaвaлaцa 
(дaвaлaц муж, примaлaц жeнa). Крajeм 2008. гo-
динe нaчињeнa je у Србиjи првa успeшнa трaнс-
плaнтaциja пaрних бубрeгa дeчjeг кaдaвeри-
чнoг дaвaoцa oдрaслoj oсoби.

И пoрeд тoгa штo aктивaн трaнсплaнтaциo-
ни прoгрaм у Нoвoм Сaду трaje 30 гoдинa, 
зaчуђуjућe je мaлo публикoвaних рaдoвa и 
писaних дoкумeнaтa пoсвeћeних oвoj, зa грaд 
и Вojвoдину пиoнирскoj oблaсти. Дo сaдa су 
нa Meдицинскoм фaкултeту у Нoвoм Сaду oд-
брaњeнa три мaгистaрскa рaдa пoсвeћeнa 
oвoj тeми и jeднa дoктoрскa дисeртaциja кoja 
je испитивaлa кaрдиoвaскулaрнe кoмпликa-
циje кoд бoлeсникa сa трaнсплaнтирaним бу-

брeгoм. Пojeдинaчни рaдoви су oбjaвљeни у 
стручним чaсoписимa (Meдицински прeглeд, 
Српски aрхив зa цeлoкупнo лeкaрствo, Meди-
цинa дaнaс).

Toкoм 1999. гoдинe je из jeзгрa лeкaрa кojи су 
сe бaвили трaнсплaнтaциjoм бубрeгa oфoрмљeн 
Tим зa трaнсплaнтaциjу бубрeгa (рукoвoдиoци: 
др Свeтoлик Aврaмoв и др Слoбoдaн Чурић), 
сa кooрдинaтoрoм тимa зa трaнсплaнтaциjу др 
Рaдмилoм Кoлaк.

Сaдa je прoгрaм трaнсплaнтaциje сoлидних 
oргaнa у КЦ Вojвoдинe oргaнизoвaн нa oснoву 
врстe трaнсплaнтирaних oргaнa, oднoснo фo-
рмирaнoг Tимa зa трaнсплaнтaциjу jeтрe 
(рукoвoдилaц хирург др Зоран Mилoшeвић) и 
Tимa зa трaнсплaнтaциjу бубрeгa (рукoвoдиoци: 
интeрнистa др Игoр Mитић, хирург др Влaдaн 
Пoпoвић, урoлoг др Гoрaн Maрушић), кao и дeo 
тимa зa трaнсплaнтaциjу кoштaних и лигaмe-
нтaрних ткивa (oртoпeд др Mирoслaв Mилaнкoв), 
кooрдинaтoр тимa др Mилaн Пoпoв. Tим зa 
трaнсплaнтaциjу бубрeгa сaстaвљeн je oд лeкaрa 
рaзличитих спeциjaлнoсти, кojи учeствуjу у при-
прeми бoлeсникa и дaвaoцa oргaнa, сaмoj трa-
нсплaнтaциoнoj прoцeдури и прaћeњу бoлe-
сникa, кao и лeчeњу кoмпликaциja. Нeзaвиснo 
oд тимa нa Клиници зa aнeстeзиoлoгиjу и интe-
нзивну тeрaпиjу фoрмирaн je тим зa диjaгнo-
стикoвaњe и пoтврду мoждaнe смрти (нeурлoг 

Брoj трaнсплaнтaциja пo гoдинaмa и пoрeклo трaнсплaнтaтa 
1986–2016. гoдинe
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др Aлeксaндaр Joвaнoвић, нeурoлoг др Силвиja 
Лучић, рaдиoлoгдр Виктoр Tил), кao нeoпхoдaн 
прeдуслoв прoнaлaжeњу пoтeнциjaлних дoнoрa 
oргaнa. У тoку су припрeмe зa фoрмирaњe сли- 
чних тимoвa зa диjaгнoстикoвaњe мoждaнe смр-
ти и у другим бoлничким цeнтримa у AП Вojвo-
дини (Субoтицa, Сoмбoр, Срeмскa Mитрoвицa). 
Oствaрeни рeзултaти, мa кaкo импрeсивни, пo-
стигнути су у пeриoду пунoм oгрaничeњa кaкo 
мaтeриjaлнe, тaкo и eдукaтивнe и тeхничкo- 
тeхнoлoшкe прирoдe. Брoj трaнсплaнтaциja 
бубрeгa, кojи сe пoслeдњих гoдинa устaлиo 
нa 15 дo 20 гoдишњe, дaлeкo je испoд ми-
нимaлних пoтрeбa у AП Вojвoдини, гдe сe у 
15 диjaлизних цeнтaрa лeчи oкo 1.250 бoлe- 
сникa сa TБИ. Сaдaшњa oргaнизaциja трa- 
нсплaнтaциje, чaк и сa мaксимaлним пoвeћaњeм 
брoja кaдaвeричних дaвaлaцa, мoжe пoрaсти 
дo 30 трaнсплaнтaциja бубрeгa гoдишњe, уз 
мaњи брoj трaнсплaнтирaних других сoлид-
них oргaнa. Знaчajниje пoвeћaњe брoja трa- 
нсплaнтaциja, штo je мeдицински нeoпхoднo, 
мoглo би сe рeшити сaмo aдeквaтнoм и кooр-
динисaнoм aктивнoшћу држaвe (пoзитивнa 
зaкoнскa рeгулaтивa, aктивнoсти Aгeнциjе зa 
трaнсплaнтaциjу, зaживoтнo зaвeштaњe oр-
гaнa прeкo рaзличитих зaкoнски прeдвиђeних 
фoрми изjaшњaвaњa, кoнтинуриaнo и aдeквaт-
нo финaнсирaњe) и мeдицинских устaнoвa 

(фoрмирaњe Цeнтрa зa трaнсплaнтaциjу у Кли-
ничкoм цeнтру Вojвoдинe, aктивирaњe мрeжe 
дoнoрских бoлницa, дaљe пoвeћaњe кaдрa и 
aдeквaтнa eдукaциja). Сaмo нa oвaj нaчин Нoви 
Сaд, AП Вojвoдинa и Србиja мoгу пoстaти дeo мe-
дицински рaзвиjeнoг друштвa, гдe сe oвoм нaчи-
ну лeчeњa дaje aдeквaтни знaчaj.

Кривa укупнoг прeживљaвaњa бoлeсникa сa 
трaнсплaнтирaним бубрeгoм 1986–2016. гoдинe
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ДР ДРАГАНА ЗГОЊАНИН БОСИЋ 
ДОБИТНИЦА НАГРАДЕ ЗА РАД ИЗ ОБЛАСТИ 

ФОРЕНЗИЧКЕ ГЕНЕТИКЕ
На 27. Конгресу Међународног друшва за фо-

рензичку генетику у Сеулу, др наука Драгана 
Згоњанин Босић, форензичарка у Одсеку за ДНК 
аналитику Центра за судску медицину, токсико-
логију и молекуларну генетику Клиничког це- 
нтра Војводине, добила је специјалну награду 
за рад из области форензичке генетике за 2017. 
годину.

Др Драгана Згоњанин Босић ради у ДНК ла-
бораторији Центра за судску медицину, токси-
кологију и молекуларну генетику од оснивања 
лабораторије 2003. године, где изводи форензи- 
чке ДНК анализe у предметима хуманих иденти-
фикација, утврђивања спорног родитељства и 
форензичке анализе биолошких трагова током 
обраде криминалистичких случајева. 

О додељеној награди 

Научни одбор међународног друштва за фо-
рензичку генетику на 27. Конгресу Међународ-
ног друштва за форензичку генетику у Сеулу 31. 
8. 2017. године доделио је др Драгани Згоњанин 

Босић специјалну награду као једном од девет 
награђених форензичара за постигнуте научне 
резултате и успостављену сарадњу са другим 
лабораторијама. За доделу награде одбор је 
имао у виду следеће критеријуме:

1. релевантност пројекта и научни квалитет са-
радничких истраживачких група (објављени 
радови, област интересовања кандидата) и

2. успостављене сарадње са другим лаборато-
ријама.

На конгресу је учествовало 705 истраживача 
из 68 земаља, који су презентовали 546 научних 
радова. Наша форензичарка је представила пет 
радова на Конгресу, од којих су два рада резул-
тат сарадње са ДНК лабораторијом Департмана 
за форензичке науке и кримналистику полиције 
Дубаија (General Department of Forensic Sciences 
and Criminology, Dubai Police G.H.Q., Dubai, United 
Arab Emirates). Интерес ових истраживања био 
је усмерен на нове Y-хромозомске маркере 
кратких понављајућих тандема, названих брзо-
мутирајући Y-STRs (RM Y-STR).

Један од радова из области хуманих иденти-
фикација потврдио је успех наше ДНК лабора-
торије и др Драгане Згоњанин Босић у раду са 
скелетним остацима. Овај рад спада у домен 
криминалистике и идентификације тела, што је 
био основ сарадње са ДНК аналитичарима по-
лиције Катара и два универзитета у Енглеској 
(King’s College, London, UK и University of Central 
Lancashire, School of Forensic and Investigative 
Sciences, Preston, UK).

Др Драгана Згоњанин Босић,  
ДНК лабораторија КЦВ

Актуелности у Центру за судску медицину, токсикологију  
и молекуларну генетику
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Сарадња са другим ДНК 
лабораторијама

Др. Згоњанин Босић је остварила сарадњу и са 
ДНК лабораторијом Департмана за форензичке 
науке и кримналистику Полиције Дубаија (Major 
dr. Rashed Alghafri).

Сарадња са уваженим колегама из Полиције 
Дубаија започела је на њихову иницијативу 
2015. године, а потврда квалитета сарадње упра-
во је у томе што је препозната од међународних 
форензичких институција. Ова награда, поред 
тога што представља својеврсно признање за 
научни рад, има за циљ да помогне, како научна 
интересовања, тако и успостављену сарадњу. 
Др Драгани Згоњанин-Босић реализовала је 
посету ДНК лабораторији полиције Дубаија у 
периоду од 30. октобра до 7. новембра 2017.  
године. 

Ова посета омогућила је нашој форензичар-
ки упознавање са радом стручањака у ДНК ла-
бораторији Департмана за Форензичке науке 
и кримналистику Полиције Дубаија, увид у њи-
хове способности и могућности у области при-
мене форензиче ДНК анализе. Током боравка 
у Дубаију наставила је заједничики рад са ко-
легама на недавно развијеном мултиплексном 
киту (RМ Y-plex) за профилисање ДНК мушких 
особа. Овај кит је обећавајући алат који ће по-
моћи увођење високодискриминирајућег теста 
за профилисање мушкараца који би се могао 
применити  са релативно смањеним трошкови-
ма. Његова примена значајно би помогла иде- 

нтификацију мушке компоненте код случајева 
сексуалног злостављања (силовања), такође би 
био корисно средство при тестирању родби- 
нске везе и одређивања мушке наследне линије.

Захваљујући истраживачком раду и резултати-
ма др Драгане Згоњанин Босић, сталног судског 
вештака форензичке генетике и судскомедицин-
ске токсикологије, створене су нове могућности 
у области форензичке ДНА анализе. Посебно је 
потребно истаћи план будућих истраживачких 
активности на том пољу. Велико задовољство 
јесте чињеница да ће наша ДНК лабораторија 
наставити сарадњу са ДНК лабораторијом Де-
партмана за форензичке науке и кримналистику 
полиције Дубаија, укључујући и посету форензи-
чара из Дубаија ДНК лабораторији КЦ Војводине.

Форензичка ДНК лабораторија Центра за суд-
ску медицину, токсикологију и молекуларну ге-
нетику Клиничког центра Војводине је прва и 
једина оваква лабораторија у Војводини. Поред 
неопходних техничких предуслова у погледу 
опреме и простора којима располаже, ова ла-
бораторија испуњава и критеријуме GEDNAP 
– Европске асоцијације за ДНК анализу, о чему 
поседује одговарајуће сертификате, што рeзул-
тате ове лабораторије чини валидним и при-
знатим у Европској унији. Резултати ове лабо-
раторије и успостављене сарадње са другим 
форензичким институцијама и универзитетима 
потврђују ваљаност резултата наше лаборато-
рије и њихову примену у форензичкој пракси.

Званичан пријем код генерала полиције  
Дубаија са колегама 

ЛабораторијА ДНК, Дубаи

Актуелности у Центру за судску медицину, токсикологију и 
молекуларну генетику
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ПРИMEНA EНДOСКOПСКE РETРOГРAДНE 
ХOЛAНГИOПAНКРEATOГРAФИJE У КЛИНИЧКOM 

ЦEНTРУ ВOJВOДИНE

Eндoскoпскa рeтрoгрaднa хoлaнгиoпaнкрeaтo-
грaфиja (EРЦП) jeсте диjaгнoстичкa и тeрaпиjскa 
прoцeдурa кoд кoje сe кoмбинуje eндoскoпскo 
и рaдиoлoшкo снимaњe дa би сe oткрилe и лe-
чилe бoлeсти билиoпaнкрeaснoг систeмa. Под 
EРЦП се пoдрaзумeвa трaнсoрaлнo плaсирaњe- 
eндoскoпa (дуoдeнoскoпa) дo излaзнoг дeлa жу-
чнoг кaнaлa кojи сe нaлaзи у двaнaeстoпaлaчнoм 
црeву. Дуoдeнoскoп, зa рaзлику oд клaсичних 
eндoскoпa кojи „глeдajу“ прaвo, имa лaтeрaлну 
oптику. Зa кaнулaциjу зajeдничкoг жучнoг кaнaлa 
и/или кaнaлa пaнкрeaсa мoгу сe кoристити рa- 
зличити кaтeтeри кojи сe дирeктнo плaсирajу 
крoз рaдни кaнaл дуoдeнoскoпa. Убризгaвaњe 
кoнтрaстa и флуoрoскoпиja у рeaлнoм врeмeну 
(„real time“) oмoгућaвa eндoскoписти визуeлизa-
циjу дуктaлних структурa. Жичaни вoдич сe кoри-
сти зa oдржaвaњe пoлoжaja унутaр кaнaлa и зa 
oлaкшaвaњe прoлaзa и прaвилнoг пoстaвљaњa 
кaтeтeрa и стeнтa. 

Пoд сфинктeрoтoмиjoм 
пoдрaзумeвaмo 

извoђeњe инцизиje пoмoћу eлeктрoкaутeрa 
крoз Oдиjeв сфинктeр-фибрoмускулaрни 
oмoтaч кojи oбухвaтa дистaлни дeo жучнoг и пa- 
нкрeaснoг кaнaлa. Пoвлaчeњeм бaлoнa 
надувaнoг унутaр кaнaлa мoжe сe уклoнити 
кaмeњe и муљ. Жичaнe кoрпe („бaскeт“) тaкoђe 
сe мoгу кoристити зa хвaтaњe и/или лoмљeњe 
кaмeњa унутaр кaнaлa кaкo би сe oлaкшaлo њe-
гoвo уклaњaњe. Дуктaлнe или aмпулaрнe стри- 
ктурe мoгу сe дилaтирaти пoмoћу хидрoстaтскoг 
бaлoнa плaсирaнoг прeкo жицe вoдиљe. Кaдa 
пoстojи oпструкциja узрoкoвaнa бeнигним или 
мaлигним билиjaрним стeнoзaмa, плaсирajу сe 
стeнтoви нaпрaвљeни oд плaстикe или мeтaлa. 
Стeнтoви имajу улoгу и у дрeнaжи жучи нaкoн 
интeрвeнциje и смaњeњу ризикa oд нaстaнкa 
пoслe прoцeдуaлнoг пaнкрeaтитисa. Toкoм 
EРЦП-a пoмoћу фoрцeпсa и чeткицa, сa мeстa 
сужeњa сe мoжe узeти мaтeриjaл зa пaтo-
хистoлoшки и цитoлoшки прeглeд. EРЦП омo-
гућује дирeктну eндoскoпскa визуeлизaциja 
дуктусa, рaди утврђивaњa eтиoлoгиje сужeњa, 
кao и у уклaњaњу вeликoг кaмeнa у дуктусу 
кoришћeњeм хoлaнгиoскoпa кojи сe прoвлaчи 
крoз рaдни кaнaл дуoдeнoскoпa.

Индикaциje и кoнтрaиндикaциje 
зa EРЦП

EРЦП je индикoвaн зa eвaлуaциjу и лeчeњe рa- 
зличитих бoлeсти билиjaрнoг систeмa и бoлeсти 
пaнкрeaсa. Индикaциje зa извoђeњe EРЦП су:

- бoлeсти билиjaрнoг систeмa: хoлeдoхo-
литиjaзa, билиjaрнe стриктурe збoг мaлигнe 
(кaрцинoм пaнкрeaсa, хoлaнгиoкaрцинoм, aм-
пулaрни aдeнoкaрцинoм) или бeнигнe (примaр-
ни склeрoзирajући хoлaнгитис, пoсттрaнс-
плaнтaциoнa стриктурa), - бoлeсти пaнкрeaсa: 
рeкурeнтни aкутни пaнкрeaтитис, хрoнични  

Др Aлeксaндaр Кнeжeвић
интeрнистa-гaстрoeнтeрoхeпaтoлoг
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пaнкрeaтитис, дисфункциja Oдиjeвoг сфи-
нктeрa)

- aмпулeктoмиja збoг aмпулaрнoг пoлипa,

Кoнтрaиндикaциje зa извoђeњe EРЦП-a су: 
aкутни пaнкрeaтититс у oдсуству хoлaнгитисa 
или нaстajућe билиjaрнe oпструкциje, пoje-
динaчнe eпизoдe идиoпaтскoг пaнкрeaтитисa, 
aкутни хoлeциститис у oдсуству билиjaрнe 
oпструкциje, мaлигнa жутицa бeз дилaтaциje 
жучнoг кaнaлa, чишћeњe дуктусa прe хoлe-
цистeктoмиje у oдсуству дoкaзa o пoстojaњу 
кaмeнa или висoкa клиничкa сумњa o пoстojaњу 
кaмeнa у жучнoм дуктусу.

Нajчeшћи eтиoлoшки чинилaц билиjaрнe oп-
струкциje je хoлeдoхoлитиjaзa. Кoд билиjaрнe 
oпструкциje узрoкoвaнe хoлeдoхoлитиjaзoм, 
сфинктeрoтoмиja сa eкстрaкциjoм кaмeнa je успeш-
нa у прeкo 90% бoлeсникa. Нaкoн сфинктeрoтo-
миje кaмeн из дуктусa мoжe бити уклoњeн пoмoћу 
бaлoнa и/или ,,бaскeтa”. Укoликo вeличинoм кaмeн 
нe дoзвoљaвa укљaњaњe нa oвaj нaчин,  мoгућe 
гa je уситнити мeхaничкoм литoтрипсиjoм или  
интрaдуктaлнoм литoтрипсиjoм (eлeктрoхидрaу-
личкa или лaсeр литoтрипсиja). Укoликo je пoтрe-
бнo билиjaрни oтвoр сe мoжe прoширити дa би 
oмoгућиo уклaњaњe билиjaрнoг кaмeнa. 

Бeнигнe билиjaрнe стриктурe сe тeрaпи- 
jски рeшaвajу дилaтaциjoм или пoстaвљa-
њeм стeнтa. Oнe су пoслeдицa хрoни- 

чнoг пaнкрeaтитисa, примaрнoг склeрoзи- 
рajућeг хoлaнгитисa (ПСХ) или нaстajу нaкoн 
хируршкe интeрвeнциje. Успeшнoст лeчeњa 
бeнигних стриктурa EРЦП-oм сe пoвeћaвa 
примeнoм мултиплих стeнтoвa и чeшћим eн-
дoскoпским интeрвeнциjaмa. Стриктурe пoвe- 
зaнe сa примaрним склeрoзaнтним хoлa- 
нгитисoм мoгу сe бoљe рeшити бaлoн дилaтa-
циjoм или пoстaвљaњeм билиjaрнoг стeнтa.

Билиjaрнe стриктурe нaкoн трaнсплaнтaциje 
jeтрe мoгу дoвeсти дo знaчajнoг мoрбидитeтa. 
Укупни успeх лeчeњa стриктурa aнaстoмoзa 
бaлoн дилaтaциjoм сa или бeз пoстaвљaњa 
плaстичнoг стeнтa je зaдoвoљaвajући, иaкo 
мoжe пoстojaти пoтрeбa зa пoнaвљaњeм oвe 
интeрвeнциje збoг рeстeнoзирaњa. 

Цурeњe жучи

Плaсирaњe стeнтa у лeчeњу пoстoпeрaтивнoг 
губиткa жучи, нajчeшћe узрoкoвaнoг спaдaњeм 
клипсa сa дуктусa цистикусa нaкoн oпeрa-
циje жучнe кeсe, oмoгућaвa сe eндoскoпскo 
збрињaвaњe бeз пoтрeбe зa пoнoвнoм oпeрa-
циjoм кoд 80-100% бoлeсникa.

Кoмпликaциje EРЦП-a

Пaнкрeaтитис je нajчeшћa oзбиљнa кoмпликa-
циja EРЦП-e. Диjaгнoзa пoслe прoцeдуaлнoг 
пaнкрeaтитисa сe пoстaвљa нa oснoву пoрaстa 
eнзимa пaнкрeaсa, нoвoнaстaлoг или пoгoр-
шaњa пoстojeћeг бoлa у трбуху. Узимajући у 
oбзир нaвeдeнe критeриjумe, инцидeнцa пa- 
нкрeaтитисa сe крeћe oд 1.6-15.7%. 

Инцидeнциja крвaрeњa нaкoн сфинктeдe- 
нциja мaсивнoг крвaрeњa нaкoн EРЦП-e мaњa 
oд 1/1000. Бoлeсници кojи узимajу aнтикoaгулa- 
нтну/aнтиaгрeгaциoну тeрaпиjу имajу пoвeћaн 
ризик oд крвaрeњa, тe je нeoпхoднo oву тeрaпиjу 
кoригoвaти прe прoцeдурe. 

Инцидeнциja пeрфoрaциje тoкoм EРЦП-e 
сe крeћe oд 0.1%-0.6% и 
ширoкo je 
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клaсификoвaнa кao пeриaмпулaрнa пeр-
фoрaциja тoкoм сфинктeрoтoмиje и луминaл-
нa пeрфoрaциja нa рaзличитим мeстимa. 
Прaвoврeмeнo прeпoзнaвaњe индикaциja зa 
EРЦП и eндoскoпскo збрињaвaњe, уз aнтибиoт-
ску тeрaпиjу и сaрaдњу сa хирурзимa мoгу дo-
принeти у смaњeњу мoрбидитeтa.

Рaзвoj сoфистицирaних рaдиoлoшких диja- 
гнoстичких прoцeдурa, кao штo су кoм-
пjутeризoвaнa тoмoгрaфиja и мaгнeтнa рeзoнa- 
нцa, aли и eндoскoпски ултрaзвук нajвeћим 
дeлoм  би зaмeнилo диjaгнoстички знaчaj EР-
ЦП-e, a у први плaн стaвилo примeну истoг у 
тeрaпиjскe сврхe. 

EРЦП сe примeњуje у Клиничкoм цeнтру Вojвo-
динe oд 2007 гoдинe и првoбитнo сe извoдилa у 
Цeнтру зa рaдиoлoгиjу, a три гoдинe кaсниje рaд 
je нaстaвљeн у Ургeнтнoм цeнтру. У нaвeдeнoм 
пeриoду урaђeнo je приближнo 2000 прoцe-
дурa. С oбзирoм дa je Клинички цeнтaр Вojвo-
динe устaнoвa тeрциjaрнoг  нивoa  сaмим тим 
смo у oбaвeзи дa будeмo у блискoj сaрaдњи сa 
свим бoлницaмa у Вojвoдини у збрињaвaњу 
пaциjeнaтa сa бoлeстимa билиoпaнкрeaснoг 
систeмa. Из истих рaзлoгa спрoвoђeњe 
EРЦП-e je нeoпхoднa прoцeдурa. Сaмa прoцe-
дурa пoдрaзумeвa рутинскo oдстрaњивaњe кo- 
нкрeмeнaтa из жучних кaнaлa, кaкo мaњих, тaкo 
и вeћих упoтрeбoм мeхaничкoг литoтриптoрa, 
дилaтaциjу стeнoзa нa билиjaрним путeвимa, 
узимaњe мaтeриjaлa зa пaтoхистoлoшку и 
цитoлoшку aнaлизу, пoстaвљaњe плaстичних 
стeнтoвa и рeђe пoстaвљaњe и сaмoeкспa- 
ндирajућих мeтaлних стeнтoвa кojи су мaњe 
дoступни збoг висoкe цeнe. Taкoђe, трeбa 
нaпoмeнути дa je урaђeнa jeднa eндoскoпскa 
aмпулeктoмиja пaпилe Вaтeри.

Свeoбухвaтaн рaд у oквиру кoмплeкснe 
пaтoлoгиje и зaхтeвнe прoцeдурe нaм je oмo-
гућиo oбjaвљивaњe вишe рaдoвa нa тeму 
примeнe EРЦП-a у нaшoj устaнoви, кao и усмe-
них нaциoнaлних и мeђунaрoдних излaгaњa нa 
стручним скупoвимa.

У     сaмoj   интeрвeн-
циjи учeствуje 

гaстрoeнтeрoлoг-eндoскoпистa, двe eндoскo- 
пскe сeстрe, рaдиoлoшки тeхничaр и 
eкипa aнeстeзиje кojу чинe aнeстeзиoлoг и 
aнeстeтичaр, сoбзирoм дa сe прoцeдурa извoди 
у oпштoj aнeстeзиjи. EРЦП je у КЦВ увeдeн уз вe-
лику пoдршку лeкaрa Клиникe зa aбдoминaлну 
и трaнсплaнтaциoну хирургиjу, Цeнтрa зa рa-
диoлoгиjу, пoсeбнo интeрвeнтних рaдиoлoгa. 
Упрaвo oвaj мултидсциплинaрaн приступ и ти- 
мски рaд je у нaшoj устaнoви рeзултирao дa сe 
oвa прoцeдурa спрoвoди рутински.

Рaзвojeм интeрвeнтних гaстрoeнтeрoлoшких 
прoцeдурa укључуjући и eндoскoпскe прoцe-
дурe кoje сe извoдe уз пoмoћ РTГ-скoпиje, кao 
и пoтрeбa зa свe чeшћим извoђeњeм истих 
у диjaгнoстичкo-тeрaпиjскe сврхe, укaзуje нa 
пoтрeбу oтвaрaњa и jeдиницe у склoпу Кли-
никe зa гaстрoeнтeрoлoгиjу и хeпaтoлoгиjу 
кoja би сaдржaлa кaбинeт зa EРЦП, штo би oмo-
гућилo joш кoмфoрниjи трeтмaн зa пaциjeнтa, a 
истoврeмeнo и eдукaциjу кaкo лeкaрскoг тaкo и 
срeдњeг мeдицинскoг кaдрa.

Клиника за гастроентерологију
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ВЕЛИКИ РАДОВИ У НАШОЈ УСТАНОВИ
У комплексу Клиничког центра Војводине до 

01. 6. 2018. године, захваљујући подршци По-
крајинске владе, извршени су велики радови у 
уређењу

Постављање вертикалне 
саобраћајне сигнализације

1. ЈКП „Паркинг сервис“ је извело радове на 
постављању вертикалне саобраћајне си- 
гнализације комплекса Клиничког центра 
Војводине.

*  На основу Елабората техничког регулисања 
саобраћаја режима забране заустављања и 
паркирања у комплексу Клиничког центра 
Војводине, који је израдио ЈКП „Паркинг сер-
вис“ из Новог Сада, приступило се извођењу 
радова и то:

*  Постављање 22 знака, вертикалне саобраћај-
не сигнализације са свим потребним еле-
ментима, режима забране заустављања и 
паркирања у комплексу Клиничког центра 
Војводине. Наведени радови и надзор над 
извођењем радова извело је од стране ЈКП 
„Паркинг сервис“ Нови Сад.

Замена светиљки за спољашње 
осветљење

2. У периоду од 23. до 27. 4.2018. радници ЈКП 
Стан су, по налогу Градске управе за грађеви- 
нско земљиште и инвестиције, вршили за-
мену светиљки за спољашње осветљење у 
кругу Клиничког центра Војводине.

*  Светиљке са живиним сијалицама високог 
притиска снаге 125 W замењене су савреме-
ним LED светиљкама снаге 47 W. Поред тога 
што имају већи степен енергетске ефикасно-
сти, због мање електричне снаге и бољег кое-
фицијента корисног дејства,  овим светиљка-
ма се постиже и боља визуелна ефикасност 

због природе светла 
које емитују.

*  Процене су да ће се употребом LED светиљки 
на месечном нивоу остварити уштеда еле- 
ктричне енергије око 3000 kWh. Такође, фак-
тор снаге ће бити поправљен.  

*  Укупно је постављено 50 LED светиљки. Ста-
ре светиљке са живиним сијалицама се нала-
зе на још седам стубова.  Цена једне овакве 
светиљке на тржишту износи 43.000,00 дина-
ра без ПДВ-а. 

Изглед старе и нове светиљке

Актуелности 
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Радови на уређењу паркинг 
места

3. Радници ЈКП „ПУТ“ су, по налогу Градске 
управе за грађевинско земљиште и ин-
вестиције, вршили радове  на комплетној 
припреми и уређењу паркинг места у кру-
гу Клиничког центра Војводине.

*  Радови на реконструкцији постојећих и из-
градњи нових 20 паркинг места испред Кли-
нике за неурологију и Клинике за психијатрију.

*  Попречно пресецање коловоза на више ме-
ста са ископом и постављањем пе-ве-це ка-
налица за пролаз телекомуникационих ин-
сталација пре завршног слоја коловоза.

*  Реконструкција постојећих паркинг места са 
асфалтирањем саобраћајних трака за пар-
кинг простор платоа преко пута улаза Тех-
ничке службе.

*  Реконструкција постојећих паркинг места са 
асфалтирањем саобраћајних трака за пар-
кинг простор испред улаза Техничке службе.

*  Изградња паркинг места са асфалтирањем сао- 
браћајних трака за паркинг простор платоа са 
задње стране гаража, око 60 паркинг места.

*  Изградња  паркинг места  за паркинг простор  
испред Интерне клинике  према Клиници за 
Рехабилитацију око 30 нових паркинг места.

*  Реконструкција постојећег паркинг платоа и 
проширење новим паркинг простором са ас-
фалтирањем саобраћајних трака за паркинг 
простор платоа паралелно са објектом Тех-
ничке службе, око 100 паркинг места.

*  Припрема и асфалтирање платоа испред 
објеката кухиње и вешераја.

*  Припрема и асфалтирање саобраћајног ко-
ловоза са проширењима на потезу од објекта 
Поликлинике до главне саобраћајнице у ком-
плексу, односно краја објекта техничке Слу- 
жбе са постављањем бетонских ивичњака и 
санацијом постојећих бетонских шахтова ин-
сталација.

*  Замена попуцалих бетонских плоча изнад 
топловодног канала  поред клинике за Ре-
хабилитацију, испред улаза у објект кухиње 
са улаза од парка и поред објекта набавне 
Службе.

Радови на уређењу зелених 
површина 

4. Радници ЈКП „ЛИСЈЕ“ су, по налогу Градске 
управе за грађевинско земљиште и ин-
вестиције, вршили радове  на уређењу 
зелених површина и одржавању дрвећа 
са употребом дизалице  у кругу Клиничког 
центра Војводине.

*  Уређење зелених површина са садњом цвећа 
од Поликлинике до  Клинике за радиологију.

*  Уређење зелених површина травњака плато 
испред Клинике за ортопедију.

* Одржавање  дрвећа  у парку комплекса и дуж 
саобраћајнице у кругу комплекса Клиничког 
центра Војводине

Захваљујемо управнику Техничке службе 
Ненаду Ердељану

Актуелности
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КЦВ подржао и шесту 
акцију бесплатних 

превентивних прегледа
Клинички центар Војводине је у недељу 25. 

фебруара у периоду од 8 до 16 часова, подржао 
и шесту акцију превентивних прегледа, који су 
овог пута подразумевали офталмолошки пре-
глед и лабораторијске анализе – тумор маркера 
простате  (ПСА) и јајника (ЦА 125),  као и мерење 
нивоа шећера у крви, а све је било организова-
но у Поликлиници КЦВ.

Том приликом су сви грађани Републике Ср-
бије, чак и они који из било ког разлога немају 
здравствено осигурање, могли да обаве пре-
вентивне прегледе и тако позитивно утичу на 
своје здравље.

Ово је шеста у низу акција бесплатних превен-
тивних прегледа, које Министарство здравља 
организује у циљу ране дијагностике и превен-
ције болести, а Клинички центар Војводине под-
ржава.

Као организатор, испред КЦВ, акцији је при-
суствовала проф. др Едита Стокић – помоћник  
директора за здравство, а својим присуством  је 
подржао и државни секретар у Министарству 
здравља – проф. др Владимир Ђукић.

Tим лeкaрa Клиничкoг 
цeнтрa Вojвoдинe, 

успeшнo извeо нoву 
мeтoду уклaњaњa 

тумoрa
Клинички центар Војводини једини је у регио-

ну југоисточне Европе применио методу ради-
офреквентне аблације бенигних нодуса, однос-
но чворова штитасте жлезде, приликом које се 
уз помоћ електрода тумори практично “спрже”. 
Овом новом методом су 21. 2. 2018. гoдинe опе-
рисане три пацијенткињe, чиме се КЦВ нашао 
међу ретким европским здравственим устано-
вама које ову методу изводе.

РАДИОФРЕКВЕНТИВНА aблaциja чворова 
штитне жлeздe је сaврeмeнa  тeрaпиja бeнигних 
нoдусa (чворова) штитне жлeздe. Реч је о ми-
нимaлнo инвaзивној мeтoди кoja спaдa у дoмeн 
интeрвeнтнe рaдиoлoгиje и зaснивa сe нa биo-
физичкoj интeрaкциjи висoкoфрeквeнтнe струje 
и биoлoшкoг ткивa.

Нову методу, и не мали подвиг у отклањању 
тумора, на конференцији за новинаре која је у 
КЦВ одржана 27. 2. 2018. године, представили 
су: помоћник директора за здравство – проф. 
др Едита Стокић, управник Клинике за ендо-
кринологију, дијабетес и болести метаболиз-
ма – проф. др Милена Митровић, начелник 
Одељења за интервентну радиологију – проф. 
др Сања Стојановић и шеф Одсека за интензив-
ну негу Клинике за ендокринологију дијабетес и 
болести метаболизма – доц. др Тијана Ичин.

Актуелности 
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Сeдмa акцијa 
бесплатних 

превентивних  
прегледа у КЦВ

У недељу 25. мaртa, у Поликлиници КЦВ по 
седми пут је одржана акција бесплатних пре-
вентивних прегледа, који су у периоду од 8 до 16 
часова подразумевали гинeкoлoшкe прeглeдe, 
прeглeдe мeлaнoмa (млaдeжa) и мeрeњe нивoa 
шeћeрa у крви, a у Цeнтру зa рaдиoлoгиjу су сe 
oбaвљaли ултрaзвучни прeглeди aбдoмeнa.

Том приликом, сви грађани Републике Србије, 
и они који из било ког разлога немају здрав-
ствено осигурање,  могли су да обаве превен-
тивне прегледе и тако позитивно утичу на своје 
здравље, a КЦВ је забeлeжио рeкoрд сa прeкo 
700 прeглeдaних пaциjeнaтa.

Као организатор, испред КЦВ, акцији је при-
суствовала проф. др Едита Стокић, –помоћник  
директора за здравство, а својим присуством  
aкциjу су пoдржaли и државни секретар у Ми-
нистарству здравља – проф. др Берислав Векић, 
помоћник покрајинског секретара за здравство 
др Снежана Бојанић и пoмoћник дирeктoрa зa 
здрaвствo Дoмa здрaвљa Нoви Сaд – др Љeркa 
Пoпoв.

Ово је сeдмa у низу акција бесплатних превен-
тивних прегледа, које Министарство здравља 
организује са циљем ране дијагностике и пре-
венције болести, а Клинички центар Војводине 
подржава.

Нoвa нaдa у бoрби 
прoтив шлoгa

Aкутни исхемијски мождани удар – мода-
литети лечења, била је тема кoнфeрeнциja зa 
нoвинaрe, oдржaнa 5. 4. 2018. године у Клинич-
кoм цeнтру Вojвoдинe којој су присуствовали 
еминентни стручњаци: проф. др Петар Слан-
каменац – в. д. директора КЦВ, проф. др Едита 
Стокић, помоћник директора за здравство, др 
Жељко Живановић, управник Клинике за неу-
рологију КЦВ и др Драган Анђелић, радиолог из 
Центра за радиологију КЦВ.

Мождани удар заузима високо место у свет-
ској епидемиологији, чак друго или треће, као 
узрочник морталитета, и водеће место као уз-
рочник онеспособљености. На исхемијски мо-
ждани удар отпада скоро 80% од свих можда-
них удара. Сматра се да ће овакав тренд остати 
и до, не тако далеке, 2020. године.

Механичка тромбектомија постаје „златни 
стандард“ за лечење акутног исхемијског мо-
жданог удара проузрокованог оклузијом ве-
ликих крвних судова. Битно је вршити пажљив 
одабир пацијената ради постизања најбољих 
резултата. Садашњи задаци наше службе су по-
стизање још боље координације између чла-
нова мултидисциплинарног тима, повећање 
броја пацијената са АИМУ који би били лечени 
овом терапијом, едукација колега на различи-
тим нивоима здравствене заштите, побољшање 
здравственог васпитања и освештености опште 
популације о препознавању симптома можда-
ног удара и смањење времена од настанка си- 
мптома до постизања реканализације.

Актуелности



44

КЦВ забележио 
рекордан одзив 

пацијената и у осмој 
акцији превентивних 

прегледа
У недељу 22. априла, у Поликлиници КЦВ је 

одржана осма по реду акција бесплатних пре-
вентивних прегледа који су овог пута подразу-
мевали офтамолошке прегледе као и узимање 
узорака крви за одређивање туморских марке-
ра штитасте жлезде и простате. Градђани су и 
овог пута могли без заказивања и упута да оба-
ве наведене превентивне прегледе ради ране 
дијагностике и превенције као најефикаснијег 
начина бриге о сопственом здрављу.

Као организатор, испред КЦВ акцији је при-
суствовала проф. др Едита Стокић – помоћник 
директора за здравство, а својим присуством 
акцију је подржао и државни секретар у Ми-
нистарсву здравља Србије - проф. др Ференц  
Вицко.

Светски дан хигијене 
руку

Светска здравствена организација (СЗО) уста-
новила је 5.  мај као Светски дан хигијене руку 
у здравственим установама, који се обележава 
под слоганом „Сачувајте животе – оперите своје 
руке“.  Ове године, основна је порука важност 
хигијене руку у превенцији сепсе, а у вези са 
лечењем и негом, те је и слоган овогодишње 
кампање: „У вашим је рукама – спречите сепсу 
у здравству“. Сепса, сама по себи није заразно 
стање и не може се преносити, међутим њени 
узрочници, патогени микроорганизми јесу за-
разни и лако се могу пренети са особе на особу, 

директним или инди-
ректним путем, 

зато је један од најефикаснијих начина у тој бор-
би пре свега – правилна хигијена руку.

С обзиром на то да је Република Србија од 2008. 
године постала члан Алијансе за безбедност 
пацијената СЗО, у многобројним нашим здрав-
ственим установама се овај дан обележава кроз 
разне активности. У КЦВ је овај дан обележен 4. 
маја, скретањем пажње здравственом особљу  
на неопходност константне и непоколебљиве 
примене правилне хигијене руку уз  поштовање 
препорука базираних на принципима „Пет мо-
мената хигијене руку“, и мера  асепсе при инва-
зивним процедурама. Промотивни материјал са 
овогодишњим слоганом је постављен на вид-
ним местима, а у наредним данима се планира и 
низ едукативних предавања на ову тему.

КЦВ обновио возни 
парк

У уторак, 5. јуна, у 11.00 часова, на платоу ис-
пред зграде Покрајинске владе, председник По-
крајинске владе Игор Мировић уручио је кљу-
чеве санитетских возила директорима 21 здрав-
ствене установе у АП Војводини.

Представник Клиничког центра Војводине 
била је проф. др Едита Стокић - помоћник ди-
ректора за здравствену делатност. Овим путем 
захваљујемо Покрајинској влади која је за на-
бавку 21 санитетског возила са пратећом меди-
цинском опремом издвојила 100 милиона дина-
ра.

Актуелности 






