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YBoIHA pey NnpeaceIHNKAa OPraHu3alMoHOT 0100pa

[TomrroBanu nmpodecopu, KOJETHHUIIE U KOJIeTe, Ipard TOCTH, JaMe U TOCTIOJIO0

YacT MU je Aa Bac MO3ApaBUM y MMe opraHusanuoHor ombopa 12. Konrpeca Heypoxupypra
CpOuje u ocobsba Llentpa 3a Heypoxupyprujy, KL Kparyjesaii.

On nperxomuor KoHrpeca mpomnuio je HeIoMyCTHBHX IIecT roguHa. CBECHH CMO YHELEHUIIE 1A je
OBaKaB BHJl KOMYHHUKAIlHje U3TyOHO HA aTPaKTUBHOCTH 3aXBaJbyjyhu CaBpeMEHUM BUIOBUMA KOMY-
HUKanuje. JlaHac, JOBOJbHO je MMaTH €JIEKTPOHCKHU ypehaj - To Bullle He MOpa OUTH KOMITjyTep —
JI0BOJbAH je U MOOWJIHHU TenedoH, Na Jia HaM, Y BPJIO KpaTKOM BpeMeHY, Oydy JOCTyIHE HajHOBH]E
uHpopmalje o focturayhuma y Heypoxupypruju, ouso rae Ha rutanet. M mopen tora, cMarpam
Jla TIOCTOju MOTpeda 3a op)KaBamkEeM CTPYYHUX KOHTpEca, jep je KHBa ped M AUPEKTHA KOMyHHKa-
IIMja ca KoJlerama | Jlajbe HezaMemuBa. JIMpekTHa KOMyHHKalfja ca KojeramMa MMa BHIIECTPYKH
3Ha4aj jep mpyka MOryhHOCT Kako JITYHOT YIO3HaBamka TAKO U pa3MEHE MCKyCTaBa y JI1jarHOCTHIIN
¥ JIeYCy HEYPOXHPYPIIKHX OOJECHUKA KAao M YIIO3HAaBamke ca MOTyhHOCTHMa CBake HEYPOXHUPYPIII-
Ke ycTaHoBe. Y nopehemy ca paHUjiIM ToIuHaMa U IoYeIinMa O/ipyKaBarba KOHTPECHUX aKTUBHOCTH,
JaHac je cBe Behu 13a30B, IPBEHCTBEHO (PMHAHCHU]CKE MPUPOE, OPraHU30BATH je/laH OBaKaB HAIMO-
HAJIHU CKYI CTPY4mhaka U3 00J1acT HeypOXHpypruje Ha jexHoM mecTty. [IpBa mocnenna eKoHOMCKe
cutyanyje je ckpahuBame Tpajama KOHIpeca Ha jeJlaH JaH.

3axBaJIHM CMO YApYKeHY HEYPOXUPYpra IITO HaM je yKa3ajao MOBEPEHE J1a OpraHu3yjeMO OBaj
CKyII, TIOCEOHO jep ce y oBOj romuuu obenexaBa 30 roguHa O] OCHHBamka HEYPOXUPYPTHjE Y
Kparyjesiy.

3a oBaj Konrpec cy uzabpane Tpu Teme: KpaHuolepeOpaiHe MoBpee, MUHUMAIHO MBa3WBHA
HEYpOXHUpYpruja u ciaoboaHe teme. JIMMUTHpaHHU PACTIONOKHUBUM BPEMEHOM HHUCMO MOTIIH Jia YBP-
CTHUMO HEKe JIpyre, HUIITA Mambe aKTyellHe TEME.

PasroBopwu, koje hemo uMaTu Ha OBOTOAMILIEEM CKYITY, U3 OOJIACTH CTPYYHOT M HAy4HOT paja U
U3 00JacTu OpraHM3alldje MOcjia CBAKOT HEYPOXHUPYPLIKOT OfEJbeHa y 3€MJbH, BEPYjeM Ja MOry
UMaTH caMO TMO3UTUBAH PE3yATaT Kpo3 jOll YCHEIIHU]Y capajimy JeKapa HeypoXupypra Ha Haluo-
HAJIHOM HUBOY.

Ha kpajy *enum a CBUM y4EeCHHUIIMMA MOXKETUM YCIIEUIaH paj a TOCTUMA ca CTpaHe MpujaTaH
0opaBak y Hallem rpasiy.

[Ipeacennuk opranu3zamoHOr 0100pa
Homu. JIp Panusoje Hukomuh, Heypoxupypr
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PROGRAM
XII KONGRES NEUROHIRURGA SRBIJE

SESIJA br. 1 19.09.2014.

RADNO PREDSEDNISTVO:
B. Purovié, B. Anti¢, M.Jokovié, R. Nikolié

UVODNA PREDAVANJA

09.00h-09.20h Z. Roganovi¢ /Povrede vatrenim oruzjem/
09.20h-09.40h P. Vulekovi¢ /Lake kraniocerebralne povrede/
09.40h-10.00h B. Durovi¢ /Tretman teskih kraniocerebralnih povreda/

10.00h-10.15h DISKUSIJA

10.15h-10.23h V.Novak, I. Stefanovi¢, N.Stojanovi¢, A.Kosti¢, M.Radisavljevié, L.Berilazi¢, B.Jelenkovi¢
Klinic¢ka evaluacija i ishod bolesnika sa teSkom povredom glave u sklopu politraume

10.23h-10.31h Ljubodrag Mini¢, Nenad Novakovi¢, Milan Lepic¢
Strelne povrede glave iz vatrenog oruzja

10.31h-10.39h D.Radulovi¢, I.Cvrkota, S.Mati¢
Traumatski odloZeni epiduralni hematomi

10.39h-10.47h A.Kosti¢, M.Radisavljevi¢, V.Novak, N.Stojanovi¢, [.Stefanovic¢
Prezivljavanje bolesnika sa teSkom kraniocerebralnom povredom zavisno od starosti

10.47h-10.55h M.Jovanovi¢, Lj.Vujoti¢, V.Janosevi¢, I.Soldatovié¢, D.Radulovié¢, V.Bogosavljevic¢,V.Simi¢
Monitoring intrakranijalnog pritiska i dekompresivna kraniotomija kod pacijenata sa teSkom
kraniocerebralnom povredom

10.55h-11.03h B. Bagi, K. Rihtarec, G.Bicanin, D.Sukovié, T.golaja
Tretman pacijenata sa teSkom kraniocerebralnom povredom u JIL-u Opste bolnice Subotica,
Subotica u periodu januar, 2009.-maj, 2014.
DISKUSIJA

KAFE PAUZA

SESIJA br. 2 19.09.2014.

RADNO PREDSEDNISTVO
D.Radulovi¢, P.Vulekovi¢, V.Novak, D.Savi¢

UVODNA PREDAVANJA

12.00h-12.20h P.Vulekovi¢ /Minimalno invazivna hirurgija selarne regije i baze lobanje/
12.20h-12.40h N. Stojanovi¢ /Transkutana stabilizacija ki¢menog stuba/

12.40h-13.00h Savi¢ /Minimalno invazivna hirurgija degenerativnih oboljenja kicmenog stuba/

/Endoskopska hirurgija hidrocefalusa/

13.20h-13.35h DISKUSIJA
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13.35h-13.43h

13.43h-13.51h

13.51h-13.5%h

13.59h-14.07h

14.07h-14.15h

14.15h-14.23h

M.Markovi¢, N.Zivkovié
/Kompletno endoskopska interlaminarna operativna tehika u hirurSkom lecenju kompresivnih
lezija lumbalne ki¢me

A.AzaSevec, D.Dilvesi, T.Cigi¢, V.Papi¢, B.Jelaca, P.Vulekovié¢
/Korelacija poremecaja klinickog stanja sa ishodom kod hirurskih i endovaskularno tretiranih
pacijenata sa subarahnoidalnom hemoragijom aneurizmatske geneze

S.Luki¢, M.Mijailovi¢, R.Nikoli¢, M. Veljkovi¢, Lj.Krsti¢, M.Peuli¢
/Endovaskularno lecenje intrakranijalnih aneurizmi-nasa iskustva/

S.Luki¢, M.Mijailovi¢, S.Obradovi¢, R.Nikoli¢
/Endovaskularna embolizacija aneurizme vene galeni-prikaz slucaja/

S.Vickovié, S.Iduski, P.Vulekovié¢
/Endovaskularno zbrinjavanje cerebralnih aneurizmi-nasi rezultati/

B.Jelaca, V.Kljaji¢, V.Papi¢, D.Dulvesi, M.Karan, P.Vulekovi¢
/Succes rate of sellar floor reconstruction following transsphenoidal endoscopic surgery/

DISKUSIJA

PAUZA ZA RUCAK

SESIJA br. 3 19.09.2014.

RADNO PREDSEDNISTVO

16.00h-16.08h

16.08h-16.16h

16.16h-16.24h

16.24h-16.32h

16.32h-16.40h

16.40h-16.48h

L.Rasuli¢, M.Samardzi¢, V.Micovi¢, A.Savi¢, B.Zivkovié¢
/Savremeni concept leCenja malignih tumora omotaca perifernog nerva/

/Hirursko lecenje bilateralnih glioma-nasa iskustva/

L.Stefanovi¢, N.Stojanovi¢, V.Novak, A.Kosti¢, M.Radisavljevi¢, D.Stojanov
/preventivna bifrontalna parcijalna lobektomija u pacijenata sa nepovoljnim odnosom
zapremine olfaktivhog meningeoma I peritumorskog edema/

P.Peri¢, S.Tasi¢-Radovinovi¢, J.Ostoji¢, S.Nikolajevi¢
/Multicentricni, sinhroni, ipsilateralni gliomi mozga/

P.Peri¢, B.Anti¢, S.KneZevi¢-Usaj, O.Tasi¢-Radi¢, S.Tasi¢-Radovinovi¢, O.Tarabar
/Metahrona Erdheim-Chester-ova bolest sa retrobulbarnom infiltracijom I zahvatanjem
CNS-a, nakon lecenja Langerhansove histiocitoze/

DISKUSIJA

KAFE PAUZA

SKUPSTINA UDRUZENJA NEUROHIRURGA

19.00H SVECANA VECERA
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SESIJA br. 4 20.09.2014.

RADNO PREDSEDNISTVO
T.Cigi¢, M.Jokovi¢, M.Papi¢, M.Savi¢

09.00h-09.08h V.Janosevi¢, D.Radulovi¢, D.Gruji¢i¢,l. Bogdanovi¢, M.Luki¢
/Spinalne duralne arteriovenske fistule-apsolutne indikacije za hirursko lecenje/

09.08h-09.16h V.Bugarski, S.Bati¢, M.Papi¢, B.Dilvesi, M.Karan, T.Cigi¢, P.Vulekovi¢, [.Horvat,
B.Jelaca,A.Azasevac, M. Trajkovic
/Ishod lecenja aneurizmatske subarahnoidalne hemoragije-procena kognitivnih funkcija/

09.16h-09.24h A.Malivukovi¢, N.Novakovi¢, M.Lepi¢, Lj.Mini¢
Rekonstrukcija lobanje: pregled 117 slucajeva

09.24h-09.32h N.Stojanovi¢, R.Miti¢, [.Cvetkovic¢, A.Igi¢, M.Radisavljevi¢
/Resavanje starih nestabilnih povred cervikokranijalnog prelaza vratnog dela ki¢me,
prikaz slucajeva/

09.32h-09.40h N.Stojanovié, I.Stefanovi¢, I.Cvetkovi¢, R.Miti¢, M.Radisavljevi¢, B.Jelenkovi¢, A.Kosti¢
/Osnovni hirurski principi reSavanja patoloskih promena u cervikotorakalnom prelazu ki¢me/

09.40h-09.48h R.Miti¢, N.Stojanovi¢, A.Igi¢, M.Aleksi¢, M.Radisavljevi¢
/HirurSka tehnika reSavanja patoloskih promena u torakolumbalnom delu ki¢me kod
pacijenata sa uznapredovalim osteoporoti¢nim procesima ili multiplim lezijama
ki¢menog stuba/

09.48h-09.56 M.Trajkovi¢, T.Cigi¢, V.Papi¢, N.Kraj¢inovi¢, [.Horvat, M.Karan, B.Jelaca,
A.AzaSevac, D.Dilvesi
Hirursko le¢enje degnerativnih oboljenja cervikalnog segmenta ki¢menog stuba na Klinici za
neurohirurgiju KC Vojvodine

DISKUSIJA
KAFE PAUZA
Sesija br.S 20.09.2014.

RADNO PREDSEDNISTVO
T. Milojevi¢, N.Kraic¢inovi¢, A.Kosti¢

10.15h-10.23h M.Peuli¢, A.Peuli¢, V.Kovacevi¢, R.Nikoli¢, M.Veljkovi¢, Lj.Krsti¢,
M.Todosijevi¢, M.Petrovic¢
/Primena senzora pritiska u dijagnostici I prac¢enju efekta operativnog leCenja lumbalne
diskus hernije/

10.23h-10.31h [.Meljnikov, A.Milojevi¢, S. Grebeldinger, B.Radoj¢i¢, M.Fimi¢
/NasSa iskustva u leCenju hidrocefalusa u de¢ijem uzrastu/

10.31h-10.39h D.Dilvesi, P.Vulekovi¢, T.Cigi¢, V.Papi¢, I.Horvat, M.Karan, B.Jelaca, A.Azasevac
/Fiserova klasifikacija kao predictor ishoda kod pacijenata sa subarahnoidalnom
hemoragijom aneurizmatske etiologije/
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10.47h-10.55h

10.55h-11.03h

11.03h-11.11h

11.11h-11.1%h

11.19h-11.27h

11.27h-11.35h

M.Miéovié, V.bas¢arevi¢, L.Rasuli¢, M.Samardzi¢, B.Zivkovié
/”Mini-open” dekompresija karpalnog kanala-bezbednost I efikasnost hirurske tehnike/

V.Bas¢arevi¢, M.Samardzi¢, L.Rasuli¢, M.Miéovié¢, B.Zivkovi¢
/AVM kao uzrok intrakranijalne hemoragije/

L.Rasuli¢, M.Samardzi¢, V.Bastarevi¢, M.Micovié, A.Savié, B.Zivkovié
/Hirurgija brahijalnog pleksusa-multidisciplinarni pristup/

M.Peuli¢, R.Nikoli¢, M. Veljkovi¢, Lj.Krsti¢, V.Kovacevi¢, M.Petrovi¢,N.Jovanovi¢
/Dve godine sa ekspulzijom valvule cisto-atrijalnog Santa/

M.Peuli¢, R.Nikoli¢, M. Veljkovi¢, Lj.Krsti¢, T.Stoiljkovi¢, V.Kovacevic,
M.Petrovié, N.Jovanovié¢

/Resavanje komplikacija nakon spontane neaneurizmatske subarahnoidalne
hemoragije-prikaz slucaja/

V. Kovacevi¢, R. Nikoli¢, M. Vujadinovié¢, M. Veljkovi¢, Lj. Krsti¢, M. Todosijevié,
M. Petrovié, N. Jovanovi¢, M. Peulié¢

/Reoperativno lecenje lumbalne diskus hernije nakon mikrodiscektomije i klasicne
discektomije/

DISKUSIJA
KAFE PAUZA

ODLAZAK NA ZAJEDNICKI IZGLET I RUCAK U VINARIJI “TEMET”,
LOZOVIK, JAGODINA
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XII kongres neurohirurga Srbije - Sazeci radova

NEUROTRAUMA

KLINICKA EVALUACILJA I ISHOD
BOLESNIKA SA TESKOM POVREDOM
GLAVE U SKLOPU POLITRAUME

V. Novak, I. Stefanovi¢, N. Stojanovié, A. Kostic,
M. Radisavljevi¢, L. Berilazi¢, B. Jelenkovic¢
Klinika za neurohirurgiju KC Nis

Uvod: Ljudski organizam sve ces¢e biva izlozen
opasnostima koje u veéoj ili manjoj meri ugrozavaju
njegov zivot. Politrauma se definiSe kao povreda dva ili
vise sistema ili organa od kojih bar jedan ugrozava zivot.
Teska povreda glave u mnogome uti¢e na nacin i tok
lecenja bolesnika kao i na brzinu oporavka kod
povredenog.

Materjal 1 metode: Retrospektivnom studijom
obuhvacen je trogodi$nji period klini¢ke evaluacije i
lecenja bolesnika sa teSkom kraniocerebralnom povredom
u sklopu politraume. Ispitivanje je vrSeno na Klinici za
neurohirurgiju KC Ni§, u period od pocetaka 2011. do
kraja 2013. godine. Pod teSkom povredom glave tretirani
su bolenici sa GKS manjim od 8.

Rezultati: U ovom periodu ukupno je zbrinuto 124
politraumatizovanih bolesnika sa teskom
kraniocerebralnom povredom. Najéesce su teSke
kraniocrebralne povrede bile udruzene sa povredom
grudnog kosa (15,32%), u 5,64% bila je prisustna povreda
abdomena, povrede torakolumbalne ki¢me u 4,03%, a
povrede ekstremiteta su zabelezene u 17,74% slicajeva.
Samo u 2 slucaja (1,61%) bila je prisustna povreda
vratnog dela ki¢me. U 4,03% slucajeva imali smo
udruzenu povredu glave sa 2 ili vise sistema il iorgana.
Kod 61,29% nastupio je oporavak, u 14,51% imali smo
zaostali neroloski deficit, u 4,03% zaostalo je
vegetataiavno stanje a kod 20,16% nastupio je smrtni
ishod.

Zakljucak: Tezina kraniocerebralne povrede u sklopu
politraume znatno utice na brzinu oporavka i krajnji ishod
politraumatizovanih bolesnika.

Kljuéne reci: kraniocrebralnepovrede, politrauma,
GKS.

STRELNE POVREDE GLAVE IZ VATRENOG
ORUZJA: PRIKAZ 5 SLUCAJEVA

Ljubodrag Minié, Nenad Novakovi¢, Milan Lepi¢
Klinika za Neurohirurgiju, VMA, Beograd

Uvod: Strelne povrede glave spadaju u najteze
povrede glave zbog kojih dve tre¢ine povredenih umire na
licu mesta, a kod viSe od 90% sama povreda predstavlja
primarni uzrok smrti. U radu je prikazano pet slucajeva

upucavanja civilmim vatrenim oruzijem, koji su posle
povredivanja leCeni u Vojnomedicinskoj Akademiji
(VMA).

Prikaz slucajeva: Svi povredeni su primljeni preko
centra hitne pomo¢i, nakon povredivanja iz vatrenog
oruzija tipa revolvera/pistolja sa solidnim zrnom razli¢itog
kalibra. Jadan povredeni je upucen u VMAybog
pogorsanja opsSteg stanja, a nakon prvobitnog leenja u
drugoj ustanovi. Na prijemu su bez svesti (GCS manji od
7). Nakon inicijalnih terapijskih 1 dijagnostickih
procedura, vrsen je pregled multislajsnim skenerom i
pacijenti su upucivani na hitnu hirurSku intervenciju.
Protokol operacije je bio isti kod svih pet pacijenata,
ukljucivao je eksploraciju, potpuni debridman i hemostazu
ulazne i izlazne rane, strelnog kanala i eventualno
odstranjivanje stranog tela. Nakon ovih procedura,
ucinjena je ekonstrukceija tkiva po slojevima, bez plastike
dure i bez kranioplastike. Nakon operacije, pacijenti su
boravili na odeljenju intenzivne nege do postizanja
zadovoljavaju¢eg poboljsanja opSteg stanja. UspeSno
izleCenje je postignuto kod 3 pacijenta, 1 svi su otpusteni
sa minimalnim ili bez neuroloskog deficita, preostala dva
pacijenta su umrla od posledica povrede.

Zakljucak: LoSe inicijalno opSte stanje pacijenta,
nizak GCS skor, hemodinamska nestabilnost i odlozeno
lecenje teske povrede mozga su pracene jo$ viSom
frekvencijom umiranja i postoperativnih komplikacija
nego obi¢no. Nezavisno od inicijalnog stanja i bez obzira
na lose prediktivne faktore, svaka strelna povreda glave
koja direktno ne ugrozava vitalne funkcije, treba da bude
hitno operisana.

Kljucne redi: strelne povrede glave, hirursko lecenje,
razli¢iti ishodi

TRAUMATSKI ODLOZENI EPIDURALNI
HEMATOMI
D. Radiulovi¢, I.Cvrkota, S. Matié¢

Uvod: Traumatski odlozeni epiduralni hematomi
(OEH) se mogu definisati kao epiduralna krvarenja koja
su na inicijalnom neuroradioloskom ispitivanju minimalna
ili uopsSte nisu prisutna, dok se na kontrolnom
neuroradioloSkom ispitivanju jasno prikazuju. Tokom
trogodiSnjeg perioda u nasoj ustanovi je tretirano 96
epiduralnih hematoma, od cega je 8 (8,3%) imalo
odlozenu prezentaciju.

Prikaz bolesnika: U ovom radu analizirano je osam
bolesnika sa odlozenim epiduralnim hematomom sa
znacajnim mas efektom koji je zahtevao hirursko lecenje.
Kod tri bolesnika koji su imali blagu povredu glave (GCS
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> 12), pogorSanje neuroloSkog statusa je uslovilo
ponavljanje CT-a endokranijuma i prethodilo detekciji
OEH. U samo jednom od pet slucajeva umerene (8< GCS
<13) i teske povrede glave (GCS<9), neurolosko
pogorsanje je prethodilo detekciji OEH. Svi bolesnici su
odmah nakon postavljanja dijagnoze operisani.
Postoperativni ishod je bio dobar u svim slucajevima.

Zakljucak: Odlozeni epiduralni hematomi su krajnje
nepredvidivi i dalje predstavljaju znacajan dijagnosticki
problem. Strogo pradenje stanja bolesnika i utvrdivanje
ranih znakova pogorSanja i ponavljanje kompjuterizovane
tomografije mozga su najzanacjniji faktori za ranu
detekciju OEH. Rana detekcija i hitna operacija su

peduslov dobrog oporavka bolesnika.

PREZIVLJAVANJE BOLESNIKA SA TESKOM
KRANIOCEREBRALNOM POVREDOM
ZAVISNO OD STAROSTI

A.Kosti¢, M. Radisavljevi¢, V. Novak, N. Stojanovic,

1. Stefanovié

Klinika za neurohirurgiju, KC Ni§

Kraniocerebralne traume predstavljaju jako Cest razlog
leCenja i hospitalizacije bolesnika na neurohirur§skim
klinikama ili odeljenjima. Svakako, da se na drzavnom
nivou moze govoriti o pravoj epidemiji kraniocerebralnih
trauma. Znacajan broj ovakvih bolesnika je starije zivotne
dobi a za ovu populaciju vazi niz epidemioloskih,
terapijskih i prognostickih specificnosti. Ispitivali smo
prezivljavanje 61 bolesnika, sa teskim kraniocerebralnim
povredama, le¢enih na Klinici za neurohiurgiju u Nisu. U
studiji je bilo 27 bolesnika starijih od 40 godina, a
prezivelih 7 (25,93%). Mladih od 40 godina je bilo 34, a
prezivelih 20 (58,82%). Bolesnici mladji od 40 godina
znacajno su bolje prezivljavali teske kraniocerebralne
povrede od starijih (Mantel Hencel Hi kvadrat test:
%2=6,49 i p=0,0011; p<0,05).

Kljuéne reci: kraniocerebralna trauma, starost,
prezivljavanje

MONITORING INTRAKRANIJALNOG
PRITISKA I DEKOMPRESIVNA
KRANIOTOMIJA KOD PACIJENATA SA
TESKOM KRANIOCEREBRALNOM
POVREDOM

Momir Jovanovic?, Ljiljana Vujoti¢!-2, Vesna Janosevic!,
Ivan Soldatovic?3, Danilo Radulovi¢!2, Vojislav
Bogosavljevic!, Vesna Simic?.

IKlinicki centar Srbija, Beograd, Odeljenje
neurohirurgije.

2Medicinski fakultet, Univerziteta Beograd

3Institut za statistiku
10psta bolnica Cuprija, odeljenje neurohirurgije

Sazetak: Povisen ICP i smanjena cerebralna perfuzija
su povezani sa cerebralnom ishemijom i smanjenom
Sansom za prezivljavanje pacijenta sa teSkom
kraniocerebralnom  povredom (TBI). Smanjenje
povisenog intrakranijalnog pritiska (ICP) je jedan od
ciljeva u terapiji. Analizirali smo efekat ICP monitoringa i
dekompresivne kranioktomije na ishod le¢enja.

Metode: Formirali smo dve grupe, prva koja je brojila
52 pacijenta sa teSkom kraniocerebralnom povredom
(TBI) (GCS<8) i sa plasiranim sistemom za merenje ICP i
druga, kontrolna grupa od 45 pacijenta bez plasiranog ICP
sistema za merenje pritiska. Samo su pacijenti iz prve
grupe sa malignom intrakranijalnom hipertenzijom (ICH)
tretirani dekompresivnom kraniotomijom (DC).

Rezultati su analizirani standardnim statistickim
metodama (y2 test, Fisher's test,npr).

Rezultati: U prvoj grupi sa sistemom za ICP
monitoring 17 od 52 pacijenta je tretirano
dekompresivnom kranioktomijom. Znaéajnao snizenje
ICP javilo se u ranom postoperativnom periodu (38.82 do
22.76.mmHg, srednja vrednost) i znacajno je bio snizen
ICP na kraju leéenja, u poredjenju sa kontrolnom grupom
( srednja vrednost=25.00, odnosno 45.30 mmHg )

Ishod na kraju u prvoj grupi,pri otpustu je bio bolji sa
DC u odnosu na pacijente kojima nije radjena DC
(GOS=2.47, and GOS=1.00).

Zakljucak: Rani, brzi i adekvatni tretman povisenog
ICP moze da poboljsa ishod leCenja pacijenta sa ozbiljnom
difuznom TBI i upornom intrakranijalnom hipertenzijom.
Rana dekompresivna kraniotomija smanjuje vrednosti ICP
i pobojsava ishod leCenja. Preduslov za pravovremeno
delovanje je monitoring ICP_a. Dekompresivnu
kraniotomiju treba uvesti kao standardan tretman kod
pacijenata sa ICP > 25mmHg, kada je nemoguce sniziti
visok pritisak drugacijim metodama.

Kljuéne re¢i: Dekompresivna kraniotomija,
Intrakranijalna hipertenzija, ICP monitoring, TBI

TRETMAN PACIJENATA SA TESKOM
KRANIOCEREBRALNOM POVREDOM U
JIL-U OPSTE BOLNICA SUBOTICA,
SUBOTICA U PERIODU JANUAR 2009.-MAJ
2014.

Bojan Bagi!, Kornelija Rihtarec!, Goran Bicanin?,
Dragana Sukovié2, Tijana Solaja!

ISluzba za anesteziju sa reanimatologijom , Opsta
bolnica Subotica,Subotica

2Sluzba za hirurgiju, Opsta bolnica Subotica,Subotica
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Trenutno Sirom sveta oko 6 miliona ljudi godiSnje
umre zbog posledica traumatizma, Sto ¢ini 10% ukupnog
letaliteta u svetu. Projekcija je da ¢e 2020. kod 8,4 miliona
ljudi uzrok smrti biti traumatizam. Incidenca
neurotraumatizma u USA je 200/100000 stanovnika
godisnje, a mortalitet je 7-15%. Od svih kraniocerebralnih
trauma( KCT ) 80% predstavljaju lake ( GCS 14-15),
10% srednje teske ( 9-13 ) i 10% teske ( GCS 3-8 ).U
jedinici intenzivnog leCenja tretiraju se teSke KCT i ove
pacijente karakteriSe akutna zivotna ugroZenost ,
hemodinamska nestabilnost, izrazen snazan inflamatorni
odgovor( SIRS ) jak oksidativni stres, oStecenje vise
organa ( MOF ), izrazeni katabolizam, hipermetabolizam,
gubitak masti, intolerancija glukoze, oStecenje
imunoloskog sistema, sniZzenje nivoa glutamina...

Analizom perioda od januara 2009- maja 2014 godine
u JIL-u Opste bolnice Subotica se godisnje lecilo u
proseku 10 tak pacijenta sa teSkom KCT.Primenjene su
sve terapijske mere koje se po vaze¢im protokolima I
vodi¢ima primenjuju u lecenju pacijenta sa teSkom KCP u
JIL na sekundarnom nivou.

Posebna paznja je posvecana dobroj okigenaciji,
odrzavanju perfuzionog pritiska mozga ( CPP ) i to vode¢i
raCuna o nivou srednjeg arterijskog pritiska ( MAP) i
nivou intrakranijalnog pritiska (ICP ).

Kljuéne reci: kraniocerebralna povreda, intenzivno
lecenje

MINIMALNO INVAZIVNA NEUROHIRURGIJA

MINIMALNO INVAZIVNE TERAPIJSKE
PROCEDURE DEGENERATIVNIH PROCESA
U LUMBALNOM DELU KICME

Nebojsa Stojanovic

Klinicki centar Nis, Neurohirurska klinika Nis

Tendencija da se S$to manjom hirurSkom lezijom
pacijent dovede u stanje funkcionalnosti, je opsti trend
zadnjih decenija. Minimalno invazivne procedure na
ki¢mi su u razvoju zadnjih desetak godina. ReSavanje
teskih degenerativnih promena minimalnim pristupima
zahteva dobru tehnicku pripremu i dobro indikaciono
podrucej. Osnovi princip da svaka metoda leCenja nesme
da izlazi iz jasno postavljenih indikacionih opsega, je u
osnovi kvalitenog leCenja minimalnoinvazivnim
pristupom.

Na Neurohirurskoj klinici se od 2012 rutinski
primnjuje nekoliko metoda minimalno invazivnog
tretiranja degenerativnih promena u lumbalnom delu
ki¢me.

Tehnika transkutane stabilizacije spondilolisteza i
nestabilnih preloma, pokazala je izuzteno kvalitetan
postoperativni tok , sa jako kratkim vremenom
hospitalizacije i veoma brzim klinickim poboljSanjima.
Uradnjeo je 15 transkutanioh fiksacija, od koje su 4 sa
transkutanim TLIF om. Indikaciono podrucje se odnosilo
na spondilolisteze I i II stepena sa bolnim lumbalnim
sindromom i klaudikacionim neuroloskim ispadima.
Najboplje rezultate smo postizali kod isthmic
spondilolisteza, degenerativnih  spondilodiscita i
traumatskih  spondilolisteza.Postizanje ~ kompletnih
korekcija je najbolja kod traumatskih spondilolisteza,
koije su posledica preloma lukov, kao i spondilolisteza
koje su posledica nestabilnih artikualrnih zglobova.
Spondilodiciticne spondilolisteze su zahtevale tezi
hirurski pristup, i to primeu tanskutane fiksacije i

transkutanog ubacivanja intradiskalnog cage-a (TLIF),
kada su dobijane delimi¢ne dobre korekcije uz odizanje
i.v. prostora i smanjivanja forimalne kompreije na
korenove u predelu sponilolisteze.

Stentovanje, kao minimalno invazivne perkutane
stabilizacije patoloskih preloma u lumbalnom delu ki¢me,
primenjivalo se pre svega u slu¢ajevima osteoporoti¢nih
fraktura, kao i kod nekih traumatskih frakutura. O¢uvan
kortikalni deo prsljenskog tela uz njegov kolaps, bila je
indikaciona granica primene stentovanja korpusa sa
ubacivanjem vertebrocemnta, nakon nejgove ugradnje.
Stentovanje prsljenskih tela je uradjeno kod 6 pacijenata.
Post intervento pacijenti su pokazali izizetan brz klini¢lki
oporavak i spremnost za primenu fizikalnih procedura.

Vertebrocementiranje je najée$ée primenjivano u
slucajevima osteoporoi¢nih preloma prsljenskioh tela.
Primeceno je da odmah nakon aplikacije vertebrocementa
u prsljenska dela, dolazi do smanjivanja tenzionog bola u
ki¢menom stubu kao i bola, koji je posledica kompresije
korenova u suzenim foramenima. NajéeSée je radjeno
vertebrocementiranje vise prsljenskih tela u jednom aktu.

Intradiskalna  transkutana infiltacija  boc¢nim
pristupom, inikovana je kod pacijenat sa progresivnom
degeneracijom intravertbralnog diskusa. Indikacija je
postavljana na osnovu NMR dijagnostike, kojom je
utvrdjivano odsustvo kompresivnog efekta na korenove,
ili prsustvo malih diks hernijacija, koje nisu bile za aktivan
hirurski tretman. Ubacivan je trimacinalon acetonid, kao
dugo delujuci kortikopreparat. Metoda je ve¢ dugo u
primeni i tretirano je u vise od 100 pacijenta. Kod visse od
90% paijenat ve¢ nakon 10 dana bivaju smanjene
subkjektiven tegobe. U osnovi dobrog post interventog
rezulkata je 1 dobro postavljeno indikaciono posrucje, a to
je da dominira zapaljenska komponenta u odnosu na
kompresivnu.
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ENDOSKOPSKA HIRURGIJA
HIDROCEFALUSA

Danica Grujici¢!3, Rosanda 1li¢!, Miodrag Lukic?,
Aleksandar Stanimirovic¢!, Mihajlo Milicevic!,
Irena Cvrkota!l, Dragan Savic!

IKlinika za neurohirurgiju Klinicki centar Srbije
20dsek neurohirurgije Opste bolnice Uzice
3Medicinski fakultet Univerziteta u Beogradu

Uvod: Pojam hidrocefalusa je poznat jo§ iz doba
Hipokrata. To je poremecaj koji nastaje usled disbalansa
izmedu produkcije 1 resorpcije cerebrospinalne te¢nosti;
uzrokujuéi prosirenje komornog sistema i porast
intrakranijalnog pritiska. Ne predstavlja jedno oboljenje,
ve¢ krajni rezultat Sirokog spektra raznih kongenitalnih ili
stecenih patoloskih procesa. Komunikantni hidrocefalus
predstavlja najces¢u formu, gde je uzrok poremecaj
resorpcije likvora, Sto se javlja kao komplikacija
meningitisa, intrakranijalnog krvavljenja ili nakon
povrede mozga. Nekomunikantni, opstruktivni
hidrocefalus se karakteriSe poremecajem komunikacije
izmedu ventrikularnog sistema i subarahnoidnog prostora,
a moze biti izavan tumorima, cistama, aneurizmama, i
kongenitalnim malformacijama, ukljucuju¢i i stenozu
Sivijevog akvedukta. lako je prva endoskopska
intervencija izvedena od strane Lespinasse (1910) and
Mixtera (1923) ventriculocisternostomija je zahvaljuci
napretku tehnologije postala standardna metoda u lecenju
nekomunikatnog hidrocefalusa tek unazad 20 godina. I
dalje je sporno pitanje indikacija za ovu intervenciju, kao
i postojanje prednosti odnosno nedostataka u odnosu na
ugradnju Santa.

Poseban problem predstavlja trikomorni hidrocefalus
uzrokovan promenama u predelu akvedukta i
mezencefalona  koje mogu  odgovarati  kako
niskogradusnim tumorima tako i hamartomima mozdanog
tkiva.

Metodologija: U toku predhodnih 5 godina na
odeljenju neuroonkologije je uradeno preko 50
endoskopskih ventrikulocisternostomija. Od toga je bilo11
pacijenata sa tumorima pinealne regije, gde je pored ove
intervencije kod 4 pacijenta bilo moguée uzeti i
reprezentativni uzorak za biopsiju. Kod ostalih pacijenata
kod kojih je indikacija za endokopsku intervenciju bila
postojanje trokomornog hidrocefalusa najces¢i uzrok je
bio postojanje lezije u predelu tektuma mezencefalona (
kod 12 pacijenata), a potom postojanje kongentalne
stenoze Sivijevog akvedukta ( kod 4 pacijenta) ili tumora
drugih lokalizacija ( 3 pacijenta). Osim navedenog kod
jednog pacijenta se radilo o postraumatskom
hidrocefalusu, kod 6 pacijenata je intervencija uradena
nakon ugradnje i pojave insuficijencije $anta. Kod ostalih
pacijenata nije verifikovan specifi¢ni uzrok.

Rezultati: Ukupno je bilo potrebno kod 7 pacijenata
nakon endoksopske intervencije, zbog neuspeha, ugraditi
Sant, 1 to kod 3 pacijenta sa normotenzivnim
hidrocefalusom nepoznate etiologije, kao i kod kod troje
dece mlade od godinu dana. Takode je kod jednog
pacijenta kod kojeg je ETV uradena nakon insuficijencije
Santa, bilo neophodno plasirati sistem sa druge strane. Nije
bilo znacajnijih komplikacija. Kod nekoliko pacijenata je
doslo do pojave likvoreje na operativnu ranu, koja je
sanirana, a kod jednog pacijenta je doslo do pojave
hroni¢nog subduralnog hematoma, koji je operisan, sa
potpunim oporavkom pacijenta nakon intervencije.

Zakljucak: Endoksopska ventrikulocisternostomija
predstavlja efikasnu metodu u leCenju trokomorskog
hidrocefalusa. Posebnu grupu predstavljaju pacijenti sa
lezijama tektuma mezencefalona, kod kojih je u nasoj
seriji ova procedura imala zadovoljavaju¢i uspeh kod svih
pacijenata, dok same lezije u daljem pracenju nisu
pokazale tendenciju ka progresiji. Takode nije bilo
neuspeha ni kod pacijenata sa kongenitalnom stenozom
Silvijevog akvedukta. Ova procedura moze biti resenje
kod odredenog broja pacijenata sa insuficijencijom ranije
plasiranog Santa, dok je njena efikasnost u uzrastu do
godinu dana diskutabilna, mada je broj pacijenata ovog
uzrasta u nasoj seriji mali.

Tacno preoperativno odredivanje uzroka nastanka
trikomornog hidrocefalusa je preduslov uspeha
endoskopske intervencije. Stanja posle pasivnih
intrakranijalnih hemoragija ili infekcija retko kada
predstavljaju indikaciju za endoskopsku ventrikulo-
cisternostomiju.

KOMPLETNO-ENDOSKOPSKA
INTERLAMINARNA OPERATIVNA
TEHNIKA U HIRURSKOM LECENJU
KOMPRESIVNIH LEZIJA LUMBALNE
KICME

Marko Markovié, Nenad Zivkovié

Klinicko bolnicki centar Zemun- Beograd

Uvod: Kompletno-endoskopske operacije lumbalne
ki¢me spadaju u minimalno invazivne hirurske procedure
u najuzem smislu re¢i. Endoskopska operativna tehnika
polako postaje standard u raznim patoloSkim stanjima
zbog prednosti minimalno invazivne hirurgije kako
intraoperativno tako i postoperativno. Interlaminarni i
transforaminalni pristup su dve kompletno-endoskopske
procedure na raspolaganju u operativnom lecenju
kompresivnih lezije lumbalne ki¢me.

Cilj: Prezentovati i razjasniti sve aspekte kompletno-
endoskopske operativne tehnike, i prikazati rezultate
lumbalne discektomije i monosegmentne dekompresije
kod  stenoze kanala  kompletno-endoskopskom
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interlaminarnom tehnikom pacijenata operisanih u periodu
od tri godine u poredjenju sa rezultatima konvencionalnih
mikrohirurskih operacija iz dosadasnje klinicke prakse.

Materijal i metode: Analiza klinicke serije od 272
patijenta kod kojih je uradjena kompletno-endoskopska
interlaminarna discektomija i 8 pacijenata sa kompletno-
endoskopskom interlaminarnom dekompresijom kod
monosegmentne stenoze kanala, u periodu od 3 godine.
Pored standardnih i specifi¢nih parametara, vizualna
analogna skala je kori$¢ena u gradaciji bola.

Rezultati : Postoperativno 88% pacijenata nije imalo
nikakve radikularne bolove, i 9% je imalo povremene
blage bolove. Nije zabelezena pojava znacajnih hirurskih
komplikacija. Kod tri pacijenta manja lezija nerva se
manifestovala prolaznim parestezijama, i kod tri pacijenta
zabelezena je prolazna likvoreja. Stopa recidiva je iznosila
3.8%. Ekstirpacija prolabiranog diska i potpuna
dekopresija je tehnicki bila izvodljiva kod svih pacijenata.
Kompletno-endoskopska tehnika je pokazala znacajne
prednosti u slede¢im aspektima: lumbalni i1 radikularni
bol, rehabilitacija, pojava komplikacija, i traumatizacija.

Zakljucak : Rezultati operativnog lecenja kompletno-
endoskopskom tehnikom su superiorni u odnosu na
konvencionalnu  mikrohirur§ku  discektomiju  sa
prednostima u vidu smanjene traumatizacije, bolje
mobilnosti pacijenata, minimalizacije postoperativnog
bola, i bez komplikacija u vidu pojave epiduralnog oziljka
i infekcija. Odabirom odgovaraju¢eg pristupa od
interlaminarnog do posterolateralnog ili lateralnog
transforaminalnog, lumbalna diskus hernija u ili izvan
spinalnog kanala kao i druge monosegmentne
kompresivne lezije, mogu se uspesno resiti kompletno-
endoskopskom tehnikom wuz preduslov pravilno
postavljenih indikacionih kriterijuma.

Kljuéne reci: kompletno-endoskopska discektomija,
interlaminarna dekompresija, lumbalna diskus hernija,
monosegmentna stenoza.

KORELACIJA POREMECAJA KLINICKOG
STANJA SA ISHODOM KOD HIRURSKI I
ENDOVASKULARNO TRETIRANIH
PACIJENATA SA SUBARAHNOIDALNOM
HEMORAGIJOM ANEURIZMATSKE
GENEZE

A. AzaSevac, B. Dilvesi, T. Cigi¢, V. Papi¢, B. Jelaca,
P. Vulekovi¢

Uvod: Osnovu tretmana  pacijenata sa
dijagnostikovanim  intrakranijalnim  aneurizmama
predstavlja sprecavanje ili smanjenje moguénosti rupture
aneurizme kao 1 leCenje efekata subarahnoidalne
hemoragije te prevencija i leCenje komplikacija.

Cilj: Utvrditi u kojoj meri poremecaj opsteg i
neuroloskog stanja utiCe na ishod kod hirurski i
endovaskularno tretiranih pacijenata sa subarahnoidalnom
hemoragijom aneurizmatske geneze.

Materijal i metode: Od ukupno 313 hospitalizovanih
pacijenata sa intrakranijalnim aneurizmama na Klinici za
neurohirurgiju, Klinickog centra Vojvodine u periodu od
01.01.2008. do 31.12. 2011. godine, ovim istrazivanjem
obuhvaéano je 275 bolesnika sa subarahnoidalnom
hemoragijom aneurizmatskog porekla. U Ccitavoj seriji
bolesnika posmatrane su polna i starosna struktura,
klinicki i neuroloski status (vrednovan skalom Svetske
federacije neurohirurga — WFNS) i ishod (prema
Glazgovskoj skali ishoda). Kod hirurski i endovaskularno
tretiranih bolesnika zasebno je posmatran ishod u odnosu
na inicijalni neuroloski status.

Rezultati: Bolesnika muskog pola je ukupno 35%, a
zenskog 65%. Prosec¢na starost svih bolesnika je 54
godine. Hirurski je tretiran 51% pacijenata,
endovaskularno 21%, konzervativno 28%. Kod operisanih
pacijenata povoljan ishod (GR/MD) imalo je 79% u
gradusu WENS 1; 52% u WFNS 2; 68% u WENS 3; 44%
u WFNS 4; 6% u WFNS 5. Nepovoljan ishod (SD/V)
zabelezen je kod 6% operisanih pacijenata u gradusu
WENS 11 2, kod 14% u WENS 31 32% u WFNS 41 5.
Letalan ishod kod operisanih pacijenata imalo je njih 15-
34% u prva Cetiri WFNS gradusa, dok je u gradusu WFNS
5 mortalitet 63%. Kod endovaskularno tretiranih
pacijenata povoljan ishod imali su svi pacijenti u gradusu
WENS 1; 82% u WENS 2; 67% u WENS 3; 33% u WFNS
4 i nijedan bolesnik u WFNS 5. U istoj grupi nepovoljan
ishod bio je kod 9% pacijenata u WFNS 2 i 3, dok je u
WEFNS 4 nepovoljan ishod bio kod 50% pacijenata.
Letalan ishod imalo je 9-25% pacijenta u gradusu WFNS
2-4. Kod svih endovaskularno tretiranih bolesnika sa
inicijalnim gradusom WENS 5 ishod je bio letalan.

Zakljuc¢ak: Kod hirurski i endovaskularno tretiranih
bolesnika sa rupturiranim intrakranijalnim aneurizmama
poremecaj klini¢kog stanja pri prijemu presudno utice na
ishod tako Sto su i morbiditet i mortalitet statisticki
znacajno veci kod bolesnika koji su inicijalno u teskom
klini¢kom stanju.

Kljucne redi: intrakranijalna aneurizma, hirurski
tretman, endovaskualrni tretman, ishod

ENDOVASKULARNO LECENJE
INTRAKRANIJAKNIH ANEURIZMI-NASA
ISKUSTVA

Snezana Luki¢!, Milan Mijailovié!, Radivoje Nikolic?,
Milorad Veljkovic?, Liubomir Krsti¢?, Miodrag Peulic?
IKC Kragujevac, Odeljenje Interventne radiologije,
2KC Kragujevac, Centar za neurohirurgiju
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Uvod: Endovaskularna embolizazicija intrakranijalnih
aneurizmi je minimalno invazivni tretman koji ima za cilj
prevenciju rupture aneurizme ili da iskljuci iz vaskularne
cirkulacije ve¢ rupturiranu intrakranijalnu aneurizmu.
Embolizaciju je moguce uraditi coilovima, primenom
flow divert stentova ili primenom stenta i coilova.

Cilj rada: prikaz dobijenih rezultata i komplikacija,
kod primene endovaskularne embolizacije intrakranijalnih
aneurizmi.

Materijal i metode: U periodu od 2007-2014.g. je
uradeno 304 endovaskularnih embolizacija aneurizmi.
Metoda je primenjena, kod 216 rupturiranih i 88
nerupturirane aneurizme. Prisustvo intrakranijalnih
aneurizmi je dijagnostikovano na multidetektoskoj
kompjuterizovanoj tomografiji, magnetnoj rezonanci ili
rotacionoj 3D digitalnoj angiografiji. Za embolizaciju su
se koristili coilovi, flow divert stentovi, kombinacija stent
i coilovi.

Rezultati: Najcesca lokalizacija aneurizme je bila na
carotisinterni (109 patienata, 36%). Veli¢ina aneurizmi se
kretala od 2-35mm. Inicijalna kompletna okluzija
aneurizme je bila kod 174 pacijeanta (81%), delimi¢no
kompletna kod 24 patienata (11%) i nekompletna kod 9
(8%) patienata. Kod 42 pacijentasu bile prisutne multiple
aneurizme, 2 ili vise. Najvec¢i broj videnih aneurizmi kod
jednog pacijenta je 7. Komplikacije, proceduralne: 8
ruptura aneurizmi, kod 6 pacijenata je doslo do protruzije
coilova, svi su reSeni aplikacijom stenta. Migracijacoilova
i stentova nije bilo. Postproceduralne komplikacije:
prisustvo ishemije sa lakim neuroloskim deficitima koji su
se nakon 6 meseci u potpunosti izgubili kod 38 (10.6%)
pacijenata. Definitivni neuroloski deficit kod 12 (3,4%)
pacijenata. Prisustvo perifokalnog edema nakon
embolizacije nerupturiranih aneurizmi kod 26 (21%)
pacijenta. Prezivljavanje u grupi pacijenata sa
nerupturiranim aneurizmama 100%. U grupi pacijenata sa
rupturom aneurizme u klinickomgradusu HH1 95%, HH2
88%, HH3 65% HH4 38%.

Zakljucak: Endovaskularna embolizacija rupturiranih
intrakranijalnih aneurizmi je efikasna procedura u lecenju
nerupturiranih i rupturiranih intrakranijalnih aneurizmi.
Neophodan timski rad, dobar izbor materijala, adekvatna
strategija coilovanja i post terapijska adekvatna nega.

Kljuéne redi: endovaskularni koiling, intrakranijalna
aneurizma, subarahnoidalna hemoragija.

ENDOVASKULARNA EMBOLIZACIJA
ANEURIZME VENE GALENI, PRIKAZ
SLUCAJA

Snezana Lukié, Milan Mijailovié, Slobodan Obradovic,
Radivoje Nikolic¢

Klinicki centar Kragujevac

Aneurizma vene Galeni je kongenitalna malformacija
i uzrok je mobiditeteu i mortalitetu, neonatusa i dece u
ranom zivotnom periodu. KarakteriSe je prisustvo
intrakranijalne arterijsko-venske fistule sa dilatiranom
venom Galeni i aneurizmom na veni Galeni. Ova
malformacija se prezentuje: sr¢anom insuficijencijom,
hidrocefalusom, mozdanim krvarenjem, mortalitetom
90%.

Cilj: Prikaz slucaja, devojcice u starosnoj dobi od 4.g.
kojoj je dijagnostikovana aneurizma v.Galeni nakon
rodenja, a endovaskularna embolizacija uradena u cetvrtoj
godini Zivota sa vremenom pracenja rezultata 2 godine.

Materijal: Pacijentkinji je dijagnostikovana na Color
Doppleru u drugoj nedelji nakon rodenja, aneurizma
v.Galeni. U 8-om mesecu Zzivota je uradena magnetna
rezonanca, gde je vizuelizovana aneurizma v.galeni
15x17x12mm. Do 3 godine bez neuroloskih deficita, a u
Cetvrtoj godini su prisutni znaci  povisenog
intrakranijalnog pritiska, sa razvijanjem hidrocefalusa,
glavoboljom, epistaksom i ataksijom. U Cetvrtoj godini
zivota, na MR dijagnostikovana bilobarna aneurizma
v.Galeni, veli¢ine 32x29mm i1 22x17mm. 1 hidrocefalus. U
opstoj anesteziji je uradena endovaskularna embolizacija
aneurizme v.Galeni coilovima. Koriséeni su coliovi od
platine i hidrocoilovi.

Rezultati : Mikrokateter je pozicioniran kroz a.cerebri
post. dex. u proksimalni lobus aneurizme i kroz njega su
pozicionirani Presidio microcoils PC18, a finalna
embolizacija je uradena Hydroframe coilovima. Ukupan
broj pozicioniranih coilova je bio 21, ukupne duzine
375cm. Na kontrolnoj DSA efekat prekida protoka u
distalni lobus aneurizme je postignut. Nakod izvoda iz
opste anestezije, devojcica je bila bez neuroloskih deficita.
Nakon 24h je uradena kontrolna MR angiografija, gde je
verifokavana potpuna embolizacija aneurizme V.Galeni.
Kontrolni MRI pregled je uraden nakon 6 meseci.
Hidrocefalus perzistira, distalni lobus aneurizme v:galeni
je znatno manjih dimenzija, jer je tromboziran,
transverzalni sinusi su normalne Sirine. Nakon godinu
dana, hidrocefalus je  normotenzivni, nema
transependimalne resorpcije likvora. Devoj€ica nije imala
u tom periodu epistakse, glavobolju i mu¢ninu.

Zakljucak: Neophodna je adekvatna analiza
neuroloskog, patofizioloskog i anatomskog statusa
pacijenta, da bi se odabrala adekvatna strategija leCenja.
Odabir adekvatne strategije i primene odgovarajuceg
embolizacionog materijala su preduslov za tehnicki uspeh
terapijske procedure. Neophodno je kontinuirano
postproceduralno kontrolisanje pacijenta, kako klinicki,
tako i primenom imidZing procedura.

Kljuéne reci: Aneurisma, v.Galeni, endovaskularna
embolizacija.
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ENDOVASKULARNO ZBRINJAVANJE
CEREBRALNIH ANEURIZMI — NASI
REZULTATI

Vickovié S.1, Iduski S.2, Vulekovié P3

!Klinika za anesteziju i intenzivnu terapiju

2Centar za radiologiju

3Klinika za neurohirurgiju, KC Vojvodine, Novi Sad

Cerebralna aneurizma predstavlja prosirenje lumena
mozdane arterije koje je nastalo kao posledica defekta
nekog od slojeva zida krvnog suda. Cerebralne aneurizme
su najcesce u slivu a. carotis interne, a subarahniodalno
krvarenje kao komplikacija, javlja se onda kada je
dijametar aneurizme veé¢i od 5mm. Endovaskularne
neurohirur§ke procedure su veoma kompleksne, te
zahtevaju opStu anesteziju, ozbiljno planiranje i
predvidanje, kao i dobru koordinaciju. Preoperativna
evaluacija ovih pacijenata obuhvata osvrt na hronicne
bolesti, utvrdivanje prisustva alergije na kontrast, kao i
obavezan preoperativni  skrining hemostaze. U
premedikaciji treba primeniti anksiolitike, Ca —
antagoniste i antiemetike. Kako bi se obezbedila
protekcija mozga tokom anestezije, neophodno je
primeniti lekove koji imaju najbolji hemodinamski profil i
povoljan efekat na cerebralni metabolizam. Pored
uobiajenog monitoringa vitalnih parametara, treba
obezbediti monitoring intrakranijalnog pritiska i kada je
indikovano cerebralnu oksimetriju. Procedura se izvodi u
totalnoj intravenskoj ili opStoj balansiranoj anesteziji uz
upotrebu remifentanila i nedepolarizujucih
neuromuskularnih blokatora. Neophodno je obezbediti
miran uvod u anesteziju. Tokom okluzije cerebralnih
arterija, treba povecati cerebralni krvni protok za 30-40%
od bazalnog, Sto se moze posti¢i primenom fenilefrina ili
dopamina kod bradikardnih. Tokom injekcije lepka, treba
obezbediti kontrolisanu hipotenziju. U tu svrhu se mogu
primeniti B-blokatori ili nitroglicerin. U toku same
procedure, moguée su komplikacije: ruptura aneurizme,
spazam mozdanog krvnog suda, nedovoljna obliteracija
aneurizme, ispadanje "coiling"-a u lumen krvnog suda,
parcijalni ulazak "coiling"-a u lumen krvnog suda. Ova
retrospektivna studija prikazuje rezultate ostvarene u KC
Vojvodine tokom prethodnih sedam godina (2007-20014).
Ukupno je zbrinuto 150 pacijenata. Minimalno invazivne
procedure imaju visok procenat uspesnosti, nizak rizik od
nastanka komplikacija, skra¢eno vreme oporavka u
odnosu na konvencionalne metode hirurskog lecenja.

SUCCESS RATE OF SELLAR FLOOR
RECONSTRUCTION FOLLOWING
TRANSSPHENOIDAL ENDOSCOPIC
SURGERY

Bojan Jelaca!, Viadimir Kljajic?, Viadimir Papic!,
Pula Dilvesi!, Mladen Karan!, Petar Vulekovic!
IClinic of neurosurgery, Clinical center of Vojvodina,
University of Novi Sad, Serbia

2FEar, Nose and Throat Clinic, Clinical center of
Vojvodina, University of Novi Sad, Serbia

Introduction The purpose of adopting a new surgical
technique is to accomplish objectives with minimal
complications.The endoscopic endonasal transsphenoidal
approach for the treatment of sellar lesions is widely
accepted and is being refined continuously. However,
CSF rhinorrhea as a post-operative CSF leakage, with
possible occurrence of meningitis can be very dangerous.

Aim The aim of this paper is to determine the success
rate of sellar floor reconstruction following
transsphenoidal endoscopic surgery.

Material and methods At the Clinic of Neurosurgery,
Clinical Centre of Vojvodina in Novi Sad we perform
endoscopic endonasal transsphenoidal surgery for sellar
lesions for the past four years. All surgeries have been
performed by a team of neurosurgeon and ENT surgeon.
Success of sellar floor reconstruction is measured in terms
of incidence of postoperative CSF rhinorrhea and
meningitis. We used Kelly’s classification to evaluate
intraoperative CSF leakage. In grade 0 patients (without
CSF leakage) we reconstruct sellar floor only with
combination of hemostatic agent and a layer of hydrogel
sealant. In grade I patients (low grade leakage) we use
combination of hemostatic agent, autologous fat graft and
osseous part of nasal septum. In patients grade II (high
grade leakage) the mentioned repair is then covered with a
layer of hydrogel sealant and CSF diversion via lumbar
drain is applied.

Results A total of 64 endoscopic transsphenoidal
procedures were performed for the past four years. There
were54 macroadenomas, 6 craniopharyngeomas, 2
microadenomas and 2 cases of abscess of the sellar region.
We had 15 patients (23, 4%) with intraoperative CSF
leakage. Post-operative CSF rhinorrhea occurred in four
patients (6, 25%) and three of them recovered completely
by using one more time CSF diversion via lumbar drain
and conservative treatment. Only one patient needed new
endoscopic surgery to repair the sight of leakage. There
were no cases of postoperative meningitis.

Conclusion In our series method of sellar floor
reconstruction is determined by presence and volume of
CSF leaking. Although this part of procedure is
demanding it have a great influence on further
complication rate and the patient outcome.
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SLOBODNE TEME

SAVREMENI KONCEPT LECENJA
MALIGNIH TUMORA OMOTACA
PERIFERNOG NERVA

Rasuli¢ L., Samardzi¢ M., Bascarevi¢ V., Mic¢ovi¢ M.,
Savié¢ A., Zivkovié B.

Klinika za neurohirurgiju, Klinicki centar Srbije

Uvod: Maligni tumor omotaca perifernog nerva je
retki varijetet mekotkivnih sarkoma ektomezenhimalnog
porekla. Nastaje iz Svanovih ¢elija ili pluripotentne éelije
nervnog grebena.

Metod: U ovu studiju su ukljuceni svi pacijenti
operisani u nasoj klinici sa patohistoloski potvrdenim
malignim tumorom omotaca perifernog nerva u poslednjih
30 godina. Sprovedena je detaljna analiza 22 istorije
bolesti. Posmatrani parametri su ukljucivali veli¢inu
palpabilne mase, lokalizaciju, prisustvo bola, motorni i/ili
senzorni deficit, trajanje simptoma, udruzenost sa
sindromima, neuroradioloske Kkarakteristike na MR
pregledu, patohistoloski gradus i vrstu tretmana.

Rezultati: Bilo je 38,8% Zena i 61,2% muskaraca u
nasoj grupi ispitanika. Najmladi pacijent imao je 16, a
najstariji 81 godinu. Najces¢a lokalizacija je n.
ischiadicus. 71% pacijenata ukljucenih u studiju imalo je
bol kao simptom. Veli¢ina tumora je varirala od 0,5cm do
24cm. 21% imalo je NF1. Veéina pacijenata je pripadala
WHO gradusu III (56%). Radikalna resekcija je postignuta
u 72,2%, resekcija sa pozitivnim marginama u 27,3%
sluc¢ajeva. Ajduvantna radioterapija je sprovedena u 66,6%
sluc¢ajeva. PetogodiSnje prezivljavanje je bilo 58%.

Zakljucak: Ove lezije predstavljaju veliki izazov za
terapiju. Celijska diferencijacija i histoloski gradus su se
pokazali kao najvazniji prognosticki faktor za
prezivljavanje. Postoperativna radioterapija ima vaznu
ulogu u prezivljavanju. Svi prikupljeni podaci pokazuju da
su individualni i multidisciplinarni pristup neophodni u
leCenju ovih tumora, medutim i sa multimodalnom
terapijom ovi tumori imaju loSu prognozu.

ZNACAJ REOPERACIJE U LECENJU
RECIDIVA MULTIFORMNOG
GLIOBLASTOMA

Rosanda 1li¢!, Mihajlo Milic¢evi¢!, Dragan Savic!,
Miodrag Lukié?, Aleksandar Stanimirovic!,
Danica Grujici¢!3

!Klinika za neurohirurgiju Klinicki centar Srbije
20dsek neurohirurgije Opste bolnice Uzice
3Medicinski fakultet Univerziteta u Beogradu

Uvod: Multiformi glioblastom predstavlja maligni
tumor mozga sa loSom prognozom i kratkim

prezivljavanjem upokos multidisciplinarnom onkoloskom
leCenju. Prediktivni faktori za prezivljavanje su starosna
dob pacijenta, funkcionalni status (KPS, ECOG PS),
stepen resekcije tumora i MGMT status. Temozolomid
kao primarna hemioterapija sada predstavlja standard u
lecenju ovih bolesnika u naSoj zemlji. Nema dovoljno
podataka o reoperaciji kao prognostickom faktoru. Do
sada u literaturi postoje oskudni podaci, prema kojima je
reoperisano 10-30% pacijenata. OpsSte prihvacene
indikacije za reoperaciju glioblastoma su pacijenti mladi
od 65 god., u dobrom opstem i neuroloskom statusu (KPS
> 60), povoljna lokalizacija tumora (“neme zone”) i
interval nakon prve operacije do MRI-om mozga
verifikovanog recidiva duzi od 6 meseci.

Rezultati: Ovim radom su obuhvaceni pacijenti
reoperisani zbog recidiva glioblastoma u ovoj klinici u
periodu od 2011. do 2014.g. Najduzi period pracenja je 2,5
godine, dok je najkraée prezivljavanje nakon reoperacije
bilo 2 meseca. Najve¢i broj reoperacija je 5. Pored
hirurskog leCenja najve¢i broj pacijenata je dobijao i
sekundarnu hemioterapiju.

Zakljucak: Reoperacija ima znacajnu ulogu u
produzetku prezivljavanja kod pacijenata sa multiformnim
glioblastomom. Posebnu grupu predstavljaju mladi
pacijenti, sa lokalnim recidivom u neelokventnim
regijama, kod kojih prezZivljavanje nakon reoperacije
moze biti i duze od 2,5 godina, sa o¢uvanim neuroloskim
statusom.

HIRURSKO LECENJE BILATERALNIH
GLIOMA - NASA ISKUSTVA

Dragan Savi¢!, Rosanda 1li¢!, Mihajlo Milicevic!
Miodrag Lukic?, Aleksandar Stanimirovi¢!, Danica
Grujicic!3

!Klinika za neurohirurgiju Klinicki centar Srbije
20dsek neurohirurgije Opste bolnice Uzice
3Medicinski fakultet Univerziteta u Beogradu

Uvod: Uprkos napretku dijagnostike, tehnic¢ke podrske
i mikrohirurSke tehnike grupa tumora koji primarno
zahvataju srednju liniju - korpus kalozum, ili koji se
propagiraju preko srednje linije se i dalje smatra
inoperabilnim. Iako najvec¢i broj tumora ove lokalizacije
¢ine gliomi najviSeg stepena maligniteta, koji i pored
postoperativnog onkoloskog lecenja imaju sklonost ka
brzoj progresiji, tumori ove regije mogu biti 1 nizeg
gradusa, §to ovim pacijentima daje bolju prognozu.

Metodologija: U ovom radu bi¢e prikazano 7
pacijenata koji su operisani zbog srednjelinijskih,
bilateralnih ili tumora koji su se sekundarno propagirali u
srednjelinijske strukture u periodu od poslednje 3 godine
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na odeljenju neuroonkologije Klinike za neurohirurgiju
KCS.

Rezultati: Operisano je 7 pacijenata starosti od 58 do
22 godine, od toga 2 oligodendroglioma gr III, jedan
oligoastrocitom gr III i 4 multiformna glioblastoma. Tri
pacijenta je operisano u dva akta, i to zbog ostatka tumora,
koji je bio lokalizovan u drugoj hemisferi. Dva pacijenta
je operisano bifrontalnim pristupom.Postoperativni tok je
bio pracen problemima sa cirkulacijom cerebrospinalne
teCnosti, koji je kod jednog pacijenta zahtevao
reintervenciju. Nije bilo trajnog pogorSanja neuroloskog
nalaza niti psihoorganskog sindroma. Najkrace
prezivljavanje je bilo 9 meseci nakon operacije, dok je kod
ostalih pacijenata pracenje u toku, maksimalno do 2,5
godina bez progresije nalaza.

Zakljucak: Postojanje srednjelinjjskog tumora
karakteristika  glioma ne mora  predstavljati
kontraindikaciju za hirurSko leenje. Znacajna redukcija
tumorske mase omogucéava veéu efikasnost onkoloskog
tretmana, a posebno kod pacijenata sa povoljnijim
patohistolo§kim nalazom moze omoguciti visSegodiS$nje
prezivljavanje uz o¢uvanje neuroloskog statusa.

PREVENTIVNA BIFRONTALNA
PARCIJALNA LOBEKTOMIJA U
PACIJENATA SA NEPOVOLJNIM ODNOSOM
ZAPREMINE OLFAKTIVNOG
MENINGEOMA I PERITUMORSKOG
EDEMA

Ivan Stefanovic¢l, Nebojsa Stojanovicé!, Vesna Novak!,
Aleksandar Kosti¢!, Misa Radisavijevic!,

Dragan Stojanov?2

IKlinika za neurohirurgiju Medicinsakog fakulteta
Univerziteta u Nisu

2[nstitut za radiologiju Medicinskog fakulteta
Univerziteta u Nisu

Abstrakt: Olfaktivni meningeomi predstavljaju entitet
koji se uspesno resava hirur§ki otvorenom metodom ili
endoskopski . U pojedinim slu¢ajevima postoperativni tok
je komplikovan pojavom malignog edema, ishemije ,
krvarenjem u tomorskoj lozi ili intraparenhimnim
krvarenjem.

Rad istrazuje zapreminu olfaktivnog meningeoma i
peritumorskog edema , trazeé¢i kritiCan odnos koji
rezultuje pojavom  postoperativnih  komplikacija.
Istovremeno se analizira znacaj preventivne bifrontalne
medijalne parcijalne lobektomije u smanjivanju pojave
postoperativnih komplikacija. Ispitivanjem su obuhvaéena
84 olfaktivna meningeoma kod kojih je u periodu 2003.-
2012. cinjena totalna ekstirpacija bifrontalnim pristupom,
od kojih sa zapreminom tumora do 25 ccm-12, 25-75
ccm-46 , a preko 75 ccm -26 pacijenata. Iste zapreminske

kategorije kori$¢ene su i u kategorizaciji peritumorskog
edema . Polovina pacijenata (10 ) u kojih su posebno
zapremina tumora i zapremina edema premasili 75 ccm,
¢injena je preventivna parcijalna lobektomija oba
frontalna reznja sa uklanjanjem edematoznih partija
mozga koje nalezu na tumor.

Rezultati pokazuju da su komplikacije u vidu edema
mozga, hemoragija ili ishemija zabelezene u ukupno 33%
operisanih, od ¢ega u kategoriji sa tumorom preko 75 ccm,
i edemom preko 75 ccm u 13/16 (81%) u grupi gde nije
¢injena preventivna parcijalna redukcija frontalnih
edematoznih reznjeva, u poredenju sa svega 10% u
pacijenata sa najve¢om zapreminom tumora i najve¢om
zapreminom peritumorskog edema kod kojih je Cinjena
preventivna redukcija edematoznih delova frontalnih
reznjeva. Gotovo 70% pacijenata iz grupe >75 ccm bez
preventivne parcijalne lobektomije moralo je da se
reoperiSe zbog nastalih komplikacija.Gotovo 66%
preminulih pripadalo upravo kategoriji velikih tumora sa
velikim edemom bez preventivne parcijalne lobektomije .

Zakljucak. Olfaktivni meningeomi ¢ija zapremina
prevazilazi 75 ccm, i koji su praceni velikim perifokalnim
edemom ( preko 75 ccm) skopacni su sa izuzetno visokim
rizikom postoperativnih komplikacija i smrtnosti. Primena
preventivne parcijalne bifrontalne lobektomije doprinosi
znacajno boljem prezivljavanju 1 manjoj pojavi
postoperativnih komplikacija . Preventivna parcijalna
bifrontalna lobektomija se preporucuje i u sluéaju tumora
zapremine ispod 75 ccm, ukoliko zapremina njihovog
edema premasuje 75 ccm.

Kljuéne reéi: olfaktivni meningeom;parcijalna
lobektomija;zapremina  tumora,zapremina  edema,
postoperativne komplikacije.

MULTICENTRICNI, SINHRONI,
IPSILATERALNI GLIOMI MOZGA

Peri¢ P!, Radovinovic-Tasic S.2, Ostoji¢ J.3,
Nikolajevic S.4

Vojnomedicinska akademija, Klinika za neurohirurgiju,
2Vojnomedicinska akademija, Institut za radiologiju,
3Klinicki centar Vojvodine, Centar za radiologiju, Novi
Sad, Srbija.

4Institut za patologiju i sudsku medicinu, Beograd,
Srbija.

Multipli gliomi predstavljaju dobro poznat ali redak
entitet Cija incidenca iznosi 2-5% svih malignih glijalnih
tumora mozga. Zavisno od nacina Sirenja i vremena
inicijalne prezentacije, oni mogu biti multifokalni ili
multicentricni, sinhroni ili metahroni. Prikazujemo slucaj
prethodno zdravog muskarca, starosne dobi 52 godine,
kod koga je nakon inicijalne konvulzivne epizode MR
pregledom mozga otkriveno postojanje dve nezavisne,
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istostrane, intraaksijalne, supratentorijalne tumorske
lezije. Prva je bila locirana u levostranoj amigdalo-
hipokampalnoj regiji sa MR karakteristikama
niskogradusnog glioma, dok je druga bila supkortikalna,
temporo-parijetalne lokalizacije, sa MR karakteristikama
tipi€ne solitarne hemoragi¢ne metastaze sa perifokalnim
edemom. Medutim, MR spektroskopija je pokazala da se
u slucaju prve lezije radi o glijalnom tumoru prelaznog
stepena maligniteta (niskogradusni sa elementima
anaplasti¢ne transformacije), dok je u slucaju druge lezije
MR spektroskopija otkrila prisustvo glijalnog tumora
visokog stepena maligniteta, tipa glioblastoma, Sto je i
potvrdeno patohistoloSkom analizom. Sprovedena je
standardna radiohemioterapija (konformalna RT obe lezije
sa TD 60 Gy/30 frakcija wuz konkomitantnu
monohemioterapiju temozolomidom 75 mg/m2 tokom 42
dana), uz 6 ciklusa adjuvantne monohemioterapijie
temozolomidom 150-200 mg/m2 po protokolu 5/28, ¢ime
je bolesnik uveden u stabilnu fazu bolesti. Uz periodicno
klinicko i MR pracenje, adjuvantna monohemioterapija
temozolomidom je nastavljena do pojave relapsa bolesti ili
pojave izrazene hemioterapijske toksicnosti. Diskutovane
su diferencijalno dijagnosticke dileme, moguca veza sa
kompartmanima neuralnih progenitorskih celija kao i
prediktivne moguénosti standardne MR dijagnostike
upotpunjene MR  spektroskopijom u odnosu na
ekstenzivnost hirurSkog lec¢enja multicentri¢nih sinhronih
glioma mozga.

METAHRONA ERDHEIM-CHESTER-OVA
BOLEST SA RETROBULBARNOM
INFILTRACIJOM I ZAHVATANJEM CNS-A
NAKON LECENJA LANGERHANSOVE
HISTIOCITOZE

Peri¢ P!, Anti¢ B.1, Knezevic-Usaj S.2, Radic-Tasic O.3,
Radovinovic-Tasic S.4, Tarabar O.5

"Vojnomedicinska akademija, Klinika za neurohirurgiju,
2Medicinski fakultet Univerziteta u Novom Sadu,
Katedra za patologiju, Novi Sad, Srbija.
3Vojnomedicinska akademija, Institut za patologiju i
sudsku medicinu,

Vojnomedicinska akademija, Institut za radiologiju,
SKlinika za hematologiju, Beograd, Srbija.

Erdheim-Chester-ova bolest (ECB) je redak sistemski
oblik ne-Langerhansove histiocitoze iz porodice
juvenilnih  ksantogranuloma, koja se karakteriSe
simetri¢nom bilateralnom osteosklerozom dugih kostiju sa
ksantogranulomskom infiltracijom razli¢itih organa,
ukljuéujuci orbitalna tkiva i CNS. Sinhrono prisustvo ili
metahroni nastanak ECB nakon hemioterapijskog lecenja
Langerhansove histiocitoze (LH) je retko. Incidenca
udruzenosti ECB sa LH iznosi oko 11%. Prikazujemo
slu¢aj mladog muskarca, starosne dobi 23 godine, koji je 6

godina pre ispoljavanja ECB bio onkoloski lecen zbog
multisistemske LH. Pored tipi¢nih koStanih lezija u
kolenima i sko¢nim zglobovima, ECB se kod bolesnika
manifestovala zahvatanjem perikarda, medijastinuma i
retroperitoneuma, kao 1 obostranom orbitalnom,
retrobulbarnom, intrakonalnom infiltracijom uz lezije u
tegmentumu  ponsa, srednjim  malomozdanim
pedunkulusima i tegmentumu mezencefalona. Klinicka i
radioloska dijagnoza je potvrdena patohistoloskom i
imunohistohemijskom analizom retrobulbarnih lezija.
Bolesnik je leCen sistemskom monohemioterapijom
kladribinom (2-hlorodeoksiadenozin), u dozi od 5 mg/m2
po Semi 5/28 tokom 4 ciklusa, pri ¢emu je u petom
odlozenom ciklusu doza redukovana na 4 mg/m2 zbog
izrazene neutropenije i pojave herpes-zoster infekcije po
okoncanju prethodnog ciklusa. Rezolucija radioloskih
videnih sistemskih i CNS lezija pocela je nakon 3 meseca,
uz potpuni nestanak lezija u CNS-u unutar 2 godine od
zavr$etka hemioterapije. Progresija cerebelarnog
sindroma je zaustavljena uz perzistiranje inicijalnog
neuroloski deficita. Orbitalne lezije su parcijalno
regredirale uz oziljavanje. Pacijent je sistematski
radioloski 1 klinicki periodicno prac¢en tokom 12 godina,
pri ¢emu nije uocena pojava relapsa bolesti kao ni pojava
sekundarnog maligniteta. Diskutovane su terapijske opcije
u odnosu na aktuelne preporuke, potencijalna nezeljena
dejstva i nase iskustvo u konkretnom opisanom slucaju.

SPINALNE DURALNE ARTERIOVENSKE
FISTULE-APSOLUTNE INDIKACIJE ZA
HIRURSKO LECENJE

Janosevic Vesna, Radulovi¢ Danilo, Grujici¢ Danica,
Bogdanovi¢ Ivan, Luki¢ Miodrag
Neurohirurska klinika KCS Beograd

Uvod: Spinalne duralne arteriovenske fistule
(SDAVF) definisu se kao direktna arterio- venska
komunikacija koja se nalazi u samoj duri, bez nidusa.Sant
se nalazi u intravertebralnom foramenu gde radikularna
vena probija duru zajedno sa jednom ili viSe duralnih
grana radikularne arterije. Retka patologija sa godiSnjom
incidencom od 5 do 10 sluc¢ajeva na milion stanovnika.
Klinic¢ka slika nije specificna i manifestuje se znacima
progresivne mijelopatije.Dijagnostika se postavlja
magnetnom rezonancom a potvrduje spinalnom
digitalnom supstrakcionom angiografijom(DSA).Lece se
endovaskularnim ili hirur§kim pristupom a u pojedinim
sluc¢ajevima samo hirurskim.

Prikaz slucaja :1.slucaj- Muskarac star 61godinu
razvija progresivnu paraparezu tokom 10 meseci .MR
torakalne ki¢me ukazala je na centromedularnu leziju
hiperintensnu u T2 od konusa do Th 6 i dilatirane
perimedularne vene od Th8 do L1 ; DSA ukazala je na
SDAVF Th12 desno.Inicijalno je leCen endovaskularnom
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tehnikom ali se fistula rekanalizovala preko LI
radikularne  arterije  koja daje granu i za
radikulomedularnu arteriju.Posle tranzitornog poboljSanja
dolazi do progresije parapareze.Pacijent biva operisan
.Nakon hemilaminektomije Th12-L1 i paramedijalne
incizije dure ,fistula je identifikovana ispod samog korena
L1, drenazna vena se isklju¢i pomocu vaskularnog klipsa
potom se koaguliSe i presece.

2.Slucaj- Muskarac star 63 godine  razvija
progresivnu paraparezu tokom dve godine.MR torakalne
ki¢me ukazuje na centromedularnu leziju hiperintensnu u
T2 i dilatirane perimedularne vene od Th 4 do L1. DSA
ukazala je na SDAVF u nivou Th 7 desno. Fistulu hrani
radikulomedularna arterija koja daje granu za arteriju
Spinalis  posterior.Pacijent je  operisan.Uradena
hemilaminektomija ~ Th7,TH8  desno.Fistula je
inentifikovana izmedu dva nervna korena.Vaskularni klips
je postavljen na drenaznu venu uz samu duru,arterijske
aference se koagulisu.

Neuroloski oporavak kod oba pacijenta je
zadovoljavaju¢i. Kontrolna MR ukazuje na normalan
nalaz.

Zaklju¢ak: Hirurgija ostaje standardni tretman za
lecenje SDAVF sa niskim morbiditetom I visokom stopom
klinickog uspeha.

Usmena prezentacija uz video zapis.

ISHOD LECENJA ANEURIZMATSKE
SUBARAHNOIDALNE HEMORAGIJE -
PROCENA KOGNITIVNIH FUNKCIJA
Bugarski V1, Bati¢ S?, Papi¢ M3, Dilvesi B, Karan M,
Cigi¢ T, Vulekovi¢ P, Horvat I, Jelaca B, AzaSevac A,
Trajkovic M

Klinicki centar Vojvodine, Klinika za neurohirurgiju
Novi Sad

IKlinicki centar Vojvodine, Klinika za neurologiju Novi Sad
2Univerzitet u Novom Sadu, Filozofski fakultet

3Dom zdravlja Novi Sad

Uvod: subarahnoidalno krvarenje izazvano rupturom
aneurizme (aSAH) je iznenadni i &esto katastrofalni
dogadaj sa stopom mortaliteta od oko 50%. Znacajan broj
pacijenata, €iji je oporavak procenjen opste prihvacenim
skalama i smatra se kao dobar ishod, pati od suptilnih
kognitivnih ostecenja.

Cilj: Cilj ovog istrazivanja je bio da se sazna
ocuvanost kognitivnih funkcija kod bolesnika nakon
subarahnoidalnog krvarenja izazvanog rupturom
intrakranijalnih aneurizmi.

Materijal i metode: Rad predstvalja pregled 36 studija
u proteklih 15 godina, ukljucujuéi i nase istrazivanje, koje

je procenjivalo kognitivne funkcije pacijenata koji su
preziveli subarahnoidno krvarenje izazvano rupturom
aneurizme.

Rezultati: incidenca kognitivnih oste¢enja kod
pacijenata dobrog neuroloskog statusa nakon aSAH je 0-
76%, u zavisnosti koji kognitivni domeni su testirani. Tri
ili vise kognitivnih funkcija je oSteceno u 54% pacijenata
posle aSAH. Paznja je oStecena u 10% -39% pacijenata
posle aSAH. Prevalenca ostec¢enja Verbalnog paméenja je
14% -61% pacijenta. Deficit u domenu Vizuelno paméenje
nalazimo sa prevalencom od 14% -49%. Prevalenca
Egzekutnivnih disfunkcija kod pacijenata posle aSAH
krece se u rasponu od 3% do 76%. Poremecaji Funkcije
govora krecu se u rasponu od 0% -76% pacijenata posle
aSAH. Vizuokonstruktivna funkcija je oStecena u 25% -
40% pacijenata posle aSAH. Najces¢i prediktori za
kognitivne poremecaje su starije zivotno doba, nizi
obrazovni nivo, loS$iji inicijalni neuroloski status i
masivnija subarahnoidalna hemoragija (Fisherov gradus)
pri prijemu, ruptura aneurizme prednje cirkulacije,
intraventrikularna hemoragija, intracerebralni hematom,
ishemije evidentirane u dominantnoj hemisferi i globalni
edem mozga.

Zakljucak: Velika neusaglasenost u proceni
kognitivnhog postignuéa moze biti posledica upotrebe
testova razliCite specificnost i senzitivnosti, a takode
zavisi 1 od perioda proteklog od krvarenja do testiranja.
Ostaje mnogo toga da se istrazi kako aSAH uzrokuje
kognitivne ispade i koje anatomske promene mozga su
odgovorne za njihov nastanak.

REKONTRUKCIJA LOBANJE: PREGLED 117
SLUCAJEVA

Ana Malivukovié!, Nenad Novakovic?, Milan Lepic2,
Ljubodrag Minic¢2

!Klinika za Plasticnu i Rekonstruktivau Hirurgiju, VMA,
Beograd

2Klinika za Neurohirurgiju, VMA, Beograd

Uvod: Kranioplastika moze biti planirana kao
samostalna hirur§ka intervencija nakon zaostalih
kranijalnih defekata, a moze biti i u sklopu razlicitih
intervencija koje zahtevaju uklanjanje dela kosti lobanje,
samim tim spada u najcesce procedure u neurohirurgiji.
Klinika za neurohirurgiju, Vojnomedicinske Akademije,
rekonstrukcije lobanje obavlja autograftom i vestackim
materijalima (titanijumskom mrezicom i
metilmetakrilatom - Palacos). Komplikacije ovih
procedura se mogu komplikovati na sebi svojstven nacin,
nezavisno od primarnog oboljenja.

Materijali 1 Metode: Rezultati su proizvod
kombinovane retrospektivno-progresivne studije koja je
ukljuc¢ila 117 randomizovanih slu¢ajeva od kojih je 66
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rekonstruisano autograftom, 35 titanijumskom mrezicom i
16 metilmetakrilatom), a koji su potom prac¢eni najmanje
6 meseci zbog eventualnih komplikacija kranioplastike.
Vestacki materijal je koriS¢en samo u slucajevima kada
nije bilo moguce,da se kranioplastika ucini autograftom
(strelne povrede glave, frakture, infiltracije kosti,
infekcije...), te su iz tog razloga rede koriS¢eni. Vestacki
materijal je bio odabran na osnovu specifi¢nih
karakteristika defekta.

Rezultati: Evidentirana su tri tipa komplikacija:
likvorna fistula, dehiscencija i infekcija rane. Ove
komplikacije su prisutne u ukupno 10 slucajeva (8,55%
svih  pacijenata). Distribucija komplikacija po
materijalima pokazala je da titanijjumska mreza
predisponira komplikacije koje su u vezi sa oblikovanjem
ivica i postavljanjem, bez infekcija, dok je metilmetakrilat,
jednostavniji za oblikovanje ali se infekcije javljaju cesce
nego kada se vrati autograft.

Zakljucak: Nijedan veStacki materijal, koji se
primenjuje u svakodnevnoj praksi nije dovoljno dobar da
zameni pacijentovu kost zbog nezadovoljavajucih
funkcionalnih ili kozmetskih aspekata. UspeSno smo
izdvojili moguée komplikacije koje se javljaju kod ovih
operacija, §to se moze upotrebiti kao vodi¢ pri odabiru
materijala.

Kljuéne reci: kranioplastika, autograft, vestacki
materijali, komplikacije

RESAVANJE STARIH NESTABILNIH
POVREDA CERVIKOKRANIJALNOG
PRELAZA VRATNOG DELA KICME,
PRIKAZ SLUCAJEVA

Nebojsa Stojanovié, Radisav Miti¢, Ivan Cvetkovié,
Aleksandar Igi¢. Misa Radisavljevié

Klinicki Centar Nis, Neurohirurska klinika

Povrede gornjih partija vratnog dela kicme ne spadaju
u Ceste postakcidentalne nalaze. U nekim slucajevima
zbog prisustva Sirokog ki¢menog kanala dolazi do
netkrivanja povreda u gornjim partijama vratnog dela
ki¢me neposredno nakon povrede. Pored toga u nekim
slucajevima se donosi i doluka o pracenju povrede, bez
obzira na prisustvo jasnih znakova nestabilnosti.

Obradjena su tri sucaja nestabilnih povreda C2 , koje
su primarno sagledane neadekvatno uz odluku o pracenju,
kao i slucaj nestabine fracture C3. Hiruski pristup
reSavanja starih nestabilnih fractura C2 i C3 podracumeva
podrazumeva prvi i osnovni princip ranog otkrivanja
njihove nestabilnosti. U sluéaju nemoguénosti
preduzimanja hirurSkoig lecenja zbog tehickih uslova,
uvek pacijenta poslati na misljenje u referentu ustanovu.
Hirurski pristup reSavanja zavisi od tipa povrede i

vremena proteklog od povredjivanja. Pristup moze biti
prednji, zadnji ili koombinovani. U svim slucajevima
potrebno je ako je moguée ocuvati atlantoocpiitalnu
pokretljivost.

Adekvatno 1 pravovremeno hirursko lecenje
nestabilnih povreda gornjeg segmenta vrata uslov je
dobrom klinickom oporavu i eliminaciji mogucnosti
neuroloskih deficita. HirurSko reSavanje znacajnije
ubrazava oporavak i ukljucivanje pacijenta u normalne
zivotne tokove.

OSNOVI HIRURSKI PRINCIPI RESAVANJA
PATOLOSKIH PROMENA U
CERVIKOTORAKALNOM PRELAZU KICME
Nebojsa Stojanovié, Ivica Stefanovié, Ivan Cvetkovuic,
Radisav Miti¢, Misa Radisavljevi¢, Boban jelenkovic,
Aleksandar Kostic

Klinicki centar Nis, Neurohirurska Klinika Nis

Patoloske promene u cervikotorakalnom predelu zbog
svoje lokalizacije i kompleksnih odnosa potpornih
neuroalnih, vaskualrnih i mekotkivnih elemenata u tom
delu iziskuju jasno odredjene principe operativnog
pristupa i rada. Primenom odgovarajuc¢ih hirurskih
principa omogucuje se adekvatno hirursko uklanjanje
patoloskih promena u toj regiji, uz eliminaciju
komplikacija i post hirurskih oste¢enja na najmanju
mogucéu meru.

Na Neurohirurskoj klinici u NiSu u u periodu od 2010
do 1014 operisano je / / pacijena ta sa razli¢itim
patoloskim supstratima u cerviokotorakalnom prelazu. Od
toga zbog tumorski promena // pacijenta, uznapredovalih
degenerativnih promena // i povreda cervikotorakalnog
prelaza/ /. U svim slu€ajevima je primenjena operativna
tehnika kombinovanog prednje-zadnjeg ili zadnje-
prednjeg pristupa. Osnovni hirurski primcim kojeg smo se
drzali je kompletno ukjlanjanje patoloskog procesa uz
zamenu uklonjenih koStanih stuktura alo ili auto
materijalom. Drugi hirurski princip oberzbedjivanje
kompletne dekompresije nervnih elemenata u zahva¢enom
delu ki¢menog kanala. Treéi hirurSki princip je postizanje
korekcije adekvatne cervikotorakalne krivine sa
odrzavanjem cervkalne lordoze i Cetvrti princip je dobra
stabilizacija bez mogucénosti post operativnih poremecaja
statike kicmenog stuba.

U svim slucajevima zbog adekvatene dekompresije
ki¢menog kanala 1 dobre dtabilizacije, pacijenti su odmah
zapocinjali sa potrebnim rehabilitacionim procedurama ili
onkolo$lim tretmanom. Neurolo$ki oporavak je postizan u
proseku od prvog do 6 meseca od operacije. Pracenje je
realizovano evociranim potencijalima i EEM nalazima.
Post operativno MSCT je radnje na 3 meseca radi kontrole
postignute statike.
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Nuzan preduslov dobrog operativnog ishoda je
primena sva Cetiri hirurSka principa, kompletno ullanjanje
procesa, zamena uklonjenog dela, korekcija i nakon toga
stabilizacija kiémenog stuba u cervikotorakalnoj regiji.

HIRURSKA TEHNIKA RESAVANJA
PATOLOSKIH PROMENA U
TORAKOLUMBALNOM DELU KICME KOD
PACIJENATA SA UZNAPREDOVALIM
OSTEOPOROTICNIM PROCESIMA ILI
MULTIPNIM LEZIJAMA KICMENOG STUBA
Radisav Miti¢, Nebojsa Stojanovi¢, Aleksandar 1gi¢,
Miodrag Aleksi¢, Misa Radisavijevié¢

Klinicki Centar Nis, Neurohirurska klinika Nis

Pacijenti sa  patoloskim  promenama u
toraklolumbalnom  delu  kicme  bivaju  ceto
dijagnostikovani tek nakon javljanja teSih neuroloskih
deficita. Primarne dijagnositcke procedure po tipu RTGa
ili MSCTa otkrivaju u svim slucajevima korporalne lezije
po tipu patoloskih fraktura ili tumorskih promen.
Patoloske frakture su posledica uznapredovalih
osteoporoticnih procesa ili osteoliticnih lezija. Hirursko
lecenje pacijena sa ovakvim oboljenjima je otezano zbog
prisutva multifokalnih lezija.

Na Neurohirur§koj klinici u NiSu je operisano u
periodu od 2012 do 2014 28 pacijenat sa unapredovalim
osteoporotic¢nim ili osteoliti¢énim lezijama. Od toga 14 sa
patoloskim frakturama zbog uznapredovale osteoporoze i
kompresije na spinalni kanal, 8 zbog osteolitickih fraktura
tumorskog tipa i 6 zbog kombinacije ostelize i
paravertbralnih procesa. U svim slucajevima nakon
dekompresije kicmenog kanala radjena je stabilizacija sa
primenom perforiranih transpedunkularnih fiksatora radi
ubacivanja vertebrocementa i stabilizacije fiksacionog
materijala u oslabnjena prsljenska tela.

Primenom ovakve hirurs§ke tehnike dobili smo
moguénost brze vertikalizacije pacijenta i samim tim i
mogucnost neposredne postoperativne primene fizilanih i
rehabilitacionih procesdura, ili mogucnost adekvatnog i
aktivnog uceséa pacijenta u sklopu realizacijue potrebnog
onkoloskog tretmna.

HIRURSKO LECENJE DEGENERATIVNIH
OBOLJENJA CERVIKALNOG SEGMENTA
KICMENOG STUBA NA KLINICI ZA
NEUROHIRURGIJU KLINICKOG CENTRA
VOJVODINE

Milos Trajkovi¢, Petar Vulekovi¢, Tomislav Cigic,
Viadimir Papi¢, Nenad Krajcinovié, Igor Horvat,
Mladen Karan, Bojan Jelaca, Antun Azasevac, Pula
Dilvesi

Klinicki centar Vojvodine, Klinika za neurohirurgiju,
Novi Sad

Uvod: Spondiloti¢ne cervikalne promene i cervikalna
diskus hernija mogu rezultovati radikulopatijom,
mijelopatijom ili ishemijskom disfunkcijom ki¢mene
mozdine. Cilj operativnog leCenja je poboljsanje
postojeceg neuroloskog deficita, odrzavanje stabilnosti i
prevencija ili korekcija deformiteta kicmenog stuba.

Cilj: Prikaz metoda hirurskog leCenja pacijenata sa
degenerativnim oboljenjima cervikalnog segmenta
ki¢menog stuba.

Materijal i metode: Retrospektivno i prospektivno su
prikupljeni podaci operisanih pacijenata na Klinici za
neurohirurgiju Klini¢kog centra Vojvodine u Novom sadu
u periodu od pocetka 2006 godine do avgusta 2014
godine. Analizirani su pol, prosecna starost, nivo
patoloskog procesa, neuroloski deficit, trajanje tegoba,
hirurska intervencija (prednji ili zadnji pristup bez
instrumentacije), hirurske komplikacije operisanih.

Rezultati: Operisan je 171 pacijenat sa cervikalnom
mijelopatijom i/ili radikulopatijom Prosec¢na starost
pacijenata je bila 49,7 godina, sa rasponom od 22 do 73.
Zena je bilo 47%, muskaraca 53%. Simptomatski nivo je
kod najveéeg broja pacijenata bio C5-C6 (33%), zatim
C3-C4 i C6-C7 sa uces¢em od po (20%), potom C4-C5
(12%) kao i jedan pacijent sa C7-Thl nivoom (0,6%).
Preostali pacijenti (14,4%) su imali patoloski proces na
viSe nivoa (najces¢e na C4-C5 i C5-C6 nivoima). Od
ukupnog broja pacijenata 98% je imalo senzitivni
radikularni deficit, 11% motorni radikularni deficit, a 88%
mijelopatski deficit. Kod 15% pacijenata tegobe su trajale
do tri meseca, a kod 85% pacijenata duze od tri meseca.
Operaciju na jednom nivou je imalo 111, na dva nivoa 59,
a na tri nivoa 1 pacijent. Prednjom mikrohirurskom
dekompresijom i fuzijom autolognim kosStanim graftom
ilija¢ne kosti u intervertebralni prostor je operisano 162
pacijenata, a zadnjim pristupom je operisano 9 pacijenata.
Najcesce prolazne komplikacije kod operisanih pacijenata
su bile disfagija, bol na mestu uzetog grefona, paresteticna
meralgija i hroni¢ni bol, povr$na kozna infekcija i
subkutani hematom. Mortaliteta nije bilo.

Zakljucak: prednja mikrohirurSska dekompresija i
fuzija autolognim koStanim graftom bedrene kosti je
“zlatni standard” u operativnom leCenju pacijenata sa
spondilotiénim cervikalnim promenama i cervikalnom
diskus hernijom 1 u vezi je sa visokom stopom
neuroloskog i funkcionalnog oporavka, kao i najnizom
stopom potencijalnih komplikacija. Stenoza spinalnog
kanala sa hipertrofisalim zutim ligamentom i cervikalnom
lordozom zahtevaju razmatranje laminektomije/
laminoplastike zadnjim pristupom.

Kljucne re€i: cervikalna diskus hernija, mijelopatija,
radikulopatija, autograft ilija¢ne kosti.
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PRIMENA SENZORA PRITISKA U
DIJAGNOSTICI I PRACENJU EFEKATA
OPERATIVNOG LECENJA LUMBALNE
DISKUS HERNIJE

Miodrag Peuli¢!3, Aleksandar Peulic?,

Vojin Kovaceviél3, Radivoje Nikolic¢!3,

Milorad Veljkovié3, Ljiubomir Krstic3,

Milan Todosijevic3, Marko Petrovié!:3

! Fakultet medicinskih nauka Univerziteta u Kragujevcu
2Fakultet inzenjerskih nauka Univerziteta u Kragujevcu
3Centar za neurohirurgiju Klinickog centra Kragujevac

Apstrakt - Intervertebralni disk obezbeduje stabilnost
ki¢me, daju¢i podrsku u miru i obezbedujuéi raspodelu
opterecenja ki¢menog stuba, u pokretu.U procesu starenja
dolazi do desikacije, smanjenja sadrzaja proteoglikana i
mukoidne degeneracije, Sto predstavlja osnovu
degenerativnih promena koje dovode do razvoja prolapsa
intervertebralnog diska, razliCitog stepana, sa tipi¢nim
klinickim znacima. U dijagnostici lumbalne diskus hernije
se koristi radiolosko ispitivanje u vidu kompjuterizovane
tomografije, magnetne rezonance, mijelografije 1
eventualno diskografije.Pored radioloske, radi se i
elektroevaluacija u vidu EMG-a, kojom se procenjuje
akutna ili hroni¢na lezija nervnog korena.U Centru za
neurohirurgiju KC Kragujevac primenili smo uredaj za
odredivanje povrSinske raspodele sile koju stopala
stvaraju na podlogu, kod bolesnika sa lumbalnom diskus
hernijom.Inicijalni rezultati dobijeni ovom metodom nas
ohrabruju u ideji da primenom mikrokontrolerskih
sistema, nasim pacijentima mozemo da pruzimo novu ,
pouzdanu, neinvazivohu 1 ekonomski dostupnu
dijagnosticku metodu, ali i metodu pracenja efekata
operativnog 1 neoperativnog lecenja.

Kljuéne reci: lumbalna diskus hernija, senzor
pritiska, mikrokontrolerski sistemi

NASA ISKUSTVA U LECENJU
HIDROCEFALUSA U DECJEM UZRASTU
Igor Meljnikov, Aleksandar Milojevié, Slobodan
Grebeldinger, Branka Radojci¢, Miroslav Fimié¢
Klinika za decju hirurgiju, Institut za zdravstvenu
zastitu dece i omladine Vojvodine, Novi Sad, Srbija

UVOD: Hidrocefalus je poremecaj u fiziologiji
cerebrospinalne tecnosti koji dovodi do porasta njenog
volumena u komornom sistemu mozga i posledi¢nog
porasta intrakranijalnog pritiska. HirurSko zbrinjavanje
derivacije cerebrospinalne te¢nosti i dalje je jedna od

vvvvv

Cilj : Izvedena studija analizira ucestalost, incidencu,
indikacije i komplikacije hirur§kog lecenja hidrocefalusa

na Odeljenju neurohirurgije Klinike za dec¢ju hirurgiju u
Novom Sadu, u petogodiSnjem periodu.

Materijal i metode: Retrospektivna studija izvedena je
na Odeljenju za neurohirurgiju Klinike za dec¢ju hirurgiju
Instituta za zdravstvenu zastitu dece i omladine Vojvodine
u Novom Sadu. Obuhvaceni su pedijatrijski pacijenti
uzrasta od prvog meseca zivota do 18 godina, operisani
zbog hidrocefalusa u periodu od 2009-2014. godine.
Analizirani su demografski podaci, indikacije, operativna
tehnika, komplikacije, morbiditet i mortalitet.

Rezultati: U navedenom periodu zbog hidrocefalusa je
operisano 65 pacijenta (35 devojCica i 27 decaka).
Ventrikuloperitonealni Sant je postavljen kod 59
pacijenata. Endoskopska tre¢a vetrikulostomija izvedena

je kod 6 pacijenata. Najées¢e indikacije =za
ventrikuloperitonealni Sant bile su kongenitalni
hidrocefalus  (35), intrakranijalni tumori (13),

arahnoidalne ciste (1), infektivni uzroci (7). Opstrukcija
ventrikuloperitonealnog Santa je najce$¢a komplikacija
(18,7%), dok je ucestalost infekcije Santa bila (7,15%).

Zakljucak: Hidrocefalus je stanje kompleksno za
dijagnostiku, a moguénosti lecenja su ograni¢ene. LeCenje
kongenitalnog hidrocefalusa Cesto zahteva dugotrajni
tretman i kontinuirano praéenje, posebno kod
pedijatrijskih pacijenata.

Kljuéne redi:
pacijenti

hidrocefalus, lecenje, pedijatrijski

FISEROVA KLASIFIKACIJA KAO
PREDIKTOR ISHODA KOD PACIJENATA SA
SUBARAHNOIDNOM HEMORAGIJOM
ANEURIZMATSKE ETIOLOGIJE

Dula Dilvesi, Petar Vulekovi¢, Tomislav Cigi¢, Viadimir
Papié, Igor Horvat, Mladen Karan, BojanJelaca, Antun
Azasevac

KlinickicentarVojvodine, Klinikazaneurohirurgiju, Novi
Sad

Uvod: Intrakranijalne aneurizme (IA) su patoloska
prosirenja zida mozdanih arterijskih krvnih sudova.
Ruptura IA i posledi¢no krvarenje u subarahnoidalni
(aSAH), intraventrikularni, subduralni prostor ili u
mozdano tkivo je dramatican dogadaj sa znacajnim
morbiditetom i mortalitetom.Za procenu opseznosti aSAH
i prisustvo drugih intrakranijalnih hemoragija nanalazu
kompjuterizovane tomografije (CT) je Siroko prihvacena
Fiserova (Fisher) skala. Ishod lecenja se utvrduje na
osnovu Glazgovske skale ishoda (Glasgow Outcome
Scale, GOS).
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Cilj: Utvrditi korelaciju obima aSAH vrednovanog
Fiserovim stepenom na prijemu sa ishodom po GOS-u kod
pacijenata sa rupturiranom intrakranijalnom aneurizmom.

Materijal i metode: Sprovedeno istrazivanje je bilo
klinicko, prospektivno I obuhvatilo je 50 pacijenata. Kod
svih pacijenata je na prijemuna 256-slojnom CT aparatu
nacinjen Ctpregled glave. Na pregledima je odredivan
opseznosta SAH, te se vrSila klasifikacija po FiSerovoj
skali. Ishod pri zavrSenom bolni¢kom leenju pacijenata
smo klasifikovali prema GOS.

Rezultati: Na osnovu CT nalaza na prijemu, 24%
pacijenataje klasifikovano u grupu 2 po FiSerovoj
klasifikaciji, 34% pacijenata u grupu 3, a 42% pacijenata
u grupu 4. U celoj ispitivanoj grupi mortalitet je iznosio
10%. Nije bilo pacijenata u vegetativnom stanju, teska
onesposobljenost je nastala kod 12%, umerena
onesposobljenost kod 24% pacijenata, a dobar oporavak je
imalo 54% pacijenata. Analizom FiSerovog stepena na
prijemu sa ishodom po GOS-u dobijena je statistiCki
znacajna korelacija (p = -0,340, p < 0,05) (Grafikon 1). Ta
korelacija prikazuje da su pacijenti sa ve¢im FiSerovim

stepenom na prijemu imali lo$iji ishod po GOS-u.

Zakljucak: Ova studija pokazuje da je FiSerov stepen
opseznosti aSAH na prijemu pacijenata jedan od znacajnih
faktora u predvidanju ishoda po GOS-u.

Kljuéne reci: Intrakranijalna aneurizma;
subarahnoidalna hemoragija; kompjuterizovana
tomografija

“MINI-OPEN” DEKOMPRESIJA
KARPALNOG KANALA - BEZBEDNOST 1
EFIKASNOST HIRURSKE TEHNIKE
Miéovi¢ M., Bascarevi¢ V., Rasulic L., Samardzic M.,
Zivkovié B.

Klinika za neurohirurgiju, Klinicki centar Srbije

Uvod: Sindrom karpalnog kanala je kompresivna
neuropatija koja dovodi do parestezija, bola i utrnulosti in
a kraju i motornog deficit u distribuciji n. medianusa, zbog
kompresije ovog nerva u karpalnom kanalu.

Metod: Ova studija je obuhvatila sve pacijente sa
dijagnostikovanim sindromom karpalnog kanala koji su
leceni u nasoj klinici u periodu od pet godina. Studijom je
ukljuc¢eno 258 pacijenata. “Mini-open” tehnika (resekcija
fleksornog ligamenta rucja kroz rez na dlanu od 3cm) je
nacinjen kod 99 pacijenata. Kontrolnu grupu je cinilo
preostalih 159 pacijenata koji su leCeni klasi¢nom
hirurskom tehnikom. Preoperativna evaluacija pacijenata
je podrazumevala elektrofizioloske studije, klinic¢ki
pregled i Boston Carpal Tunnel Questionnaire (snaga
stiska, snaga pincentnog hvata, diskriminacija dve tacke).

Postoperativne kontrole su sprovedene nakon 3 i 6 meseci
od operacije. Prikupljeni podaci su statisticki analizirani.

Rezultati: U obe grupe, nakon postoperativne
evaluacije, verifikovano je pobolj$anje u testovima Boston
Carpal Tunnel Questionnaire-a. U ispitivanoj grupi bilo je
2,4% postoperativnih komplikacija koje su uklju¢ivane
infekciju rane i u jednom slucaju nekompletnu resekciju
ligamenta. U kontrolnoj grupi ucestalost pojave infekcije
je 2,7% a u tri slucaja je doslo do nekompletne resekcije
ligamenta. Dobar oporavak nakon resekcije je zabelezen
kod 89,1% pacijenata u ispitivanoj grupi i kod 87,2%
pacijenata u kontrolnoj grupi.

Zakljucak: “Mini-open” tehnika dekompresije
karpalnog kanala je podjednako efikasna i bezbedna
metoda u poredenju sa klasicnom hirur§kom tehnikom.

AVM KAO UZROK INTRAKRANIJALNE
HEMORAGIJE

Bascarevi¢ V., Samardzi¢ M., Rasuli¢ L., Mic¢ovi¢ M.,
Zivkovié B.

Klinika za neurohirurgiju, Klinicki centar Srbije

Uvod: AVM je lezija koja je predstavljena
kompleksnim klupkom arterija i vena. Predstavljaju dobro
poznati uzrok intrakranijalne hemoragije koji moze biti
pracen viskim morbiditetom i mortalitetom. Cilj ovog rada
je da se prikazu klini¢ke i radioloske karakteristike, vrste
tretmana i ishod tretmana krvare¢e AVM u nasoj klinici.

Metod: U poslednjih 25 godina, krvare¢a AVM je
dijagnostikovana kod 168 pacijenata leCenih u nasoj
klinici. Relevantni podaci su prikupljeni detaljnom
analizom istorija bolesti. Faktori rizika koji su uticali na
ishod bolesti su analizirani u ovoj retrospektivnoj
kohortnoj studiji. Ishod lec¢enja je gradiran koris¢enjem
dve skale: Glasgow Outcome Score (GOS) i Rankin Score
(RANKIN).

Rezultati: Manja predominacija muskog pola je bila
prisutna (muskarci: zene=52,9%:47,1%). Prosecna starost
pacijenata je bila 33,5. Nadena je statisticki znacajna
razlika u ishodu leCenja medu razli¢itim starosnim
grupama. Stari pacijenti su imali loSiju prognozu. 62,9%
pacijenata je primljeno u bolnicu u prva 24 ¢asa nakon
pojave prvih simptoma. Klasi¢no opisani faktori rizika
nisu konstatovani kod vecine pacijenata (69%). Pokazalo
se da inicijalni GCS predstavlja znacajan predikor
krajnjeg ishoda. Hirurski tretman je ukljucivao totalnu
resekciju u 78,9% 1 subtotalnu resekciju kod 9,6%
pacijenata.

Zakljuéak: U vecini sluéajeva AVM su se
manifestovale kod mladih pacijenata bez klasi¢nih faktora
rizika, Mladi pacijenti su ¢eS¢e nakon tretmana imali isti
kvalitet zivota kao i pre krvarenja AV malformacije. lako
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u nasoj grupi nije nadena statisticki znacajna razlika u
rezultatima leCenja operisanih i neoperisanih pacijenata,
vecéa ucestalost dobrog ishoda je zapaZena kod operisanih
pacijenata.

HIRURGIJA BRAHIJALNOG PLEKSUSA —
MULTIDISCIPLINARNI PRISTUP

Rasuli¢ L., Samardzi¢ M., Bascarevi¢ V., Mic¢ovi¢ M.,
Savié¢ A., Zivkovié B.

Klinika za neurohirurgiju, Klinicki centar Srbije

Uvod: Hirurgija brahijalnog pleksusa je zahtevna
oblast hirurgije. Hirurg mora savladati anatomiju i
mikrohirursku tehniku. Tehnoloski razvoj ubrzao je razvoj
hirurgije brahijalnog pleksusa, a naro¢ito napredak u polju
optike, elektrodijagnostike, opreme, magnetne rezonance,
hirurskih instrumenata i Savnog materijala.

Metod: U ovu studiju su ukljuceni svi pacijenti sa
povredom brahijalnog pleksusa primljeni u Kliniku za
neurohirurgiju u poslednjih 20 godina. Svi relevantni
podaci su prikupljeni detaljnom analizom istorija bolesti
ukupno 147 pacijenata. Prikupljeni podaci su statisticki
obradeni u statistickom programu SPSSv20.

Rezultati: Kombinovano koris¢enje donorskih nerava
za inervaciju n. musculocutaneus-a i n. axillaris-a
rezultiralo je visokom stopom i kvalitetom oporavka u
poredenju sa drugim modalitetima nervnog transfera. U
nasoj klinici, korisna globalna funkcija gornjeg dela ruke
je postignuta u 48,5% pacijenata sa avulzijom spinalnih
korenova, u 55% pacijenata sa distalnim trakcionim
povredama i u 94,4% pacijenata sa otvorenim povredama.
Vreme hirurskog lecenja je od izuzetne vaznosti.

Zakljucak: Koris¢enje intrapleksalne i kontralateralne
neurotizacije pleksusa uz bolje razumevanje integracije
centralne-periferne integracije funkcije mogu u
buduénosti dovesti do boljih rezultata i zadovoljavajuceg
oporavka Sake.

DVE GODINE SA EKSPULZIJOM VALVULE
CISTO-ATRIJALNOG SANTA

Miodrag Peuli¢, Radivoje Nikolic, Milorad Veljkovic,
Ljubomir Krstic, Vojin Kovacevic, Marko Petrovic,
Nemanja Jovanovic

Centar za neurohirurgiju, Klinicki centar Kragujevac

Uvod: Arahnoidalne ciste su kongenitalne,
cerebrospinalnom tecnoscu ispunjene, intraarahnoidalne
lezije neretko akcidentalno otkrivene prilikom CT i MR
snimanja endokranijuma. lako se mogu javiti kao mas
lezije, daleko cesce su asimptomatske. Erozija koze iznad
valvule se opisuje kao retka komplikacija.

Prikaz: Pacijentkinja L.N. starosti 44 godine sedve
godine pre dolaska u nasu ambulantu javljala neurohirurgu
zbog likvoreje sa mesta perativne rane koji je upucuje
operatoru. Sada se javlja sa ekspulzijom valvule cisto-
atrijalnog santa.

Kljuéne reci: Ekspulzija valvule, erozija koze,
arahnoidalna cista

PRIKAZ SLUCAJA RESAVANJA
KOMPLIKACIJA NAKON SPONTANE
NEANEURIZMATSKE SUBARAHNOIDALNE
HEMORAGIJE

Miodrag Peulié, Radivoje Nikolic, Milorad Veljkovic,
Ljubomir Krstic, Tomislav Stoiljkovié, Vojin Kovacevic,
Marko Petrovic, Nemanja Jovanovic

Centar za neurohirurgiju, Klinicki centar Kragujevac

Uvod: Akutni komunikantni hidrocefalus je relativno
cesta komplikacija subarahnoidalne hemoragije.

Ventrikularni empijem, poznat i kao piocefalus
predstavlja retku formu piogenog ventrikulitisa.
Prikazujemo pacijenta sa subarahnoidalnom hemoragijom
komplikovanom akutnim hidrocefalusom, koji je tertian
serijskim lumbalnim punkcijama i eksternom lumbalnom
drenazom CST-a sa razvojem purulentnog meningitisa i
ventrikularnog empijema.

Prikaz: Pacijent muskog pola, starosti 49 godina
primljen u UC KC Kragujevac nakon ataka spontane
neaneurizmatske subarahnoidalne hemoragije sa
prodorom krvi u komorski sistem. Digitalnom
subtrakcionom angiografijom nije dokazano postojanje
aneurizmatskog proSirenja na mozdanim krvnim
sudovima. Pacijent tretian konzervativno. Zbog uvecanja
komorskog sistema, sedam dana zaredom, radena
evakuacija CST-a ponavljanim lumbalnim punkcijama,
nakon Cega je ugraden lumbalni kateter za eksternu
drenazu CST-a. Dolazi do razvoja bakterijskog
meningitisa. Na kontrolnom CT pregledu endokranijuma
bilateralno uocen nivo tecnosti u okcipitalnim rogovima
lateralnih komora umerenog hipodenziteta. Zatim je sa
desne strane ugraden kranijalni kateter za eksternu
drenazu CST-a, koji je ekstrahovan da bi potom eksterna
drenaza nastavljena ugradnjom kranijalnog katetera sa
leve strane.

Uz intratekalnu primenu Colistin-a postupno dolazi
do bistrenja likvora, nakon cega je pacijentu ugradjen V-P
Sant.

Kljuéne reci: Piocefalus, ventrikulrni empijem,
spontana neaneurizmatska SAH, hidrocefalus, CT,
Colistin
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REOPERATIVNO LECENJE LUMBALNE
DISKUS HERNIJE NAKON
MIKRODISCEKTOMIJE I KLASICNE
DISCEKTOMIJE

V. Kovacevic¢, R. Nikoli¢, M. Vujadinovié¢, M. Veljkovic,
Lj. Krsti¢, M. Todosijevié, M. Petrovi¢, N. Jovanovic,
M. Peuli¢

Cilj naSeg retrospektivnog istrazivanja je pokusaj
procene dugorocnih efekta dva razlicita pristupa u
operativnom lecenju lumbalne diskus hernije, odnosno
uticaj izbora operativne metode na postoperativni
morbiditet, pre svega u vidu potrebe za reoperacijom.

U Centru za neurohirurgiju KC Kragujevac operativno
leCenje lumbalne diskus hernije je tokom 4 godine
sprovedeno u 259 pacijenata. Od navedenog broja
pacijenata u 8 je operativno lecena lumbalna diskus
hernija na dva ili vise nivoa, dok su u 49 pacijenata
preoperativno dijagnostikovane znaCajne degenerativne
promene celog lumbalnog segmenta ki¢menog stuba.

Od pomenutih 259 pacijenata koji su podvrgnuti
parcijalnoj discektomiji, u 223 pacijenata sprovedena je

klasicna  discektomija, a u 36  pacijenata
mikrodiscektomija uz pomo¢ operativnog mikroskopa.
Prosecan period postoperativnog pracenja je bio 2 godine
i 9 meseci. Prosecna starost pacijenata je bila 47 godina.
Operisano je 132 pacijenta muskog pola i 111 Zenskog
pola.

Medu pacijentima koji su bili podvrgnuti klasi¢noj
discektomiji u 37 (16%) slucajeva je bila neophodna
reoperacija. Tokom prve postoperativne godine
sprovedena je reoperacija u 13 pacijenta, a u drugoj godini
u 10 pacijenata, dok je u trecoj postoperativnoj godini
reoperisano 14 pacijenata. Medu pacijentima podvrgnutih
mikrodiscektomiji u jednog pacijenta (2,7%) se javila
potreba za reoperacijom. Medu reoperisanim pacijentima
10 pacijenata (26%) je imalo prethodno dijagnostikovanu
polidiskopatiju i izrazene degenerativne promene celog
lumbosakralnog segmenta ki¢menog stuba.

Iz dobijenih rezultata se moze zakljuciti da je
mikrodiscektomija skopcana sa znaCajno manjim
procentom reoperativnog lecenja, kao i da se namece kao
zlatni standard u operativhom lecenju lumbalne diskus
hernije.
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INSTRUKCIJE AUTORIMA ZA PRIPREMU RUKOPISA

MEDICINSKI CASOPIS objavljuje na srpskom i
engleskom jeziku originalne naucne i strucne Clanke, prikaze
slucaja, revijske radove, pisma uredniku, prikaz objavljenih
knjiga i druge sadrzaje iz medicine i srodnih nauka.

Adresa za korespondenciju:

Prof. dr Dragan R. Milovanovi¢

SLD Podruznica Kragujevac

Zmaj Jovina 30, 34000 Kragujevac

Tel. 034 372 169, tel./faks: 034 337 583

E-mail: medicinskicasopis@gmail.com
(slfskckg@nadlanu.com)

Rukopise treba pripremiti u skladu sa "Recommendations
for the Conduct, Reporting, Editing and Publication of
Scholarly Work in Medical Journals" (www.icmje.org) koje je
propisao Medunarodni komitet izdavaca medicinskih ¢asopsa.

Originalni rukopisi ¢e biti prihvaceni podrazumevajuci da
su poslati samo MEDICINSKOM CASOPISU. Rukopisi koji
su prihvaceni za stampu postaju vlasniStvo MEDICINSKOG
CASOPISA i ne mogu se publikovati bilo gde bez pismene
dozvole izdavaca i glavnog urednika. MEDICINSKI
CASOPIS ne objavljuje rukopise koji sadrze materijal koji je
ve¢ bio objavljivan na drugom mestu, izuzev ako je u pitanju
sazetak od 400 reci najviSe. Podneti radovi podlezu
nezavisnim, anonimnim recenzijama.

Rukopis

Rukopisi se podnose u elektronskoj formi putem sistema
ASEESTANT (SouthEast European Journals Production
Assistant) pristupom na link http://aseestant.ceon.rs/
index.php/mckg/login a samo izuzetno na e-mail adresu
Casopisa. Rukopis treba da bude pripremljen kao tekstualna
datoteka (Word for Windows), veli¢ine A4 sa dvostrukim
proredom (ukljucujuéi reference, tabele, legende za slike i
fusnote) i sa marginama 2 ili 2,5 cm. SloZeni graficki prilozi
(grafikoni, slike) mogu da se priloze kao posebni, dopunski
fajlovi.

Rukopis originalnog rada mora biti organizovan na
slededi nacin: naslovna strana na srpskom jeziku, sazetak na
srpskom jeziku, naslovna strana na engleskom jeziku, apstrakt
na engleskom jeziku, uvod, bolesnici i metode/ispitanici i
metode/materijal i metode, rezultati, diskusija, literatura,
tabele, slike, legende za i slike. Ako je potrebno zahvalnost,
napomene i konflikt interesa upisati na stranicu iza diskusije.
Struktura glavnog teksta drugih tipova rukopisa (pregledi,
prikazi slucajeva, seminari i drugo) se formira kako je
primenljivo.

Svaki deo rukopisa (naslovna strana, itd.) mora poceti na
posebnoj strani. Sve stranice moraju biti numerisane po
redosledu, poc¢ev od naslavne strane.

Obim rukopisa. Celokupni rukopis rada, koji ¢ine
naslovna strana, kratak sadrzaj, tekst rada, spisak literature,
svi prilozi, odnosno potpisi za njih i legenda (tabele, slike,
grafikoni, sheme, crtezi), naslovna strana i sazetak na
engleskom jeziku, treba najviSe da iznosi za originalni rad,
saopStenje, rad iz istorije medicine i pregled literature od

5.000 do 7.500 reci, a za prikaz bolesnika, rad za praksu,
edukativni ¢lanak od 3.000 do 5.000 reci; ostali radovi mogu
imati od 1.500 do 3.000 reci; ostali prilozi mogu imati do 1.500
reci.

Sva merenja, izuzev krvnog pritiska, moraju biti izrazena
u internacionalnim SI jedinicama, a ako je neophodno, i u
konvencionalnim jedinicama (u zagradi). Za lekove se moraju
koristiti genericka imena. Zasti¢ena imena se mogu dodati u
zagradi.

Naslovna strana

Naslovna strana sadrZi naslov rada, puna prezimena i
imena svih autora, naziv i mesto institucije u kojoj je rad
izvrsen, zahvalnost za pomo¢ u izvr$enju rada (ako je ima),
objasnjenje skracenica koje su koris¢ene u tekstu (ako ih je
bilo) i u donjem desnom uglu ime i adresu autora sa kojim ce
se obavljati korespondencija.

Naslov rada treba da bude sazet, ali informativan.

Ako je bilo materijalne ili neke druge pomo¢i u izradi
rada, onda se moze sazeto izre¢i zahvalnost osobama ili
institucijama koje su tu pomo¢ pruzile.

Treba otkucati listu svih skracenica upotrebljenih u tekstu.
Lista mora biti uredena po azbu¢nom redu (ili abecednom,
ako se koristi latinica) pri ¢emu svaku skracenicu sledi
objasnjenje. Uopste, skracenice treba izbegavati, ako nisu
neophodne.

U donjem desnom uglu naslovne strane treba otkucati
ime i prezime, telefonski broj, broj faksa i tacnu adresu autora
sa kojim ce se obavljati korespodencija.

Stranica sa saZetkom

Sazetak sadrzi do 250 reci. Za radove sa originalnim
podacima (originalni naué¢ni rad, stru¢ni rad i dr.) sazetak
treba da je strukturisan sa slede¢im paragrafima: cilj, metode,
rezultati, zakljuCak. Za ostale tipove radova (pregledni
¢lanak, pregled literature i dr.) sazetak se dostavlja kao
jedinstveni paragraf. Na kraju sazetka navesti najmanje 3
kljucne reci, prema terminima datim u MESH klasifikaciji.

Stranica sa saZetkom na engleskom jeziku

Treba da sadrzi pun naslov rada na engleskom jeziku,
kratak naslov rada na engleskom jeziku, naziv institucije gde
je rad uraden na engleskom jeziku, tekst sazetka na
engleskom jeziku i klju¢ne reci na engleskom jeziku.

Stranica sa uvodom

Uvod treba da bude sazet i da sadrZi razlog i cilj rada.

Bolesnici i metode/materijal i metode

Treba opisati izbor bolesnika ili eksperimentalnih
zivotinja, ukljucujuéi kontrolu. Imena bolesnika i brojeve
istorija ne treba koristiti.

Metode rada treba opisati sa dovoljno detalja kako bi
drugi istrazivaci mogli proceniti i ponoviti rad.
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Kada se piSe o eksperimentima na ljudima, treba priloziti
pismenu izjavu u kojoj se tvrdi da su eksperimenti obavljeni
u skladu sa moralnim slandardima Komiteta za eksperimente
na ljudima institucije u kojoj su autori radili, kao i prema
uslovima Helsinske deklaracije. Rizicne procedure ili
hemikalije koje su upotrebljene se moraju opisati do detalja,
ukljucujuci sve mere predstroznosti. Takode, ako je radeno
na zivotinjama, treba priloziti izjavu da se sa njima postupalo
u skladu sa prihvacenim standardima.

Treba navesti statisticke metode koje su koris¢ene u
obradi rezultata.

Rezultati

Rezultati treba da budu jasni i sazeti, sa minimalnim
brojem tabela i slika neophodnih za dobru prezentaciju.

Diskusija

Ne treba C(ciniti obiman pregled literature. Treba
diskutovati glavne rezultate u vezi sa rezultatima objavljenim
u drugim radovima. Pokusti da se objasne razlike izmedu
dobijenih rezultata i rezultata drugih autora. Hipoteze i
spekulativne zakljucke treba jasno izdvojiti. Diskusija ne
treba da bude ponovo iznoSenje zakljucaka.

Literatura

Reference se u tekstu oznacavaju arapskim brojevima u
zagradama. Brojeve dobijaju prema redosledu po kome se
pojavljuju u tekstu. Personalna pisma i neobjavljeni rezultati
se ne citiraju, ali se mogu pomenuti u tekstu u zagradi.
Skradenice imena cCasopisa treba naciniti prema
skraenicama koje se koriste u PubMed/MEDLINE-u.
Reference treba navoditi na sledeci nacin:

Clanak (svi autori se navode ako ih je Sest i manje; ako ih
je viSe, navode se samo prva tri i dodaje se "et al.")

12 - Talley NJ, Zinsmeister AR, Schleck CD, Melton LJ
3rd. Dispepsia and dyspeptic subgroups: A population -
based study. Gastroenterology 1992; 102: 1259-68.

Knjiga

17 - Sherlock S. Disease of the liver and biliary system.
8th ed. Oxford: Blackwell Sc Publ, 1989.

Glava ili ¢lanak u knjizi

24 - Trier JJ. Celiac sprue. In: Sleisenger MH, Fordtran
JS, eds. Gastrointestinal disease. 4th ed. Phil adelphia: WB
Saunders Co, 1989: 1134-52.

Podaci sa interneta

Citirati samo ako je neophodno na sledeci nacin: autor
(ako je poznat), naslov sadrzaja, grad u kome je sediSte
autora/vlasnika internet stranice/sadrzaja, naziv autora/
vlasnika internet stranice/sadrzaja, godina kreiranja internet
stranice/sadrzaja i internet adresa (u zagradi). Podatke o
autoru/vlasniku preuzeti iz rubrike kontakt ili odgovarajuce.

Autori su odgovorni za tacnost referenci.

Tabele

Tabele se kucaju na posebnim listovima, sa brojem tabele
i njenim nazivom iznad. Ako ima kakvih obja$njenja, onda se
kucaju ispod tabele.

Slike i legende za slike

Sve ilustracije (fotografije, grafici, crtezi) se smatraju
slikama i oznacavaju se arapskim brojevima u tekstu i na
legendama, prema redosledu pojavljivanja. Treba koristiti
minimalni broj slika koje su zaista neophodne za
razumevanje rada. Slike nemaju nazive. Slova, brojevi i
simboli moraju biti jasni, pro-porcionalni, i dovoljno veliki da
se mogu reprodukovati. Pri izboru veliine grafika treba
voditi racuna da prilikom njihovog smanjivanja na Sirinu
jednog stupca teksta nece doci do gubitka Citljivosti. Legende
za slike se moraju dati na posebnim listovima, nikako na
samoj slici.

Ako je uvelicanje znacajno (fotomikrografije) ono treba
da bude naznaceno kalibracionom linijjom na samoj slici.
Duzina kalibracione linije se unosi u legendu slike.

Treba poslati dva kompleta slika, u dva odvojena koverta,
zaSti¢ene tvrdim kartonom. Na pozadini slika treba napisati
obi¢nom olovkom prezime prvog autora, broj slike i strelicu
koja pokazuje vrh slike.

Uz fotografije na kojima se bolesnici mogu pre-poznati
treba poslati pismenu saglasnost bolesnika da se one objave.

Za slike koje su ranije ve¢ objavljivane treba navesti tacan
izvor, treba se zahvaliti autoru, i treba priloziti pismeni
pristanak nosioca izdavackog prava da se slike ponovo
objave.

Pisma uredniku

Mogu se publikovali pisma uredniku koja se odnose na
radove koji su objavljeni u MEDICINSKOM CASOPISU, ali
i druga pisma. Ona mogu sadrzati i jednu tabelu ili sliku, i do
pet referenci.

Propratno pismo. Uz rukopis obavezno priloziti pismo
koje je potpisao korespondirajuci autor, a koje treba da
sadrzi: izjavu da rad prethodno nije publikovan i da nije
istovremeno podnet za objavljivanje u nekom drugom
Casopisu, te izjavu da su rukopis procitali i odobrili svi autori
koji ispunjavaju merila autorstva. Takode je potrebno
dostaviti kopije svih dozvola za: reprodukovanje prethodno
objavljenog materijala, upotrebu ilustracija i objavljivanje
informacija o poznatim ljudima ili imenovanje ljudi koji su
doprineli izradi rada.

Napomena. Rad koji ne ispunjava uslove ovog uputstva
ne moZze biti upucen na recenziju i bie vra¢en autorima da
ga dopune i isprave. Pre Stampanja prihva¢enog rada svaki od
autora mora da dostavi izjavu o radu i prenosu izdavackih
prava, svojeru¢no potpisanu i datiranu, u skladu sa
uputstvima uredniStva.
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INSTRUCTIONS TO AUTHORS FOR MANUSCRIPT PREPARATION

MEDICAL JOURNAL publishes original papers, case
reports, multi-center trials, editorials, review articles, letters
to the Editor, other articles and information concerned with
practice and research in medicine and related sciences,
written in the English or Serbian language.

Address for correspondence:

Prof. Dragan R. Milovanovic, MD, PhD

Editor-in-Chief, Medical Journal

Clinical Centre Kragujevac

Zmaj Jovina 30, 34000 Kragujevac, Serbia

Tel.: *381 34 372 169, Fax: *381 34 337 583

e-mail: medicinskicasopis@gmail.com,
(slfskckg@nadlanu.com)

Manucripts are prepared in accordance with
"Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing and
Publication of Scholarly Work in Medical Journals" developed
by the International Committee of Medical Journal Editors
(www.icmje.org). Please consult these instructions and a
recent issue of Medical Journal in preparing your manuscript.

Original manuscripts will be accepted with the
understanding that they are solely contributed to Medical
Journal. Manuscripts, accepted for publication, become the
property of the Journal, and may not be published elsewhere
without written permission from both the editor and the
publisher. The Journal does not publish papers containing
material that has been published elsewhere except as an
abstract of 400 words or less; previous publication in abstract
form must be disclosed in a footnote. Submitted articles are
subject to independent, anonymous peer-review.

Manuscript

Manuscripts are submitted electronically through the
ASEESTANT (SouthEast European Journals Production
Assistant)  system approaching it by the link
http://aseestant.ceon.rs/index.php/mckg/login  and  only
exceptionally by e-mail address of the journal. The
manuscript should be prepared in English, as a text file (Word
for Windows), sized A4, double-spaced (including references
and tables, figure legends and footnotes) and with margins of
2 or 2.5 cm. Complex graphical illustrations (graphs, pictures)
can be attached as a separate, additional files.

The manuscript of the original article should be organized
in the following sections: title page, abstract, introduction,
patients and methods / subjects and methods / material and
methods, results, discussion, references, tables, figures, figure
legends. If necessary acknowledgement, notes and conflict of
interest should be written on a page after discussion. The
structure of the body text of other types of manuscripts
(reviews, case reports, seminars, etc.) is formed as applicable.

Each manuscript component (title page, etc.) begins on a
separate page. All pages are numbered consecutively
beginning with the title page.

Manuscript volume. The complete manuscript, which
includes title page, short abstract, text of the article, literature,
all figures and permisions for them and legends (tables,
images, graphs, diagrams, drawings), title page and abstract in
English, can have the length from 5000 to 7500 words for
original paper, report, paper on the history of medicine and
literature overview, while for patient presentation, practice
paper, educative article it can be from 3000 to 5000 words;
other articles could be from 1.000 to 3.000 words; other
contributions could be up to 1.500 words.

All measurements, except blood pressure, are reported in
the System International (SI) and, if necessary, in
conventional units (in parentheses). Generic names are used
for drugs. Brand names may be inserted in parentheses.

Title page

The title page contains the title, full names of all the
authors, names and full location of the department and
institution where work was performed, acknowledgments,
abbreviations used, and name of the corresponding author.

The title of the article is concise but informative, and it
includes animal species if appropriate.

A brief acknowledgment of grants and other assistance, if
any, is included.

A list of abbreviations used in the paper, if any, is
included. List abbreviations alphabetically followed by an
explanation of what they stand for. In general, the use of
abbreviations is discouraged unless they are essential for
improving the readabillity of the text.

The name, telephone number, fax number, and exact
postal address of the author to whom communications and
reprints should be sent, are typed at the lower right corner of
the title page.

Abstract page

Abstract contains up to 250 words. Manuscripts with
original data (original scientific work, professional work,
etc..) have the abstract structured with the following
paragraphs: objective, methods, results and conclusion. For
other types of papers (review article, literature review, etc.).
abstract is provided as a single paragraph. At the end of the
abstract at least 3 key words, should be provided, according
to the terms set out in the MESH classification.

Introduction page

The introduction is concise, and states the reason and
specific purpose or the study.

Patients and methods | Material and methods

The selection of patients or experimental animals,
including controls is described. Patients' names and hospital
numbers are not used.

Methods are described in sufficient detail to permit
evaluation and duplication of the work by other investigators.

When reporting experiments on human subjects, it
should be indicated whether the procedures followed were in
accordance with ethical standards of the Committee on
human experimentation of the institution in which they were
done and in accordance with the Declaration of Helsinki.
Hazardous procedures or chemicals, if used, are described in
detail, including the safety precautions observed. When
appropriate, a statement is included verifying that the care of
laboratory animals followed the accepted standards.

Statistical methods used, are outlined.

Results

Results are clear and concise, and include a minimum
number of tables and figures necessary for proper
presentation.
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Discussion

An exhaustive review of literature is not necessary. The
major findings should be discussed in relation to other
published works. Attempts should be made to explain
differences between results of the present study and those of
the others. The hypothesis and speculative statements should
be clearly identified. The discussion section should not be a
restatement of results, and new results should not be
introduced in the discussion.

References

References are identified in the text by Arabic numerals
in parentheses. They are numbered consecutively in the
order in which they appear in the text. Personal
communications and unpublished observations are not cited
in the reference list, but may be mentioned in the text in
parentheses. Abbreviations of journals conform to those in
PubMed/MEDLINE. The style and punctuation conform to
the Medical Journal style requirements. The following are
examples:

Article (all authors are listed if there are six or fewer;
otherwise only the first three are listed followed by "et al.")

12 - Talley NJ, Zinsmeister AR, Schleck CD, Melton LJ
3rd. Dyspepsia and dyspeptic subgroups: A population-based
study. Gastroenterology 1992; 102: 1259-68.

Book

17 - Sherlock S. Diseases of the liver and biliary system.
8th ed. Oxford: Blackwell Sc Publ. 1989.

Chapter or article in a book

24 - Trier JJ. Celiac sprue. In: Sleisenger MH, Fordtran
J5, eds. Gastro-intestinal disease. 4 th ed. Philadelphia: WB
Saunders Co, 1989: 1134-52.

Data from the Internet

Quote only if necessary as follows: author (if known), the
title of the content, the city where the headquarters of the
author/owner of the website/content is located, the name of
the author / name of the owner of the website/content, the
year of creating web pages/content and internet address (in
parentheses). Information about the author/owner of the
sections should be taken from the contact or other
appropriate section.

The authors are responsible for the exactness of
reference data.

Tables

Tables are typed on separate sheets with figure numbers
(Arabic) and title above the table and explanatory notes, if
any, below the table.

Figures and figure legends

All illustrations (photographs, graphs, diagrams) are to
be considered figures, and are numbered consecutively in the
text and figure legend in Arabic numerals. The number of
figures included is the least required to convey the message
of the paper, and no figure duplicates the data presented in
the tables or text. Figures do not have titles. Letters,
numerals and symbols must be clear, in proportion to each
other, and large enough to be readable when reduced for
publication. Figures are submitted as near to their printed
size as possible. Figures are reproduced in one of the

following width sizes: 8 cm, 12 cm or 17 cm, and with a
maximal length of 20 cm. Legends for figures should be given
on separate pages.

If magnification is significant (photomicrographs), it is
indicated by a calibration bar on the print, not by a
magnification factor in the figure legend. The length of the
bar is indicated on the figure or in the figure legend.

Two complete sets of high quality unmounted glossy
prints are submitted in two separate envelopes, and shielded
by an appropriate cardboard. The backs of single or grouped
illustrations (plates) bear the first author's last name, figure
number, and an arrow indicating the top. This information is
penciled in lightly or placed on a typed self-adhesive label in
order to prevent marking the front surface of the illustration.

Photographs of identifiable patients are accompanied by
written permission from the patient.

For figures published previously, the original source is
acknowledged, and written permission from the copyright
holder to reproduce it is submitted.

Color prints are available by request at the author's
expense.

Letters to the Editor

Both letters concerning and those not concerning the
articles that have been published in Medical Journal will be
considered for publication. They may contain one table or
figure and up to five references.

Cover letter. The letter which is signed by corresponding
author must be attached with the manuscript. The letter
should consist of: the statement that the paper has not been
published previously and that it is not submitted for
publication to some other journal, the statement that the
manuscript has been read and approved by all the authors
who fulfill the authorship criteria. Furthermore, authors
should attach copies of all permits: for reproduction of
previously published materials, for use of illustrations and for
publication of information about publicly known persons or
naming the people who contributed to the creation of the
work.

Note. The paper which does not fulfill the conditions set
in this instruction cannot be set to reviewers and will be
returned to the authors for amendments and corrections.
Before publishing of accepted paper each of the authors
must provide the statement about manuscript and copyright
transfer, personally signed and dated, according to the
instructions of the editorial office.

Proofs

All manuscripts will be carefully revised by the publisher's
desk editor. Only in case of extensive corrections will the
manuscript be returned to the authors for final approval. In
order to speed up the publication no proof will be sent to the
authors but will be read by the editor and the desk editor.
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