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DOBRODOSLI NA GODISNJI KONGRES UDRUZENJA REUMATOLOGA
SRBIJE - ZLATIBOR 2007

Postovane koleginice i kolege,

Tradicionalni godi$nji kongres Udruzenja reumatologa Srbije odrzava se ove godine na Zlatiboru, u
prijatnom ambijentu Instituta za titastu Zljezdu i metabolizam «Cigota». U odli¢nim uslovima za rad
1 druzenje, imacemo priliku da razmenimo stru¢na i nau¢na znanja i iskustva iz oblasti reumatologije
1 unapredimo naSe sposobnosti sprecavanja, otkrivanja i le€enja reumatskih bolesti.

Nasi sastanci tradicionalno okupljaju specijaliste interne medicine, fizikalne medicine 1
rehabilitacije, pedijatrije, ortopedije, kao 1 imunologe, lekare opSte medicine i druge koji se bave
reumatskim bolestima. Na ovogodisnjem Kongresu ¢e vodeci svetski i domaéi naucnici i strucnjaci,
u okviru plenarnih predavanja, izneti najnovija iskustva i stavove o veoma zanimljivim temama iz
reumatologije. Odabrani originalni radovi, koji su prosli recenziju Nau¢nog odbora Kongresa, bice
isneseni usmeno ili u vidu postera.

I ove godine su organizovani «Klini¢ki ¢asovi» u okviru kojih ¢e poznati struénjaci izneti
najsavremenija prakti¢na klini¢ka znanja i stavove o pojedinim reumatskim bolestima uz aktivnu
razmenu iskustva sa uCesnicima sastanka. Ovakav na¢in razmene i unapredenja znanja postao je deo
stalnog medicinskog obrazovanja 1 uskoro ¢e biti zvani¢na obaveza svih lekara.

Predstaviéemo vam prve registre pojedinih najvaznijih reumatskih bolesti i zajednicki zapoceti rad
na njihovoj primeni u svakodnevnom radu.

Niz sponzorisanih predavanja i simpozijuma dodatno ¢e prosiriti nase klini¢ko iskustvo i unaprediti
nase vestine u lecenju reumatskih bolesti.

Pored obimnog stru¢nog programa, pazljivo je planirano i organizovano vreme za druZenje i
zabavu. Pruzi¢emo vam priliku da se opustite, odmorite od stru¢nih tema i uzivate.

Zelim Vam prijatan boravak, uspesan rad i dobru zabavu.

Dobro dosli!

Predsednik Udruzenja reumatologa Srbije

W

Prof. dr Nemanja Damjanov
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PL 01.

Klinika za reumatologiju i klinicku imunologiju, Vojnomedicinska akademija, Beograd

REUMATICKA POLIMIALGIJA

DUSAN STEFANOVIC

KRATAK SADRZAJ: Reumaticka polimialgija je klinicki sindrom koji se karakterise prisustvom
bolova i osecaja ukocenosti u musicima vrata, ramena i karlicnog pojasa. Ispoljava se
uglavnom u osoba starije Zivotne dobi a etiologija i patogeneza bolesti jos uvek nije dovoljno
razjasnjena mada dosta cinjenica govore u prilog imunske disfunkcije. Sem polimialgicnih,
u bolesnika su cesto prisutni i opsti simptomi kao Sto su febrilnost, malaksalost i gubitak
u telesnoj tezini. Mnogi danas smatraju da reumaticka polimialgija i arteritis dZinovskih
celija predstavijaju klinicke manifestacije istog vaskulitisnog sindroma. Dijagnoza bolesti
se postavilja na osnovu prisustva karakteristicnih simptoma, a cCesto i iskljucivanjem drugih
oboljenja pre svega malignih bolesti i infekcija. Efekat glikokortikoidne terapije je promtan i
cesto predstavlja potvrdu dijagnoze.

Kljucne reci: reumaticna polimialgija, arteritis dZinovskih celija, glikokortikoidi
Acta rheum Belgrad 2007;37 (sapl. 1): 9-14
Uvod

Polimialgija reumatika (PMR) je zapaljensko reumati¢no oboljenje koje se uglavnom
ispoljava u osoba starije zivotne dobi. Odlikuje se bolovima i ose¢ajem ukocCenosti u misi¢ima
vrata, ramenog i karlicnog pojasa. Sa kliniékog aspekta znacajna je diferencijalna dijagnoza prema
malignim bolestima 1 1nfekcu1ma s obzirom na jasan terapijski efekat glukokort1k01da (GK) u PMR.
Nista manje nije znacajan i odnos PMR 1 arteritisa dzinovskih celija (AdZC) jer postoji mogucnost
njihovog istovremenog prisustva u bolesnika. Sa terapijskog aspekta i PMR i AdzC promtno reaguju
na GK mada su u bolesnika sa AdzC potrebne vise doze. Med]utlm s obzirom na stariju zivotnu dob
bolesnika 1 duzinu trajanja, komplikacije GK imaju sve ve¢i klini¢ki znac¢aj pa uvodjenje u terapiju
lekova koji “ Stede GK” sve viSe postaje imperativ.

Razvoj saznanja

Prvi opis PMR potice s kraja devetnaestog veka kada je Bruce u pet bolesnika opisao tipi¢ne
manifestacije bolesti bolest oznacio kao senilni reumati¢ni giht.(1). Trbalo je da prodje vise decenija
da bi sredinom dvadesetog veka usledili novi prikazi bolesnika a godine 1957 Barber je predlozio
1 termin “polimialgija reumatika ““ (2). Nekoliko godina kasnije Bagratuni pratec¢i grupu bolsnika sa
PMR vise od deset godina zakljucuje da se radi o blagom obliku reumatoidnog artritisa s obzirom na
odsustvo erozivnih promena. Takodje, PMR oznacava kao reumati¢nu bolest bez artritisa (3). Kasnije
su Salvarsani 1 sar. ekstraartikularne manifestacije kao deo klinicke slike PMR kao $to su difuzni
otoci pI‘Stl_]u Saka, subakromijalni i subdeltoidni burzitisi itd (4, 5). S druge strane, AdzC je prvi put
klini¢ki opisan od strane Hutchinsona 1890 (6) da bi tek posle Cetiri decenije Horton patohistoloski
utvrdio da se radi o granulomskom arteritisu temporalne arterije (7). Posle serije prikaza bolesnika sa
AdzC i spoznaje po otkri¢u GK da su podjednako efikasni u terapiji PMR i ADzC Paulley i Hughes su
prvi prepoznali njihovu povezanost (8), koja medjutim i1 danas za klinicare predstavlja polje stru¢nih
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konfrontacija. U nas su 1983 godine Mi¢ié, Ivkovi¢ i saradnici prvi opisali bolesnike sa ADZC i PMR
(9, 10) a godine 2000 posle visegodisnjeg izucavanja Mitrovi¢ i saradnici su publikovali monografiju
pod nazivom Temporalni arteritis 1 reumati¢na polimialgija u kojoj su veoma detaljno analizirali 72
svoja bolesnika (11).

Epidemiologija

Polimialgija reumatika je bolest osoba starije zivotne dobi a prevalenca bolesti u starijim
dobnim grupama je slicna onoj kod reumatoidnog artritisa 1 iznosi oko 1% ili jedan slu¢aj na 133 u
osoba preko 50 godina (12). GodiSnja incidencija se razlikuje u razli¢itim geografskim podruc¢jima ali
je znacajno visa u severnim u odnosu na juzna. Tako je u jednom istrazivanju u Norveskoj incidencija
113 slucajeva na 100.000 stanovnika godiénje za razliku od Italije gde je mnogo niza i iznosi 13
slucajeva (13). Polimialgija reumatika se CeS¢e ispoljava u osoba svetle puti a dva puta CeS¢e u Zena u
odnosu na muskarce. Smrtnost obolelih od PMR i/ili ADZC se ne razlikuje od one oéekivane u osoba
odgovarajuce zivotne dobi u opstoj populaciji ali treba imati na umu aneurizmu i disekciju aorte kao
kasnu komplikaciju AdzC.

Etiopatogeneza

Uzrok PMR nije j0§ uvek poznat. lako je dosta ¢injenica ukazivalo na pojedine infektivne agense
(virusi hepatitisa B, parvovirus B 19, parainfluence i mikoplazma pneumonije) kao moguce pokretace pre
svegaAdzC1nfekt1vnaet1010g1Jan1Jepotvrdjena PatogenezaPMR takodjenijerazjasnjena, apredpostavlja
se da viSe razli¢itih mehanizama u interakciji mogu proizvesti karakteristi¢nu klinicku sliku bolova 1
promtnu reakciju na glukokortikoide.Povecan broj cirkulirajuéih limfoblasta 1 hipergamaglobulinemija
su utvrdjeni u bolesnika sa aktivnom PMR. Ova opazanja su ukazivala na moguci znacaj poremecaja
regulacije imunskog sistema (14). Kasnije je u ADZC potvrdjeno prlsustvo T Celija uglavnom CD
4+ koje produkuju proinflamatorne citokine na mestu lezije zida arterije i formulisan je model koji
objasnjava patogenezu . Naime u adventiciji za sada nepoznati antigen biva prepoznat od strane T ¢elija
koja kroz vaza vasorum ulaze u krvni sud, podleZu klonalnoj ekspanziji i produkuju interferon gama
(INF-gama). To predstavlja stimulus za migraciju i diferencijaciju makrofaga 1 formiranje dzinovskih
¢elija. Makrofagi u adventiciji produkuju proinflamatorne citokine i to interleukin - 1 (Il-1) i interleukin
- 6 (II-6), dok u mediji 1 intimi produkcijom metaloproteinaza 1 azotnog oksida doprinose oSte¢enju
zida krvnog suda. Ovi destruktivni i1 posledi¢ni reparativni procesi definitivno dovode do degradacije
unutra$nje elasti¢ne lamine i okluzivne intraluminalne hiperplazije (15).
Cinjenice ukazuju na genetsku predispoziciju za pojavu PMR 1 ADZC a u tom kontekstu se navode
geni HLA lokusa DRBI a aktivacija IL-2 je udruzena sa ispoljavanjem PMR a visoke komcentracije
INF-gama i IL-1-beta mRNA sa ADzC (16).

Klini¢ka slika

1 najintenzwmjl u jutarnjim casovima kada je praden oseCanjem ukocenostl Miisi¢i su blago
osetljivi na palpaciju a pacijent otezano podize ruke u ramenima i ustaje iz ¢u¢nja.Tokom dana bol u
proksimalnim misiénim grupama moZze u znacajnoj meri ograni¢avati aktivnosti pacijenta. U jedne
trecine obolelih prisutni su 1 opS$ti simptomi 1 znaci zapaljenske bolesti subfebrilne temperature,
malaksalost, gubitak apetita i telesne tezine. Znaci artritisa perifernih zglobova mogu biti prisutni
u oko polovine bolesnika. Najcesce su zahvacéeni rucni zglobovi i kolena ali 1 mali zglobovi prstiju
Saka. Artritis je po pravilu neerozivan i prolazan, Opisan je 1 karakteristi¢an klinic¢ki oblik artritisa u
bolesnika sa PMR tzv. prolazni seronegativni simetricni artritis sa elasticnim edemom Saka. Stim u
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vezi 1 odnos PMR sa artritisom i seronegativnog reumatoidnog artritisa u starijoj zivotnoj dobi moze
predstavljati diferencijalno dijagnosticku dilemu. Senzitivnim morfoloSkim metodama (ultrazvuk
1 MRI) u vecine bolesnika sa PMR se moze dokazati prisustvo obostranog subakromijalnog 1
subdeltoidnog burzitisa (17).

Indeks aktivnosti

U pokusaju standardizacije procene aktivnosti bolesti razvijen je kompozitni skor na bazi
EULARovih kriterija za terapijski odgovor. Procenjujuéi aktivnost bolesti kroz vrednosti brzine
sedimentacije, koncentracije CRP, vizuelne analogne skale bola pacijenta, globalne procene lekara,
duzine jutarnje ukocenosti i stepena ograni¢enja pokretljivosti u ramenima dolazi se do apsolutnog
broja ¢ija vrednost ispod 7 oznacava blagu aktivnost, izmedju 7 i 17 umerenu a preko 17 visoku
aktivnost bolesti (18).

Dijagnostic¢ki kriterijumi

Ne postoji patognomonican test za definitivnu potvrdu dijagnoze PMR. Medju vise grupa

Bird i saradnici (tabela 1)(19).
Tabela 1. Kriterijumi za dijagnozu PMG

» zivotna dob preko 65 godina

+ brzina sedimentacija veca od 40 mm/h

* palpatorna osetljivost ramena

» osecaj jutarnje ukocCenosti duzi od jednog sata
» pocetak bolesti unatrag dve nedelje

* depresija 1/ili gubitak telesne tezine

Za dijagnozu bolesti potrebno da budu prisutna bilo koja tri kriterijuma (senzitivnost 92% a
specificnost 80%).

Diferencijalna dijagnoza

Prisustvo opstih simptoma zapaljenske bolesti kao $to su subfebrilne temperature, malaksalost,
gubitak telesne tezine kao 1 bolovi 1 osecaj ukocenosti u proksimalnoj muskulaturi u osoba starije
zivotne dobi namece Sire diferencijalno dijagnosticko razmatranje. Po pravilu se razmislja o prisustvu
maligne bolesti, okultne infekcije ili neke druge sistemske bolesti vezivnog tkiva (tabela 2). Stoga je
put do dijagnoze Cesto oteZan 1 prolongiran i po nekoliko meseci (11).

Tabela 2. Diferencijalna dijagnoza polimialgije reumatike

* solidni tumori

*  multipli mijelom

+ okultne infekcije na pr. bakterijski endokarditis

* polimiozitis

* reumatoidni artritis sa po¢etkom u starijoj zivotnoj dobi
» fibromialgija

11
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Odnos PMR i ADzC

Veéina klini¢ara danas PMR i AD2C dozivljava kao manifestacije jednog klini¢kog sindroma
koje se u vecoj ili manjoj meri mogu preklapati u istog bolesnika. Tome u prilog idu i sledece
¢injenice: sistemske manifestacije 1 prisustvo nesepeciﬁénih pokazatelja zapaljenja u krvi (SE,CRP)
su zajednicki, medju bolesnicima sa PMR koji nemaju simptome ADZC patohlstoloskl nalaz biopsije
temporalne arterije je pozmvan u 16-21% a obrnuto 40-60% bolesnika sa ADzC ima tipi¢nu sliku
polimialgije (20). S tim u vezi, neobi¢no je vaZzno promptno prepoznavanje kranijalnih simptoma
ADzC (glavobolja klaudikacija masetera, parestezija poglavine) i u bolesnika sa PMR jer zbog
moguceg razvoja slepila treba odmah otpoceti GK terapiju. Poseban doprinos izu¢avanju odnosa
PMR i ADzC u nas su dali Mitrovi¢ i sar. koji su na osnovu detaljne analize definisali Cetiri klinicka
oblika 1 to izolovana PMR, izolovani ADZzC, meSoviti oblik (istovremeno prisustvo polimialgije 1
kranijalnih simptoma) i sistemski oblik (starija zZivotna dob, prisustvo opstih simptoma zapaljenskie
bolesti i nespecificnih pokazatelja zapaljenja u krvi, odsustvo polimialgije i1 kranijalnih simptoma,
promtni povoljan efekat GK terapije) (11).

Terapija

U terapiji PMR i ADZC lekove izbora predstavljaju GK jer ostvaruju promtan klinicki efekat
na simptome PMR i prevemraju pojavu slepila kao najteze komplikacije ADzC (11). Za kontrolu
simptoma PMR dovoljna je pocetna doza od 15-20 mg prednisolona dnevno dok u slu¢aju ADzC
pocetne doze GK moraju biti vece 40-60 mg dnevno. U slucaju izostanka ocekivanog odgovora
na terapiju treba razmotriti prisustvo maligne bolesti u diferencijalnoj dijagnozi. Po postizanju
terapijskog efekta doza GK se postepeno smanjuje do doze odrzavanja 5-7,5 mg prednisolona dnevno
ili ekvivalenta koja se primenjuje u periodu od 2 godine pa i duze. Medjutim moze se u tom periodu
ocekivati recidiv bolesti u jedne trecine bolesnika Sto zahteva prolazno povecanje doze GK (20).
Dugotrajna GK dovodi do klini¢kog ispoljavanja nezeljenih efekata u vecéine bolesnika kao §to su
osteoporoza, steroidni dijabetes, katarakta, arterijska hipertenzija. U tom kontekstu neophodna je
prevencija osteoporoze primenom vitamina D i kalcijum a po potrebi i bisfosfonata.Neka iskustva
pokazuju da periodi¢na primena depo preparata GK betametazona i metilprednisolona moze uz
iste klinicke efekte znaciti manju ukupnu dozu GK 1 manji rizik za pojavu nezelejnih manifestacija
terapije (21,22). Nedavna saopStenja su pokazala da primena metotreksata u malim nedeljnim dozama
1 infliksimaba zajedno sa GK moze biti efikasna u rezistentnim oblicima PMR (23,24).
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SUMMARY

Clinic for Rheumatology and Clinical Immunology,
Military Medical Academy, Belgrade

POLYMYALGIA RHEUMATICA

DUSAN STEFANOVIC

Polymyalgia rheumatica is a syndrome, which is characterized by severe pain and stiffness of the
neck and pectoral and pelvic girdles. Stiffness is particularly severe in the morning or after inactivity.
It affects older adults and systemic symptoms are usually present. Etiology and pathogenesis are
unknown but lot of evidence strongly supports immune disregulation. Since polymyalgia rheumatica
is closely associated with giant-cells arteritis (temporal arteritis), some authorities consider the two
disorders to be different phases of the same process. Establishing the diagnosis requires characteristic
symptoms and signs and the exclusion of alternative diagnoses. Patients usually respond dramatically
to glucocorticoids.

Key words: polymyalgia rheumatica, giant-cells (temporal arteritis), gluccocorticoids
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ULOGA INTERLEUKINA-17 U REUMATSKIM BOLESTIMA

MARIJA MOSTARICA-STOJKOVIC

KRATAK SADRZAJ: Interleukin-17 (IL-17) igra znacajnu ulogu u odbrani od nekih bakterija
i gljivica, ali takode doprinosi razvoju autoimunskih i hronicnih inflamatornih bolesti. On
ostvaruje svoje efekte vezujuc¢i se za specificni receptor koji je prisutan na velikom broju
razlicitih tipova Celija i u njima indukuje produkciju brojnih medijatora zapaljenja, kao Sto
su IL-1B, TNF-o, IL-6, hemokini, matriks metaloproteinaze, prostaglandini, azotni oksid i
drugi. On takode deluje sinergisticki sa drugim citokinima u indukciji zapaljenske reakcije.
Glavni celijski izvor IL-17 je posebna subpopulacija CD4" T limfocita oznacena kao Thl7,
koja pored IL-17 produkuje i IL-17F, IL-6, TNF-o, IL-21 and IL-22. Po prepoznavanju antigena
naivni CD4+T limfociti diferenciraju u pravcu Thl7 Céelija pod uticajem TGF-f i IL-6, a za
njihovo prezZivljavanje i ekspanziju neophodan je IL-23. Diferencijaciju u pravcu efektorske
Thl7 subpopulacije inhibiraju IFN-y i IL-4, glavni Thl odnosno Th2 citokini. Poremecaji u
regulaciji produkcije IL-17 otkriveni su u vise autoimunskih i inflamatornih bolesti kod ljudi,
ukljucujuci reumatoidni artritis. Postojeci podaci ukazuju da u reumatskim bolestima IL-17
sudeluje kako u inflamaciji tako i direktno u ostecenju tkiva. U eksperimentalnim modelima
artritisa inhibicija aktivnosti IL-17 ublaZila je ili sprecila manifestacije bolesti sto ukazuje da
bi postupci usmereni na blokadu IL-17 mogli da budu uspesni i u terapiji reumatskih bolesti
kod ljudi.

Kljucne reci: Thl7 limfociti, autoimunost, artritis

Acta rheum Belgrad 2007;37 (sapl. 1): 15-22

Inteleukin-17 (IL-17 ili IL-17A) je najpoznatiji i najbolje proucen ¢lan skoro otkrivene
porodice citokina koja sadrZi jos 5 srodnih molekula, IL-17B do IL-17F (revijski prikaz u 1). IL-
17A najcesce se oznacava samo kao IL-17, dok se nezavisno otkriveni ¢lan IL-17E naziva i IL-25
(2). IL-17 ostvaruje plejotropna dejstva vezujucéi se za specificni receptor IL.17-R koji je prisutan na
mnogobrojnim ¢elijama razli¢itih tkiva (3). Interakcija IL-17 sa heteroreceptorskim kompleksom
koji se sastoji od dva lanca, IL-17RA 1 IL-17-RC, dovodi do povecane aktivnosti MAP kinaza 1
transkripcionog faktora NFkB, dva signalna puta klasi¢no udruzena sa inflamatornim odgovorom
(3). Iako ga stvaraju pre svega CD4" T limfociti - ¢elije koje pripadaju adaptivnoj imunosti, IL-
17 funkcioni$e sliéno medijatorima nespecificne imunosti, IL-1 i TNF-a. Indukujuéi u razli¢itim
tipovima c¢elija produkciju citokina koji stimuliSu granulopoezu i mobiliSu neutrofilne leukocite,
kao Sto su faktor stimulacije granulocitnih kolonija (G-CSF), brojni hemokini (CXCLI1, CCL2,
CXCL2 CCL7 CCL20), ali 1 stimuliSu¢i stvaranje drugih brojnih proinflamatornih medijatora, IL-1,
IL-6, TNF-a , matriks metaloproteinaza, prostaglandina, azotnog oksida i drugih (revijski prikazano
u 4), IL-17 izaziva lokalnu zapaljensku reakciju i znacajan je u odbrani od niza ekstracelularnih
bakterija 1 gljivica (5). Medutim, sve viSe je podataka koji ukazuju da ¢lanovi IL-17 porodice
igraju vaznu ulogu u autoimunskim i hroni¢nim inflamatornim stanjima kao sto su reumatske bolesti
(6), zapaljenska bolest creva ( 7), multipla skleroza (8), astma (9). Podaci o patogenom delovanju
IL17 poticu velikim delom iz eksperimentalnih modela (10-14), ali se potvrduju ispitivanjem
odgovarajucih bolesti u ljudi.
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U ovom ¢lanku bi¢e razmatrani najnoviji podaci o ¢elijama koje produkuju IL-17 1 regulaciji
te produkcije, kao i o funkcionalnim svojstvima IL-17 sa posebnim osvrtom na njegovu ulogu u
reumatskim zapaljenskim bolestima.

Th17 éelije, poreklo i diferencijacija

S obzirom na znacaj IL-17 u odbrani od nekih bakterijskih i gljivi¢nih infekcija, ali i u nastanku
brojnih autoimunskih i hroni¢nih inflamatornih bolesti, razumljiv je interes za prouc¢avanje mehanizama
koji reguliSu nastanak, odrzavanje 1 funkcionisanje ¢elija koje su glavni producenti ovog citokina.

IL-17 produkuju pre svega aktivirane memorijske CD4" T celije, ali ga stvaraju i CD8" T
limfociti (15), eozinolilni leukociti (16), neutrofilni leukociti (17), NKT ¢elije (18), paielije neuroglije
(19). Najbolje su prouceni mehanizmi regulacije produkcije IL-17 od strane CD4" T limfocita, a nova
saznanja u ovoj oblasti su bitno izmenila klasi¢ni koncept podele ove populacije ¢elija na Thl i Th2
subset (20) uvodeci novu, posebnu liniju ozna¢enu kao Th17 (21).

Da su Th17 ¢elije jedinstvena i posebna subpopulacija, razli¢ita od Thl 1 Th2, ukazuje
niz podataka, pocev od Cinjenice da su za diferencijaciju ovih subpopulacija neophodni razliciti
citokini. Dok su za nastanak efektorskih Th1 ¢elija neophodni interferoni i IL-12, a za Th2 IL-4 (22),
diferencijacijaupravcuTh17 ¢elija zahteva istovremeno delovanje dva citokina, faktora transformacije
rasta (TGF-f) 1 IL-6 (23-25). Po prepoznavanju antigena u odsustvu IL-6 pod uticajem TGF-f3 naivni
CD4" T limfociti diferentuju u Cetvrtu subpopulaciju Th ¢elija koje imaju regulatornu funkciju u
imunskom odgovoru, sa karakteristi¢nim fenotipom koji ukljucuje ekspresiju CD4 1 CD25 molekula
na povrsini ¢elije 1 transkripcioni faktor Foxp3 (24). IL-23, ¢ijim je istraZzivanjem omogucéeno otkrice
Th17 subpopulacije i uspostavljena nova paradigma o CD4" T limfocitima, nije bitan za pocetne
dogadaje u polarizaciji ka Th17 ¢elijama, ali je klju¢ni faktor za prezivljavanje i ostvarivanje funkcije
ve¢ diferentovanih Th17 ¢elija (26). Najnoviji podaci o IL-21, citokinu koji stvaraju same Th17 ¢éelije
ukazuju na njegov znacaj u diferencijaciji i stimulaciji produkcije IL-17 (27-29). Delujuéi autokrino
u ranoj fazi diferencijacije Th17 ¢elija ovaj citokin omogucéava ekspresiju receptora za IL-23, ¢ime se
1 u nastanku Th17 ¢elija ostvaruje fenomen pozitivne autoregulacije, slicno delovanju IFN-y 1 IL-4 u
procesu nastankaTh1 odnosno Th2 ¢elija (27-29).

Pored faktora koji deluju pozitivno na diferencijaciju i odrzavanja Th17 celija dobro su
prouceni i mehanizmi negativne regulacije ovih procesa. Glavni Thl i Th2 citokini, IFN-y odnosno
IL-4, inhibiraju nastanak Th17 ¢elija (30, 31). Pored IFNg-y i IL-4, pokazano je da i IL-2 inhibira
diferencijaciju Th17 ¢elija (32). Ne samo proces diferencijacije ve¢ i produkcije od strane efektorskih
¢elija je precizno regulisan. Tako IL-1 1 TNF-a deluju sinergisticki sa IL-23 1 pojacavaju produkciju
IL-17 (33) dok IL-25 (34)11L-27 (14, 35) negativno reguliSu stvaranje IL-17.

Od Th1 1Th2 ¢elija Th17 limfociti se razlikuju po specificnom profilu citokina koje produkuju,
a to su pored IL-17A slede¢i citokini: IL-17 F, IL-6, GM-CSF, TNF-a , IL-21 i IL-22 §to zatim
uslovljava i specijalizovane funkcije ove subpopulacije u odbrani od niza patogena, ali i u inflamaciji
1 u autoimunosti (revijski prikazano u 1). Na posebnost subpopulacije Th17 i njenu razliitost
od klasi¢nih Thl i Th2 limfocita potvrduju i podaci vezani za unutarcéelijske signale ukljucene u
polarizaciju ovih subpopulacija. Glavni unutarcelijski signalni putevi bitni za diferencijaciju Thl 1
Th2 limfocita, koji uklju¢uju STAT 1 odnosno STAT6, ne igraju ulogu u nastanku Th17 Celija (26), a
najnoviji rezultati ukazuju da je STAT3 glavni pozitivni regulator ekspresije IL-17 (32). Od Th1 1 Th2
¢elija ova subpopulacija se razlikuje i po osnovnom transkripcionom faktoru koji usmerava proces
diferencijacije. Naime, dok tu funkciju kod Th1 ¢elija obavlja T-bet, a GATA3 kod Th2 (36), nedavno
je otkiveno da klju¢nu ulogu u nastanku Th17 ¢elija igra transkripcioni faktor RORyt (37).

Uloga Thl7 u autoimunosti
Dugo se smatralo da u imunopatogenezi organ-specificnih autoimunskih bolesti, kako onih

od kojih boluju ljudi, tako 1 njhovih eksperimentalnih modela, klju¢nu ulogu igraju Thl limfociti 1
njihov glavni citokin, IFN-y (38). Kako diferencijacija CD4* T limfocita u pravcu Th1 ¢éelija zavisi od
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delovanja IL-12, hipoteza o Thl ¢elijama i IFN-y kao glavnim patogenim faktorima u autoimunosti
bazirala se velikim delom na rezultatima eksperimenta koji su pokazivali da Zivotinje koje nemaju IL-
12 ne mogu da obole od autoimunski bolesti (revijski prikazano u 39). Medutim, otkri¢e IL-23 dovelo
je u pitanje ovakvu interpretaciju rezultata. Naime, IL-23 i1 IL-12 su sli¢ni po strukturi i funkciji.
Oba citokina su heterodimeri 1 oba sadrze isti polipeptridni lanac, p40 koji sa polipeptidnim lancem
p35 predstavlja IL-12, a vezan je za p19 u molekulu IL-23 (40, 41). Svoje funkcije ova dva citokina
ostvaruju vezujuéi se za kompleksne receptore koji se sastoje od dve podjedinice, pri c¢emu je, kaoiu
slu¢aju samog citokina, jedna podjedinica zajednicka- IL-12RB1. Ova zajednicka podjedinica formira
kompleks sa lancem oznacenim kao IL-12R[2 i on predstavlja receptor za IL-12, dok sa polipeptidnim
lancem IL-23R ¢ini molekul za koji se vezuje 1L-23 (42). Rezultati koji su dokazivali ulogu Thl 1
IFN-g u nastanku autoimunosti posredno, preko IL-12, dobijeni su na zivotinjama kojima je genetski
ili antitelima uklonjena podjedinica p40, zajednicki polipeptidni lanac IL-12 i IL-23. Stoga je bilo
nejasno da li je nemoguénost razvoja bolesti u ovakvih Zivotinja posledica nedostatka IL-12 ili IL-
23. Rezultati koji su pokazali da su miSevi liSeni p19, specificnog lanca IL-23, otporni na indukciju
autoimunskih bolesti nedvosmisleno su potvrdili da je IL-23 citokin od klju¢nog patogenetskog
znacaja, a time indirektno ukazali i na IL-17 (43) Slede¢i korak bilo je formalno dokazivanje znacaja
IL-17, Sto se baziralo na brojnim rezultatima dobijenim na misevima koji su bili liSeni gena za IL-
17 ili im je ovaj citokin neutralisan antitelima 1 usled toga otporni na indukciju raznih autoimunskih
bolesti (1) Sto je nedvosmisleno potvrdilo da su Th17 ¢elije glavni efektori u autoimunosti.

IL-17 u reumatskim bolestima

Saznanje o znacaju IL-17 1 njegovog glavnog celijskog izvora, CD4" Th17 limfocita u
autoimunskim i inflamatornim bolestima uopste, potice velikim delom iz istrazivanja imunopatogeneze
reumatoidnog artritisa (RA) kod ljudi 1 jednog od njegovih eksperimentalnih modela, artitisa
indukovanog kolagenom kod miseva (engl. CIA, collagen induced arthritis). Otkrice IL-17 omoguéilo
je da se prevazide prividni paradoks da su u sinovijama obolelih od RA nadene brojne T celije ali su
koncentracije klasi¢nih T citokina, IFN-y 1 IL-4 bile relativno niske. Nalaz povecanih koncentracija
IL-17 u sinovijumu i sinovijskoj te¢nosti obolelih od RA (6) nametnuo je preispitivanje uloge
subpopulacija T limfocita i njihov ukupni znacaj u patogenezi RA. Animalni model je posluzio da se
dokaze pretpostavka o znacaju IL-17 u patogenezi artritisa. Prve potvrde dobijene su u eksperimentima
na miSevima sa uklonjenim genom za p40, p19 ili IL12RB1 koji nisu mogli da obole od CIA (43).
Potom je utvrdeno da misevi koji nemaju gen za IL.-17 razvijaju znatno slabiju inflamaciju zglobova
posle imunizacije kolagenom (12), kao 1 da neutralizacija IL-17 specificnim antitelima kod Zivotinja
koje su obolele od CIA znacajno ublazava tezinu bolesti (11, 13, 44). Aktivna imunizacija miSeva
rekombinantnim IL-17 takode suprimira CIA (45). [ u drugim animalnim modelima artritisa takode je
dokazan znacaj IL-17. Tako je u ranim fazama artitisa izazvanog kompletnim Frojndovim asdjuvansom
(AA, adjuvanti artritis) pokazana povecana ekspresija informacione RNK za IL-17 kako u sinoviji
zahvacenih zglobova, tako i u dreniraju¢im limfnim ¢vorovima (10). Iako je indukcija akutnog
artitisa Celijskim zidom streptokoka (SWA, engl. streptococcal cell wall arthritis) bila podjednako
efikasna kod normalnih i miSeva liSenih gena za IL-17R, progresija bolesti i razvoj hroni¢nog artritisa
bili su daleko slabiji kod ovih drugih, sto ukazuje na znacaj signalizacije preko receptora za IL-17 u
razvoju destruktivnih promena u zglobu (46).0vi rezultati, kao i oni koji su pokazali da preterana
ekspresija IL-17 u zglobovima indukovana genetskim procedurama dovodi do pojacane inflamacije
(47), ukazali su da su u oStecenjima koja ¢ine patoanatomsku osnovu RA znacajni pre svega IL-17 1
Th17 ¢elije, a ne Thl i njihov glavni citokin IFN-y, kao $to se prethodno mislilo.

Svoju ulogu u RATL-17 ostvaruje posredstvom inflamatornih citokina i drugih medijatora ¢iju
produkciju indukuje u neutrofilima, sinovijskim fibroblastima 1 makrofagima. Znacajan je takode 1
sineregisticki efekat IL-17 sa malim koncentracijama IL-1p 1 TNF-a u aktivaciji sinovijskih ¢elija 1
indukciji oslobadanja proinflamatornih medijatora (48). Pokazano je takode da je IL-17 bitan ne samo
za fazu inflamacije ve¢ i za procese destrukcije hrskavice i kostanog tkiva. Dodatak IL-17 eksplantima
sinovijskog tkiva obolelih od RA povecava produkciju IL-6 i inhibira de novo sintezu kolagena.
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Delujuéina hrskavicu misa IL-17 ubrzava gubitak postojeceg peptidoglikana i spre¢ava sintezu novog.
Na eksplantima kostiju bolesnika sa RA egzogeni IL-17 povecava resorpciju kosti i smanjuje stvaranje
nove (49). Th17 ¢Celije potpomaZu nastanak osteoklasta i to izazivanjem lokalne zapaljenske reakcije
1 indukcijom ekspresije na osteoblastima i1 sinoviocitima glavnog faktora diferencijacije osteoklasta,
RANKL (engl. receptor activator of NF-kB ligand) . Iako izolovana ekspresija RANKL na Th 17
¢elijama ne potpomaze diferencijaciju osteoklasta, zajedno sa prethodnoim mehanizmima znac¢ajno
doprinosi procesu osteoklastogeneze (50). IL-17 poveéava ekspresiju i produkciju vaskularnog
endotelnog faktora (VEGF) u kulturi sinovijskih fibroblasta koji poticu iz zglobova obolelih od RA 1
ovaj rezultat ukazuje na ulogu IL-17 u angiogenezi u RA (51).

Iako je uloga IL-17 najviSe proucavana u RA, postoje podaci o disregulaciji produkcije IL-
17 1 u drugim reumatskim bolestima §to implicira, mada ne dokazuje njegovu patogenu ulogu. T
limfociti izolovani iz periferne krvi 1 fibroznih lezija koZe 1 plu¢a bolesnika sa sistemskom fibrozom
produkuju vise IL-17 u poredenju sa T ¢elijama zdravih ljudi. Poveéano stvaranje IL-17 moglo bi
da bude odgovorno za proliferaciju fibroblasta, produkciju IL-1 i ekspresiju adhezivnih molekula na
endotelnim ¢éelijama bolesnika sa sistemskog sklerozom (52). Koncentracije IL-17 u plazmi obolelih
od sistemskog eritemskog lupusa bile su znacajno vise u poredenju sa zdravim kontrolnim osobama
(53). U materijalu dobijenom biopsijom misSic¢a obolelih od dermatomiozitisa i polimiozitisa pokazana
je povecana ekspresija IL-17 (54). Ispitivanjem nivoa IL-17 u serumu obolelih od ankilozirajuceg
spondilitisa nadene su znacajno vece koncentracije u poredenju sa zdravim kontrolama (55) Sto
ukazuje na moguénost da IL-17 doprinosi gubitku kostanog tkiva kod ove bolesti.

Zakljucak

Napredak molekularne biologije 1 uspesi u terapijskoj primeni blokade TNF-o i IL-1
nedvosmisleno su potvrdili opravdanost primene anticitokinskog pristupa u nekoliko autoimunskih
bolesti. Medutim, kako su svi citokini povezani mrezom slozenih interakcija, izuzetno je znacajno
odrediti hijerarhiju njihovog delovanja koja bi mogla da se razlikuje od jedne do druge bolesti.
Povezivanjem efektorskih i1 regulatornih mehanizama kako urodene tako i steCene imunosti 1L-17
predstavlja moguci terapijsku metu u nizu autoimunskih 1 inflamatornih bolesti, ali je pre njegove
eventualne primene neophodno dobiti odgovore na niz jos uvek otvorenih pitanja koja se odnose kako
na mehanizme indukcije i regulacije produkcije, tako i na njegove efektorske funkcije.
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SUMMARY

Institute of Microbiology and Immunology, School of Medicine,
University of Belgrade, Belgrade, Serbia

THE ROLE OF INTERLEUKIN-17 IN RHEUMATIC DISEASES

MARIJA MOSTARICA-STOJKOVIC

Interleukin -17 (IL-17) plays an important role in host defense against certain extracellular
pathogens, and contribute markedly to the development of autoimmune and chronic inflammatory
diseases. IL-17 exerts its effects mainly indirectly, by stimulating the production of various cytokines
and inflammatory mediators from resident cells in the affected tissue including IL-103, TNF-a, IL-6,
IL-8 and other chemokines, G-CSF, leukemia inhibitory factor, matrix metalloproteinases, PGE2,
nitric oxide and others in a large variety of cells. A prominent feature of IL-17 is its ability to synergize
with other cytokines to enhance inflammation. The main cellular source of IL-17 is a subset of CD4*
T cells, called Th17 cells, that produce characteristic profile of cytokines including IL-17, IL-17F,
IL-6 TNF-a, IL-21 and IL-22. This is a unique effector lineage of CD4" T cells distinct from Thl
and Th2 effectors, and even more, negatively regulated by their main cytokines IFN-y and IL-4. After
recognition of antigen naive T cells are polarized toward the Th17 lineage under the influence of
TGF-B and IL-6 and require IL-23 for survival and expansion. Dysregulation of IL-17 production
was found to be associated with several autoimmune and chronic inflammatory diseases in humans,
including rheumatoid arthitis, participating in both inflammation and tissue destruction. Evidence
from experimental models of arthritis indicates that inhibition of IL-17 activity could alleviate the
symptoms associated with rheumatic inflammatory diseases. Therefore, strategies that target 1L-17
seem to show promise and might have a clinical application in the future.

Key words: Thl7, autoimmunity, arthritis
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PL 03

Institut za reumatologiju, Beograd
TRUDNOCA I ZAPALJENSKE REUMATSKE BOLESTI

RADMILA PETROVIC

KRATAK SADRZAJ: Zapaljenske reumatske bolesti pretezno pogadaju Zene u reproduktivnom
periodu Zivota, pa se problem medusobnog uticaja trudnoce i pojedinih reumatskih bolesti namece
kao znacajan klinicki i terapijski izazov. Hormonski i imunski mehanizmi koji se desavaju u normalnoj
trudnocirazlicito se reflektuju na patogenetske mehanizme pojedinih reumatskih bolesti, a najtipicniji
primeri su remisija ili znacajno poboljsanje reumatoidnog artritisa kod tri cetvrtine trudnica s jedne
strane, a pogorsanje sistemskog eritemskog lupusa u Il i Il trimestru trudnoce, s druge strane. Veca
ucestalost opstetrickih komplikacija kao $to su spontani abortusi, prevremeni porodaji, preeklampsija,
porodaji carskim rezom, kao i manja telesna masa novorodenceta javljaju se u svim reumatskim
bolestima. Pazljivo planiranje trudnoce, redovno pracenje trudnice i toka trudnoce uz blisku
saradnju reumatologa i akuSera, pravilno lecenje bolesti i komplikacija povezanih sa trudnoc¢om u
svim zapaljenskim reumatskim bolestima daje veliku Sansu za uspesan ishod graviditeta.

Kljucne reci: zapaljenske reumatske bolesti, trudnoca, ishod
Acta rheum Belgrad 2007, 37(sapl. 1): 23-29

Zapaljenske reumatske bolesti pretezno se javljaju kod Zena mladeg 1 srednjeg zivotnog
doba, u reproduktivnom periodu zivota, kada problem trudnoce zaokuplja paznju ovih hroni¢no
obolelih Zena, pa se pred lekarom otvaraju brojna pitanja, od potrebe sagledavanja rizika trudnoce
za pogorsanje bolesti, rizika bolesti za tok i ishod graviditeta i1 zdravlje novorodenceta, do potrebe
korekcije plana lecenja reumatske bolesti u toku trudnoce i laktacije i poznavanja profilakse i rezima
lecenja komplikacija reumatskih bolesti povezanih sa trudno¢om. Dobro poznavanje ovih ¢injenica
je uslov za pravilno savetovanje i lecenje ovih bolesnica koje ne treba liSiti radosti materinstva.
Raznolikost patogeneze 1 klinickog ispoljavanja zapaljenskih reumatskih bolesti odrazava se 1 na
razli¢it medusobni uticaj trudnoce i pojedinih bolesti.

Trudnoca i reumatoidni artritis

Reumatoidni artritis (RA) je naj¢esca zapaljenska reumatska bolest, ali najveci broj Zena zavrsi sa
radanjem pre pocetka ove bolesti. Procenjuje se da manje od 20% Zena sa RA postaje gravidno 1 naj¢esce
se odlucuju za samo jedno dete (1). Prvo zapaZanje da trudnoéa ublazava simptome RA potice od Hencha,
koji je jos 1938. godine opisao da se bolest povlaci kod 90% trudnica sa RA. Kasnije studije su pokazale da
se znacajno poboljsanje javlja kod oko 75% trudnica, a prema podacima najvece prospektivne studije koja
je obuhvatila 140 Zena od kojih je 95 imalo RA, samo je njih 16% imalo kompletnu remisiju definisanu kao
odsustvo sinovitisa i odsustvo potrebe za uzimanjem nesteroidnih antireumatika (2). Kod jedne Cetvrtine
broja bolesnica, RA se pogorSava u trudnodi, a retko se prvi znaci bolesti javljaju u toku graviditeta. U
narednoj trudno¢i, najcesce se ponavlja isti tip odgovora. U postpartalnom periodu, medutim, po pravilu
se javlja pogorSanje bolesti 1 to ve¢ u prvom mesecu kod 36% Zena, u drugom mesecu kod 69%, u tre¢em
kod 85%, a na kraju Cetvrtog meseca kod 98% bolesnica sa RA (3).

Istorijsko objasnjenje Hencha da se RA ublazava za vreme trudnoce zbog luc¢enja antireumatske
supstance X za koju je verovao da odgovara kortizonu, odnosno da je sam kortizon, nije potvrdeno
kasnijim ispitivanjima. Razli¢it uticaj trudnoée na tok dve najcesce reumatske bolesti, reumatoidni
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artritis i sistemski eritemski lupus, danas se objasnjava uobicajenim promenama endokrinog i imunskog
sistema koji se deSavaju u normalnom graviditetu, a koje dozvoljavaju opstanak i razvoj fetusa i
placente u okruzenju maternalnog imunskog sistema. VisSestruko povecanje koncentracije estrogena
1 progesterona dovodi do promene balansa u sintezi i sekreciji citokina sa Thl tipa (npr. interferon-
gama = [FN-gama, faktor tumorske nekroze-alfa = TNF-alfa, interleukin 12 = IL-12) ka Th2 tipu
citokina (npr. IL-10, IL-4, IL-1 receptor antagonist). Ovaj preokret ima bioloski smisao, jer smanjen
¢elijski imunski odgovor §titi fetoplacentalni graft od odbacivanja, dok poja¢an humoralni imunski
odgovor obezbeduje dodatnu zastitu od infektivnih mikroorganizama (4). Smanjena produkcija
proinflamatornih citokina u trudnoéi predstavlja dobrobit za RA, a suprotno tome, podsticanje
humoralnog imunskog odgovora izaziva pogorSanje sistemskog eritemskog lupusa. Ovo je krajnje
pojednostavljeni koncept molekulsko-celijskih mehanizama koji se deSavaju u normalnoj trudno¢i, a
koje se reflektuju na patogenetske mehanizme pojedinih reumatskih bolesti.

Ishod trudnoce kod bolesnica sa RA je slican onom u opstoj populaciji, premda su opisane
izvesne obstetricke komplikacije, kao na primer veca ucestalost spontanih abortusa, prevremenih
porodaja, preeklampsije, porodaja carskim rezom, kao i manja telesna masa novorodenceta (5).

Savremeniprincipagresivnogle¢enjaR Auspostavljarealanrizik odizlozenostimedikamentima
za leCenje RA za vreme koncepcije, trudnoce i laktacije. Administracija za hranu i lekove (FDA) SAD
napravila je klasifikaciju bezbednosti farmakoterapijskih sredstava za upotrebu u toku graviditeta.
Kategoriji A pripadaju lekovi za koje je adekvatnim dobro kontrolisanim studijama dokazano da nema
rizika za fetus u I trimestru i poznijoj trudno¢i. Kategorije B, C i D se odnose na podatke dobijene
studijama na zivotinjama, bez dobro-kontrolisanih studija na trudnicama, a kategoriji X pripadaju
lekovi za koje su studije na zivotinjama ili ljudima dokazale da izazivaju fetalne abnormalnosti.
Metotreksat (MTX) 1 leflunomid pripadaju kategoriji X, dakle teratogenim lekovima. Zbog dugog
zadrzavanja u organizmu savetuje se prekid terapije sa MTX 3-4 meseca pre koncepcije, a kod leCenja
leflunomidom ¢iji poluzivot traje 14 dana, sa ekstenzivnom enterohepatickom cirkulacijom aktivnih
metabolita 1 zadrZzavanjem u organizmu do 2 godine, nuzna je eliminacija leka holestiraminom,
nakon Cega treba sacekati sa planiranjem zaceéa najmanje 3 menstrualna ciklusa. Oba leka su
kontraindikovana i tokom laktacije(5).

Anti-TNF-alfa agensi, infliksimab, etanercept i adalimumab, svrstani su kategoriju B, Sto
znaci da nema dokumentovane embriotoksicnosti kod ljudi. NajviSe podataka o uticaju ovih lekova
na ishod trudnoc¢e dobijeno je iz registara bolesnika sa Crohnovom boles¢u. U najvecoj seriji od 96
Zena koje su u vreme zaceca 1/ili tokom I trimestra primale infliximab rodeno je 68 dece, bilo je 14
spontanih pobacaja i 18 namernih pobacaja. Petoro dece je rodeno s komplikacijama: intracerebralno
krvarenje, respiratorni distres, atroje od njih s anomalijama (tetralogija Fallot, intestinalna malrotacija,
hipotiroidizam i usporeni razvoj). TNF-alfa ima vaznu ulogu u ranoj fazi trudnoce kada indukcijom
genske ekspresije cikloosigenaze-2 reguliSe implantaciju blastociste, vaskularnu permeabilnost
endometrijuma i deciduaciju. Takode, ima ulogu u indukciji uterusnih kontrakcija, ¢ime zapocinje
porodaj. Medutim, nema direktnih dokaza da antagonisti TNF-alfa smanjuju fertilitet ili indukuju
pobacaje. Kako je iskustvo sa ovim agensima jo$ uvek veoma ograni¢eno, potrebno ga je dopuniti
kroz velike registre bolesnika pre donosenja pouzdanog zakljucka (6).

Trudnocda i spondiloartropatije

Ankilozirajuéi spondilitis (AS) je redak u zena, 1 naj¢esce je blazeg kliniCkog toka. Ostensen
1 Husby su objavili retrospektivnu studiju s najve¢om serijom od 184 trudnoce kod bolesnica sa AS
1 zapazili da se aktivnost bolesti najcesée nije menjala (40% graviditeta), a ucestalost poboljSanja
(32%) 1 pogorsanja (28%) bila je sli¢na (7). Ankiloza sakroilija¢nih zglobova ili dorzolumbalne ki¢me
ne ometa normalan porodaj, ali tezak koksitis jeste indikacija za carski rez, koji se u slu¢aju ankiloze
vratne ki¢me u nepovoljnom polozaju mora obaviti u spinalnoj anesteziji, $to je bio slucaj sa jednom
naSom bolesnicom.

Povoljan efekat trudnoce na tok poliartikularne forme psorijaznog artritisa manje je istaknut
nego kod reumatoidnog artritisa, a trudnoca takode ne utice na tezinu koZne bolesti.
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Trudnoda i sistemski eritemski lupus

Sistemski eritemski lupus (SEL) najces¢e pocinje u trecoj deceniji zivota, dakle u
najreproduktivnijem periodu Zzene. Stoga je poznavanje kompleksnih interakacija sistemskog
eritemskog lupusa (SEL) i graviditeta veoma vazno za pravilno usmeravanje bolesnica sa SEL kada
da planiraju trudnoéu, kao i za adekvatno pracenje trudnoce i leenje, kako osnovne bolesti, tako 1
mogucih opstetrickih komplikacija.

Hormonske 1 fizioloske promene koje se normalno javljaju u trudnoéi mogu da podstaknu
aktivnost SEL. Uticaj trudno¢e na tok SEL ispitivan je u brojnim studijama s kontroverznim
nalazima o ucestalosti pogorSanja koja su zabelezena kod 13-63% trudnoca. Novije studije, medutim,
nedvosmisleno pokazuju da smirena bolest pre zaeca nosi znatno manji rizik od teskih pogorSanja
u toku graviditeta u odnosu na aktivni lupus. PogorSanje bolesti se naj¢esée javlja u II tromesecju ili
posle porodaja, a najéesce se ispoljava koznim i zglobnim tegobama, a samo manji broj bolesnica (10-
20%) ima ozbiljne manifestacije, npr. nefritis, psihozu ili teSku trombocitopeniju. Pritom se trudnoéa
mora prekinuti zbog lupusne aktivnosti kod izrazito malog broja bolesnica. U studiji koju su objavili
Cortes-Hernandes 1 sar.(8) pogorSanje bolesti se javilo kod 33% od 103 trudnoce koje su pracene
prospektivno u vremenskom periodu od 1984. do 1999.godine. Pojava egzacerbacija pokazala je
jasnu povezanoswt s prekidom lecenja antimalaricima, kao 1 sa brojem pogorSanja pre gestacije.

Posebno je znacajan uticaj trudnoce na tok nefritisa, kao najozbiljnije manifestacije SEL.
Fizioloske promene u trudno¢i, kao Sto je porast jacine glomerulske filtracije i renalnog protoka
plazme, potencijalno nose rizik od pogorsanja renalne bolesti. Tandon i sar. (9) su ispitali uticaj
trudnoce na lupusni nefritis uporedujucéi grupu od 53 Zene sa SEL tokom njihove 74 trudnoce 1
kontrolnu grupu od 74 bolesnice s lupusnim nefritisom koje nisu bile gravidne.. Nije bilo znakova
pogorsanja nefritisa kod 82.7% trudnica 1 kod 76% kontrolnih bolesnica u posmatranom periodu.
Pogorsanje lupusnog nefritisa javlja se kod 20 — 30 % bolesnica u toku trudnocée. Procenjuje se da
¢e 25% onih sa pogorSanjem bubrezne funkcije u trudnoc¢i imati ostecenje bubrega i1 posle porodaja,
uprkos agresivnom lecenju (10).

Ishod trudnoc¢e kod bolesnica sa SEL odlikuje se visokim rizikom od nezeljenog gubitka ploda,
zastoja intrauterinog rasta fetusa, prevremenog porodaja, i preeklampsije. Vise Cinilaca se povezuje s
neuspesSnim ishodom trudnoce, a to su aktivna bolest, narocito aktivni nefritis 1 arterijska hipertenzija,
prisustvo antifosfolipidnih antitela i antitela na ribonukleoproteine SS-A(Ro) 1 SS-B (La).U nedavno
objavljenom radu Chakavarty EF i sar.(11) su proucavali prediktivne ¢inioce prevremenog porodaja i
preeklampsije kod 48 zena sa SEL koje su imale 63 trudnoce. Oko 35% trudnoca imale su bolesnice
s prethodnim nefritisom, a blago do osrednje izrazeno pogorSanje javilo se kod 68% trudnoca, Sto
je slicno ranim radovima koji su obradivali ovaj problem. Preeklampsija je komplikovala 12(22%)
trudnoca, a pet od 7 trudnoca koje su bile komplikovane teSkom preeklampsijom pojavile su se kod
Zena s aktivhom renalnom boles¢u. Cak 54% trudnoéa se zavrSilo prevremenim porodajem (pre
37 nedelje gestacije). Uzroci prevremenog porodaja su obuhvatili hipertenzivne komplikacije (7
slu¢ajeva), intrauterini zastoj rasta ploda, oligohidramnion i teSku egzacerbaciju SEL. I u drugim
studijama koje su sprovedene u Severnoj Americi posle 1990. godine ucestalost prevremenih porodaja
kod trudnica sa SEL iznosi od 21-52% trudnoca (12).

Dobro je poznato da je prisustvo antifosfolipidnih antitela (aPL) povezano s pojavom spontanih
pobacaja i intrauterinom smrcéu fetusa Sto predstavlja deo klinickog spektra antifosfolipidnog
sindroma. Patogena uloga aPL pokazana je kod eksperimentalnih Zivotinja, kod kojih je infuzija aPL
tokom graviditeta dovela do razvoja insuficijencije placente i pobacaja. Studije in vitro su pokazale
da se aPL vezuju za Celije trofoblasta preko adherisanog beta2-glikoproteina I (beta2 GPI), a njihovo
vezivanje dovodi do smanjenja sinteze i sekrecije horionskog gonadotropina (hCG) ¢ime se remeti
placentacija (13,14).

Gubitak ploda povezan s prisustvom antifosfolipidnih antitela (aPL) moze se javiti u bilo
kojem stadijumu trudnoce, premda se klasican opis odnosi na kasne gubitke, u II i III trimestru
graviditeta. I rani 1 kasni gubici ploda mogu biti posledica dejstva 1 drugih ¢inilaca, a ne samo aPL.
Zato se procena uzroka mora napraviti metodi¢no, a ispitivanje anatomskih, hormonskih ili genetskih
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anomalija posebno je vazno kod ranih gubitaka ploda. Gubici ploda u odmakloj trudnoéi povezani s
aPL posledica su razvoja placentalne tromboze koja izaziva placentalnu insuficijenciju i intrauterine
zastoj rasta ploda koji kulminira fetalnom smréu. Ako je evidentna ishemijska patologija placente bez
nalaza aPL, treba razmotriti urodene trombofilije. S druge strane, i aktivna bubrezna bolest moze da
dovede do preeklampsije koja takode izaziva insuficijenciju placente sa slicnim ishodom.

Neonatalnilupuspredstavljapasivnostecenuautoimunskubolest,nastaluzbogtransplacentalnog
prolaza anti-Ro/SSA ili anti-La/SS-B autoantitela klase IgG iz maternalne cirkulacije. Najozbiljnija
manifestacija neonatalnog lupusa je kompletni kongenitalni sr¢ani blok (KSB), koji se tipi¢no javlja
in utero za vreme II 1 III trimestra, zbog vezivanja anti-Ro ili anti-La) antitela za sprovodni sistem
srca 1 propratne inflamacijsko-fibrozne reakcije. Samo oko 2% prvih trudnoc¢a bolesnica koje imaju
anti-Ro/SSA ili anti-La/SS-B antitela komplikuje se kompletnim sr¢anim blokom fetusa, Sto ukazuje
1 na ucesce fetalnih faktora. S druge strane, kod Zena koje su prethodno imale dete sa KSB, Sansa
da se ova pojava ponovi u narednoj trudno¢i raste na 18%. Skora$nji radovi ukazuju da su posebno
patogena anti-52-kDa Ro antitela, jer vise od 30% fetusa majki koje imaju ova antitela razvijaju znake
sr¢anog bloka I stepena in utero (15). Kompletan src¢ani blok je ireverzibilna promena povezana sa
znaCajnim morbiditetom i mortalitetom ploda, odnosno novorodenceta. Pazljivo pracenje serijskim
fetalnim ehokardiografskim pregledima od 18 — 24 nedelje graviditeta moZe rano da otkrije pojavu
KSB, koji se ispoljava u pocetku bradikardijom, a zatim asinhronijom rada pretkomora i komora srca
fetusa. Pravovremenim tretmanom (majka dobija deksametazon 4 mg dnevno, per os) sveze nastalog
ili inkompletnog bloka moguce ga je ukloniti ili se moze izbe¢i pogorSanje funkcije srca fetusa. Kod
trudnica koje su u prethodnoj trudnoéi imale bebe sa KSB, dodatnu korist mogao bi da donese skupi
tretman sa intravenskim imunoglobulinima (IVIG) jer sprecava transport patogenih autoantitela
u fetus (16). Druge pojave neonatalnog lupusa kao §to su eritemske kozne promene, citopenije i
holestazni hepatitis prolaze spontano, najduze za 22 nedelje, a vazno ih je poznavati da bi se izbegle
pogresne interpretacije.

Lecenje SEL u trudno¢i predstavlja poseban izazov. Idealno bi bilo da bolesnice sa SEL
planiraju trudno¢u u periodu kompletne remisije bolesti. Ali kako su kompletne remisije bolesti
izuzetno retke, vecina bolesnica ulazi u graviditet sa malom dozom glikokortikoda koja sluzi kao
terapija odrzavanja. Placentne hidrolaze inaktivisu prednizon i prednizolon i zato manje od 10%
koncentracije leka u krvi majke dospeva u cirkulaciju fetusa. Zato su male doze prednizona potpuno
bezbedne za fetus. Profilakticka primena vec¢ih doza prednizona povecava rizik od preeklampsije i
prevremenog porodaja zbog rupture amnionskih membrana, poveéava rizik od gestacionog dijabetesa,
osteoporoze 1 infekcija.

Antimalarici se Siroko koriste u sistemskom eritemskom lupusu zbog korisnih efekata
suzbijanja koznih i zglobnih pojava, smanjenja nivoa lipida i antiagregacionog dejstva. Hlorokvin
prolazi kroz placentu i moze da se akumulira u strukturama koje sadrze melanin te su zabelezene
retke pojave poremecaja retine 1 unutrasnjeg uha, kod uzimanja doza vec¢ih od preporucenih. Zbog
dugog poluzivota eliminacije prekid uzimanja leka na pocetku trudnocée ne sprecava izlozenost fetusa
izuzetno retkoj ototoksi¢nosti, a povecava Sansu za pojavu pogorsanja bolesti, te se ne preporucuje
ukidanje antimalarika u graviditetu, ako ih je bolesnica prethodno uzimala. Hidroksihlorokvin se
pokazao potpuno bezbednim za vreme graviditeta i laktacije (10).

Profilaksa i leCenje gravidnih Zena sa SEL koje imaju antifosfolipidna antitela ili prethodne
klinicke manifestacije sekundarnog antifosfolipidnog sindroma u praksi se ne razlikuje od lecenja
primarnog opstetriCkog antifosfolipidnog sindroma 1 bazira se na primeni antiagregacionih doza
aspirina i/ili profilakticnih ili podeSenih doza niskomolekularnog ili nefrakcionisanog heparina.
Bolesnice koje su zbog tromboti¢nih manifestacija leCene oralnim antikoagulansima treba prevesti na
heparin pre zaceca ili najkasnije 2 nedelje od prvog izostalog menstrualnog ciklusa. Trombofilaksa
se nastavlja i u toku 6 nedelja puerperijuma.

Pluéna hipertenzija, nekontrolisana arterijska hipertenzija i skorasnja tromboza (vremenski
razmak kraci od 6 meseci) predstavljaju kontraindikacije za trudnocu (18).
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Trudnoda u sistemskoj sklerozi i meSovitoj bolesti vezivnog tkiva

Prosec¢na starost bolesnica sa sistemskom sklerozom (SSk) na pocetku bolesti pripada ranim
cetrdesetim godinama, kada je vecina Zena zavrSila sa radanjem. Izvestaji o ishodu trudnoce u Zena
sa sistemskom sklerozom pokazuju vecu ucestalost prevremenog rodenja i male telesne tezine beba
rodenih u terminu. Analizirajuéi ishod 91 trudnoce kod 59 Zena sa sistemskom sklerozom Steen i sar.
su napravili podelu na 4 grupe prema tipu bolesti na ograni¢enu sistemsku sklerozu, difuzni oblik,
ranu 1 odmaklu bolest (koja traje duze od 4 godine). Ucestalost spontanih pobacaja je bila slicna u
svim grupama (13%), osim kod bolesnica sa dugotrajnom difuznom sistemskom sklerozom gde je
ucestalost spontanih gubitaka ploda bila izuzetno visoka i iznosila 42%. U 65% trudnoca kod zena
sa ranim difuznim oblikom bolesti trudnoca je zavrSena pre 38 nedelje, dakle prevremeno, ali je
zabelezena smrt samo jednog novorodenceta. Ukupan procenat uspesno iznetih trudnoca iznosi 84%
kod Zena sa limitiranim oblikom SSk 1 77% kod Zena sa difuznim oblikom bolesti (19). Chung i sar.
(20) su u grupi od 13 Zena sa sistemskom sklerozom ili meSovitom boleséu vezivnog tkiva (MBVT)
koje suimale 20 trudnoéa zabelezili 39% prevremenih porodaja i malu telesnu masu novorodencadi za
gestacionu starost kod 50% bolesnica sa sistemskom sklerozom 1 63% Zena sa MBVT. Dva spontana
pobacaja imala je Zena sa difuznim oblikom SSk i sekundarnim antifosfolipidnim sindromom.

Sistemska skleroza bila je stabilna u 60% trudnoca, izvesno poboljSanje bolesti je videno kod
20%, a pogorSanje bolesti je iskusilo 20% zena. Zabelezeni su retki slucajevi sklerodermne renalne
krize u trudnoéi i to kod Zena sa ranom difuznom SSk, koji su uspesno tretirani ACE inhibitorima i
kratkotrajno dijalizom. Le¢enje ACE inhibitorima u ovoj indikaciji je nuzno uprkos riziku za pojavu
oligohidramniona i ozbiljnih anomalija fetusa (renalna atrezija, hipoplazija pluca) ili fetalnu smurt.
Preeklampsija ima mnogo sli¢nosti sa sklerodermalnom renalnom krizom, pa u slucajevima kada je tesko
napraviti diferencijalnu dijagnozu treba ukljuciti ACE inhibitore, uprkos uobi¢ajenoj kontraindikaciji u
trudnodi, posebno ako metildopa i antagonisti kalcijumovih kanala ne regulisu arterijsku hipertenziju.

Kod bolesnica sa sistemskom sklerozom i teSkim oSteenjem vitalnih organa (plu¢na
hipertenzija, teSka restriktivna bolest pluca sa forsiranim vitalnim kapacitetom manjim od 50%
predvidenog, ejekcionom frakcijom srca ispod 30%, malapsorpcijom ili renalnom insuficijencijom)
trudnoca je kontraindikovana, odnosno ako se ovakva oste¢enja jave u toku trudnoce ozbiljno treba
razmotriti prekid trudnoce vodeci racuna o rizicima kako za majku, tako i za plod.

Vodenje porodaja kod zena sa SSk takode moze biti povezano s odredenim potesko¢ama
kojima doprinosi zadebljala koza koja moze biti problem za venski pristup, vaginalna konstrikcija,
kontrakture zglobova koje ometaju pozicioniranje za vreme porodaja. U slu¢aju carskog reza preferira
se epiduralna, regionalna anestezija, jer moZze biti problema sa intubacijom kod opste anestezije zbog
smanjenog obima usnog otvora i retrakcije jezika.

Pazljivo planiranje trudnoce, redovno pracenje trudnice 1 toka trudnoce uz blisku saradnju
reumatologa 1 akuSera, pravilno lecenje bolesti i komplikacija povezanih sa trudnoom u svim
zapaljenskim reumatskim bolestima daje veliku Sansu za uspeSan ishod graviditeta, ali ne po cenu
narusavanja zdravlja majke.
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SUMMARY
Institute of Rheumatology, Belgrade
PREGNANCY AND INFLAMMATORY RHEUMATIC DISEASES
RADMILA PETROVIC

Inflammmatory rheumatic diseases affect females in the reproductive ages, thus making the
question of pregnancy to be a major clinical and therapeutic challenge. The complex hormonal and
immunological alterations of normal pregnancy has different impact on pathogenic mechanisms that
play a role in rheumatoid arthritis and systemic lupus erythematosus. While the benefitial effects
of pregnancy are typical for rheumatoid arthritis, pregnant women with systemic lupus may be at
increased risk of disease flare. All the rheumatic diseases confer a risk of numerous complications
affecting pregnancy outcome, such as miscarriage, premature delivery, preeclampsia and intrauterine
growth restriction. Post-partum flare is common in all the rheumatic diseases. Good disease control
before pregnancy, close monitoring with coordinated surveillance by obstetrician and rheumatologist
during pregnancy and agressive management of complications may provide a successful pregnancy.

Key words: inflammatory rheumatic diseases, pregnancy, outcome

29



GODISNJI KONGRES REUMATOLOGA SRBIJE I CRNE GORE SA MEDUNARODNIM UCESCEM

PL 04.

Institut za prevenciju, lecenje i rehabilitaciju reumatickih i kardiovaskulranih bolesti ,, Niska Banja “

FIBROMIALGIJA

ALEKSANDAR DIMIC

KRATAK SADZAJ: Fibromialgia ili fibromialgicni sindrom je multifaktorijalni sindrom koji
karakterisu bolovi, zamor, poremecaji sna i raspolozenja, smanjenje kvaliteta Zivota i Zivotnih
funkcija. 80 do 90 % bolesnika su Zene. Dijagnoza fibromialgije se bazira na preciznoj
anamnezi, identifikaciji bolnih tacaka, fizikalnom pregledu i iskljucenju drugih bolesti. Odsustvo
objektivnih znakova i specificne komplementarne dijagnoze cini subjektivne tegobe pacijenta
Jfundamentalnim za dijagnozu. Lecenje fibromialgije je multidisciplinarno. Medikamentozno
lecenje podrazumeva analgetike, antidepresive i restoraciju sna. Nemedikamentozna terapija
Jje takodje znacajna — fizioterapija sa vezbama istezanja i jacanja misica uz aerobni trening i
hidroterapiju. Edukacija pacijenata u vidu relaksacije i kognitivno-bihevioralne terapije ima
veliki uticaj .

Kljucne reci: fibromialgija, poremecaji sna, zamor

Acta rheum Belgrad 2007,37 (sapl. 1): 30-36

Davne 1972. 1 1976. godine su Smythe 1 Hench uveli termin fibromialgija u klinicku

praksu, a 1992. godine je Svetska Zdravstvena Organizacija (SZO - WHO) ukljucila fibromialgiju
u 10. Internacionalnu klasifikaciju bolesti u koloni M 79.0. u grupi reumatskih i zglobnih bolesti.
Fibromialgija (FM) se danas smatra posebnim klinickim entitetom sa jasnim i1 prepoznatljivim
klasifikacionim kriterijumima.

FM ili fibromialgi¢ni sindrom (FMS) je multifaktorijalni sindrom koji ukljuc¢uje glavne

karakteristike kao Sto su: bolovi, zamor, poremecaji sna i1 raspoloZenja, smanjenje kvaliteta zivota i
zivotnih funkcija. 80 do 90 % bolesnika su zene. Prevalencija FM je ve¢a od prevalencije reumatoidnog
artritis ili kristalima indukovanih artritisa 1 krece se oko 2 % (3,5 kod zena 1 0,5 % kod muskaraca).

Klinicka slika

1.

30

Bolovi

Bolovi mogu biti difuzni, ali se predominantno sre¢u lokalizovni bolovi koji su otporni na
medikamentno lecenje. MiSi¢ni i zglobni bolovi su vrlo intenzivni i ne reaguju na nesteroidbne
antiinflamacijske lekove (NSAIL). Pojacavaju se hladno¢om, zamorom i stresom.

Drugi funkcionalni simptomi

Mnogobrojni su i medjusobno povezani. Radi se o poremecajima sna, zamoru, anksioznosti i
depresiji, kognitivnim, digestivnim i vazomotornim poremecajima.

Klini¢ki pregled

Suprotno mnogobrojnim simptomima i funkcionalnim poremecajima, klini¢ki pregled ukazuje
na neporemecen kosStani i zglobni integritet. Neuroloski status je takodje normalan. Pregled
jasno ukazuje na mnogobroje osetljive tacke - ,, tender points ““ (TP) sa poveéanom osetljivoscéu
na palpaciju, kutanom hiperemijom 1 miSi¢nim spazmom.
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Dijagnoza

Pre pojave ACR kriterijuma, najcesée korisceni su bili Yunus-ovi kriterijumi iz 1981. godine
koji su ukljucivali:

1. Obavezni kriterijumi: a) difuzan bol ili uko¢enost u najmanje 3 anatomske zone, koji traje
najmanje 3 meseca. b) odsustvo drugih uzroka bola
2. Major kriterijumi — najmanje 5 tipicnih TP
3. Minor kriterijumi : a) 1 b) modulacija simptoma prema fizickoj aktivnosti 1 klimatskim
faktorima, c) agravacija simptoma anksioznosc¢u i stresom, d) lo$ san, e) zamor, f) anksioznost,
g) hroni¢ne glavobolje, h) iritabilni kolon, 1) subjektivni osecaj otoka, j) abnormalnosti
uspavljivanja
Za dijagnozu su potrebni obavezni, jedan major i 3 minor ili 5 minor kriterijuma ako pacijent
ima samo 3 ili 4 TP.
ACR kriterijumi i1z 1990. godine (prilog 1) insistiraju na generalizovanom bolu i bolu u 11
od 18 TP.

Prilog broj 1.
Klasifikacioni kriterijumi fibromialgije
American College of Rheumatology 1990. godine

1. Generalizovani bol
Definicija: smatra se raSirenim kada je prisutan i na levoj i na desnoj strani tela, iznad 1 ispod pojasa.
Aksijalni skeletalni bol (cervikalni ili torakalni ili lumbalni) mora biti prisutan.
2. Bolu 11 od 18 bolnih ta¢aka na digitalnu palpaciju:
- okcipitalni : bilateralni, na inserciji subokcipitalnih misica
- cervikalni : bilateralni, prednja strana C5-C7 intervertebralnih prostora
- trapezius : bilateralni, sredina gornje ivice
- supraspinatus : bilateralni, iznad spine scapulae na medijalnoj ivici
- drugo rebro: bilateralni, na drugom kosto-hondralnom spoju, lateralno, gore
- lateralni epikondil : bilateralni, 2 cm distalno od epikondilusa
- glutealni : bilateralni, gornji, spoljni kvadrant, na prednjem miSi¢cnom naboru
- veliki trohanter : bilateralni, iza trohanteri¢ne prominencije
- koleno : bilateralni, medijalno masno jastuce proksimalno liniji zgloba
Digitalna palpacija treba da se izvede sa pritiskom od oko 4 kg. Tacka se smatra pozitivnom
ukoliko pacijent navede da je palpacija ,,bolna®. ,,Osetljiv* se ne smatra bolnim.
* Da bi ispunio kriterijume kod pacijenta treba da bude prisutna kombinacija 2 kriterijuma.
Difuzni bol mora da bude prisutan najmanje 3 meseca. Prisustvo druge klinicke manifestacije
ne iskljucuje dijagnozu fibromijalgije.

U praksi se dijagnoza FM bazira na preciznoj anamnezi oko identifikacije TP, fizikalnom
pregledu i isklju¢enju drugih bolesti. Odsustvo objektivnih znakova i specificne komplementarne
dijagnoze ¢ini subjektivne tegobe pacijenta fundamentalnim za dijagnozu.

Sekundarna FM se moze sresti uz reumatoloske bolesti (reumatoidni artritis, osteoartritis,
spondiloartropatije, lumbalni sindrom, sistemski eritemski lupus), psihijatrijske, vaskularne,
endokrino-metabolicke, neuroloSke poremecaje i infektivne bolesti (Lajmska bolest, parvovirus,
Ebstein Barr virus)

Kao 1 kod ostalih medicinskih entiteta, u poslednje vreme i za FM postoji tendencija merenja
svih karakteristika, posebno u svetlu postojecih 1 novih metoda lecenja, kako farmakoloskih, tako i
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nefarmakoloskih. U klini¢koj praksi se insistira na dobro uzetoj anamnezi, proceni bolnih tacaka i
podataka koji treba da iskljuce bolesti u diferencijalnoj dijagnozi i da postave dijagnozu prema ACR
kriterijumima iz 1990. godine. Razvijeni su razli€iti upitnici za procenu ozbiljnosti bolesti 1 procenu
efekata terapije. Upitnik uticaja fibromialgije - Fibromyalgia Impact Questionnaire (F1Q) procenjuje
uticaj bolesti, funkciju i kvalitet zivota, ali se koristi samo u klinickim studijama 1 specijalizovanim
centrima.

Pod pokroviteljstvom Qutcome Measures in Rheumatology Clinical Trials (OMERACT) je
formirana FMS grupa da formira specifi¢ne kriterijume procene razli¢itih domena FMS. Ova grupa
je napravila sledece kriterijume za dijagnostiku i procenu stanja pacijenata:

- bolne tacke i njihova osetljivost na pritisak

- osetljivost na druge modalitete bola (IM injekcija hipertonog rastvora)

- psiholoski stres

- poremecaji sna

- kognitivne teSkoc¢e u paméenju i koncentraciji

- ukocenost 1 motorni poremecaji

- zamor

- biomarkeri u cerebrospinalnoj tecnosti kao $to je supstanca P

- funkcionalni neuroloski poremecaji ili poremeceni procesi bola koriS¢enjem funkcionalne
magnetne rezonanace i drugih metoda

Bol

Vizuelna analogna skala (VAS) gradira intenzitet bola i treba da se rutinski koristi kod FM
pacijenata. Za istu svrhu se u klinickim studijama koriste sofisticiraniji McGill upitnik bola, dnevnici
bola ili elektronski ,, real time *“ aparati. Brojanje osetljivih tacaka je neophodno da bi se ispunili ACR
kriterijumi. Sve ¢esée se predlaze merenje allodynia-e kao pouzdanije. Za procenu stimulisanog bola
se koriste metode merenja koje nisu uslovljene psiholoskim faktorima — nociceptivni reflex fleksije,
senzorno evocirani potencijali i razli¢iti funkcionalni ,,imaging “ metodi (dobijaju se informacije o
specifinim regionima mozga za vreme percepcije bola).

Zamor

Zamor je jedna od jezgrovnih karakteristika FM 1 njegova procena je vrlo znacajna. Ima
nekoliko upitnika 1 indeksa koji se koriste u ovu svrhu : ViSedimenziona procena zamora - The
Multidimensional Assessment of Fatigue (MAF), VisSedimenzioni indeks zamora - Multidimensional
Fatigue Index (MFI), Funkcionalna procena leCenja hroni¢nih bolesti - Functional Assessment of
Chronic Illness Therapy (FACIT) 1 Skala ozbiljnosti zamora - The Fatigue Severity Scale. Sve ove
“alatke” dobro numericki evaluiraju prisustvo i intenzitet zamora kod pacijenata sa FMS.

San

Kuvalitet sna se procenjuje na 100 mm linarnoj skali od “nema problema sa snom” do “san je
glavni problem”. Sli¢ne skale se koriste za evidentiranje broja budenja i umornosti tokom jutarnjeg
budjenja.
Funkcionalnost i kvalitet Zivota
Kvalitet Zivota

Razvijeno je nekoliko upitnika koji kvantifikuju kvalitet Zivota, ma da je ovo teSko zbog

multidimenzionalnosti kategorije — fizi¢ka, socijalna, emocionalna, profesionalna i motivaciona.
Pacijentova globalna procena promena - The Patient Global Impression of Change (PGIC), merena
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na skali sa 11 tacaka, dobro koreliSe sa intenzitetom bola i efektima leCenje FMS. Ispitivanje
medicinskog ishoda - The Medical Outcomes (MOS)], Short Form- 36 (SF-36) procenjuju fizicko i
mentalno funkcionisanje. Takode postoji i vrlo je upotrebljiva klasifikacija World Health Organization
International Classification of Functioning (WHO-ICF) rheumatology working group.

Psihi¢ka procena

Psihicka procena pribavlja informacije o psihickim faktorima koji uti¢u na pojavu bolova i
disfunkcije, kao 1 obrnuto, uticaju bola, zamora i drugih simptoma na psihicko zdravlje. Ovi upitnici
se koriste 1 u svrhu isklju¢enja pacijenata sa sigurnim psihijatrijskim dijagnozama, ili da se stratifikuju
pacijenti sa FMS u smislu postojanja ili odsustva znac¢ajne depresije.

Biomarkeri

Od mnogobrojnih biomarkera, prema OMERACT FMS grupi, najkorisnije su neuralne
“imaging ” tehnike kao §to je funkcionalna magnetna rezonanca (fMRI), ali se zbog skupoce pregleda
1 relativno male senzitivnosti 1 specifi€nosti ne primenjuju u svakodnevnoj klinickoj praksi.

Lecenje FM

Posto postoje mnoge nepoznanice u etiopatogenezi FM, njeno leCenje je 1 dalje vrlo tesko.
Postoje farmakoloski i nefarmakoloski vidovi leCenja. Treba pre svega naglasiti da je njihova
kombinacija neizbezna i1 najefektnija.

Farmakolosko lecenje

Ima uticaja na bol, poremecaj spavanja, poremecaje raspolozenja i zamor. Efekti NSAIL su
vrlo ograniCeni. Ibuprofen, naproxen i tenoksikam nisu pokazali znacajnu efikasnost u poredjenju sa
placebom. Kortizonska terapija je neefikasna kod FM. Analgetici sami (tramadol) ili u kombinaciji
sa paracetamolom su pokazali pozitivne efekte u kontroli bola i poboljSanju kvaliteta zivota. Cisti
morfinski analgetici ne treba da se koriste u leCenju FM.

Antidepresivi su najcesce koriS¢eni medikamenti u leCenju FM. Najstariji su tricikli¢ni
antidepresivi. Najkori$¢eniji je amitriptilin, zbog prisutnog i sedativnog efekta. U novije vreme se
koriste 1 selektivni inhobitori ponovnog preuzimanja serotonina, tzv. SSRI. Oni se bolje podnose
tokom duzeg uzimanja. Metaanaliza O ’Malley-a je pokazala efektnost antidepresiva u kvalitetu sna,
ali su rezultati $to se tice bola znatno skromniji.

Anksiolitici, posebno benzodiazepini se koriste u lecenju FM zato §to pored osnovnog dejstva
imaju i miorelaksantni efekat. Medjutim, postoji rizik od zavisnosti i suprimiranja dubokog sna, pa ih
treba restriktivno propisivati. Hipnotici se takodje primenjuju zato $to lo§ san uveéava nivo zamora
1 bola kod FM pacijenata. Miorelaksansi su kod FM pacijenata pokazali poboljSanje u spavanju 1
kvalitetu Zivota. Daje se tizanidin, centralni alfa 2 adrenergi¢ni agonist koji se inae primenjuje u
leCenju spasticiteta kod multiple skleroze i cerebrovaskularnih akcidenata. Ovaj lek redukuje nivoe
substance P u centralnom nervnom sistemu.

Nefarmakolo$ko lec¢enje

Ima viSe argumenata za primenu ovog lecenja kod FM — miSi¢ni spazam i poboljSanje
opSteg stanja tokom fizickog vezbanja. MasaZza ima efekte u smislu relaksacije 1 smanjenja bolova.
Smanjenjem bolova i redukcijom primene analgetika se poboljSava i depresija.

Fizikalna terapija u vidu primene elektroterapije, infracrvenog svetla, ultrazvuka, ima
analgetske efekte i povoljno deluje kod ovih pacijenata. Almeida i saradnici su primenom ultrazvuka
1 interferentnih struja konstatovali smanjenje bola 1 bolnih tac¢aka i popravljanje sna.

Aerobne fizicke veZzbe popravljaju opste fizicko stanje, kardiorespiratornu funkciju i
samopouzdanje. Ma da ne redukuju broj bolnih tacaka, uvecavaju prag za bol. Aerobne vezbe (hod,
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voznja bicikla, ples) imaju pozitivan uticaj, a hidroterapija olakSava aerobne aktivnosti. Hod popravlja
intenzitet bola i kvalitet Zivota. Ja¢anje miSi¢a je takodje dobro prihvaéen vid vezbe i povoljno deluje
kod FM pacijenata. Istezanje miSica (stretching) takode.

Kupke u termomineralnoj vodi imaju nekoliko prednosti: topla voda smanjuje bolove 1
misiéni spazam, prema Arhimedovom zakonu smanjuje opterecenje zglobova tokom vezbanja i
omogucava pacijentu pokrete koje na suvom ne moze da izvede. Evick 1 saradnici su kod primene
kupki pokazali smanjenje broja bolnih tacaka, smanjenje bolova na VAS skali i popravljanje skora na
FIQ upitniku.

Terapijska edukacija ima velikog znacaja — dobijanje informacije o dijagnozi i terapeuta koji
je odgovoran za tu vrstu patologije, dovodi do opustanja pacijenta 1 znacajnog poboljSanja. PodrSka
okoline i1 pokazivanje brige za pacijenta takode doprinose poboljsanju.

Relaksacija i primena kognitivno-bihevioralne terapije je od znacaja u smislu smanjenja
misi¢nog spazma, bola i funkcionalnih efekata.

Analiza terapijskog odgovora

UlozZeni su veliki napori da se definiSe “razumna” promena u bolovima i da se naprave
kriterijumi terapijskog odgovora za FMS. Farrar i saradnici su predlozili da znacajno poboljSanje
oznacava smanjenje bola od 30%, a da 50 %. Druga grupa istrazivaca je predloZila da to bude
kombinacija kriterijuma: bolovi, procena broja bolnih tacaka, funkcionisanje i kvalitet sna.
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SUMMARY

Institute for prevention, treatment and rehabilitation rheumatic and cardiovascular diseases
,,Niska Banja*

FIBROMYALGIA

ALEKSANDAR DIMIC

Fibromyalgia Syndrome (FMS) is a multi-factorial syndrome, including cardinal features such as
pain, fatigue, sleep disturbance, mood disturbance, impairment of quality of life, and diminished
function. In clinical practice, historical information from the patient, the tender point assessment, and
data to rule out confounding diseases is collected to establish a diagnosis of FMS according to the
1990 ACR criteria. The treatment is multidisciplinary. Drug-related treatment comprises analgesics,
antidepressants and sleep restoration. Physiotherapy is an important part of the treatment with
stretching, muscle strengthening exercises and hydrotherapy. Patient education with relaxation and
cognitive-behavioral therapies is unavoidable.

Key words: fibromialgia, sleep disturbance, fatigue
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KC 01
AKUTNI ARTRITISL.

Rukovodilac: Nada Pilipovié¢

Ovaj klinicki Cas bi trebalo da pomogne lekarima osnovne zdravstvene zastite 1 drugim
specijalnostima u prepoznavanju i razlikovanju simptoma i znakova naj¢escih akutnih artritisa sa
kojima se bolesnici javljaju u ambulantu lekara. Diferencijalna dijagnoza akutnih artritisa se odnosi
na infekcijske 1 postinfekcijske artritise, kristalne artropatije, reumatsku groznicu 1 poststreptokokni
artritis. Ne treba zaboraviti da i hroni¢ni artritisi, kao $to su reumatoidni artritis, psorijazni artritis i dr.
mogu poceti kao akutni artritis, ali ¢e se klinicki ¢as baviti tipi¢énim akutnim artritisima.

Akutni artritisi se odlikuju bolnim otokom jednog ili vise zglobova sa naglim pocetkom i
razvijaju se najcesce u toku 24 Casa. Brzo rastezanje kapsule izaziva veoma intenzivan bol, zglob
je topao 1 najcesée crven. Akutno zapaljenje zgloba je Cesto praceno opStim znacima zapaljenja,
kao §to su povisena telesna temperatura, nekad 1 groznica, ubrzana sedimentacija eritrocita, uvek
preko 50 mm za I sat, a Cesto trocifrena uz visoko pozitivan CRP. Akutni artritis traje nekoliko dana,
a najduze 6 nedelja. Tako vecina akutnih artritisa potencijlno ne izaziva osStecenja zgloba i imaju
dobru prognozu, neki od njih mogu izazvati ozbiljna oStecenja, ako se ne prepoznaju na vreme i ne
sprovede odgovarajuce lecenje.

Ispravno uzeta anamneza i fizicki pregled su veoma vazni u prepoznavanju i leCenju akutnih
artritisa. Analiza krvi je od pomo¢i u odredivanju nivoa sistemskog zapaljenja (sedimentacija
erirtocita, CRP), uukazivanju na infekciju (leukocitoza sa neutrofilijom) ili na uratni artritis (mokra¢na
kiselina). Specifi¢ni laboratorijski testovi, antitela na mikroorganizme i njihove delove, kulture krvi
ili sekreta/ekstreta ukazaée na specificne izazivace akutnog artritisa. Posto akutno zapaljenje zgloba
ne izaziva odmah destrukciju zgloba, obi¢na radiografija nije od pomo¢i u ranoj dijagnozi. Najvaznija
procedura u evaluaciji bilo kog akutnog artritisa je aspiracija zglobne tecnosti zahvaéenog zgloba i
njena analiza, §to vodi razjasnjenju dijagnoze 1 ispravnom lecenju.

Institut za reumatologiju, Beograd

INFEKCIJSKI ARTRITISI

NADA VUJASINOVIC - STUPAR

Infekeijski artritisi su zapaljenja zglobova izazvani direktnim delovanjem mikroorganizma
na sinovijjsku membranu zgloba, §to znaci da se patogena klica nalazi u obolelom zglobu. Uzro¢nici
infekcijskog artritisa mogu biti bakterije, virusi, glive ili paraziti. Najozbiljniju prognozu medu njima
ima bakterijski (septicki) artritis u toku koga brzo dolazi do teskih destrukcija zgloba, zbog ¢ega je
potrebno njegovo rano prepoznacanje i leCenje. Po toku ovi artritisi mogu biti akutni, subakutni ili
hroni¢ni, ali ¢e u ovom slucaju biti govora o naj¢es¢im akutnim infekcijskim arteritisima.

SEPTICKI (BAKTERIJSKI) ARTRITISI

Normalan diartrotican zglob je vrlo otporan na bakterijsku infekciju zbog lokalnih i
sistemskih odbrambenih mehanizama. Pojac¢ana vaskularizacija sinovijskog omotaca (napr. u
reumatoidnom artritisu) i nedostatak bazalne membrane predisponiraju nastanku infekcije zgloba u
toku bakterijemije.
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Tabela 1.
Godisnja incidencija bakterijskog artritisa na 100 000 osoba
Opsta populacija 2-5%10%
Deca 5.5-12
RA bolesnici 28-30
Proteza zglobova§ 40-68
Veca incidencija v to.p.hm ! Vlgznlm podrugjima .
Zavisi od socio-ekonomskog stanja

#Prema podacima iz Holandije; * Prema podacima iz Svedske; § godisnje se u svetu ugradi
~1,8 miliona proteza zglobova, u SAD oko 600 000 i 2 miliona imlantata zbog frakture kuka.
Redukovan je infekcijski artritis <0,5% pri ugradnji kuka 1 1% pri ugradnji kolena.
Bakterija prodire u zglob 1 naseljava sinovijski omotac¢ slede¢im putevima:

1. Hematogenim - u vecini sluCajeva.

2. Sirenjem per continuitatem sa okolnih struktura

a. iz mekog tkiva: celulitisa, septi¢nog burzitisa
b. sa kosti: osteomijelitisa

3. Direktnom inokulacijom (jatrogena infekcija):

Artrocentezom 1/ili injekcijom kortikosteroida (ekstremno retko kod 0,0002%
bolesnika).

Artroskopijom-vrlo niska incidencija (u <od 0,5% procedura). >87% ovih infekcija izaziva
Staphylococcus species koagulaza + ili -.

Artroplastikom najecesée kuka i kolena; tkivni alograft je izvor infekcije u 1-3%
operisanih. Infekcije znacajno ces¢e kod reimplantacija. Rane infekcije do 3 meseca

su zbog hirurske kontaminacije (S. epidermidis), kasne infekcije posle 3 meseca

nastaju hematogenom diseminacijom (S. aureus). Monoartritis kod starth muskaraca

sa arteficijalnim zglobom najces¢e izaziva Staphylococcus species. Gramm negativni
organizmi i meSovita infekcija su redi.

Penetracija sa koze (infekcija, traume, ubodne rane, ujed-animalni ili humani). Ovo je
najceSce meSovita infekcija sa loSijom prognozom.

Tabela 2.
Faktori rizika za nastanak septicnog artritisa

Starosna dob > 80 godina;

Diabetes mellitus

Artroplastika kolena, kuka

Nedavna ortopedska operacija zgloba

Infekcija koze

Septi¢ni artritis ranije

Intra-artikuna injekcija nedavno

HIV ili sindrom AIDS

IV narkoman

Terminalna bubrezna insuficijencija ili hemodijaliza

Uznapredovala hepati¢na bolest

Hemofilija sa ili bez AIDS

Bolest srpastih ¢éelija

Malignitet

Hipogamaglobulinemija (osetljiva na infekcije mycoplasmom)
Deficijencija kasnih komponenti komplementa (osetljive na infekciju naisserie)
Nizak socijalno-ekonomski status pra¢en visokim stepenom komorbiditeta.
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Patogeneza

Akutni bakterijski artritis se naj¢eS¢e deli na gonokokni (uzro¢nik N.gonorroeae) 1 ne-
gonokokni (najéeséi uzrocnik S. aureus).

Bakterijski ne-gonokokni artritis

Virulencija je uslovljena sposobnosc¢u bakterije da se pricvrsti za tkivo u zglobu, da izbegne odbranu
organizma i izazove ostecenje tkiva. S. aureus ima u razli¢itim stadijumima infekcije kompleksan efekat.

I faza kolonizacije tkiva - se zapaza u momentu infekcije kada je prisutan mali broj bakterija.
U S. aureusu su aktivirani agr geni (accessory gene regulator) koji pojacano produkuju povrsinske
¢elijske adhezivne molekule tipa proteina A, proteina koji se vezuje za kolagen i za fibronektin,
koagulaze, koje prepoznaju adhezivne matriks molekule 1 sluZe za pri¢vr§¢ivanje bakterije za tkivo
domacina (ili protezu oblozenu fibronektinom). Po pricvrs¢ivanju za tkivo nastupa eksponencijalno
razmnoS$avanje bakterija i agr geni vrse represiju gena koji kodiraju sintezu povrSinskih molekula, a
aktiviraju gene koji kodiraju sintezu egzotoksina i tkivno-destruktivnih enzima;

II faza destrukcije tkiva - u prisustvui velikog broja ¢éelija se aktiviraju geni koji kodiraju
egzotoksine (TSST-1, enterotoxin B, proteaze, hemolizini) i enzime koji vrSe destrukciju tkiva.
Egzotoksinii deluju kao superantigeni, vezuju se za MHC kompleks klase II molekula 1 T ¢elijske
receptore Sto dovodi do klonalne ekspresije 1 aktivacije T Celija. Sekrecija interferona-y i TNF-a koji
dovode do sistemske toksi¢nosti i oSte¢enja zgloba. Zapaza se dvofazna citkinska reakcija: faza ranog
citokinskog odgovora ima za cilj odstranjenje uzrocnika i ogranicenje infekcije 1 kasna citokinska
reakcija koja moze da amplificira destrukciju u ispoljenoj infekciji.

Posle adherencije za zglobno tkivo bakterija aktivira se odbrana domaéina. Klju¢na uloga
u eradikaciji nepoZeljnog je opsonizacija 1 fagocitoza. Medutim, adhezivni receptori dozvoljavaju
kretanje S. aureusa intracelularno u ¢elije domacina (osteoblaste, endotelne, neutrofile). Intracelularno
su ovi organizmi zasti¢eni od imunskog sistema domacina i od antimikrobnih lekova, $to moze izazvati
fulminantnu ili perzistentnu infekciju.

Klinicka slika i diferencijalna dijagnoza

Klasi¢ni ne-gonokokni septi¢ni artritis

1. Septi¢ni artritis je naj¢eS¢e monoartritis. Tri su glavne diferencijalne dijagnoze akutnog
monoartikulnog artritisa: trauma, infekcija, kristalni sinovitis. U diferencijalnoj dijagnozi su
moguci svi poliartritisi koji se u pocetnoj fazi mogu prezentovati kao monoartritis.

2. Poliartikulni speti¢ni artritis je redak u <od 20% sluc¢ajeva. Ve¢inom bolesnici imaju jedan
ili vise komorbiditeta, 25% ima RA. Ovaj oblik septi¢nog artritisa ima lo$ ishod po sam
zglob, a visoku smrtnost (56%).

3. Cesce su zahvaceni krupni zglobovi. Lokalizacija: 55% kolena, 9% rucje, 7% rame, 5% kuk,
5% lakat 5% sternoklavikularni zglob 2% SI zglob; 2% zglobovi stopala.

4. Akutni pocetak jakog bola zbog distenzije kapsule i povecanja intraartikulnog pritiska,
otoka, crvenila i lokalne toplote zgloba. U slucaju septi¢nog koksitisa prinudni polozaj kuka
u fleksiji smanjuje bol. Nemoguénost aktivnih i pasivnih pokreta.

5. Kod imunokompromitovanih povisena temperatura ali bez jeze. PoviSena temperatura moze
biti odsutna kod starih. Fizicki pregled: topao, 1 osetljiv zglob, izliv,ograni¢ena funkcija
aktivnih 1 pasivnih pokreta.

6. Bakterijska infekcija dobro reaguje na terapiju, prognoza za zglob je dobra i nema
mortaliteta ukoliko se infekcija otkrije 1 le¢i unutar 2-3 dana.

7. Jos uvek znacajan morbiditet i mortalitet kod bolesnika sa RA, kod bolesnika sa vestackim
zglobom, kod starih, kod onih sa ozbiljnim i viSestrukim komorbiditetom.
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Gonokokni artritis

Gonokokni artritis je naj€e$¢i uzrok akutnog monoartritisa kod seksualno aktivne mlade
osobe. Gonokokna bolest zglobova ima 2 klinicka oblika:

1. Diseminovana gonokokna infekcija -DGI 3 puta je ¢eS¢a kod Zena nego muskaraca, u 1-3%
inficiranih N. gonorrhoeae; temperatura, groznica, jeza, vezikopustularne kozZne lezije, poliartralgije,
tenosinovitis multiplih tetiva (rucja, prstiju, sko¢nih zglobova, noznog palca). Tenosinovitis je
jedinstvena karakteristika DGI i razdvaja ga od drugih akutnih infektivnih artritisa. Krvna kultura
je Cesto pozitivna a sinovijalna kultura obi¢no negativna. N. gonorrhoeae moze biti kultivisana iz
genitalnih, rektalnih 1 farigealnih mesta. y

2. Purulentni artritis najces¢e kolena, rucja, skocnih zglobova. Cesta je istovremena afekcija
>od 1 zgloba. N. gonorrhoeae moze biti kultivisana iz sinovijske te¢nosti.

Dijagnostic¢ke procedure

Najkorisnija dijagnozna procedura, kod sumnje na septicni artritis je artrocenteza 1 pregled
sinovijske tecnosti (Tabela 4). Za duboko polozene zglobove tesko dostupne aspiraciji potrebna
je UZ ili fluoroskopski vodena aspiracija. Od koristi moZe biti artroskopija sa sinovijektomijom i
biopsijom tkiva za kultivaciju.
SE i CRP su obi¢no dovoljno senzitivne kod ne reumatskih bolesnika, narocito kod infekcije
endoproteza. Idealnih metoda za dijagnostiku nema, od koristi mogu biti: scintigrafija kostiju, CT,
MRI. Obicna radiografija premda nespecificna, u slucaju inflamacija endoproteza pokazuje brzo
progresivne iregularne zone resorpcije oko implanta, ponekad sa ekstenzivnom periostalnomreakcijom.
Radioloske promene govore da infekcija traje 2-3 nedelje ili vise. Nema dovoljno dokumentovanih
dokaza o koristi od PCR metode.

Tabela 3.
Analiza sinovijske tecnosti
Normalna Suspektni septic¢ni artritis

izgled bistra obi¢no purulentna
koli¢ina mala povecana (izliv)
viskoznost velika smanjena
celijski sadrzaj Leukocita siromasan broj L >50 000/mm’,

¢esto >100 000/mm’*
Vrsta Leukocita limfociti neutrofilni leukociti
ukupni proteini® 1/3 plazmatskih proteina povecani
glukoza® slicna plazmatskoj koncentraciji niska vrednost, <40 mg/d] lh

<50% serumske koncentracije
LDH* povecéana

Definitivna dijagnoza
Vizualizacija bakterija Bojenjem po Gramuf
Vizualizacija bakterija Klvﬂtw%iléom sinovijske

teCnosti

# ograniCene su dijagnosticke vrednosti zbog nedovoljne senzitivnosti i specifi¢nosti za dg.u septicnog
artritisa; YGram+ koke se identifikuju u 50-75%, Gram - bacili<50% slucajeva;
& 41 70-90% slucajeva negonokoknog septi¢nog artritisa kod prethodno ne-le¢enih antibiotikom;

Hemokulturaje+u40-50% slucajevasepti¢nogartritisaiu 10% slucajeva jedini metod identifikacije

patogena; eksta-artikualrno mesto infekcije moze pomoci u etioloSkom reSenju uzro¢nika infekcije
zgloba (septicni artritis u pneumokoknoj pneumoniji, infekciji urinarnog trakta E.coli, streptokokni ili
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stafilokokni celulitis); © Rizik je od dobijanja negativne kulture sinovijske te¢nosti zbog ¢injenice da
bakterije mogu biti ubijene fagocitima. Koristan savet: razblaziti aspirirani materijal u proporciji 1:10
da bi se inhibirale baktericidne komponente sinovijske te¢nosti. U inicijalnom stadijumu infekcije
bakterije se lokalizuju u sinoviji te ponovljene aspiracije povecavaju senzitivnost i specifi¢nost,
narocito u slucaju infekcije endoproteze.

Lecenje

* Lecenje poceti odmah po dobijanju kultura, bez odlaganja.

* Kod ozbiljne sumnje na septicni artritis leCenje poceti odmah pre dobijanja rezultata kultura.

* (Odabir najpogodnijih antibiotika; parenteralna terapija 7-10 dana, oralna do punih 6 nedelja.

+ Serijska evakuaciona punkcija zgloba je od koristi.

» U slucaju septi¢nog artritisa kuka je potrebna i efikasna hirur§ka drenaza.

* Odlaganjem lec¢enja se omoguéava Sirenje infekcije u zglobu i ireverzibilno unistenje
hrskavice.

* (Odlaganjem lecenja se omogucava hematogeno Sirenje infekcije u druge organe.

VIRUSNI ARTRITIS

Nasuprot bakterijskim artritisima koji imaju veoma ozbiljnu prognozu, virusni infekcijski
artritisi su benigne prirode, ne dovode do destruktivnih promena u zglobovima i prolaze bez sekvela.
Akutni artritis nekada moze biti vrlo bitna karakteristika nekih virusnih infekcija (hepatitis B,hepatitis
C, rubeola, parotitis, varicela, infektivna mononukleoza i dr). Najcesce se javlja u prodormalnom
stadijumu ilinasamom pocetku klinickih manifestacija virusnog oboljenja. Po¢inje nagloitraje najcesce
do 2 nedelje, ne recidivira, osim artritisa u toku rubeole. Najcesce je zahvaceno vise zglobova i obicno
su migratornog karaktera. Cesto su prac¢eni koznim promenama i limfadenopatijom. Nespecifi¢ni
znaci zapaljenja (klinicki i laboratorijski) su znatno blazi nego u bakterijskim infekcijama.

U adultnom delu populacije se najcesce javlja u sklopu infekcije hepatitis B 1 hepatitis C
virusom (HCV). U infekciji hepatitis B virusom, artritis je obi¢no iznenadnog pocetka, ¢esto sa teskim
simptomima, sa istovremenim simetri¢nim zahvatanjem nekoliko zglobova, ili je pak migratornog
ili aditivnog karaktera. Najce$¢e su napadnuti Sake i kolena, mada ruéja, sko¢ni, laktovi, ramena i
drugi krupni zglobovi takode mogu biti zahvaéeni. na malim zglobovima Saka se registruju vretenasti
otoci, a Cesta je jutarnja ukocCenost. Artritis 1 urticaria naj¢es¢e danima ili nedeljama prethode Zutici,
1 mogu perzistirati nekoliko nedelja po njenoj pojavi, ali obi¢no se povlace sa pojavom zutice. U fazi
pojave artritisa, iako je akutni hepatitis asimptomatski, od pomo¢i su povisene vrednosti bilirubina
1 aminotransferaza, kada se moZe detektovati i HBsAg. Akutna infekcija HCV moze biti pracena
akutnom pojavom poliartritisa slicno reumatoidnoj distribuciji, ukljuc¢ujuéi male zglobove Saka,
ru¢ja, ramena, kolena i kukove.

U leCenju ovih artritisa dovoljno je primeniti simptomatsku terapiju nesteroidnim
antiinflamacijskim lekovima.
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AKUTNI REAKIVNI ARTRITIS

DUNAJADAR KERIMOVIC-MORINA

Prema prihvacenoj definiciji reaktivni artritis (ReA) je asepticni artritis koji se javlja posle
akutne infekcije poznate prirode. Od pojave infekcije do pocetka artritisa postoji latentni period od
7-20 dana. Uzroc¢nici uvodne infekcije 1 /ili njihove antigene strukture se ne nalaze u sinoviji 1/ili
sinovijskoj tecnosti; antibiotska terapija efikasna u lecenju uvodne infekcije ne deluje na artritis.
Naziv reaktivni artritis predlozili su finski autori Ahvonen, Sievers i Aho 1969 godine (1).

Tipi¢ni predstavnici ReA su artritisi koji se javljaju posle akutne intestinalne (jersiniozne,
salmonelozne, dizenterijske, kamlipobakterijske) ili urogenitalne infekcije( hlamidijske), a prema
nekim autorima i lajmski artritis. Otkriven je veliki broj razlicitih mikroorganizama izazivaca ReA
(Tabela 1).

Tabela 1.
Mikroorganizmi i paraziti koji izazivaju reaktivni artritis
Sigurno Verovatno
Chlamydia trachomatis (serotipovi D-K) Borrelia burgdorferi
Shigella (S. flexneri ) Brucella abortus
Salmonella (S. enteritidis, tiphymurium, paratyphi, Heidelberg) | Neisseria gonorrhoeae
Yersinia (Y. enterocolitica 0:3 i 0:9, pseudotuberculosis). Ureaplasma urealyticum
Campylobacter (C. jejuni, fetus, lari ) Leptospira icterohaemorhagica
Giardia lamblia
Chlamydia pneumoniae

Vecina reaktivnih artritisa pripada grupi spondiloartritisa. Detaljne analize prac¢enih bolesnika sa
akutnim Rea razlicite etiologije pokazale su da ne postoje znacajne klinicke, radioloske i imunoloske
razlike izmedu bolesnika sa enteropatijskim 1 urogenitalnim oblikom, sa klasicnim 1 nepotpunim
(inkompletnim) ili monosimptomskim oblikom bolesti (2). Prema imunogenetskim karakteristikama
neki autori ih dele na HLA-B27 pozitivne 1 B27 negativne artritise (3).

Artritis je vodeca klinicka manifestacija, ima karakteristicne odlike, na osnovu kojih se
moze posumnjati na reaktivni artritis i u odsustvu drugih manifestacija bolesti:o¢ne, mukokutane
promene (4).

Zajednicke klinicke karakteristike reaktivnih artritisa

Akutni ReA prema nekim autorima postoji kod 10% svih bolesnika sa akutnim sinovitisom
(3). Klasicni oblik reaktivnog Reiterovog sindroma (trijas ili tetrada simptoma ispoljen je kod oko
40% bolesnika, nepotpuni (inkompletni) oblik, kao postkolitisni ili posturetritisni artritis u oko
40% bolesnika, i kod oko 20% bolesnika postoji monosimptomski oblik bolesti, samo sa afekcijm
lokomotornog sistema kao jedinom klinickom manifestacijom bolesti. Dijagnoza bolesti se lako
postavlja kada su ispoljeni svi simptomi 1 znaci bolesti. Dobro poznavanje klinickih manifestacija
afekcije lokomotornog sistema je neophodno, jer se verovatna dijagnoza moze postaviti i samo na
osnovu karakteristi¢nih odlika artritisa.

Akutni reaktivni artritis se obi¢no javlja kod mladih osoba, izmedju 20. i 40. godine Zivota,
oboljenje je retko u de¢jem uzrastu. O incidenciji ReA postoje podaci samo za skandinavske zemlje,
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gde iznosi za enteropatijski oblik 5-18, za urogenitalni oblik 1-13 na 100.000 stanovnika starosti
izmedu 18 1 60 godina. Odnos polova je skoro isti kod enteropatijskog oblika ReA. U pocetku bolesti
dominiraju abdominalne smetnje (bol u trbuhu, proliv). Ovaj oblik se javlja i u decjem uzrastu,
a kod bolesnika sa jersiniozom moze se pojaviti nodozni eritem. U urogenitalnom obliku vise je
bolesnika muskog pola (oko 10:1), ¢esée se javljaju sakroilijacni artritis, entezitis i daktilitis, deca
retko obolevaju.

Simptomi enteralne infekcije se do pojave artritisa mogu potpuno povuci, te su koprokulture
obicno negativne. Uvodna enterogena ili urogenitalna infekcija se moze dokazati kod oko 60%
bolesnika, a kod 25% bolesnika postoje u odnosu na uvodnu infekciju asimptomski oblici.

Zglobni simptomi su najznacajnija manifestacija ReA javljaju se podjednako kod osoba oba pola,
razliitog su intenziteta, od artralgija do teSkog poliartritisa. Pocetak bolesti je akutan, ¢esto pracen
opStim simptomima : poviSena temperatura, bol i gréevi u trbuhu, bol u misi¢ima, malaksalost.

Kod oko 70% bolesnika klini¢ki postoji oligoartritis, asimetri¢an kod vise od 60% bolesnika,
lokalizovan u dojim ekstremitetima kod 90% bolesnika, najces¢e u kolenskim, sko¢nim i MTP
zglobovima.

Kod oko 50% bolesnika, 2-4 sedmice od pocetka artritisa, javlja se entezitis - bol u peti na
plantarnoj ili zadnjoj strani, jednostrano ili obostrano, koji traje od nekoliko sedmica do nekoliko
meseci, izuzetno i duze.

Pojava daktilitisa na prstima stopala, najcesce 11 i/ili I1I prst stopala, jednostrano, rede obostrano
kod 20-40% bolesnika, u odsustvu psorijaze, prema Arnettu i nases iskustvu, je vrlo specifican nalaz
za ReA. (2).

Kod 50% bolesnika javlja se inflamacijski bol u lumbosakralnom predelu (jutarnja ukoc¢enost,
pogorSanje u toku nodi, smanjenje ili nestanak bola posle kretanja), sa radioloSkom potvrdom
sakroiliitisa kod 16-20% bolesnika, ve¢inom unilateralno.

Posle akutnog pocetka, artritis ima subakutan tok 1 kod vise od 50% bolesnika potpuno prolazi
bez ozbiljnijih klini¢kih sekvela u toku 3-6 meseci, a kod 75% obolelih u toku 2-9 meseci. Samo kod
oko 15% bolesnika razvija se hroni¢ni reaktivni artritis (2).

Antigen HLA-B 27 se otkriva kod 60-80% bolesnika sa ReA, a kod bolesnika sa enteropatijskim
oblikom koji se javio posle epidemije enterokolitisa (salmonela, jersinija, kampilobakter) nalazi se i
kod manje od 50% obolelih.

U lecenju akutnog artritisa se koriste nesteroidni antiinflamacijski lekovi, lokalna aplikacija
glikokortikoida (artikularno ili u enteze). Antiobiotska terapija ne deluje na artritis, iako je ista bila
aktuelna devedesetih godina proslog veka. U evropskoj multicentri¢noj dvostrukoslepoj, placebo
kontrolisanoj studiji sprovedenoj na 152 bolesnika sa akutnim ReA (81 bolesnik lecen Azitromicinom,
71 bolesnik placebo) u toku 3 meseca i pracenih jos 3 meseca, azitromicin nije imao efekta na tok
bolesti (5).

Prema vecini autora antibiotike treba upotrebiti za leCenje postojece urogenitalne ili enteralne
infekcije, za spreCavanje recidiva ReA, pri pojavi akutnog uretritisa ili enteritisa, ¢ime se smanjuje
ucestalost reaktivnog artritisa kao i u lecenju akutnog lajmskog artritisa radi spreavanja razvoja
hroni¢nog lajmskog artritisa.

Zglobni simptomi su kod reaktivnog artritisa akutni, kratkotrajni i prolazni, bolest obicno
spontano prolazi za 6 nedelja do 6 meseci sa potpunom remisijom i uspostavijanjem funkcije perifernih
zglobova.

Kampilobakterijski reaktivni artritis

Campylobacter jejuni (C. j. ) je najces¢i uzrocnik dijareje. Pozitivne kulture stolice na C. j.
dobijene su kod 5-14% bolesnika sa dijarejom, dok se kod 2-7% bolesnika javlja reaktivni artritis. U
epidemiji enterokolitisa izazvanog C. jejuni u Finskoj 2000. godine registrovano je 350 bolesnika, a
medu njima 15 osoba sa simptomima i1 znacima afekcije lokomotornog sistema (6).

Na osnovu klinickog nalaza akutni ReA je naden kod 9 (2.6%)/350 bolesnika (6 Zena, 3
muskarca), starosti od 49-80 god. Interval od pocetka dijareje do pojave artritisa iznosio je najcesce

44



ZBORNIK RADOVA

1-2 sedmice. Artritis je bio oligoartikularnog oblika kod 6 bolesnika, ispoljen samo u zglobovima
donjih ekstremiteta (kolenski - kod 6 i sko¢ni kod 3 bolesnika), trajao je od 2 sedmice do 6 meseci.
Ni u jednog bolesnika nije naden IgM-reumatoidni faktor. Antigen HLA-B 27 je otkriven kod 3
(33%) bolesnika, antitela na C. j. su nadena u serumu kod 27% bolesnika, a sinovijska tecnost je bila
zapaljenjskog karaktera. Nijedan bolesnik nije ispoljio simptome i znake Reiterovog trijasa.

Prema autorima, zglobni simptomi su kratkotrajni 1 prolazni, sa potpunim remisijom i
normalizovanjem funkcije perifernih zglobova kod tre¢ine bolesnika posle 3 meseca.

Kod svakog bolesnika s artritisom koji se javio posle dijareje, treba izvrsiti ispitivanja za potvrdu
infekcije sa Cj: kulturu stolice na selektivnoj podlozi i test aglutinacije, pri ¢emu su znacajne promene
titra, njihov progresivni rast ili opadanje, zavisno od faze bolesti.

Jersiniozni reaktivni artritis

Reaktivni jersiniozni artritis je najznaCajnija komplikacija enterogene infekcije izazvane
Jersinijom enterocolitikom tip 0:3. Dijagnoza se postavlja na osnovu nalaza specificnih antitela u
serumu bolesnika. Toivanen 1 saradnici uporedno su ispitali 43 bolesnika (23 muskaraca, 20 Zena)
sa jersinioznim artritisom, prosecne starosti 38.9 godina 1 41 bolesnika (16muskaraca, 25 Zena) bez
zglobnih tegoba, prosecne starosti 31.8 godina, na prisustvo specificnih antitela. IgA antitela na
jersiniju su signifikantno duZe 1 u viSem titru bila prisutna kod osoba sa artritisom nego u grupi bez
artritisa. Zakljucak autora je da kod bolesnika s artritisom nejasne etiologije treba traziti specificna
antitela IgA klase na Jersiniju (7).

éigelozni reaktivni artritis

Sigeloza je retko oboljenje u razvijenim zemljama,. Najéeséi izazivac je S. sonnei, a u zemljama
urazvoju S. dysenteriae, flexnei, boydii. Ekstraintestinalne manifestacije kod bolesnika sa Sigelozom
su erythema nodosum, konjunktivitis i akutni reaktivni artritis. Incidencija Sigeloznog akutnog ReA
je 1.5%-4. 0%.

U periodu od 1996-2000, u epidemioloskoj studiji u Finskoj, identifikovano je 278 obolelih
od Sigeloze (dijareja kod 99%, abdominalni bol kod 81%, poviSena temperatura kod 77%, pozitivna
koprokultura na S. sonnei kod 76% bolesnika). Prema prihvacenim kriterijumima, dijagnoza akutnog
Rea je postavljena kod 14 (7%) bolesnika (5 muskaraca, 9 Zena), prosecne starosti 43 god. (25 do
73), sa pocetkom zglobnih tegoba od 3 do 40 dana posle dijareje. Artritis je bio poliartikularan kod 5,
oligoartikularan kod 3, monoartikularan kod 2 bolesnika. Naj¢esée su bila zahvaceni ru¢ni zglobovi
kod 60%, MTP, MCP 1 PIP zglobovi kod 30%, kolena i1 sko¢ni kod 20% bolesnika.

Artritis je bio blag, jer se samo 57% bolesnika obratilo reumatologu, sa trajanjem do 3 meseca
kod 7 bolesnika. Ucestalost HLA-B 27 antigena je ve¢a nego u normalnoj populaciji 36% : 14%, ali
razlika nije statisticki znacajna.(8).

Dizenterijski reaktivni artritis

Dworkin 1 saradnici su 2001godine kod 63 (29%) od 217 obolelih od akutnog enterokolitisa
izazvanog salmonelom enteritidis nasli simptome 1 znake reaktivnog artritisa, a kod 6 (3%) bolesnika
su postojali 1 ostali simptomi Reiterovog sindroma (9).

Najkompletniji opis reumatskih manifestacija izazvanih salmonelom tifimurium dali su Inman 1
saradnici (10). Zglobne manifestacije su se ispoljile kod 19 (7.3%) bolesnika od 260 osoba sa dokazanom
infekcijom Salmonellom typhimurium. Sve osobe su bile muskog pola, prose¢ne starosti
39.3 god. Kod bolesnika sa post dizenterijskim artritisom u odnosu na bolesnike bez reumatskih tegoba
postoji znacajno duze trajanje dijareje, prosecno 15.2 dana (p<0.01) i korelacija izmedju trajanja
gastrointestinalnih simptoma i zglobnih tegoba (p< 0.02). Kod 16 bolesnika je postojao poliartritis,
kod 3 bolesnika monoartritis, a najées¢e zahvaceni zglobovi su bili ru¢ni kod 47% bolesnika, lakatni
kod 47%, kolenski zglobovi kod 42% bolesnika, a porodi¢na pojava bolesti je zapazena kod 21%
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bolesnika. Antigen HLA-B27 je naden kod 4 (33%) od 11 bolesnika. Kod 8 bolesnika doslo je do
potpunog povladenja zglobnih manifestacija, dok je kod 7 bolesnika postojao perizistentni artritis sa
trajanjem duzim od 12 meseci.

Hlamidijski reaktivni artritis

Akutni ReA se javlja kod 1-3% osoba sa hlamidijskim uretritisom. Incidencija akutnog ReA
hlamidijske etiologije u Norveskoj, u osoba izmedju 18 i 60 god. starosti je 4.6/100.000 stanovnika
Prema nalazima Wollenhaupta i Schumachera prevalencija hlamidijskih DNA u sinovijskom tkivu je
do 44%: od toga 13% uzoraka su pozitivni na C. pneumoniae DNA, 30% pozitivni na C. trachomatis
DNA 1 2% pozitivni na oba (11).

Lajmski artritis

Lajmski artritis se otkriva kod oko 3-5% bolesnika sa simptomima 1 znacima Lajmske borelioze
(12). Dijagnoza se postavlja na osnovu epidemioloskog podatka o prethodnom ubodu krpelja, koji
moze da bude i neprimecen, prethodnoj pojavi patognomonicne promene na kozi Erythema migrans
(EM) i karakteristika artritisa. Podatak o ubodu krpelja postoji kod oko 80%, a klini¢ki marker EM kod
oko 75% obolelih. Artritis se javlja prosecno 3, 5 meseca posle pojave EM, naj¢esce u ranim jesenjim
mesecima; kod 50% bolesnika je oligoartrikularan, monoartritukalar kod 40%, i rede poliartritkularan
kod 10% bolesnika; lokalizovan je u zglobovima donjih ekstremiteta, najéesée u kolenskim i sko¢nim
zglobovima (60%); prose¢nog trajanja 4, 5 meseca. Artritis je benigne prirode, prolazi bez sekvela 1
funkcionalnih oStecenja. Specifi¢na antitela na boreliju burgdorferi IgM 1 IgG klase se otkrivaju kod

oko 70% bolesnika, a antibiotskom terapijom se sprecava pojava hroni¢nog artritisa, koji se moze
javiti kod 10% bolesnika.
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POSTSTREPTOKOKUSNI ARTRITISI

MARIJA RADAK - PEROVIC

Streptokokus je jedan od najc¢escih 1 najrasprostranjenijih humanih patogena. Izazivac je
mnogobrojnih oboljenja, od banalnih do Zivotno ugrozavaju¢ih. Brojni su faktori njegove virulencije,
a izu€avanja molekularne osnove faktora virulencije pokazala su da je M protein ¢elijskog zida kriticna
komponenta u tom smislu. Od posebnog je znacaja njegova hemijska slicnost sa proteinima vezivnog
tkiva domacina, Sto ima za posledicu neprepoznavanje od strane imunskog sistema domacina, te
izbegavanje imunskog odgovora. M protein daje serolosku specifi¢nost streptokokusu. Rec je o genetski
heterogenom proteinu kodiranom od strane emm gena. Poznato je preko 120 emm tipova (1)

Za reumatologiju je od posebnog znacaja grupa A streptokokusa (u daljem tekstu GAS),
preciznije, odredeni serotipovi. Brojne reumatske bolesti se na direktan ili indirektan nac¢in dovode u
vezu sa GAS infekcijom pri ¢emu je ta veza negde izvesna, a negde manje-vise pretpostavljena.

Reumatska groznica

Reumatska groznica (RG) je svakako jedno od onih oboljenja kod kojih je povezanost sa
streptokokusnom infekcijom sasvim sigurna i indirektnim-imunskim mehanizmima posredovana.
Njena incidencija u proslosti je bila varijabilna. Posle spektakularnih uspeha koji su postignuti
sredinom proslog veka otkri¢em penicilina i njegovim uvodenjem u medicinsku praksu, sredinom
osamdesetih godina doslo je do pojave malih epidemija i to vrlo invazivnih oblika oboljenja u
visokorazvijenim sredinama (2). Ovakav sled dogadaja upozarava da u korpusu akutnih artritisa i
njihovoj diferencijalnoj dijagnozi reumatska groznica ima 1 dalje svoje mesto.

Klini¢ki spektar reumatske groznice Cine: arthritis, carditis, chorea minor, erythema
marginatum i noduli subcutanei. RG se lako prepoznaje kod osoba sa dve i viSe major klini¢kih
manifestacija; ovo se u praksiretko dogodi. Bolest se naj¢esée prezentuje jednom major manifestacijom
izrazite varijabilnosti, najéesc¢e artritisom (75%), pa je van epidemijskih okolnosti kada se na RG i ne
misli kao i zbog €injenice da ne postoji ni jedan specifican laboratorijski test, bolest izuzetno tesko
dijagnostikovati.

Period latencije izmedu prethodne streptokokusne infekcije isklju¢ivo gornjih respiratornih
puteva (reumatogeni sojevi pokazuju faringealni tropizam) i pojave reumatske groznice iznosi
tri nedelje u proseku. Pocetak artritisa kada je ovaj inicijalna manifestacija bolesti, je perakutan,
pracen visokom temperaturom i znacima intoksikacije. Povremeno akutni abdominalni bol §to imitira
appendicitis moze da prethodi pojavi artritisa. Epistaksa, povremeno vrlo teska, se moze javiti u
pocetku ali 1 u bilo kojoj drugoj fazi bolesti. Zglobne manifestacije se kre¢u u rasponu od artralgija
do poliartritisa koji sasvim onesposobljava bolesnika. Postoji hiperemija koze iznad zahvacenih
zglobova kao u septickom 1 kristalnom artritisu. Otok ne more biti narocito ispoljen ali postoji izuzetna
osetljivost zgloba i tezak stepen disfunkcije - postoji, dakle, disproporcija izmedu objektivnog nalaza
koji je neznatan 1 subjektivnih tegoba koje su naglasene. NajceSce su zahvaéeni krupni zglobovi
donjih ekstremiteta, pre svega skoc¢ni i kolenski ali i ru¢ja i lakatni zglobovi.

Artritis je migratornih karakteristika; ne treba, medutim, pogresno shvatiti da artritis na
jednom zglobu mora u celini proéi pre njegove pojave na drugom. Kod nelecenih bolesnika artritis
se moze naci istovremeno na velikom broju zglobova a kod vise od polovine bolesnika zahvaceno
je istovremeno vise od 6 zglobova. Rana primena efikasne antiinflamatorne terapije (salicilati u dozi
od 80-100mg/kg TT kod dece odnosno 6g/d kod odraslih) koja se dovoljno dugo daje, sa postepenim
smanjenjem doze da bi se izbegao reboumd efekat, maskira klini¢ku sliku i zadrzava artritis na malom
broju zglobova. Artritis na jednom zglobu ne traje duze od 7 dana, a sveukupno trajanje artritisa na
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svim zglobovima nije duze od 3 sedmice. Artritis prolazi bez rezidua mada neki autori opisuju retku
pojavu- Jacuod artritisa (hroni¢na postreumatska artropatija malih zglobova Saka kod bolesnika
sa ponovljenim napadima reumatskog poliartritisa)(3). Ovo 1 nije artritis u uzem smislu reci, ve¢
periartikularna fibroza.

Ni jedan laboratorijski test nije specifican za reumatsku groznicu. U laboratorijskim nalazima
postoje nespecificni znaci zapaljenja. Sinovijska tecnost je jasno inflamatornih karakteristika sa
velikim brojem leukocita, pretezno poliomorfonukleara. Kultura je negativna, a kristali odsutni.

Najznacajniji laboratorijski doprinos dijagnozi RG jeste dokumentacija skorasnje GAS infekcije.
Bris zdrela treba uvek uraditi, iako praksa pokazuje da je on pozitivan u malog broja bolesnika,
a kliconostvo postoji kod 15% dece Skolskog uzrasta. Kliconostvo i poviSen ASTO u odsustvu
bolesti ne treba leciti. Bris zdrela po zavrSenoj antibiotskoj terapiji ne treba ponavljati. Povisen titar
antitela na streptolizin O (ASTO) se nalazi u serumu 80% oobolelih od RG. Primenom dva seroloska
testa za identifikaciju antistreptokokusnih antitela (npr. ASTO 1/ili antideoksiribonukleaza B 1/ili
antihijaluronidaza) povecanje titra antitela bice evidentirano u 90% obolelih sa akutnom RG. Baterija
od tri seroloska testa utvrduje skorasnju imunoloski signifikantnu streptokokusnu infekciju kod vise
od 95% obolelih od RG. ASTO ve¢i od 200 jedinica kod odraslih odnosno veci od 320 jedinica kod
dece generalno se smatra povisenim titrom (2,3). U nacelu se moze uzeti da poliartritis bez povecanja
titra antitela na ekstracelularne antigene GAS (ovde se pre svega misli na ASTO) najverovatnije nije
RG. Obrnuto, medutim, ne vazi. Drugim re¢ima, poliartritis sa poviSenim ASTO nije ekvivalent RG.
U diferencijalnoj dijagnozi RG sa poliartritisom kao jedinom major manifestacijom treba iskljuciti
pre svega septicki artritis ukljucujuéi i gonokokusni artritis, jer je terapijski pristup bitno drugaciji.
Dijagnoza gonokoknusog artritisa se ne moze iskljuciti negativnom kulturom sinovijske tecnosti i
hemokulturom, jer se gonokokus vrlo tesko izoluje. Ako su klinicka slika i1 epidemioloska anketa
kompatibilne sa diseminovanom gonokokusnom infekcijom, tada antimikrobna terapija treba da
prethodi antiinflamatornoj terapiji. Gonokokus izuzetno dobro reaguje na penicilinsku terapiju. U
diferencijalnoj dijagnozi akutne RG, svakako treba uzeti u razmatranje druge reaktivne artritise, a
posebno poststreptokokusni reaktivni artritis (PSRA).

Svakog bolesnika kod koga postoji sumnja na reumatsku groznicu treba hospitalizovati radi
utvrdivanja dijagnoze. Ako bolesnik ispunjava kriterijume za dijagnozu RG, treba ga leciti prema
preporuci Svetske Zdravstvene Organizacije desetodnevnom terapijom penicilina koja se zavrSava
jednom injekcijom depo penicilina uz antiinflamatornu terapiju salicilatima. Redovno sprovodenje
sekundarne profilakse mese¢nom injekcijom depo penicilina je imperativ, u cilju sprecavanja nove
streptokokusne infekcije, recidiva RG 1 hroni¢nog oStecenja srca - reumatskih sr¢anih mana.

Poststreptokokusni reaktivni artritis

Postoje bolesnici sa atipicnom klinickom prezentacijom u odnosu na pocetak, tok, duzinu
trajanja, raspored artritisa, odsustvo dramati¢nog terapijskog odgovora na salicilate 1 odustvo drugih
klinickih manifestacija reumatske groznice. U takvih bolesnika se govori o poststreptokokusnom
reaktivnom artritisu. Postojanje ovakvog entiteta kao posebnog sindroma i njegov odnos prema RG
nedovoljno su izuceni, tako da nije jasno da li je PSRA frustna forma RG ili odvojeni klini¢ki entitet,
kao ni da li su odredeni serotipovi udruzeni sa PSRA. Takode je otvoreno pitanje i da li postoji razlike
u patogenezi PSRA i reumatske groznice 1 da li treba preporuciti antibiotsku profilaksu u PSRA.

Klini¢ki spektar PSRA pokazuje jasne razlike u odnosu na RG (4). Kraci je latentni period
izmedu GAS infekcije i pojave PSRA 11znosi 3-10 dana. Za razliku od RG koja je bolest dece Skolskog
uzrasta, PSRA sejavljacesto kod odraslih. PoviSena tempereatura ga retko prati. Artritis je nemigratorni,
subakutni (8 nedelja-12 meseci)i zahvata velike, ali i male zglobove. Zahvatanje aksijalnog skeleta se
moze oc¢ekivati kod oko 20% obolelih. Subjektivne tegobe su manje ispoljenje, a slaba je 1 efikasnost
salicilata i nesteroidnih antiinflamatornih lekova (NSAIL). Antibiotici ne uticu na tok artritisa. Kozne
promene su tipa nodoznog eritema u 1/3 obolelih, a u 22% tipa kutanog nodoznog poliarteritisa.
U toku PSRA, karditis se javlja retko (oko 6%), pozno i blag je (“silent’mitralna insuficijencija).
Chorea minor se nikada ne javlja. PSRA je, dakle, po klini¢koj slici, bliZi tzv., seronegativnim, B27+
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artritisima. Za razliku od B27+ reaktivnih artritisa, entezopatije, daktilitis i okularni problemi nisu
deo klinicke slike PSRA.

Rasprava o etipatogeneznoj osnovi PSR A daleko prevazilazi obim i sadrzaj ovoga ¢lanka koji se
prevashodno bavi prakti¢nim aspektima problema. Prakti¢no pitanje koje se tice antibiotske profilakse
je takode predmet kontraverzi. Jedno od misljenja je da, antibiotsku profilaksu ne treba sprovboditi,
jer antibiotici ne uti€u na tok artritisa i ne mogu prevenirati pojavu karditisa (a ukoliko se javi bice
prognosticki irelevantan). Drugo misljenje je da profilaksom treba pokriti period od 6 meseci do 1
godine, pa ako se u ovom periodu karditis ne pojavi, profilaksu prekinuti, a u suprotnom postupiti kao
kod RG ( profilaksu nastaviti). Sekundarnu profilaksu koja se primenjuje u RG treba sprovesti i kod
bolesnika sa ¢estim recidivima PSRA, teZim koZnim promenama i1 porodicnom anamnezom za RG
(5,6). Depo preparat penicilina jednom u 3-4 nedelje u trajanju od najmanje 5 godina je zlatni standard
profilakse koji se uspesno primenjuje viSe od 60 godina bez pojave rezistencije GAS na penicilin.
Nekriti¢na primena antibiotika dovela je, ipak, do pojave GAS mutanata smanjene osetljivosti na
penicilin (pojava nejasnog klini¢kog znacaja) i ukrStene rezistencije na makrolide (eritromicin, npr.)
¢ime su znacajno suzene terapijske i profilakticke mogucénosti kod penicilinske alergije.

Syndroma Lofgren

Jedan od dva oblika akutne sarkoidoze, Lefgrenov sindrom, se u tipi¢nom slucaju prezentuje
konstitucijskim znacima bolesti, pre svega povisenom temperaturom, nodoznim eritemom, artritisom i
bilateralnom hilarnom adenopatijom kada dijagnozu nije tesko postaviti. Medutim, artikularne smetnje
koje se, inace, javljaju u 1/4-1/2 obolelih od sarkoidoze, neretko mogu da prethode respiratornim
problemima kada se javlja diferencijalno dijagnosticki problem u odnosu na druge reaktivne artritise,
posebno u odnosu na RG i PSRA.

Artikularne smetnje kod Lefgrenovog sindroma se krecu u rasponu od artralgija do klinicki
jasnog, Cesto migratornog artritisa pretezno krupnih zglobova koji prolazi bez sekvela. Laboratorijski
pokazatelji nisu od naroc¢ite pomo¢i, jer su parametri zapaljenja nespecificni, ASTO moze biti poveé¢an
1 kod sarkoidoznog artritisa, jer je streptokokus jedan od mogucih pokretaca bolesti. Kweim-ov test
kutane anergije je kod akutne sarkoidoze pozitivan, ali se na rezultate testa dugo ¢eka. Angiotenzin
konvertiraju¢i enzim je povecan kod oko 2/3 obolelih od sarkoidoze, ali je veliki broj lazno pozitivnih
1 negativnih rezultata (7). LeCenje artritisa je simptomatsko.
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KRISTALNI ARTRITISI

NADA PILIPOVIC

Kristalni artritisi su izazvani razli¢itim kristalima: mononatrijum urata, kalcijum pirofosfat
dehidrata, hidroksipatita, kalcijum oksalata, holesterola, glikokortikoida koji u sinovijskom zglobu
izazivaju zapaljenje sinovije. Kristali u zglobu mogu izazvati vrlo izraZzene destrukcije. Zbog toga
je potrebno rano ih prepoznati 1 le€iti U klinickom ¢asu bi¢e govora o klinickim aspektima najbolje
poznatih 1 naj¢es¢ih kristalnih artropatija.

GIHT

Giht je naj€es¢i akutni artrits, posebno kod muskaraca starth 40 i viSe godina. Izuzetno je
redak kod premenopauznih zena, zbog urikozuri¢nog efekta estrogena. Uzrok gihta je povecana
koli¢ina mokraéne kiseline u organizmu, §to nastaje zbog udruzenih efekata genetskih enzimskih
greSaka u metabolizmu purina i ste¢enih faktora (ishrana, koris¢enje alkoholnih piéa, psihicki i fizicki
stres, koriS¢enje nekih lekova, gojaznost, hiperlipidemija, hipertenzija 1 dr). Sekundarni giht moze
nastati u okviru bolesti gde je povecano oslobadenje purina (iz kojih nastaje mokrac¢na kiselina) zbog
odumiranja ¢elija (npr. kod bolesnika sa leukozom na citostaticima) ili zbog smanjenog izlucivanja
mokraéne kiseline preko bubrega (kod bolesnika sa hronicnom bubreZznom insuficijencijom).

Akutno zapaljenje zgloba nastaje kao odgovor na kristale mononatrijum urata u zglobu, bilo
da su nastali svezom precipitacijom iz hipersaturisanog seruma ili su oslobodeni iz depozita u mekom
tkivu. Depoziti urata u mekom tkivu nakupljaju se 20 i vise godina kod osoba koja ima hiperuratemiju
pre nego §to se javi prvi napad artritisa.

Klinicka slika gihta

Tipi¢an pocCetak bolesti je u vidu nagle pojava bola i otoka zgloba, najces¢e u toku noci. Obi¢no
se radi o monoartritisu i najéesée zahvacen zglob je prvi metatarzalni zglob stopala (podagra). Cesto
se prvi napad artritisa moze javiti 1 na drugim metatarzalnim zglobovima, tarzalnim zglobovima, ili
sko¢nom zglobu. Prvi napad se rede javlja na kolenu, laktu, ru¢nom zglobu ili nekom malom zglobu
Sake (obicno kod zena). Kod oko treéine obolelih u prvom napadu mogu biti simultana zahvaéena
2 do 3 zgloba. Recidivi akutnog artritisa se javljaju na svim pomenutim zglobovima, ali je tada kod
nelecenih bolesnika ¢esc¢e zahvacdeno vise zglobova. Mogu biti zahvacene i burze, posebno u predelu
lakta (olekranonska) i kolena (prepatelarna). Bol u zahvaéenom zglobu je veoma intenzivan, posebno
u prvim napadima. gihta i bolesnik se veoma otezano krece, ne moze da obuje obucu i ne moze da
spava. Zglob je topao, crven i sjajan. Ovo intenzivno zapaljenje Cesto je praceno povisenom telesnom
temperaturom posebno ako se radi o poliartikulnom napadu, a takode su prisutni 1 laboratorijski
nespecificni znaci zapaljenja (ubrzana sedimentacija eritrocita, pozitivan CRP, leukocitoza sa
neutrofilijom). Artritis se najceS¢e smiruje za nekoliko dana, a rede, ako je bilo simultano zahvaceno
viSe zglobova moze trajati i nekoliko nedelja. Po smirenju zapaljenja, koza u predelu zgloba postaje
purpurno-modra iperuta se, i zatim nastaje puna remisija— bolesnik nema nikavih tegoba do narednog
napada artritisa.

Dijagnoza gihta

Povisena mokraéna kiselina u krvi ovih bolesnika nije dovoljna za dijagnozu gihta, s obzirom
da mnoge osobe imaju hiperuratemiju, a nemaju giht, a s druge strane u toku napada gihta mokra¢na
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kiselina u krvi moZe biti u normalnim granicama. Jedno od tumacanja normalnih vrednosti mokra¢ne
kiseline u krvi za vreme akutnog artritisa je urikozuri¢ni efekat citokina na tubule bubrega. Zato ovu
analizu treba ponavljati viSe puta 1 van napada artritisa. Mokrac¢na kiselina moZze kod biti poviSenaiu
urinu ( kod 20-25%) bolesnika sa gihtom i tada je indikator veceg metabolickog poremacaja purina.

Precizna dijagnoza gihta postavlja se dokazom kristala mononatrijum urata u sinovijskoj
tecnosti. Sinovijsku te¢nost nije uvek lako dobiti, jer je artritis naj¢eS¢e lokalizovan na malim
zglobovima stopala.. Medutim, dovoljno je dobiti 1 deo kapi sinovijske tecnosti na igli, koji moze
posluziti za analizu. Makroskopski izgled sinovijske te¢nosti ¢esto li¢i na gnoj zbog velikog broja
polimoronuklearnih leukocita u njoj. Pod mikroskopom se vidi veliko broj polimorfonuklearnih
leukocita sa igli¢astim kristalima u njima i van njih. Kristali su dovoljno veliki pa se mogu videti i pod
obi¢nim mikroskopom, ali se lakSe vide pod polarizacionim posto svetluciju jer dvostruko prelamaju
svetlost. Pomo¢ u dijagnozi gihta moze biti podatak o bubreznoj kolici koja moze prethoditi prvom
napadu gihti¢nog artritisa viSe godina. Bubrezna kolika je izazvana prisustvom kristala mokraéne
kiseline u mokra¢nim putevima, i javlja se kod svakog petog bolesnika sa gihtom. Radiografija
obolelog zgloba nije od pomo¢i u dijagnozi gihta u ranoj fazi bolesti. U hroni¢noj fazi bolesti kod
nelecenih bolesnika koji je imao viSe recidiva artritisa mogu se na klasi¢nim radiografijama videti
karakteristi¢ne promene u predelu zglobova noznog palca («znak udice») koje su posledica talozenja
mononatrijum urata u kosti u vidu tofusa. Tofusi se mogu videti i u potkoznom tkivu , oko zglobova,
u burzama, duz tetiva (usna Skoljka, ekstenzorne strane perifernih zglobova, burza olekranona,
prepatelarna burza, duz Ahilovih tetiva i sl). Tofusi se javljaju u prirodnom toku nele¢enog gihta,
obi¢no posle prose¢no 5 godina trajanja bolesti. I kozni i kostni tofusi mogu biti mnogobrojni i
dovesti do destruktivnih promena u predelu zglobova i okolozglobnih tkiva sa deformacijama i
invaliditetom.

Lecenje gihta

Cilj lecenja u gihtu je rano i efikasno smirenje akutnog artritisa i korekcija
hiperuratemije, koja je osnovni uzrok ovog artritisa. Treba napraviti jasnu razliku izmedu lecenja
zapaljenja u okviru akutnog artritisa i leCenja hiperuratemije. Za sada ne postoji nikakvo sredstvo
koje moze istovremeno delovati na oba pomenuta patoloSka procesa. StaviSe, nepravilna primena
antihiperuratemijskih lekova za vreme akutnog artritisa u gihtu moze izazvati jaku egzacerbaciju
zapaljenja zgloba. Osnovni lekovi za le€enje akutnog artritisa u gihtu su nesteroidni antiinflamacijski
lekovi (NSAIL). Medu mnogobrojnim NSAIL indometacin se pokazao kao najefikasniji u smirenju
gihti¢nog artritisa. UobiCajena doza za klasican napad akutnog artritisa u gihtu je 50 mg na 6 sati.
Kod blazih napada moze se poceti i sa manjom dozom (50 mg na 8 sati), a rede moze se dati i veéa
doza od 200 mg dnevno (kod poliartikulnog, intenzivnog napada). Posle 1-2 dana doza se postepeno
smanjuje 1 nastavlja se sa postepenim smanjivanjem u narednim danima. Po prestanku artritisa
savetuje se da bolesnik uzima Indometacin 1-2 dana 2x25 mg dnevno kako bi se izbegao povratni
fenomen artritisa. Isti principip leCenja vazi i za druge NSAIL (pocetna doza za Brufen je 800 mg na 8
sati, za diklofenak 50 mg na 8 sati, naproksen 750 mg odjednom pa 250 mg na 8 sati). Lecenje obi¢no
traje 7 do 10 dana. Rizik od gastrointestinalnog oSte¢enjenja moze se znacajno umanjiti primenom
inhibitora protonske pumpe u vreme uzimanja NSAIL. Takode se mogu primeniti selektivni COX-2
inhibitori sa napomenom da su manje efikasni u smirivanju akutnog zapaljenja ako se upotrebe u
uobicajenim dozama. Bez obzira koji je antiinflamacijski lek izabran, Sto se ranije da bolesniku,
bi¢e brzi oporavak. Svakog bolesnika sa gihtom treba savetovati da pri prvim simptomima uzme
lek, jer u tom slucaju ve¢ prve 2-3 doze leka mogu zaustaviti napad. Upotreba glikokortikoida se ne
preporucuje za klasi¢ne napade gihta, jer po prestanku njihovog davanja artritis se moze ponoviti.
Medutim, kada postoji bubrezna insuficijencija, sréana insuficijencija ili druga patoloska stanja koja
su kontraindikacija za primenu punih doza NSAIL ili kada su zahvaceni ve¢i zglobovi, glikokortikoidi
dati intraartikulno posle aspiracije sinovijske teCnosti su veoma korisni za smirenje zapaljenja.
Smirenje artritisa nastupa za 12-24 sata. Glikokortikoidi se mogu dati i peroralno (prednizon 30 - 50
mg dnevno sa postepenim smanjenjem doze, u toku 7-10 dana) ili parenteralno (metilprednisolon
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125 mg IV ili betamethason 7 mg IM ili triamcinolon acetonide 60 mg IM).

Po smirenju artritisa lekar treba da proceni na koji na¢in ¢ée kod pojedinog bolesnika sa
gihtom smanjiti hiperuratemiju. Svim bolesnicima sa gihtom treba savetovati higijensko-dijetetski
rezim. Ovaj rezim se odnosi pre svega na ishranu. Smanjen unos namirnica bogatih purinima moze
smanjiti koncentraciju urata u plazmi za vise od 1,0 mg/dl (0,06 mmol/l), ali bolesnici retko mogu
duZe vremena ostati na ovakvoj dijeti. Takode treba ograniciti unos alkoholnih pi¢a. Bolesnik treba
da izbegava uzimanje lekova koji izazivaju hiperuratemiju, kao $to su diuretici (tiazidi) i male doze
aspirina (do 2 gr dnevno). Kod bolesnika sa gihtom ¢esto postoji gojaznost, arterijska hipertenzija,
hipertrigliceridemija i rezistencija na insulin i dokazano je da ova patoloska stanja doprinose pojavi
hiperuratemije. Iz tog razloga potrebno je njithovo leCenje kako bi se smanjila hiperuratemija kod
bolesnika sa gihtom. Pomenute mere ¢e kod izvesnog broja bolesnika sa gihtom biti dovoljne da
koriguju hiperuratemiju (idealno je ispod 7 mg/dl) i da sprece naredne recidive artritisa i razvoj
hroni¢nog gihta. Ovakav rezim treba primeniti kod bolesnika sa prvim atakom artritisa jer se naredni
recidiv sigurno nece pojaviti u bliskoj buduénosti.

Medutim, kod bolesnika koji ima este napade artritisa (najmanje 3 puta godisSnje) sa visokim
vrednostima mokraéne kiseline u krvi (vise od 9,5 mg/dl- 0,54 mmol/l) i u urinu (vise od 800 mg
za 24 sata), sa podacima o bubreznoj kolici, a posebno ako ve¢ postoje potkozni 1/ili kostni tofusi
potrebno je leCenje lekovima koji smanjuju hiperuratemiju. Lecenje ovim lekovima zapocinje se
isklju¢ivo van napada artritisa, jer smanjenje vrednosti mokra¢ne kiseline u krvi, kao i poveéanje
izaziva napad artritisa. Lecenje se zapocinje sa minimalnim dozama i doza se postepeno povecava
dok se ne dostigne zeljena vrednost hiperuratemije.U pocetku lecenja hipourikemijskim lekovima
bolesnik treba preventivno, u cilju sprecavanja napada artritisa da uzima profilakti¢ne doze NSAIL
(npr. Indometacin 2x1 caps). Hipourekemijsko dejstvo se moze ostvariti lekovima koji povecavaju
izlucivanje mokraéne kiseline preko bubrega ili lekovima koje smanjuju stvaranje mokracne
kiseline.

Lek koji povecava izlu€avanje mokracéne kiseline, probenecid, blokira resorpciju urata preko
tubula bubrega pa se ne moze davati kod bolesnika sa smanjenim kreatinin klirensom. Takode ga ne
treba davati bolesnicima sa urolitijazom, koji imaju poveéanu koncentraciju mokra¢ne kiseline u urinu
ili visoku koncentraciju mokracne kiseline u krvi i bolesnicima sa tofusima, jer zbog mehanizma
svog dejstva povecava rizik za nefrolitijazu. Ovaj lek se danas sve rede koristi

Alopurinol blokira ksantinoksidazu i na taj nacin smanjuje sintezu mokraéne kiseline. On je
lek izbora za bolesnike sa bubreznim kamencima i tofusima.Dozira se u jedno dnevnoj dozi od 100
mg ili manje (pocetna doza). Doza se postepeno povecava (u toku 2-4 nedelje) dok se ne postigne
vrednost mokrac¢ne kiseline u krvi manja od 6- 7 mg/dl (0,36 do 0, 42 mmol/l). Kod bolesnika sa
tofusima treba uratemija da bude manja od 5 mg/dl (0,30 mmol/l) kako bi se postiglo otapanje
tofusa.. Kod najveceg broja bolesnika dnevna doza alopurinola ne prelazi 300 mg dnevno. Lecenje je
viSegodisnje, nekad dozivotno iako bolesnik nema napade artritisa.

U toku je ispitivanje novih lekova za smanjenje mokra¢ne kiseline u krvi. Jedan od njih je
Febuksostat koji je nepurinski analog mokraéne kiseline i inhibira sintezu urata. Rasburikaza je
rekombinantna forma urikaze, enzima koji ne postoji kod ljudi, a postoji kod drugih sisara kod kojih
razlaze mokra¢nu kiselinu.

Efikasno lecenje gihta zahteva da bolesnik razume prirodu svoje bolesti i uticaj faktora koji
utiCu na njeno ispoljavanje, zbog ¢ega je potrebno da lekar sprovede dobru edukaciju ovakvakog
bolesnika

PSEUDOGIHT

Pseeudogiht je jedna od klinickih manifestacija bolesti deponavanja kalcijum pirofosfat
dehidrata, koja nastaje zbog povecane produkcije kalcijum pirofosfata u zglobu. Javlja se ces¢e kod
starijih osoba, gotovo podjednako u oba pola. Klinicka slika pseudogihta je vrlo sli¢na klinickoj
slici gihta §to je 1 razumljivo jer je artritis takode izazvan prisustvom kristala (kalcijum pirofosfat
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dehidrata) u sinovijskoj te¢nosti zgloba. Zapaljenje zgloba se brzo razvija i tipi¢no zahvata jedan
zglob. Rede postoji poliartritis, koji se javlja kod hereditarnih oblika i metabolickih poremecaja
(hiperparatireoidizam, hemohromatoza, giht). Najces¢a lokalizacija je u kolenskom zglobu (vise od
50% bolesnika), a zatim u ru¢nom. Zglob je veoma bolan, topao i moze biti crven, a bolesnik moze
biti febrilan. Prisutni su laboratorijski nespecifi¢ni znaci zapaljenja (ubrzana sedimentacija eritrocita,
pozitivan CRP, leukocitoza sa neutrofilijom). Artitis se smiruje za nekoliko dana, a moZe trajati do 2
nedelje. Remisija artritisa je potpuna, ali se javljaju recidivi akutnih artritisa.

Dijagnoza se postavlja dokazom kristala kalcijum pirofosfat dehidrata u sinovijskoj te¢nosti.
Iako je sinovijsku te¢nost lakSe dobiti nego u gihtu jer je najéesée zahvaéeno koleno, ovi kristali
se teze vide jer su manji 1 bledi od uratnih 1 slabo pozitivno prelamaju svetlost. Pravougaonog su
ili romboidnog izgleda i1 nalaze se ekstra ili intra celularno u neutrofilnim leukocitima.Radioloski
pregled zahvaéenog zgloba moZe pokazati specifi¢an nalaz hondrokalcinoze (kalcifikacija hrskavice
— depoziti kalcijum pirofosfata). Hondrokalcinoza se na radiografiji zgloba vidi kao tanka bela linija
paralelno ili ispod povrsine hrskavice zgloba. Ovaj nalaz ne mora biti prisutan 1 obrnuto radioloski
nalaz hondrokalcinoze ne mora biti pracen klinickom slikom pseudogihta.

Lecenje je upereno protiv zapaljenja, a ne protiv kristala jer za sada nije poznata terapija koja
bi regulisala deponovanje kristala kalcijum pirofosfata i sprecila recidive artritisa. Za leCenje akutnog
artritisa treba koristiti visoke doze nesteroidnih antiinflamacijskih lekova ili glikokortikoide. Posebno
je efikasno lokalno davanje glikokortikoida sa produzenim dejstvom u zapaljen zglob posle aspiracije
sinovijske te¢nosti.
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SUMMARY
WORKSHOP: ACUTE ARTHRITIDES

Chair: Nada Pilipovi¢, Institute of Rheumatology, Belgrade

The differential diagnosis of acute inflammatory arthritis includes infections (bacterial, viral),
postinfectious, cristal arthropathies, Rheumatic Fever, but also acute onset of chronic inflammatory
arthritis (rheumatoid arthritis, psoriatic arthritis and other), but this workshop will provide a look at
tipical acute arthritis.

Acute inlammatory arthritis constitutes painful swelling of 1 or more joints, with onset in
minutes to days. Rapid joint capsule disentension offen results in an exquisitely painful condition,
the joint is warm, and offen red. The patients has fever, eritrocite sedimentation rate are more then 50
mm and CRP are positive. Artritis lasts a few days to 6 weeka. Although some acute inflammatory
arthritides presage potential damage if not properly diagnosed and treated, the prognosis for most is
excellent if quickly recognized and managed.

A thorough history and physical exam are crucial to estabilish appropriate diagnosis and
treatment. Serum and blood testing, although halpful, are rarely diagnostic in acute arthritis. Laboratory
tests canindicate the level of systemic inflammation (erythrocite sedimentationrate, C-reactive protein),
the likelihood of infection (white blood cell count ), and risk factors for particular kinds of arthritis
(e.g. elevated serum urate in gout). Specific laboratory test (antibodies to microorganisms, blood
cultures, etc) occasionally permit indentification of specific arthritis. Because the acute proces itself
does not result in immediate bony destruction, plain radiography is rarely diagnostic. Unequivocally,
the most important test in evaluating any acute inflammatory arthritis is aspiration (arthrocenthesis)
and examination of synovial fluid from the involved joint (s). To the patients disadvantage, however,
arthrocen — tests is often deferre or even eschewed prior to treatment initiation, potentialy leading to
unclear diagnoses or inappropriate therapy.
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KC 02
HIRURSKO LECENJE BOLESNIKA SA REUMATOIDNIM ARTRITISOM

Rukovodilac: Veljko Jovanovié¢

Institut za ortopedsko-hirurske bolesti “Banjica”, Beograd

HIRURSKO LECENJE BOLESNIKA SA
REUMATOIDNIM ARTRITISOM

VELJKO JOVANOVIC, BRANIMIR KRALJEVIC, PREDRAG STOSIC, DANIJEL MILOSAVLIJEVIC,
BORIS GLUSCEVIC, RADOMIR RADIVOJEVIC

KRATAK SADRZAJ:Reumatoidni artritis (RA) je cesto oboljenje vezivnog tkiva. Spada u
CeSc¢e hronicne bolesti, a predstavlja vodeci uzrok invaliditeta.Po nacinu javljanja moze da
bude akutni i hronicni (podmukli), a po zahvacenosti zglobova se deli na monoartikularni,
oligoartikularni i poliartikularni. Zavisno od faze bolesti, hirursko lecenje se primenjuje
radi lecenja manifestacije bolesti, ili sekvele bolesti.U prvu grupu spadaju operacije kojima
se u vecoj ili manjoj meri eliminise bol, poboljsava pokretljivost i usporava ili zaustavija
destrukcija zglobnih povrsina. S obzirom da su u manifestnoj fazi bolesti glavne patoloske
promene lokalizovane na mekim tkivima, i operativni zahvati su usmereni ka istom tkivu.
Kada govorimo o operativnom lecenju sekvela RA, podrazumevaju se operacije na kostima
i zglobnim povrsinama (osteotomije, resekcije, artrodeze, aloartroplastike). Hirursko lecenje
RA, kako u manifestnoj fazi, tako i u lecenju sekvela bolesti, ima svoje puno opravdanje.
Pozeljno je da ortopedski hirurg bude ukljucen u lecenje od samog pocetka jer su tada
operativni zahvati manji po obimu, postedniji po zglob, a funkcionalni rezultat je bolji.

Reumatoidni artritis (RA) spada u ¢eS¢e hroni¢ne bolesti vezivnog tkiva, a predstavlja vodeéi
uzrok invaliditeta. Zavisno od faze bolesti, hirurSko le¢enje se primenjuje radi leCenja manifestacije
bolesti, ili sekvele bolesti.

U prvu grupu spadaju operacije kojima se u vecoj ili manjoj meri eliminise bol, poboljSava
pokretljivost i usporava ili zaustavlja destrukcija zglobnih povrsina. S obzirom da su u manifestnoj fazi
bolesti glavne patoloske promene lokalizovane na mekim tkivima, i operativni zahvati su usmereni
ka istom tkivu. Kada govorimo o operativnom lecenju sekvela RA, podrazumevaju se operacije na
kostima i1 zglobnim povrS$inama (osteotomije, resekcije, artrodeze, aloartroplastike).

Sinovijektomijapodrazumevadelimi¢nouklanjanje sinovijalnogdelazglobne kapsule (potpuno
uklanjanje je tehnicki vrlo tesko, ako ne i nemoguce). Uklanjanjem zadebljale 1 oteCene sinovijalne
opne se povecava volumen zglobnog prostora, smanjuje intraartikularni pritisak i poboljSava protok
zglobne te¢nosti. Sem toga, sa sinovijom se uklanjaju 1 limfocitni infiltrati koji viemenom dovode do
nastajanja reumatoidnog panusa i do destrukcije zglobne hrskavice.

S obzirom da je koleno zahvacéeno kod skoro 75% obolelih, najcesée se rade sinovijektomije
kolena. Po ucestalosti ih slede sinovijektomije kuka i lakta, a sinovijektomije ostalih zglobova se rade
vrlo retko.

Efekat sinovijektomije kolena je izvanredan. Ukoliko je i ostala terapija (medikamentozna i
fizikalna) dobro izbalansirana, pacijentima se obim pokreta vrlo brzo poboljSava u odnosu na onaj
koji su imali pre operacije, a i subj ektivne tegobe se znatno redukuju ako ne 1 potpuno uklanjaju.

Tenosinovijektomije se najcesce prlmenjuju u slucaJ evima kada reumatska afekcija zahvata
ruéne zglobove ili Sake. Ovim operacuama se smanjuje pritisak na tetive na mestu gde postoji
reumatska afekcija, a spreCava se i ruptura tetive zahvacene afekcijom. Na ovaj nacin se ¢uva, u
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odrelenoj meri, 1 funkcija zgloba. Mada je ovaj tip operacija indikovan i kod zahvacenosti sitnih
zglobova stopala, retko se primenjuje jer je i zahvaéenost stopala, kao prvog obolelog segmenta, refa.
Uobicajeno je da se, kod poliartriticnog pocetka bolesti, ve¢a paznja posvecuje lecenju kuka, kolena
ili lakta kao funkcionalno vaznijim zglobovima.

Resekcija zgloba je indikovana kada postoji obimna destrukcija zglobnih povrSina na zglobu
koji nije noseci. Ova operacija se najceSce radi na laktu i sitnim zglobovima stopala. S obzirom
da ovakva operacija dovodi do odre|enog gubitka miSiéne snage, izuzetno se retko primenjuje kod
zahvadenosti interfalangealnih zglobova Sake. Sustina operacije je u resekciji zglobnih povrsina,
kompletnoj sinovijektomiji (koja je moguéa posle resekcije kosti) i interpozicionoj artroplastici mekih
tkiva. Nekada se kod ovih operacija radi i transpozicija vaznijih miSi¢a ukoliko je njihov normalan
pripoj preblizu mestu resekcije. Naravno, ovom operacijom se skracuje krak poluge na koji deluje
miSi¢na sila Sto dovodi do relativne slabosti okolnih miSiéa pa treba pre operacije paznjivo istestirati
sposobnost pacijenta za vrSenje svakodnevnih aktivnosti.

Korektivne osteotomije su indikovane kod bolesnika kod kojih postoji angularni ili torzioni
deformitet duge kosti. Ovaj osovinski deformitet kasnije dovodi do nepravilne distribucije sila
opterecenja §to moze dovesti do daljeg ostecenja zglobne hrskavice ¢ak i kada je sam reumatski
proces zaustavljen ili potpuno izlecen. Pri korekciji angularnog deformiteta se savetuje intraoperativna
hiperkorekcija posto je praksa pokazala da uvek postoji izvestan gubitak stepena korekcije Sto treba
imati na umu pri planiranju operacije.

Torzioni deformiteti su znatno reli 1 glavni problem kod njih je nefiziolo§ko pruzanje misica
ili inkongruencija zgloba zbog torzije. Ovi deformiteti se koriguju derotacionim osteotomijama, s tim
da se preoperativno egzaktno izmeri stepen deformiteta. Postoji nekoliko razli¢itih metoda merenja
torzionih deformiteta; svaki od tih metoda ima svoje prednosti i mane pa poseban problem predstavlja
izbor naCina merenja.

Poseban problem kod korektivnih osteotomija predstavlja slab kvalitet (zbog osteoporoze)
1 smanjen bioloSki potencijal zarastanja kosti pa su pseudoartroze znatno ¢eS¢e kod obolelih od
reumatoidnog artritisa (bez obzira da li se radi o juvenilnom ili adultnom obliku) nego kod operisanih
koji pripadaju, uslovno re¢eno, nereumatoidnoj populaciji.

Artrodeza je, s jedne strane, vrlo mutilantna operacija jer u potpunosti uklanja zglob i pokret
kao njegovu glavnu funkciju. S druge strane, Cesto su zglobne povrsine toliko razorene reumatskom
afekcijom da nikakva rekonstruktivna operacija nije izvodljiva; sem toga, posebno Cesto se kod
zahvacenosti kolena deSava da je osnovna bolest ostetila i ligamente 1 dovela do nastajanja globalno
nestabilnog zgloba. S obzirom na stepen zahvacenosti, naj¢eS¢e se rade artrodeze kolena, potom
artodeze ru¢nog zgloba, skocnog zgloba i intertarzalnog segmenta, a znatno rede artrodeze kuka
ili lakta. Artrodezom se dobija segment koji je nepokretan, ali je bezbolan i stabilan, pa za vec¢inu
bolesnika ona predstavlja zadovoljavajuée reSenje. Mesto ranijeg zgloba se fiksira u polozaju koji
je maksimalno blizak funkcionalnom. Naravno, primena aloartroplasti¢nih operacija je smanjila
ucestalost artrodeza, ali one i1 dalje imaju svoje mesto u lecenju sekvela reumatske bolesti. Treba imati
na umu da se artrodeze, osim u vrlo usko indikovanim sluc¢ajevima, ne preporucuju pre zavrsetka
koStanog rasta.

Poseban problem, kada se govori o artrodezama, predstavljaju slucajevi kada je zahvaéen
vratni segment ki¢menog stuba. Kod obolelih od RA se ¢esto konstatuje atlantoaksijalna nestabilnost
ali su neuroloski poremecaji retki. S jedne strane, operativna stabilizacija vratne ki¢me je suvise
obiman zahvat da bi se radila preventivno, ali su neuroloske komplikacije vratnog segmenta, ako se
jave, dovoljno ozbiljne da taj rizik iziskuje stalno pracenje obolelih od RA i periodi¢ne neuroloske
preglede kako bi se eventualne neuroloske komplikacije svele na minimum.

Aloartroplasti¢ne operacije se primenjuju kod oste¢enja zglobne povrsine bilo koje etiologije,
pa tako imaju svoje mesto i kod obolelih od reumatoidne afekcije. Najveci je broj totalnih endoproteza
kuka, zatim po ucestalosti slede endoproteze kolena, lakta i ramena.

Glavni rizik pri ugradnji endoproteze obolelima od RA je opasnost od javljanja infekcije.
Zbog smanjene otpornosti organizma se kod ovih bolesnika infekcije javljaju oko tri puta ¢eSce nego
kod ostalih bolesnika.
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Kao ni artrodeze, ni totalne endoproteze se ne preporucuju pre zavrsetka kostanog rasta.

Totalna endoproteza kuka je u potpunosti opravdala primenu u le¢enju sekvela RA. Bolesnici
dobijaju zglob koji je bezbolan, pokretan 1 funkcionalan u mnogo vecoj meri nego Sto je bio pre
operacije. lako se uvek postavlja pitanje eventualne reintervencije kada dode do razlabavljenja
proteze, zivotna aktivnost ovih bolesnika je obi¢no pre operacije smanjena tako da to u znatnoj meri
kompenzuje rano ugradivanje endoproteze.

Totalne endoproteza kolena, lakta ili ramena kod obolelih od RA daju zadovoljavajuce
rezultate.

Endoproteze skocnog zgloba se, ni po svetskim ni po nasim iskustvima, nisu pokazale kao
zadovoljavajuce reSenje ni za reumatske ni za ostale afekcije skocnog zgloba.

Endoproteze sitnih zglobova Saka imaju svoje mesto u operativnom leCenju RA, ali su
indikovane u ranijoj fazi bolesti, dok reumatska afekcija nije dovela do razaranja tetiva u okolini
obolelog zgloba. Ukoliko je doslo do rupture tetiva, endoproteze interfalagealnih zglobova nemaju
funkcionalnog opravdanja.

Zakljucak

Hirursko lecenje RA, kako u manifestnoj fazi, tako 1 u lecenju sekvela bolesti, ima svoje puno
opravdanje. Pozeljno je da ortopedski hirurg bude ukljuc¢en u le¢enje od samog pocetka jer su tada
operativni zahvati manji po obimu, postedniji po zglob, a funkcionalni rezultat je bolji.

LITERATURA:
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SUMMARY

WORKSHOP: SURGICAL TREATMENT IN PATIENTS
WITH RHEUMATOID ARTHRITIS

Chair: Veljko Jovanovié, Institute for Orthopaedic Surgery "Banjica”

Rheumatoid arthritis (RA) is common disease of connective tissue. It is one of more frequent
chronic diseasesn and is one of the leading causes of dissability.

Concerning its onset, RA can be accute or chronic (subtle). Depending on number of affected
joints it can be classified as monoarticular, oluigoarticular or polyarticular.
Surgical treatment is pointed, depending on the phase of disease, on treatment of manifestations of
disease or sequelae of the disease.
First group of operations is aimed to eliminate pain, improve mobility and cease (or decelerate)
destruction of joint surfaces. These operations are performed on soft tissues because mane pathological
changes happen in these tissues in manifest phase of disease. Surgical tratment of sequelale of RA
implies operations on bones and joint surfaces (osteotomies, resections, arthrodeses and total joint
replacements)

Surgical treatment of RA has fullfilled the expectations in both stages of disease. Orthopaedic
surgeon should be included in team from the very beginning because operative procedure can be less
invasive, joint can be spared and funcyional results are better.
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SISTEMSKE BOLESTI VEZIVNOG TKIVA

USMENA SAOPSTENIJA (US)

US 01.

KLINICKE MANIFESTACIJE I IMUNOLOSKI NALAZI KOD BOLESNIKA SA SISTEMSKIM
ERITEMSKIM LUPUSOM POSLE 20 I VISE GODINA TRAJANJA BOLESTI

R.Stojanovié, N.Gavrilov, D.Pali¢-Obradovi¢, N.Damjanov, G.Susi¢, D. Marceti¢

Institut za reumatologiju-Beograd

Polazne osnove istrazivanja: zivotni vek bolesnika sa sistemskim eritemskim lupusom (SEL) znacajno se produzio u
poslednje dve decenije. U mnogobrojnim studijama su ispitivane klnicke manifestacije i imunoloski parametri na pocetku
bolesti kao i u njenom toku, sa pra¢enjem ishoda najc¢esce posle deset godina. Malo je studija koje ispituju manifestacije
posle dvadeset i viSe godina trajanja SEL.

Cilj rada: da se ispitaju klinicke manifestacije i imunoloski poremecaji kod bolesnika sa SEL kod kojih bolest traje vise
od 20 godina.

Bolesnici i metod: u toku prac¢enja bolesnika sa SEL, le¢enih u Institutu za reumatologiju, studijom preseka ispitane su
klinicke manifestacije i imunoloski nalazi kod 46 bolesnika (2 muskarca i 44 Zene), prosecne starosti 54,93+9,05 godiine
(min 40 max 75), kod kojih je bolest pocela u 29,21+9,4 godina (min 10 max 55 god.) koji boluju prosecno 25,5+4,54
godine (min 20 max 38). Dijagnoza SEL je postavljena koris¢enjem klasifikacionih kriterijuma ARA 1982. godine .
Rezultati U vreme posmatranja eritem lica je imalo 19,56%, artritis 17,4% bolesnika, citopeniju 17,4%, nehemoliznu
anemiju 17,4%, leziju bubrega 8,69%, leziju CNS 6,5%. Ishemijsku nekrozu kosti je imalo 10,87%, a osteoporozu
43,48% bolesnika. Pozitivna ANA imalo je 34 (73,9%) bolesnika, 10 (21,74%)je imalo titar do 1/40, dok su kod 8 (17,4%)
bolesnika ANA bila negativna. Anti DNA At imalo je 39,13%, anti Ro At 8,70%, antiLa At 4,35%, a kod 1 (2,17%)
bolesnika su otkrivena antiSm At. Snizenu vrednost hemolize aktivnosti komplementa imalo je 10 (21,28%) bolesnika.
Prosecna doza kortikosteroidna (KS) u vreme ispitivanja iznosila je 11,3mg/24h. Bez KS je bilo 6 (13,04%) bolesnika,
minimalnu dozu do 10 mg je uzimalo 23 (50%) bolesnika, do 20mg 13 (28,26%), 25mg 3 (6,52%), a samo jedan bolesnik
je dobijao 40 mg KS dnevno.

Citostatike 1 imunomodulatore je primalo 16 (b34,7%) bolesnika (ciklofosfamid 3, azatioprim 11, metotreksat 1 i
mikofenolat mofetil 1), antimalarik je pilo 10 bolesnika.

Zakljucak Bolesnici koji boluju od SEL 20 i viSe godina, imaju u celini mali broj klini¢kih manifestacija, najcesce
zglobne i kozne promene, kao i kasne komplikcije bolesti i komplikacije terapije (osteoporoza, ishemijska nekroza
kostiju). Imunoloska aktivnost je ispoljena kod oko petine obolelih. Samo mali broj bolesnika je imao ispoljenu aktivinu
bolest koja je zahtevala primenu srednjih doza KS i citostatike. Nasi bolesnici koji dugo boluju od SEL imaju izrazenije
komplikacije bolesti i terapije nego manifestacije osnovne bolesti kao $to su pokazala nasa ranija ispitivanja* kao i nalazi
drugih autora**

Us 02.

UCESTALOST NEUROPSIHIJATRIJSKIH MANIFESTACIJA KOD BOLESNIKA SA SISTEMSKIM
ERITEMSKIM LUPUSOM

Lj. Arsi¢, K. Gardasevié, B. Sekler: Lj.Petrovi¢-Rackov

Klinika za reumatologiju i klini¢ku imunologiju VMA, Beograd

Uvod: Neuropsihijatrijske promene kod bolesnika sa sistemskim eritemskim lupusom - “Neurolupus” (NL-SEL) javlja
se kod veceg broja bolesnika (25-80%). NL-SEL se moze manifestovati na svim delovima nervnog sistema i u bilo kojem
periodu bolesti. Tezi neuropsihijatrijski poremecaji ispoljavaju se kod 15-20% bolesnika sa SEL i najces¢e odreduju tok,
prognozu i terapijski pristup.

Cilj rada: Analizirati ucestalost pojedinih neuropsihijatrijskih poremecaja, imunoseroloske karakteristike i terapijski
pristup kod bolesnika sa NL-SEL.

Materijal i metode:

Predhodnih godinu dana na Klinici za reumatologiju i klinicku imunologiju VMA bolnicki je leCeno 72 bolesnika sa SEL.
Kod 18 (25%) bolesnika sa NL-SEL (16 Zena i 2 muSkarca) prosecne starosti 41,0 + 11,5 god., prose¢nog trajanja SEL
9,0 + 8,4 god.Analizirane su klinicke manifestacije, imunoseroloski parametari (ANA, ACA i anti ds-DNA). Primenjena
je adekvatna neurofizioloska i morfoloska dijagnostika za potvrdu NL-SEL (EEG, EMNG, VEP, SEP, CT, MSCT, MRI)
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Rezultati: U analiziranoj grupi bolesnika neuropsihijatrijski poremecaji ispoljili su se prose¢no 2,8 +/- 3,2 god. od
postavljene dijagnoze SEL. Kod 4 (22%) bolesnika neuropsihijatrijski poremecaji su bili prva manifestacija SEL. Kod
14 (78%) bolesnika NL-SEL se ispoljio u kasnijem toku, u okviru recidiva bolesti. Prose¢an SLEDAI indeks aktivnosti
kod bolesnika sa NL-SEL je > od 20 sto je govorilo o visokoj aktivnosti bolesti. Naj¢esc¢e klinicke manifestacije u okviru
NL-SEL bile su: epilepti¢ni napadi = 4, akutna psihoza = 4, glavobolje = 4, mononeuritis multipleks = 3, transverzalni
mijelitis = 2, neuropatija kranijalnih nerava = 1. Kod 3 bolesnika ispoljeni su znaci CVI a kod jednog bolesnika nadeni
su znaci asepticnog meningitisa. Kod svih bolesnika bile su pozitivna: ANA, anti ds-DNA (srednjih koncentracija 110j),
a kod 4 bolesnika ACA. Uvodna terapija kod svih bolesnika sa NL-SEL bili su glukokortikoidi (GK). Kod 12 bolesnika
davane su pulsne doze GK (0,5-1,0 g) tri dana, potom pulsne doze Ciclophosamida (1,0 g). Kod ostalih bolesnika davane
su kontinuirane doze GK i Chlorochin. Kod 2 bolesnice koris¢ene su eferezne metode (plazmafereza) u okviru lecenja.
Zakljuéak: Pojava neuropsihijatrijskih poremecaja u SEL predstavlja jednu od najtezih manifestacija bolesti. Ceica je
pojava NL-SEL u okviru recidiva a rede kao prva manifestacija bolesti. Kombinovan multidisciplinaran dijagnosticko-
terapijski pristup moze imati presudan znacaj za prognozu, ishod i tok bolesti.

US 03.

TOK I PROGNOZA PRIMARNIH SISTEMSKIH VASKULITISA SA BUBREZNIM PROMENAMA
D. Celi¢, T. 1li¢, I. Miti¢, G. Strazmester - Majstorovi¢, T. Purdevic - Mirkovié, D. Bozic, S. Curié

Klinika za nefrologiju i klinicku imunologiju, Institut za interne bolesti, KC Novi Sad

Uvod: Vaskulitisi predstavljaju heterogenu grupu bolesti za koju je zajednicko postojanje destruktivne inflamacije
unutar i oko zidova krvnih sudova. Kao posledica ovog inflamatornog procesa dolazi do kompromitacije lumena krvnih
sudova §to je uzrok ishemije tkiva i organa koje snabdevaju zahvaceni krvni sudovi.

Cilj rada: Ustanoviti razliku u toku i prognozi ANCA pozitivnih i ANCA negativnih primarnih sistemskih vaskulitisa
sa bubreznim promenama.

Materijal i metode: Nasim ispitivanjem sprovedena je prospektivno-retrospektivna studija u koju je ukljuc¢eno 32
bolesnika sa primarnim sistemskim vaskulitisom sa zahvatanjem bubrega, od toga 16 ANCA pozitivnih i 16 ANCA
negativnih. Svi bolesnici su leceni na Klinici za nefrologiju i klinicku imunologiju Klini¢kog Centra Vojvodine

u Novom Sadu izmedu 2000. i 2006. godine. Pracenje bolesnika iznosilo je dve godine od momenta postavljanja
dijagnoze vaskulitisa. Svim bolesnicima odredena je ANCA, ANA.Ispitivali su se parametri bubrezne funkcije:
serumski kreatinin, klirens kreatinina, 24h-proteinurija, kao i pokazatelji sistemske inflamacije: sedimentacija eritrocita
(SE), C-reaktivni protein (CRP) i fibrinogen. Kod svih bolesnika nacinila se perkutana, ultrazvu¢no vodena, biopsija
bubrega, a dobijeni materijal se pregledao svetlosnim mikroskopom i indirektnom imunofluorescencijom (IIF). Za
odredivanje numericke vrednosti aktivnosti vaskulitisa koristio se Birmingem skor aktivnosti vaskulitisa - BVAS,
odnosno njegova modifikacija za Wegenerovu granulomatozu.

Rezultati: Nije uocena signifikantna razlika u toku i prognozi ANCA pozitivnih i ANCA negativnih bolesnika sa
vaskulitisom i zahvatanjem bubrega. Osim toga nema znacajne razlike ni u broju relapsa bolesti izmedu ove dve grupe
bolesnika u nasem ispitivanju. Izmedu grupe ANCA pozitivnih vaskulitisa sa zahvadenim bubrezima i grupe ANCA
negativnih vaskulitisa sa zahva¢enim bubrezima postoji signifikantna razlika u pogledu zahvatanja pluca i organa ORL
regije (p<0,01), §to je i razumljivo imajuéi u vidu bolesnike sa Wegenerovom granulomatozom u u grupi AAV koji su
pokazivali najveéu ucestalost u afekciji ovih organskih sistema. Bolesnici koji na patohistoloskom nalazu perkutane
biopsije bubrega imaju vise od 50% krescenata imaju signifikantno losiji stepen bubrezne funkcije na pocetku i na kraju
ispitivanja (p<0,01), kao i veéi perzistentni indeks aktivnosti (BVAS.2) vaskulitisa na kraju ispitivanja (p<0,05) u odnosu na
bolesnike koji na patohistoloSkom nalazu perkutane biopsije bubrega imaju manje od 50% krescenata ili nemaju krescente
u posmatranom patohistoloskom materijalu §to govori u prilog izuzetnom prognostickom znacaju patohistoloskog nalaza
bioptata bubrega. Bolesnici sa P-ANCA pozitivnim vaskulitisom imaju signifikantno veci stepen aktivnosti vaskulitisa
(BVAS.1) na pocetku pracenja i signifikantno veci stepen perzistentne aktivnosti vaskulitisa (BVAS.2) na kraju ispitivanja
(p<0,01). Ovo je posledica toka ovog tipa vaskulitisa sa postojanjem ,,tinjajuée’ aktivnosti bolesti.

Zakljucak: Bolesnici koji na patohistoloskom nalazu perkutane biopsije bubrega imaju vise od 50% krescenata imaju
signifikantno lo§iji stepen bubrezne funkcije na poc€etku i na kraju ispitivanja, kao i veéi perzistentni indeks aktivnosti
(BVAS.2) vaskulitisa na kraju ispitivanja.Bolesnici sa P-~ANCA pozitivnim vaskulitisom imaju signifikantno ve¢i stepen
aktivnosti vaskulitisa (BVAS.1) na pocetku pracenja i signifikantno veéi stepen perzistentne aktivnosti vaskulitisa
(BVAS.2) na kraju ispitivanja.
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US 04.

TAKAYASU ARTERITIS, ANALIZA 13 BOLESNICA

M. Petronijevic¢, Lj.Petrovi¢-Rackov, M. Cirkovi¢, G. Risti¢, B.Glisi¢, D. Mitrovi¢, D. Stefanovic¢
Klinika za reumatologiju, VMA, Beograd

Uvod: Takayasu arteritis je vaskulitis zapaljenska bolest velikih arterija. Bolest se najéescée ispoljava kod Zena mlade
ili srednje zivotne dobi. Razlicit stepen lokalne i opste inflamacije, lokalizacije bolesti, kao i mogucée komplikacije
uticu na Siroku lepezu simptoma, polimorfizam klinic¢ke slike i rezultata ispitivanja bolesnika. Posledica su odlozeno
prepoznavanje i leenje bolesti kao i nastanak teskih komplikacija.

Cilj rada: Analiza 13 slu¢ajeva Takayasu arteritisa leCenih u Klinici za reumatologiju VMA tokom poslednjih deset
godna.

Materijal i metode: Sve bolesnice su ispunjavale ACR kriterijume iz 1990.g. za dijagnozu Takayasu arteritisa.
Prosec¢na zivotna dob iznosila je 33,4 + 12,9 godina.

Rezultati: Simptomi bolesti su se ispoljili pre dvadesete godine zivota kod dve bolesnice, izmedu dvadesete i tridesete
kod tri bolesnice, izmedu tridesete i Cetrdesete godine kod Sest bolesnica i kod dve posle Cetrdesete godine Zivota.
Bolove, slabost i parestezije u jednoj ili obe ruke sa razlikom u pulsu i krvnom pritisku imale su sve bolesnice. Druge
najucestalije klinicke manifestacije bile su: glavobolja u 11 (85%), klaudikacije i parestezije u nogama u 9 (69%),
anginozni bolovi u 8 (62%), vrtoglavice, hipertenzija i Raynaud fenomen u 7 (54%), livedo reticularis u 6 (46%),
smetnje sa vidom 1 artritis u 5 (38%), febrilnost u 4 bolesnice (31%). Pozitivne nesepecifi¢cne znake zapaljenja imalo
je 11 (85%), a izmenjen elektrokardiogram 4 (31%) bolesnice. Angiografskim ispitivanjima utvrdene su okluzivne i
subokluzivne promene najcesce u levoj potkljucnoj (7, 54%), desnoj potkljucnoj (6, 46%), desnoj aksilarnoj (5, 38%),
levoj aksilarnoj arteriji (4, 31%), brahiocefalicnom stablu, levoj vertebralnoj arteriji, levoj karotidnoj arteriji, ilijacnim
1 femoralnim arterijama, torakalanoj i abdominalnoj aorti u po 2 (15%) bolesnice. Veéina je imala istovremeni zahvat
tri ili viSe arterija. Jedna bolesnica je imala tip III Takayasu arteritisa, dve tip 11, a najveéi broj tip I bolesti. Medu
komplikacijama, najc¢esce su bile ishemijska bolest srca i ishemija distalnih delova ekstremiteta. Sve bolesnice su
lecene kortikosteroidima i Azatioprinom, dve Metotreksatom, a tri su primale pulsne doze Ciklofosfamida. Hirurska
intevencija premostavanja obolelih arterija graftovima bila je neophodna kod pet bolesnica.

Zakljucak: Takayasu arteritis je progresivno zapaljensko oboljenje arterija polimorfnih klinickih manifestacija
nepredvidivog toka. Rano prepoznavanje bolesti i agresivno imunomodulatorno lecenje potpomognuto hirur§kim
procedurama je neophodno za povoljan ishod bolesti.
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POSTERI (P)

PO1.

VREDNOSTI ECLAM 1 SLEDAI INDEKSA AKTIVNOSTI SISTEMSKOG ERITEMSKOG LUPUSA KOD
BOLESNIKA TOKOM 20 I VISE GODINA TRAJANJA BOLESTI

N.Gavrilov, R.Stojanovi¢, D.Pali¢-Obradovi¢, G.Susic, D.Marcetic¢, S.Paviov

Institut za reumatologiju,Beograd

Sistemski eritemski lupus je bolest koja je prethodnih decenija znacajno skracivala Zivotni vek bolesnika zbog
multisistemskih manifestacija, izrazene imunoloske aktivnosti tokom ranih godina bolesti i ¢estih infekcija. Poslednjih
decenija, zahvaljujuci boljoj dijagnostici i posebno lecenju, produzen je zivotni vek ovih bolesnika, a razli¢ite studije
pokazuju da je i aktivnost bolesti u kasnijem toku znatno manja.

Cilj rada je da se ispita aktivnost SEL tokom dugogodiSnjeg trajanja bolesti (20 i viSe godina).

Bolesnici i metod ispitano je 46 (2 muskarca i 44 Zene) bolesnika sa SEL koji boluju najmanje 20 godina. Dijagnoza je
postavljena primenom ARA klasifikacionih kriterijuma iz 1982. godine. Bolesnici su le¢eni u Institutu za reumatologiju,a
podaci su uzimani iz medicinske dokumetacije tokom viSegodisnjeg klinickog pracenja. Za ocenu aktivnosti bolesti
koris¢eni su ECLAM i SLEDALI indeksi aktivnosti koji su izraunavani u vreme postavljanja dijagnoze, posle 5,10, 15 1
20 (i vise) godina.

Rezultati: U vreme postavljanja dijagnoze vrednost ECLAM indeksa je bila prose¢no 3,96 (95%CI+0,60) posle 5 godina
2,12 (95%CI+ 0,49), posle 10 godina 1,91 (95%CI+0,78), posle 15 godina 1,52 (95% CI+0,44) i posle 20 i vise godina
1,46 (95%CI +£0,42). SLEDALI je u pocetku iznosio 11,18 (95%CI £2,53), posle 5 godina 5,33 (95%CI £2,62), posle 10
godina 4.26 (95%CI £1.20), posle 15 godina 3.926 (95%CI £1.22) i posle 20 i vise godina 4 (95%CI £1,68).
Zakljucak: Primenom dva indeksa aktivnosti pokazano je da je u pocetku SEL aktivna bolest, a tokom vremena se
njena aktivnost smanjuje. Da li samo rano prepoznavanje simptoma i znakova bolesti i pravovremeno lecenje uti¢u na
smanjenje aktivnosti bolesti ili su po sredi i drugi faktori predmet je mnogobrojnih istrazivanja.

P 02.

EFEKAT FIZICKE AKTIVNOSTI NA KVALITET ZIVOTA U BOLESNIKA SA SISTEMSKIM
ERITEMSKIM LUPUSOM U STABILNOM STANJU

G. Bogdanovié, Lj. Stojanovié¢, D.Tucakovié, D. Popovi¢-Kuzmanovi¢, N. Milini¢

KBC “Bezanijska Kosa” , Nastavna baza Med. fakulteta, Beograd

Uvod: Sistemski lupus (SEL) je autoimuno hroni¢no reumatsko oboljenje koje se odlikuje multisistemskim klinickim
ispoljavanjem i raznolikos¢u simptoma, ukljucujuéi oseéaj fizickog i psihickog zamora, depresivno raspolozenje, koji
redukuju kvalitet Zivota ovih bolesnika. Terapijski napredak poslednjih decenija znatno je produZzio zivot veéine bolesnika sa
SEL, s tim da se kvalitetom istog bavi veoma mali broj studija.

Cilj rada: Cilj naseg rada bio je utvrditi uticaj fizicke aktivnosti na kvalitet Zivota bolesnika sa SEL.

Materijal i metode: U prospektivnoj studiji ispitano je 25 bolesnika Zenskog pola sa SEL, zivotne dobi 39,74 + 10,58
godina. Bolest je trajala 6,8 + 2,9 godina. Sve bolesnice su bile u STABILNOM STANIJU osnovne bolesti prema SLEDAI
skoru 1 osnovnim manifestacijama bolesti. Sve bolesnice su podvrgnute petnaestominutnom aerobnom treningu na biciklu
(na osnovu ulaznog Astrandovog testa) tri puta nedeljno u trajanju od 6 nedelja. Na pocetku i nakon 6 nedelja bolesnice su
popunile FSS (skalu za zamor), BDI (Bekova skala depresivnosti), upitnik kvaliteta zivota (SF36).

Rezultati: Nije registrovan ni jedan slucaj nezeljenog delovanija navedenih testova, niti pogorsanja bolesti (prema SLEDAI
skoru) kod bolesnika SEL nakon navedenog perioda (6 nedelja) testiranja. Kod 19 bolesnica (76,0% ) doslo je do poboljsanja
rezultata skale za zamor (FSS), 17 bolesnica (68,0%) imalo je poboljsanje rezultata BDI skale a 19 bolesnica (76,0% ) imalo
je bolje rezultate SF36 skale.

Zakljuc¢ak: Smatramo da je indikovana fizi¢ka aktivnost bolesnika sa SEL u stabilnom stanju bolesti, koja pozitvno uti¢e
na poboljsanje kvaliteta njihovog zivota. Planiramo nastavak proucavanja navedene tematike da bi doprineli novom,
savremenom, multidisciplinarnom pristupu leenja ovih bolesnika.
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P 03.

PULSNE DOZE CIKLOFOSFAMIDA - EFIKASNA TERAPIJA AKUTNE PSIHOZE U SISTEMSKOM
ERITEMSKOM LUPUSU (PRIKAZ BOLESNIKA)

K.Gardasevi¢, B.Glisi¢, M. Petronijevi¢, Lj.Petrovic-Rackov, D.Stefanovic

Klinika za reumatologiju i klini¢ku imunologiju, Vojnomedicinska akademija, Beograd.

Uvod:Psihoza je jedna od glavnih neuropsihijatrijskih manifestacija u sistemskom eritemskom lupusu (SEL) i ispoljava
se u oko 7% bolesnika. Ne postoje definisani stavovi o terapiji psihoze u SEL.

Cilj rada je prikaz efikasnosti pulsnih doza ciklofosfamida u le¢enju akutne psihoze u SEL.

Materijal i metode: Bolesnica I.N. (46.g.) kojoj je dijagnoza SEL postavljena 1998.g. na osnovu leptirastog eritema,
fotosenzitivnosti, enantema, neerozivnog poliartritisa i pozitivnih ANA; i bolesnica A.M. (30 g.) kojoj je maja 2005.g.
dijagnostikovan SEL na osnovu leptirastog eritema, fotosenzitivnosti, leukopenije i pozitivnih ANA.

Rezultati: Obe bolesnice imale su dugotrajnu remisiju bolesti uz terapiju malim dozama glukokortikoida (GK) i
antimalarikom. U vreme ispoljavanja akutne psihoze, decembra 2006.g., kod obe bolesnice potvrdena je visoka aktivnost
SEL (SLEDALI 21 kod prve; 19 kod druge bolesnice). Dominatne manifestacije u recidivu bolesti, bile su katatoni stupor i
auditivne halucinacije kod prve bolesnice, a kod druge depresivni afekt sa znacima emocionalne labilnosti i culne obmane.
Primenjena je terapija pulsnim dozama GK (500 mg) tokom tri dana, potom pulsom ciklofosfamida (CF) od 1000 mg, uz
antipsihoti¢ne lekove. Nastavljeno visokim dozama GK sa postepenim smanjivanjem. Desetog dana, od pocetka lecenja,
doslo je do povlacenja simptoma i znakova psihoze. Niska aktivnost SEL odrzavala se (SLEDALI 2, kod obe bolesnice)
nakon tri meseca lecenja pulsnom terapijom CF, i dalje bez psihijatrijskih poremecaja. To je omogucilo redukciju doza
psihofarmatskih lekova. Lecenje je nastavljeno kod prve bolesnice CF u mese¢nim pulsnim dozama i GK (12 mg/d), a
kod druge Azatioprimom 75mg/d i GK (8 mg/d). U predhodnom sedmomesecnom perioda pracenja, obe bolesnice su bez
tegoba i psihijatrijskih manifestacija.

Zakljucak: Akutna psihoza moze se ispoljiti u bilo kom periodu evolucije SEL. Primena indukcione terapije pulsnim
dozama GK i CF brzo i efikasno dovodi do povlacenja psihoticne fenomenologije kao manifestacije SEL. Terapija
odrzavanja je individualna i zavisi od pridruzenih manifestacija SEL.

P 04.

UDRUZENOST HIPOKOMPLEMENTEMIJE I PERIKARDITISA U OBOLELIH OD SISTEMSKOG
ERITEMSKOG LUPUSA

D.Marcetié!, P.Seferovic?, R.Petrovié', R.Stojanovié!, D.Pali¢-Obradovié!, S.Pavlov-Dolijanovié!, N. Gavrilov!
!Institut za reumatologiju, Beograd, ? Institut za kardiovaskularne bolesti KCS, Beograd

Uvod: Perikarditis je znaajna sréana manifestacija kod obolelih od sistemskog eritemskog lupusa (SEL). Cei¢i je u
aktivnoj fazi osnovne bolesti (SEL) i njegova pojava moze korelirati sa promenama imunoloskih parametara SEL.

Cilj rada: Utvrditi postoji li povezanost izmedu snizenja ukupne hemolizne aktivnosti komplementa (CH50), i posebno
frakcija C3 i C4, i pojave perikarditisa u grupi obolelih od sistemskog eritemskog lupusa.

Metod rada: Ispitivano je 100 bolesnika, prosecne starosti 36,2 god., koji su hospitalno leceni u Institutu za reumatologiju,
a ispunjavali su klasifikacione kriterijume za dijagnozu SEL (1982). Postojanje perikarditisa utvrdivano je na osnovu
anamneze, klinickog nalaza, EKG promena, radiografije srca i pluca i ultrazvu¢nog nalaza na srcu. Za asimptomatske
oblike, krucijalan za dijagnozu bio je ultrazvuéni nalaz perikardnog izliva. Ukupna hemolizna aktivnost serumskog
komplementa (CH50) odredena je standardizovanim testom hemolize ov¢jih eritrocita, a C3 i C4 nefelometrijskim
metodama (komercijalni kitovi).

Rezultati rada: Od ukupno 100 ispitanih bolesnika perikarditis je detektovan u 21 obolelih. Ukupna hemolizna aktivnost
serumskog komplementa (CH50) bila je u proseku niza u obolelih od perikarditisa u odnosu na ostale obolele od SEL, ali
razlika nije statisticki znacajna (p=0,062). Medutim, vrednosti C3 frakcije komplementa bile su statisticki znacajno nize u
grupi sa perikarditisom (p=0,004), kao i vrednosti C4 frakcije (p=0,005). Evolutivna hipokomplementemija (pad vrednosti
CH50,C3 i/ili C4 u odnosu na prethodno merenje kod istog bolesnika) koja je zabelezena kod 14 bolesnika, takode je bila
statisti¢ki znacajno vise zastupljena u obolelih od perikarditisa u odnosu na ostale bolesnike sa SEL (p=0,004).
Zakljucak: Pad serumskog komplementa, posebno njegove C3 i C4 frakcije, ukazuje na povecanu mogucnost nastanka
perikarditisa u obolelih od SEL.
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P 05.

PRISUSTVO ALERGIJE NA LEKOVE I DRUGIH ATOPIJSKIH POREMECAJA KOD OBOLELIH OD
SISTEMSKOG ERITEMSKOG LUPUSA

R.V.Suboti¢,V.P. Knezevi¢, D.Tomi¢, J.Jeli¢, O.Rankovié, M.Plecic, S.Sajerman, J.Stoji¢,R.Petrovic,V.Plecic, S.Pakevic
Interno odeljenje, Alergologija, Nefrologija, Centar za rehabilitaciju, ZC Valjevo

P 06.

VAKCINACIJA PROTIV GRIPA BOLESNIKA SA SISTEMSKIM LUPUSOM
Lj. Stojanovic

KBC “Bezanijska kosa”, Nastavna baza Med. fakulteta, Beograd

Uvod: Vakcinacija protiv gripa bolesnika sa sistemskim eritemskim lupusom (SEL) duze vremena je predmet diskusija.
I nakon objavljivanja rezultata vise studija ostaju opravdane nedoumice oko imunizacije ove grupe bolesnika.

Cilj rada: Ispitivanje opravdanosti vakcinisanja protiv gripa bolesnika sa SEL.

Materijal i metode: u prospektivnoj studiji ispitano je 89 bolesnika sa SEL (82 Zene + 7 muskaraca), Zivotne dobi
44.74+13.58. Bolest je trajala 4.8 + 2.9. Svi bolesnici su bili u STABILNOM STANJU osnovne bolesti. Osim klinickog
pregleda, imunoseroloskih (aDNA, ANA, RF, aFL i dr.) i dr. metoda, ispitana je ucestalost virusnih/bakterijskih
infekcija u zimskom i proleénom periodu, kao i pogorsanje bolesti nakon toga. Bolesnici su podeljeni u 2 subgrupe:
SELI (43 bolesnika), koji su vakcinisani protiv gripa (Vaxigrip,” Aventis Pasteur’) u oktobru/novemru 2006g., i SEL2
(46 bolesnika), koji nisu primili navedenu vakcinu. Bolesnici u subgrupama su komparabilni prema: uzrastu, polu,
duzini trajanja SEL, aktivnosti (prema SLEDAI skoru) i osnovnim manifestacijama bolesti.

Rezultati:Nije registrovan ni jedan slucaj nezeljenog delovanija vakcine, niti pogorSanja bolesti kod bolesnika SEL1
subgrupe. Kod bolesnika iz grupe SEL2 statisticki ¢esce su registrovane virusne i bakterijske infekcije (p=0.008), Sto

je bilo prac¢eno pogorsanjem SEL. Takodje su bolesnici starije dobi (iznad 50godina zivota) znacajno ¢esée (p= 0.047)
imali bakterijske infekcije nakon prelezanog gripa, kao Sto su bronhitis i pneumonija.

Zakljucéak:Smatramo da je indikovana vakcinacija protiv gripa savremenom vakcinom bolesnika sa SEL u stabilnom
stanju. Neophodno je nastaviti proucavanje navedene tematike zbog povisenog rizika od pogorsanja bolesti nakon virusne/
bakterijske infekcije obolelih od SEL.

P07.

OKULARNE MANIFESTACIJE KOD BOLESNIKA SA ANTIFOSFOLIPIDNIM SINDROMOM
Lj. Stojanovié!, G. Suvajac?, O.Bojovié? , S. Milenkovié® , D. Marisavijevic!

'KBC “Bezanijska kosa”, Nastavna baza Med. fakulteta, Beograd; *Centar za oftalmologiju “dr Suvajac”,
Novi Beograd; 3 Institut oftalmologije KCS, Beograd

Uvod: O¢ne manifestacije su relativno retka manifestacija antifosfolipidnog sindroma (AFS), ali njihov znacaj je veliki
zbog tezine klinickog ispoljavanja i ¢esto fatalnog ishoda po vid.

Cilj rada: Ispitivanje ucestalosti ocnih promena kod bolesnika sa AFS.

Materijal i metode: u prospektivnoj studiji ispitano je 19 bolesnika sa sekundarnim i 8 sa primarnim AFS- PAFS), od
toga su 23 Zene i 4 muskaraca, prosecne zivotne dobi 51,5g. Osim klinickog pregleda i imunoseroloskih parametara
(aDNA, ANA, RF, aFL i dr.) koriS¢ene su i specificne oftalmoloske metode: VOU, biomikroskopski pregled oka, IOP,
FOU, ispitivanje kvaliteta i kvantiteta suznog filma (Sirmer I, BUT, bojenje roze bengalom).

Rezultati: Ucestalost patoloSkih promena kod bolesnika sa sekundarnim AFS-om na prednjem segmentu oka je bila
sledec¢a: kod 17 (89.4%)- Sy sicca, kod 5 (26.3%)- katarakta, kod 2 (10.5%)- teleangiektazije, kod istog broja- cornea
verticillata, kod 1 bolesnika je dijagnostikovan glaukom. Ucestalost promena na zadnjem segmentu oka je bila sledeca:
kod 2 (10.5%)- hipertenzivna retinopatija, kod 2 (10.5%)- izvjuganost krvnih sudova retine, kod 2 (10.5%)- celofanska
makulopatija; dok po 1 (5.2%) bolesnik je imao ateroskleroti¢ni fundus, papiloedem i ablaciju staklastog tela. Kod
bolesnika sa PAFS dijagnostikovani su sled.patoloske promene: na prednjem segmentu kod 3 (37.5%) u vidu Sy sicca;
na zadnjem segmentu: kod 4 (50%)- ateroskleroti¢ni fundus, 2 (25%)- makulopatija i po 1 (12.5%) bolesnik je imao:
hipertenzivnu retinopatiju, retinalnu hemoragiju i okluziju retinalne arterije.

Zakljucak:ocne promene kod bolesnika sa AFS mogu zahvatiti sve segmente oka. Ove promene mogu biti fatalne po vid
pacijenta, $to podtvrdjuje neophodnost oftalmoloskog pregleda ove grupe bolesnika.
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P 08.

KLINICKI ZNACAJ DISPERZIJE QTC INTERVALA U BOLESNIKA SA REUMATOIDNIM ARTRITISOM
I SISTEMSKOM SKLEROZOM

B. Stamenkovic¢, A. Stankovi¢, D.Pordevi¢, J.Nedovi¢, S. Stojanovi¢, A. Dimi¢, S. Milenkovié

Institut za prevenciju, leenje i rehabilitaciju reumatickih i kardiovaskularnih bolesti Niska Banja

Uvod: Brojne svetske studije pokazale su da bolesnici sa inflamatornim reumatskim bolestima zive znacajno krac¢e od
ocekivane duzine Zivota opste populacije. Zapaljenje je znacajan patofizioloski mehanizam u nastanku ateroskleroze i mnogi
faktori zapaljenja mogu znacajno ubrzati nastanak ateroskleroze. Povecana QTc disperzija, koja predstavlja neravnomernu
repolarizaciju miokarda, nadena je u ishemiji miokarda, fibrozi, infarktu miokarda, dilataciji leve komore, kod neurohumoralne
aktivacije i disfunkcije neurohumoralnog sistema

Cilj rada: Utvrdivanje klinickog znacaja disperzije QTc intervala u bolesnika sa reumatoidnim artritisom (RA) i sistemskom
sklerozom (SSc);odredivanje korelacije QTc i QTc disperzije sa parametrima aktivnosti bolesti i odredenim ehokardiografskim
parametrima leve komore ove dve grupe bolesnika.

Materijal i metode: Ispitivanjem je obuhvaceno 80 bolesnika sa RA (70 Zena, 10 muskaraca) 50 bolesnika sa SSc (50
zena, 3 muskarca), kao i 40 ispitanika kontrolne grupe (34 Zene, 6 muskarca). Nije bilo statisticki znacajne razlike u starosti
ispitivanih osoba (56,0 = 11,3 vs 57,2 + 8,3 vs 55,9+7,4). Svim ispitanicima uraden je klinicki i laboratorijski pregled, 12-
kanalni EKG (iz koga je odredivan QT, QTc, QTd, QTcd) i ehokardiografski pregled srca.

Rezultati: Bolesnici sa sistemskom sklerozom imali su znacajno vece prosec¢ne vrednosti QT, QTc, QTd, QTed u odnosu
na bolesnike sa reumatoidnim artritisom i kontrolnu grupu zdravih osoba, mada je statisticki znacajna razlika prisutna
samo u duzini QTc intervala : QT (386,3 £ 22,1 vs 379,8 £+ 20,2 vs 375,8 &+ 24,6 ms), QTc (427,6 = 19,2 vs 426,0 + 23,2
vs 414,1 + 22,6 ms, p<0.01) QTd (44,9 + 14,6 vs 43,6 + 13,8 vs 42,3 + 10,7 ms), QTed (51,9 + 17,8 vs 48.7£13.4 vs
47.7£14.2ms). Nadena je pozitivna korelacija QTc intervala i brzine sedimentacije eritrocita u RA bolesnika (r=0,47), mada
nije bilo korelacije sa brojem otecenih zglobova i C reaktivnim proteinom. Nije bilo korelacije QTc intervala i disperzije sa
ehokardiografskom parametrima leve komore (enddijastolni dijametar EDD), endsistolni dijametarESD, ejekciona frakcija
(EF), debljina zadnjeg zida (ZZ) i septuma u bolesnika sa RA. Utvrdena je pozitivna korelacija disperzije QTc intervala i
stepena zahvacenosti koze (Rodnan skin score), r = 0,38, kao i QTc intervala i EDD leve komore (r=0,43), debljine ZZ leve
komore (= 10,218) u bolesnika sa sistemskom sklerozom.

Zakljucak: Odredivanje QTc i disperzije QTc intervala ima izuzetan klini¢ki znacaj u odredivanju subklinicke, ubrzane
ateroskleroze, proceni aritmogenog potencijala leve komore i predvidanji mogucih kardiovaskularnih dogadaja u
bolesnika sa reumatoidnim artritisom i sistemskom sklerozom

P 09.

PROKRVLJENOST KOZE PRSTIJU SAKA KOD BOLESNIKA SA SISTEMSKOM SKLEROZOM
-KOMPARACIJA EHOSONOGRAFSKOG I KAPILAROSKOPSKOG NALAZA- PILOT STUDIJA
S.Prodanovi¢, G.Radunovié¢, P.Ostoji¢, Dj. Kerimovi¢ —Morina, B.Josipovi¢, S.Pavlov, N.Damjanov

Institut za reumatologiju, Beograd

Uvod:Progresivna zahvaéenost malih krvnih sudova prstiju Saka u krajnjem stadijumu sistemske skleroze, SSc, dovodi
do teskih gangrena i posledi¢nog invaliditeta. Ultrazvuéni metod (UZ) je neinvazivna dijagnosti¢ka procedura u analizi
stanja krvnih sudova.

Cilj rada: Ispitati stepen prokrvljenosti koze prstiju Saka kod bolesnika sa SSc ehosonografskim i kapilaroskopskim
pregledom i utvrditi medjusobnu povezanost ovih nalaza.

Metod: Analizirano je 35 bolesnika sa sigurnom dijagnozom SSc le€enih u Institutu za reumatologiju u toku 2005/2006.
god. UZ pregled koze obavljen je lineranom sondom 10-16 Mhz aparata VOLUSON 750. Analizirano je prisustvo
Doppler tkivnog signala, a pulsnim color Dopplerom procenjena je prohodnost dorzalne digitalne arterije, ( DDA) u
delu intermedijalnih ( IMF) i distalnih falangi IT i IV prsta leve i desne Sake pojedinac¢no. Prohodnost dorzalne digitalne
arterije, ( PDDA), procenjena je kao : 0°) normalan nalaz (PDDA vidljiva celom analiziranom duzinom ), 1°) gubitak
vizuelizacije protoka u 1/ 3 posmatranog segmenta, 2°) gubitak vizuelizacije protoka u 2/3 analiziranog segmenta, 3°)
potpuni gubitak vizuelizacije protoka u svim analiziranim segmentima. Kapilaroskopski pregled obavljen je optickim
mikroskopom, a tip promena opisivan je po Maricqu i Cutolu. Dobijeni podaci su statisticki obradeni u SPS sistemu, ( T
studentov test, Fisher test, korelacija ranga).

Rezultati: U grupi posmatranih bolesnika bilo je 32 ( 91.4%) Zena i 3 ( 8.6%) muskaraca, prosecne starosti 55,26 +
10,7 god., prosecne duzine trajanja Raynaud fenomena 104,31 = 101,1 meseci. . Sistemske manifestacije bolesti imalo
je 22 (1 62,9 %) ispitanika. Kod 3 (9,3%) bolesnika digitalna arterija II - og prsta desne Sake i 2 ( 5,7%) leve bila je u
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celini o¢uvane prohodnosti. PDDA tip: 0° na IV - om prstu desne $ake imalo je 6 ( 17.1 %) bolesnika a leve 2 ( 5.7 %)
bolesnika. PDDA 1° nadjena je kod 16 ( 45.7 %) bolesnika na drugom prstu desno, a levo kod 12 (34.2 %). Na ¢etvrtom
prstu 15 (42.8%) bolesnika imalo je tip 1° PDDA na desnoj i 13 (37.1% ) na levoj Saci. PDDA tip 2° na drugom prstu
desno naden je kod 13 (37.1 %) i kod 14 (40.0 %) bolesnika na levoj Saci. Isti nalaz je imalo na ¢etvrtom prstu desne
Sake 10 (28.5%) bolesnika u podjednakom broju i levo. Potpuni gubitak arterijskog protoka na II prstu desne Sake, (tip
3°) imalo je 3 (8.5%), a levo 7 (20.0 %) bolesnika. U delu ¢etvrtog prsta iste promene desno imalo je 4 (11.4 %) a levo 5
( 14.2%) bolesnika . Doppler tkivni signal nadjen je kod 14 (40.0%) bolesnika u kozi IMF desne $ake, a kod 17 (48.5%)
ispitivanih bolesnika na levoj Saci. Normalan kapilaroskopski nalaz imalo je 2 ( 5.7%) bolesnika u podjednakom broju
i tip I nalaz. Rane promene, ( tip II ) imalo je 17 (48.6%) a tip III ( aktivne promene) 9 (25.7%) nasih bolesnika. Kasne
promene, (tip IV) nadene su kod 5 (14.3%) bolesnika. Poredenjem ehosonografskog i kapilaroskopskog nalaza utvrdena
je visoko statisticki znacajna razlika, ( r = 0,547, p=0.001). Nije utvrdena statististicki znacajna razlika poredenjem
stepena prokrvljenosti digitalnih arterija $aka i duzine trajanja Raynaud fenomena, ( r =0.276 p= 0.108) kao ni starosti
nasih bolesnika, (r=0.137 p=0.434).

Zakljucak: Ehosonografskim pregledom dorzalne digitalne arterije $aka utvrdjena je redukcija protoka kod vecine
nasih bolesnika sa Ssc, najcesce prvog i drugog stepena. Potpuni gubitak prohodnosti nije redak ehosonografski

nalaz .Pozitivan Doppler tkivni signal nadjen je ¢esto u analiziranoj grupi bolesnika i mogao bi da sugeriSe nalaz
megakapilara u analiziranom segmentu koze.

Utvrdjena je statisticki visoko znacajna povezanost ehosonografskog i kapilaroskopskog nalaza $to daje mogucnost
eventualne Sire primene UZ metoda u proceni stepena oSteCenja digitalnih arterija kod bolesnika sa sistemskom
sklerozom.

P 10.

POVOLJAN EFEKAT MIKOFENOLAT MOFETILA NA BOLEST PLUCA U OKVIRU SISTEMSKE
SKLEROZE-PRIKAZ DVE BOLESNICE

N. Damjanov, K. Simi¢ Pasalic,

Institut za reumatologiju, Beograd

Uvod:Zahvatanje pluéa u Sistemskoj sklerozi (SSc), osim §to spada u najéesce i teze manifestacije ove bolesti, odreduje
i ishod bolesti. Ispitivanje pluéne funkcije je nezaobilazno za procenu obima i tezine plucne bolesti u SSc. Do sada je
ciklofosfamid (Cy) u pulsnim dozama dokazano efikasan nacin le¢enja. Nekoliko novijih radova ukazuju na povoljan
efekat imunosupresivnog le¢enja mikofenolat mofetilom (MMF) na intersticijumsku bolest pluéa.

Cilj:Prikaz dve bolesnice, sa oste¢enjem alveolokapilarne membrane u okviru SSc, koje su tokom $est meseci leCene
MMF.

Metod: U ispitivanje su ukljucene dve bolesnice sa simptomima (nedostatak vazduha, suv kasalj, lako zamaranje pri
naporu) i znacima osteéenja pluca (snizeni DLCO i FVC) u okviru SSe¢, prisutnim unazad ¢etiri godine, a le¢ene pulsnim
dozama Cy, sa subjektivnim i pogor$anjem pluéne funkcije (kod jedne bolesnice DLCO 64% vs 37%, FVC 67% vs
64% posle primljenih 12 gr Cy, kod druge bolesnice DLCO 63% vs 38%, a FVC 90% vs 78% posle primljenih 22 gr
Cy). Zapoceto je lecenje MMEF, prose¢no 1500 mg dnevno. Klinicki i laboratorijski pregledi, ultrazvuéni pregled srca,
funkcionalno ispitivanje pluca (transfer faktor za ugljen monoksid-DLCO, forsirani vitalni kapacitet-FVC) su uradeni
pre i nakon Sestomese¢nog ciklusa le¢enja. Bolesnice su na vizuelnoj analognoj skali (VAS) ocenile svoje opSte stanje i
osecéaj zamora pri naporu, pre i nakon istog perioda. Pracena je pojava nezeljenih efekata leCenja.

Rezultati: Posle Sest meseci le¢enja MMF, doslo je do poboljsanja DLCO (kod jedne bolesnice 37% vs 52%, a kod druge
38% vs 42%), kao i FVC (kod prve bolesnice 64% vs 68%, kod druge 78% vs 89%). Subjektivno ocenjeno opste stanje
na VAS je poboljsano (kod jedne bolesnice 80 mm vs 57mm, kod druge 78 mm vs 58 mm), kao i ose¢aj zamora pri naporu
(kod prve bolesnice 78 mm vs 47mm, a kod druge 75 mm vs 43 mm). Laboratorijski nalazi su bili uredni, a ultrazvu¢nim
pregledom srca procenjeni pritisci u desnom srcu su bili u granicama normalnih vrednosti, pre i posle primene novog
imunosupresiva. Nisu zapazeni nikakvi nezeljeni efekti leka.

Zakljucak: Dobar efekat mikofenolat mofetila na parametre pluéne funkcije, pobolj$anje opsteg stanja i bolje podnosenje
napora kod nase dve bolesnice, ukazuje na potrebu daljeg istraZivanja ovog nac¢ina lecenja u SSc.

67



GODISNJI KONGRES REUMATOLOGA SRBIJE I CRNE GORE SA MEDUNARODNIM UCESCEM

P11.

KLINICKE MANIFESTACIJE SISTEMSKE SKLEROZE - PRIKAZ SLUCAJA
V. Ple¢i¢ Knezevi¢, M. Nikoli¢, R. Viloti¢ Subotié, D. KnezZevic,

Zdravstveni centar, Valjevo

Uvod:Sistemska skleroza, je sistemska bolest celog organizma koja se manifestuje zapaljenskim, vaskularnim i
fibroznim promenama koze, unutrasnjih organa pre svega digestivnog trakta, pluca, srca i bubrega.

Cilj rada:Cilja rada je da prikaze multiorgansku disfunkciju, dijagnozu i terapiju pacijenta sa sistemskom sklerozom.
Materijal i metode: Prikaz pacijenta RN starog 61 godinu iz sela Donji Lajkovac. Vise puta je hospitalizovan na
Odeljenju kardiologije Valjevske bolnice zbog otezanog disanja, gusenja, izrazite slabosti, malaksalosti, zamaranja,
gubitak 12 kg TM.

Rezultati:Objektivnim pregledom uocene su promene u smislu sklerodaktilije Saka, distalne tre¢ine podlaktica, stopala,
bez periungvalnih hemoragija i ulceroznih promena na vrhovima prstiju. Koza Saka zategnuta, tvrda, sa eritemom na
stopalima. Lako zategnuta koza nosa, bez periorbitalnih radijalnih nabora. Na plu¢ima obostrano bazalno oslabljen disajni
Sum. Prisutna masa inspirijumskih pukota, izrazenije levo. Sr¢ana radnja ritmic¢na, ubrzana (F-100/min), galop, tonovi
mukli, sistolni Sum na vrhu srca. Jetra se palpira 2-3 cm pod DRL. Ekstremiteti bez znakova akutnog sinovitisa, bez
varikoziteta. U laboratorijskim nalazima uocena je trocifrena vrednost SE (100), fibrinogen 7.04 anemija (Hgb max 94,
Fe 3.4 MCYV, Feritin 752, 83; Le 13.85 ) azotemija ( urea 30, Cr max 230, mokrac¢na kiselina 731), patoloski sediment
urina. CK-83, CK-MB-19, troponin 0.16, , LDH 654, proteinurija 0.87gr/24h, Clcr — 26.85 ml/min. Tu markeri (tPSA-
0.49, CEA-1.0, AFP-1.8 Ca 19-9 sve u ref. vrednostima). 1gG-24.9 IgA-6.09; IgM- 0.73; C3-1.27; C4-0.215; I1gE-652;
CRP-24; RF-30. Hormoni §titaste zlezde su u referentnim vrednostima, iskljucena je aktiva tuberkuloza. RTG snimkom
pluca i srca videni su voluminozni hilusi sa elementima zastoja, desni KF sinus slobodan, levi sa izlivom. Sr¢ano sudovna
senka povecanog transferzalnog pre¢nika dif dg: dilataciona kardiomiopatija, eksudativni perikarditis. Na uradenom UZ
srca uocen je izliv oko celog srca (max 12 mm donji zid u dijastoli), EF 60% desne sr¢ane Supljine b.o. prosirena LK.
U cilju isklju¢ivanja maligniteta uradena je gastroskopija (jednjak b.o; naden hronicni gastritis) kolonoskopija (nalaz
uredan). Eho pregled abdomena nalaz uredan. CT grudnogh kosa: incipijentni znaci intersticijalne fibroze dominantno
posteriorno obostrano. Pod sumnjom da se radi o sistemskoj sklerozi na osnovu klinicke slike, biohemijskih i imunoloskih
analiza i ucinjenih ispitivanja pacijent je upucen u KCS-Bg Institut za alergologiju i imunologiju, gde je na osnovu
dodatnih ispitivanja (elektroforeza proteina seruma: albumini -47.1, alphal -3.2, alpha2- 11.1; betal- 7.6; beta2- 6.4;
gamma-24.6 odnos A/G: 0.89 bez paraproteinemije B2 mikroglobulin 13-7 (n.v 0.7-1.8). Imunofiksacijom proteina
seruma M komponenta nije izolovana. CIC-0.59 ANA+ 1: 640 homogeno/mrljasto ANA Scl 70++++, ANCA-neg, APA-
neg. ASMA- neg. ANA(histoni)-2.9, krioglobulini —neg. Coombs direktni i indirektni-negativni, dsSDNA, anti SM- nema
materijala. Gasne analize ph-7.43, pCO2-3.6kPa, pO2- 11.2 kPa, sO2- 97%), i potvrdeno. Zapoceta je imunosupresivna
terapija, kortokosteroidi i «pulsne» terapije ciklofosfamida (Endoxana a 600 mg). Navedenom terapijom postignut je
povoljan klini¢ki i laboratorijski odgovor.

Zakljucéak:"Maske” sistemske skleroze su brojne i samo pazljivim pregledom i dobrom dijagnostikom mozemo ih
skinuti.

P12.

PROGNOSTICKI ZNACAJ ZIVOTNOG DOBA U VREME POJAVE RAYNAUDOVOG FENOMENA
ZA RAZVOJ SISTEMSKIH BOLESTI VEZIVNOG TKIVA

S. Pavlov-Dolijanovi¢, N. Damjanov, D. Marceti¢, N. Gavrilov, N. Purovi¢, R. Stojanovic

Institut za reumatologiju, Beograd

Jedan od nacina za otkrivanje sistemskih bolesti vezivnog tkiva (SBVT) kod osoba sa Raynaudovim fenomenom (Rf) je
anamnesticki podatak o zivotnom dobu u vreme njegovog nastanka. Smatra se da ako se RP javi u kasnijem zivotnom
dobu, to je veca verovatnoca da ¢e on biti udruzen sa SBVT.

Cilj rada je bio da se ispita prognosticki znacaj zivotnog doba u vreme pojave RP za razvoj SBVT.

Bolesnici i metod: Grupa od 3035 ispitanika sa primarnim RP prospektivno je pracena u periodu od 1-15 godina nakon
prvog kapilaroskopskog pregleda. Ispitanici su bili stari od 8 do 79 godina (prosecno 43 godine). Svakih 6 meseci do
godinu dana trazeni su simptomi i znaci SBVT. Uzajami odnos izmedu ucestalosti razvoja sistemske bolesti i starosti
ispitanika na pojavi RP ispitan je 2 testom.

Rezultati: Na kraju perioda pracenja 1906 (63%) ispitanika je imalo primarni RP, dok je 1129 (37%) bolesnika imalo
sekundarni RP. Ucestalost razvoja SBVT u odnosu na zivotno doba ispitanika u vreme njegovog nastanka data je u tabeli.
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Tabela: Ucestalost razvoja SBVT u odnosu na zivotno doba ispitanika u vreme njegovog nastanka

Zivotno doba ispitanika Ishod RP Ukupan broj dnost
(godine) Primami RP | Sekundarni RP bolesnika | PTYIECHOS
do 16 269 81 358 0.00001
17-20 209 55 264 0.00001
21-30 307 179 486 0.001
31-40 417 272 688 0.173
>40 704 542 1246 0.00001
Ukupno 1906 1129 3035

Zakljucak: Pojava RP do 30 godine Zivota ukazuje da RP najverovatnije nece biti udruzen sa razvojem SBVT, odnosno
da ¢e i dalje ostati primarni (p<0,01). Ukoliko se RP javi izmedu 31 - 40 godine Zivota nema statisti¢ki znacajne razlike
u ucestalosti ispoljavanja, odnosno neispoljavanja SBVT. Pojava RP posle 40 godine Zivota visoko znacajno Cesce je
udruzena sa razvojem SBVT. Anamnesticki podatak o zivotnom dobu u vreme pojave RP je veoma vazan prognosticki
pokazatelj buduceg razvoja SBVT .

P13.

VREDNOST KVANTITATIVNIH SCINTIGRAFSKIH PARAMETARA AKUMULACIJE I SEKRECIJE
PLJUVACNIH ZLEZDA KOD BOLESNIKA SA SJOGRENOVIM SINDROMOM

S. Dugonji¢, B. Ajdinovi¢, D. Stefanovi¢, Z.Jankovi¢

Institut nuklearne medicine, Klinika za reumatologiju, Vojnomedicinska akademija, Beograd

Uvod: Dinamska scintigrafija pljuva¢nih Zljezda (DSPZ) jedan je od tri objektivna dijagnostitka testa u utvrdivanju postojanja
oste¢enja funkcije pljuvacnih zleza kod bolesnika sa Sjogrenovim sindrom (SS), u revidiranim EU-US dijagnostickim
klasifikacijonim kriterijumima za Sjogrenov sindrom. Iz krivih aktivnosti pljuvacnih zlezda u funkciji vremena (KAV)
dobijenih dinamskom scintigrafijom, mogu se odrediti raznovrsni kvantitativni parametri funkcije parotidnih (PZ) i
submandibularnih pljuva¢nih Zlezda (SMZ).

Cilj rada: Cilj rada bio je da se odrede i uporede vrednosti sedam kvantitativnih parametara akumulacije i sekrecije velikih
pljuvacnih zlezda kod bolesnika sa SS, i ispitanika bez SS i kserostomije.

Materijal i metode: DSPZ uradena je kod 20 bolesnika sa SS i deset ispitanika kontrolne grupe. DSPZ radena je posle
brze iv. injekcije 370 MBq Tc99m-pertehnetata, gama kamerom Sirokog vidnog polja, visoke rezolucije, za niske energije,
pozicionirane iznad PZ, SMZ i usne Supljine bolesnika. DSPZ trajala je 60 min, sa per os stimulacijom tabletom askorbinske
kiseline u 40. minutu. Iznad PZ, SMd kao regiona od interesa generisane su KAV. Iz KAV su odredivani slede¢i parametri:
Tmax-vreme postizanja maksimuma akumulacije, MA-maksimum akumulacije i BA-brzina akumulacije, kao parametri
akumulacije; MS-maksimum sekrecije, MSS-maksimum stimulisane sekrecije, BSS-brzina stimulisane sekrecije i Tmin-
vreme postizanja minimalne aktivnosti, kao parametri sekrecije.

Rezultati: MA i BA kao parametri akumulacije i svi parametri sekrecije parotidnih Zlezda znacajno su se razlikovali kod
bolesnika sa SS u odnosu na kontrolnu grupu. Svi scintigrafski parametri akumulacije i sekrecije submandibularnih pljuvacnih
Zlezda znacajno su se razlikovali kod bolesnika sa SS u odnosu na kontrolnu grupu.

Zakljucak: Odredivani kvantitativni scintigrafski parametri akumulacije i sekrecije pljuvacnih zlezda dovoljno su osetljivi
da otkriju poremecaj funkcije pljuvacnih zlezda omoguéavajuéi ranu dijagnozu SS.
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P 14.

MOGUCI ZNACAJ ULTRASONOGRAFIJE PLJUVACNIH ZLEZDA U DIJAGNOSTICI PRIMARNOG
SJOGRENOVOG SINDROMA

V. Mili¢', R. Petrovié!, N. Damjanov', I. Borici¢? P. Jeremié?, G. Radunovié!

nstitut za reumatologiju, Beograd, ?Institit za patologiju, Medicinski fakultet, Beograd, *Institut za otorinolaringologiju,
KCS Beograd

Cilj rada: da se kod bolesnika sa primarnim Sjogrenovim sindromom (pSS) egzaktno proceni klinicki znacaj
ultrasonografskih karakteristika (US) pljuvacnih zlezda u odnosu na biopsiju malih pljuvac¢nih Zzlezda donje usne i ispita
njihova medjusobna korelacija.
Pacijenti i metode: Ispitivana je grupa od 62 bolesnika sa pSS (58z,4m), koji su ispunjavali Evropske klasifikacione
kriterijume (EEC), prosecne starosti 53+11,6god., prosecne duzine trajanja bolesti 4,16 + 2,77 god. Kod 23 bolesnika
(38%) ispitivane grupe patohistoloski nalaz nije potvrdio dijagnozu pSS, mada je 14 bolesnika imalo nalaze koji
su odgovarali stepenu II (< od 1limf. infiltrata na 4 mm? Zlezdanog tkiva), tri bolesnika stepenu I (manja limfocitna
infiltracija) po Mason-Chismolovoj skali, dok je 6 bolesnika imalo stepen 0 (normalan nalaz biopsije). Ultrasonografski
je odredivana veli¢ina parotidnih i submandibularnih pljuvaénih Zlezda, homogenost i ehogenost parenhima Zlezda,
prisustvo parenhimskih fokalnih promena i izgled posteriorne ivice parotidnih Zlezda. Pregled je obavljen na Hitachi US
aparat sa linearnom sondom od 7,5 MHz. Biopsija malih pljuvacnih Zlezda je radena standardnom tehnikom. U obradi
dobijenih podataka kori§éen je SPSS 11.0, krostabulacije i Spearmanov koeficijent korelacije.

Rezultati: Ultrasonografskim ispitivanjem pljuvacnih zlezda i ispitivanjem korelacije sa biopsijom dobijeni su su
rezultati prikazani u tabeli.

Tabela: US karakteristika pljuvacnih Zlezda i korelacija sa biopsijom malih pljuva¢nih Zlezda donje usne

Sp (%) Os (%) PPV NPV p

Velicina parotidne zI. 65 38 65 38 0.76

submandib.zl. 65 33 61 36 0,55

Heterogenost | parotidne ZI. 69 94 84 88 0,74*

parenhima | submandib.ZI. 73 94 86 89 0,73%

Ehogenost parotidne ZI. 34 100 72 100 0,71%*

parenhima | submandib.zI. 17 97 66 80 0,61*

Fokalne parotidne Z1. 73 71 82 60 0,52*
promene s

parenhima submandib.Zl. 87 41 84 46 0,32*

Posteriorna | parotidne 7. 91 92 94 87 0,79*

ivica

p Spearmenov koeficijent korelacije, *p<0,01

Analizom US karakteristika utvrdjena je visoka senzitivnost i specificnost izgleda posteriorne ivice parotidnih Zlezda, kao
i prisustva parenhimskih fokalnih promena, heterogenosti parenhima obe grupe pljuvacnih zlezda, niska specifi¢nost uz
visoku osetljivost ehogenosti pljuvaénih zlezda, dok je veli¢ina zlezda umereno visoke specifiénosti i niske osetljivosti.
Poredenjem US nalaza sa biopsijom utvrdena je visoko znacajna pozitivna korelacija sa izgledom posteriorne ivice,
prisustvom fokalnih promena, pove¢anjem heterogenosti i ehogenosti parenhima (p<0,01).

Zakljucci: Egzaktnom procenom US karakteristika pljuvacnih zlezda kod bolesnika sa pSS utvrdeno je da patoloski
izgled posteriorne ivice parotidnih zlezda, heterogenost parenhima i prisustvo fokalnih promena sa velikom pouzdanoscu
potvduju dijagnozu. Veli¢ina zlezda je manje pouzdan parametar §to i potvrduje odsustvo korelacije sa biopsijom. Visoko
znacajna korelacija ostalih US karakteristika sa biopsijom upucuje na US dijagnostiku kao mogucu alternativu invazivnoj
biopsiji.
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P15.

ANCA POZITIVNI VASKULITIS SA KLINICKOM SLIKOM CHURG-STRAUSS SINDROMA.
DIFERENCIJALNODIJAGNOSTICKI PROBLEM -PRIKAZ SLUCAJA

R.V.Suboti¢, J.Stoji¢, V.P.Knezevi¢, D.Tomi¢

Interno odeljenje, Alergologija,Valjevo

Uvod: Vaskulitisi predstavljaju klini¢ko-patoloski proces koji se karakteriSe inflamacijom krvnih sudova bilo koje
veli¢ine. Nekada se ne mogu jasno definisati zbog preklapanja elemenata razli¢itih entiteta. Churg-Strauss sindrom je
multisistemska bolest pri ¢emu su najc¢esée zahvacena pluca i koza.To je retka bolest svakog zivotnog uzrasta,a najcesce
se u grupu ANCA pozitivnih vaskulitisa zajedno sa Wegenerovom granulomatozom i mikroskopskim poliarteritisom.
KarakteriSe ga postojanje rinosinositisa, astme, eozinofilije, povisene vrednosti ukupnog IgE, neuroloske manifestacije,
nekrotizirajuéi vaskulitis sa ekstravaskularnim eozinofilnim granulomima.

Cilj rada: da prikaze slucaj ANCA pozitivnog vaskulitisa ¢ijom klinickom slikom dominiraju elementi Churg-Strauss
sindroma.

Metodologija rada i rezultati: Pacijent P.D. star 34 god, radnik, primljen na odeljenje sa slikom slabosti, malaksalosti,
zglobnih podrucja, prolivastim stolicama koje su se javile nekoliko dana pre prijema na odeljenje.Vise godina unazad
ima rinosinuzitise, a od pre godinu dana leci se kao Astma bronchiale inhalatornim steroidima. Mesec dana pre dolaska
na odeljenje operisao nazalnu polipozu. Koristi intranazalne inhalatorne steroide. Od detinjstva sklon aftama u usnoj
duplju.U februaru mesecu ove godine imao upalu pluéa verifikovanu RTG i CT snimcima, leCen Longacephom. Zbog
multisistemskih tegoba pregledan od strane viSe specijalista: neurologa, endokrinologa, reumatologa, pulmologa,
kardiologa. Zbog gubitka u TT obraden od strane gasroenterologa kada su uradeni TU markeri-negativni, gastroskopija,
kolonoskopija, pasaza tankih creva-uredan nalaz, hormoni §titaste zlezde-uredni. Nalaz neurologa: Mononeuritis multiplex,
Radikulopatia bill. EHO srca: razdvajanje listova perikarda. U laboratorijskim nalazima: SE-60, fibrinogen 6,4, CRP-
125, IgG-20,7 uk IGE >1000, LE-31,6-25,6-11 u razmatu EO 63%, c-ANCA-2,1 p-ANCA-200,9 ANA-0,48 ds-DNA-
13,6 PEG-0,328 Ca u 24/H urinu 9,44-12,77 PTH-61,1pg/ml ACE-44,3U/1, Ca u krvi 2,45 P-1,20 TPHA,WDRL, HBS,
HCV, HIV- negativni. Ezbah-0,27g/l. Ostale biohemijske analize ukljucujuéi i krvnu sliku,Ig, C —uredni. Patergy test-
negativan. Oftalmolog:nalaz uredan. Spirometrija:IVC-79%,FEV1-52%,MEF25-15%, MEF50-15%, PEF-89%
Sternalna punkcija:hiperplazija granulocitne loze sa dominacijom eozinofila na svim nivoima sazrevanja.

Bakterioloske pretrage uredne. Ukljucena terapija GK 2mg/kg/TT u 3 dnevne doze, obzirom na dominaciju
neuroloskih simptoma dovela do smirivanja zapaljenskog sindroma, normalizacije spirometrijskog nalaza i nazalnih
Zakljucak: Na osnovu ucinjenih klinic¢kih, laboratorijsko-seroloskih pretrazivanja zakljucili smo da se radi o ANCA
pozitivnom vaskulitisu, a prisustvo hroni¢nog rinosinositisa, bronhijalne astme, nazalne polipoze,leukocitoze sa
dominacijom eozinofilije, povisenih vrednosti IgE, pozitivnih p-ANCA antitela, postojanja mononeuritis multiplexa,
hipergamaglobulinemije da se radi o Sy Churg-Strauss pri ¢emu je obzirom na podatak o ulceracijama u usnoj duplji
moguce 1 prisustvo Overlep sy vaskulitisa te se upucuje na dopunsku PH dijagnostiku, a p-ANCA pozitivnost iskljucuje
postojanje hipereozinofilnog sindroma.

P 16.

PRIMENA RITUXIMAB-A KOD BOLESNIKA SA WEGENEROVOM GRANULOMATOZOM
REFRAKTERNOM NA UOBICAJENU TERAPLJU

G. Strazmester Majstorovi¢, D. Bozi¢, T. 1li¢, 1. Miti¢, S. Curié

Klinicki centar Vojvodine-Novi Sad, Klinika za nefrologiju i klini¢ku imunologiju-Novi Sad

Uvod: Wegenerova granulomatoza je nekrotizirajuéi granulomatozni vaskulitisa malih arterija i vena koji karakterise
zahvatanje gornjih i donjih disajnih puteva i fokalni segmentalni glomerulonefritis. Za Wegenerovu granulomatozu je
karakteristican nalaz antineutrofilnih citoplazmatskih antitela u serumu bolesnika, podtip c-ANCA, usmerenih na proteinazu-3
(PR-3). Veliki broj bolesnika ima recidiviraju¢i tok oboljenja. Rituximab je himeri¢no monoklonalno IgG1 antitelo, direktno
usmereno protiv CD20 pozitivnih limfocita. Nakon primene leka B limfociti se ne mogu detektovati u perifernoj krvi,
¢ime dolazi do smanjene produkcije ANCA antitela, koja imaju ulogu u patogenezi oboljenja. Rituximab se upotrebljava u
lecenju Wegenerove granulomatoze kod bolesnika koji su refrakterni ili intoleratni na standardnu terapiju kortikosteroidima
1 ciklofosfamidom.

Cest razlog primene rituximaba je i velika primenjena kumulativna doza ciklofosfamida, ¢ime je povecan rizik od razvoja
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komplikacija. Bolesnik 48 godina starosti, kome se postavlja dijagnoza teskog oblika Wegenerove granulomatoze, sa
obimnim pluénim infiltratima, sa kavitacijama, pra¢enim hemoptoama i razvojem rapidoprogresivnog glomerulonefritisa,
$to zahteva i primenu hemodijalize. Na primenjenu uobi¢ajenu terapiju kortikosteroidima i ciklofosfamidom ne dolazi do
poboljsanja bubrezne i respiratorne funkcije, zbog ¢ega se u terapiju uvodi Rituximab. Nakon primene leka se javlja znacajan
pad vrednosti azotnih materija u krvi i povlacenja pluénih infiltrata.

Cilj rada: Ispitati efikasnost primene Rituximaba kod bolesnika sa Wegenerovom granulomatozom, refrakternog na
uobicajenu terapiju.

Materijal i metode: Bolesnik starosti 48 godina, kome je postavljena dijagnoza Wegenerove granulomatoze na osnovu
klini¢ke slike, laboratorijskim nalaza, CT nalaza grudnog kosa, te nalaza perkutane biopsije bubrega. Uz standardnu
terapiju kortikosteroidima (1 gram tokom tri dana, sa postepenim smanjenjem doze) i ciklofosfamidom u pulsnim dozama
(intravenski, u dozi od 1000mg po pulsu), ukljuéuje se Rituximab u preporuc¢enoj dozi od 375 mg/m2. Bolesnik je primio 4
kure od po 500 mg leka u nedeljnim intervalima u ukupnoj dozi od 2 grama. Nastavljeno je sa terapijom kortikosteroidima
i pulsnim dozama ciklofosfamida.

Rezultati: Nakon primene Rituximaba dolazi do pobolj$anja opsteg stanja bolesnika, uz regresiju pluénih infiltrata, te
progresivnog pada vrednosti azotnih materija u krvi, uz razvoj remisije oboljenja. Perzistiraju visoke vrednosti proteinurije,
uz stabilnu bubreznu funkciju. Od nezeljenih dejstava javljaju se prolazna leukopenija 1 trombocitopenija, koje ne
zahtevaju prekid terapije i spontano se normalizuju tokom nekoliko dana. Sest meseci nakon primenjenog leka bolesnik

je idalje u remisiji, bez pluénih infiltrata, uz ANCA negativizaciju. [ dalje perzistiraju visoke vrednosti proteinurije, uz
hroni¢nu bubreznu insuficijenciju II stadijuma.

Zakljuc¢ak: Kod naseg bolesnika, koji se prezentuje kao veoma teSka forma Wegenerove granulomatoze, refrakterne na
uobicajnu terapiju kortikosteroidima i ciklofosfamidom, Rituximab se pokazao kao efikasan lek za uvodjenje bolesnika u
remisiju, bez razvoja ozbiljnijih neZeljenih dejstava.

P17.

PRIMENA CIKLOSPORINA A U LECENJU BEHCETOVOG SINDROMA

D. Mitrovi¢ (1), B. Glisi¢ (1), M. Petronijevi¢ (1), D. Stefanovié¢ (1), B. Draskovi¢-Pavlovié¢ (2)

(1) Klinika za reumatologiju i klini¢ku imunologiju, (2) Institut za medicinska istrazivanja, Vojnomedicinska akademija,
Beograd

Uvod: Ciklosporin A je snaZzan imunomodulatorni lek, proizvod gljive Tohypocadium inflatum, cikli¢ni endekapeptid. Deluje
izazivajuéi nesposobnost T helper ¢elije da produkuje interleukin 2 i tako dovodi do ‘imunoloske paralize’.

Cilj rada: Ispititati terapijsku efikasnost Ciklosporina A kod 15 bolesnika sa najtezim formama sindroma Behcet, posle
izostanka efekta terapijskog odgovora na pulsne doze Metilprednizolona, Ciklofosfamida i Hlorambucila.

Materijal i metode: Svi su ispunjavali internacionalne kriterijume za dijagnozu (1990). Izbor za ovu terapiju zavisio je od
tezine bolesti: od ukupno 15 bolesnika, 10 je imalo horioretinitis sa prete¢im slepilom, 3 zahvat centralnog nervnog sistema,
1 miokarditis i 1 duboke aftne ulceracije u digestivnom sistemu. Bilo je 12 muskaraca od 25 do 55 godina Zivota (proseéno
34,33) 13 zene od 32 do 34 godine Zivota (prose¢no 33). Dnevna doza bila je od 5 do 7,5 mg/kg/tt. Nivo leka u krvi odredivan
je specifiénim radioimunoesejom (Sandimmun — kit, “Sandoz”) 1 fluorescentnim polarizacionim imunoesejom.

Rezultati: Evolucija bolesti je zaustavljena (potpuni terapijski odgovor) u 12/15 (80%) bolesnika, usporena u 2/15 (13%),
dok je u 1/12 (7%) terapijski odgovor izostao 15. dana od pocetka lecenja (koje je prekinuto usled nedostatka leka). Nezeljena
dejstva: lako izrazena hipertrofija gingive i hipertrihoza u po 1 bolesnika. Koncentracija leka u krvi iznosila je 79-380 ng/ml
(normalno 80-400 ng/ml).

Zakljucak: 1.Ciklosporin A pokazao je visoku terapijsku efikasnost u zaustavljanju evolucije teskih formi Behcetovog
sindroma. 2. Najpotpuniji terapijski odgovor zapazen je medu bolesnicima sa horioretinitisom. Tako je sprecena jedna od
najtezih komplikacija bolesti — slepilo.
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P 18.

KOSTANO ZGLOBNA SARKOIDOZA KAO DIFERENCIJALNO DIJAGNOSTICCKI PROBLEM
U ODNOSU NA KOSTANE NEOPLAZME, PRIKAZ BOLESNIKA

J. Nedovi¢ (1), D. Tasi¢-Dimov (2), B. Stamenkovi¢ (1), S. Stojanovié¢ (1), A. Stankovié¢ (1), A. Dimic¢ (1)
Institut za prevenciju, lecenje i rehabilitaciju reumatskih i kardiovaskularnih bolesti Niska Banja (1),
Klinika za patologiju UKC Nis (2)

Uvod: Sarkoidoza je retka multisitemska inflamatorna bolest nepoznate etiologije koja najéesée zahvata pluca, limfne ¢vorove,
kozu, o¢i a rede jetru, slezenu, nervni sistem i druge organe. Dominantna histoloska struktura je granulom bez kazeozne nekroze
sa epiteloidnim ¢elijama, dzinovskim multijedarnim ¢elijama, makrofagima i CD4 pozitivnim TLy. Zglobne promene se srecu
kod 25% bolesnika. Akutni artritis moze biti inicijalna manifestacija bolesti. Moze biti migratoran ili aditivan poliartrikularni sa
zahvatanjem kolenskih, sko¢nih, ru¢nih, laktanih i PIP zglobova Saka, po prirodi samolimitiraju¢eg, benignog toka. Kod manjeg
broja bolesnika se razvije hroni¢ni, destruktivni oligoartritis kolenskih i sko¢nih zglobova, a najredi je hroni¢ni poliartritis Saka
se srecu kod 14% bolesnika, najcese asimptomatske, kao uzgredan radioloski nalaz u formi cisti ili kortikalnih defekata
falangi, metakarpalnih i metatarzalnih kostiju. Ako je ledirana subhondralna kost dolazi do sekundarne zglobne destrukcije. Pri
zahvatanju dugih kostiju moze do¢i do patoloskih fraktura. Niska prevalencija, sistemski karakter bolesti i heterogena klinicka
prezentacija kostano zglobnih promena razlog su diferencijalno dijagnostickih problema koji u klini¢koj praksi mogu usloviti
neadekvatne terapijske postupke.

Cilj rada: Ukazati na diferencijalno dijagnosticke probleme kostano zglobne sarkoidoze prema koStanim neoplazmama i
potencijalne terapijske greske.

Materijal i metode: Primenjen je metod prikaza bolesnika.

Rezultati: Bolesnica NK, domacica 65 godina stara novembra 2000. god. primecuje otok i crvenilo medijalne falange 4. prsta
desne Sake. Promena perzistira te se uradi radiografija na kojoj se verifikuje osteoliti¢na lezija srednje falange zbog ¢ega se februara
2001. u lokalnoj ortopedskoj ustanovi pod sumnjom na maligni proces ucini amputacija prsta u nivou PIP zgloba. Patohistoloski
preged nije zatrazen. Zbog perzistentnog vlazenja i hiperemije na mestu amputacije upucena u regionalni ortopedski centar
gde je aprila iste godine amputirana i proksimalna falanga pri ¢emu je patohistoloski verifikovana granulomatozna inflamacija.
Upucéena pulmologu pri ¢emu klini¢ki, radioloski i1 spirometrijski nisu nadene bilo kakve aktuelne promene. Pacijentkinja
naknadno dostavila stare radiografije pluca iz juna 1999. koje pokazuju hilarnu adenopatiju koja na kontrolnoj grafiji nakon 2
nedelje regredira na antibiotsku terapiju. U meduvremenu dolazi do pojave sinovitisa MCP 2,3.4 desno, 3 levo, otoka i crvenila
proksimalne falange 3. prsta leve Sake i palca levog stopala kao i crvenilo koze sa difuznim otokom potkolenica. Upuéena u
nas Institut gde se postavlja dg. koStano zglobne sarkoidoze. Zapoceta terapija Chlorochinom i Prednizonom 30 mg. dnevno sa
sporom regresijom promena i postepenom redukcijom doze Prednizona. Tokom pracenja u dva navrata pokusano iskljucivanje
kortikoida $to je dovelo do recidiva artritisa te je bolesnica trenutno na terapiji odrzavanja sa 5 mg. Prednizona uz Chlorochin.
Zakljucak: Kostano zglobna sarkoidoza u slu¢aju neprepoznate pluéne bolesti ili kao inicijalna manifestacija, moze biti ozbiljan
diferencijalno dijagnosticki problem prema kostanim neoplazmama i dovesti do primene radikalnih terapijskih mera, u ovom
slucaju nepotrebne amputacije prsta.

P19.

UDRUZENOST SARKOIDOZE I NEHOCKINSKOG LIMFOMA-PRIKAZ SLUCAJA
V. Vujici¢, S. Aligrudié

Klini¢ki centar Crne Gore, Podgorica

Uvod: Sarkoidoza je hronicna multisistemska bolest nepoznatog uzroka, koja je u zahvacenim organima obiljezena
nakupljanjem T-limfocita i mononuklearnih fagocita, nekazeoznim epiteloidnim granulomima i poremecajem normalne
tkivne grade.NajceS¢e su zahvacena pluca, ali se proces odvija i u kozi, o¢ima i limfnim ¢vorovima.

Cilj rada: Prikazati klini¢ki tok i lijeCenje bolesnice sa sarkoidozom i nehockinskim limfomom (NHL).

Materijal i metode: Podaci su dobijeni na osnovu medicinske dokumentacije pacijentkinje V.P. kod koje je dijagnoza NHL
orbite postavljena januara 2002. godine na osnovu patohistoloskog pregleda tumorske mase lijeve orbite, a sarkoidoze pluca
avgusta 2005.godine patohistoloskim pregledom epiteloidnog granuloma dobijenog bronhoskopskim putem.

Rezultati: Na prezentaciji bolesti, januara 2002. godine prisutna blaga anemija(Hgb-104), ubrzana sedimentacija eritrocita
(SE-74), splenomegalija (precnik slezine iznosio 145 mm) bez periferne limfadenopatije i tumorska masa lijeve orbite,
dokazana NMR pregledom. Nakon postavljanja dijagnoze NHL patohistoloskim pregledom tumorske mase orbite
(dopunjeno imunohistohemijskim pregledom), sprovedeno lijecenje kombinovanom imunoterapijom (Mabthera u dozi 375/
kg tt) i polihemioterapijom (CHOP protokol) sa sest ciklusa u tronedjeljnim intervalima. Ordiniranom terapijom postignuta
klini¢ka remisija bolesti. Aprila 2005. godine kod pacijentkinje se javlja kasalj i guSenje, a CT i NMR pregled grudnog
kosa pokazuje difuzne promjene u pluénom parenhimu i medijastinumu, kao i uvecane limfne zlijezde. Nakon postavljanja
dijagnoze sarkoidoze patohistoloskim putem, zapoceto lijecenje kortikosteroidima (pocetna doza Pronisona iznosila 30 mg,
sa postepenom redukcijom) uz gubitak tegoba i normalizovanjem radioloskih promjena.

Zakljucak: Udruzenost nehockinskog limfoma i sarkoidoze je veoma rijetka. Dijagnoza obje bolesti se postavlja na osnovu
patohistoloskog pregleda uzorka.
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METABOLICKE BOLESTI ZGLOBOVA I KOSTIJU

USMENA SAOPSTENJA (US)

US 05.

PROCJENA METABOLIZMA KOSTI KOD BOLESNICA SA POSTMENOPAUZALNOM OSTEOPOROZOM
N. Rasetal, V. Aksenti¢2, S. Popovié-Pejicic¢3, R. Todorovic2, S. Jandri¢2

'Katedra za patolosku fiziologiju, Medicinski fakultet Banja Luka; *Zavod za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju “Dr
Miroslav Zotovi¢”, Banja Luka; *Klinika za endokrinologiju i bolesti metabolizma, KC Banja Luka

Uvod: Metabolizam kosti kod Zena u postmenopauzi je uravnotezen kad su im vrijednosti pokazatelja kostanog metabolizma
unutar referentnog raspona za zene u generativnom periodu.

Cilj rada: Procjena metabolizma kosti kod bolesnica sa postmenopauzalnom osteoporozom u bazalnim uslovima i u toku
terapije alendronatom preko biohemijskih pokazatelja metabolizma kosti.

Materijal i metode: Ispitivanjem je obuhvaceno 45 bolesnica sa postmenopauzalnom osteoporozom (starosti 46-73 godine,
u postmenopauzi 1-26 godina, kod 8 bolesnica menopauza prije 45 godine). Mineralna gustina kosti izmjerena im je na
aparatu Lunar Prodigy Advance u Zavodu za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju ‘Dr Miroslav Zotovi¢’ Banja Luka i na
osnovu denzitometrijskih kriterija Svjetske Zdravstvene Organizacije prema T-skoru postavljena je dijagnoza osteoporoze.
Ispitivanim bolesnicama je uzet uzorak venske krvi izmedu 08 i 09 Casova prije (bazalna vrijednost), 2, 6 1 12 mjeseci
od pocetka terapije alendronatom. Odredivana je serumska koncentracija pokazatelja resorpcije, B-CrossLaps (B-CTx), i
pokazatelja formiranja kosti, N-MID osteokalcin, elektrohemiluminescentnom imunohemijskom metodom na automatskom
aparatu Roche Elecsys 1010. Referentne vrijednosti za Zene u generativnom periodu za -CrossLaps su 0.162-0.436 ng/ml,
a za N-MID osteokalcin su 12-41 ng/ml.

Rezultati: Prosje¢na bazalna vrijednost 3-CrossLaps je 0.631 ng/ml i kod 33 (73%) ispitivane bolesnice je viSa u odnosu
na gornju granicu referentnih vrijednosti za zene u generativnom periodu. N-MID osteokalcin ima prosje¢nu bazalnu
vrijednost 37.33 ng/ml Sto je unutar referentnog raspona, a 16 (36%) ispitivanih bolesnica ima vrijednosti iznad gornje
granice referentnih vrijednosti za Zene u generativnhom periodu. Nakon 2 mjeseca terapije alendronatom prosje¢na vrijednost
B-CrossLaps (0.188 ng/ml) je niza za 70%, a N-MID osteokalcina (27.10 ng/ml) za 27% u odnosu na bazalnu vrijednost.
Prosjec¢na vrijednost B-CrossLaps nakon 6 mjeseci terapije (0.123 ng/ml) je za 81 %, a N-MID osteokalcina (16.92 ng/ml)
za 55% niza u odnosu na bazalnu vrijednost, dok nakon 12 mjeseci terapije prosjecna vrijednost -CrossLaps (0.103 ng/ml)
niza za 84%, a N-MID osteokalcina (11.53 ng/ml) za 69% u odnosu na bazalnu vrijednost. Veé¢ nakon 2 mjeseca terapije
alendronatom 28 (62%) ispitivanih bolesnica ima vrijednosti B-CrossLaps nize od 0.162 ng/ml, a 31 (69%) ispitivanih
bolesnica nakon 6 mjeseci i 12 mjeseci terapije. Vrijednosti N-MID osteokalcina su kod 3 (7%) ispitivane bolesnice nize od
12 ng/ml nakon 2 mjeseca, te kod 5 (11%) nakon 6 mjeseci i kod 8 (17%) nakon 12 mjeseci tretmana alendronatom.
Zakljuéak: Vecéina bolesnica sa postmenopauzalnom osteoporozom ima pojacanu resorpciju kosti Sto nije praceno
proporcionanim povecanjem formiranja kosti. Alendronat znatno smanjuje resorpciju kosti ve¢ nakon 2 mjeseca, a formiranje
kosti nakon 6 do 12 mjeseci.

US 06.

KORELACIJA UCESTALOSTI FAKTORA RIZIKA ZA OSTEOPOROZU I PARAMETARA DOBIJENIH
ULTRAZVUCNIM MERENJEM KOSTANE GUSTINE

K. Simi¢ Pasali¢, N. Pilipovié

Institut za reumatologiju, Beograd

Uvod: Ultrazvucna osteodenzitometrija ve¢ duze vreme predstavlja Siroko koris¢enu metodu za merenje koStane gustine
sa dobrim mogu¢noséu predvidanja frakturnog rizika.

Cilj rada: Cilj rada je ispitivanje odnosa klini¢kih faktora rizika(FR) za osteoporozu(OP) i parametara dobijenih pri
ultrazvuénom merenju ko§jtane gustine petne kosti.

Materijal i metode: Kvantitativna ultrazvucna osteodenzitometrija(QUS) aparatom Hologic Sahara je uradena na
petnoj kosti kod 502 Zene koje su na pregled dosle po preporuci lekara. Kod svih ispitanica su uzeti opsti podaci,
anketa o FR za osteoporozu(starost,trajanje manopauze,podaci o prelomima u licnoj i porodi¢noj anamnezi,o zivotnim
navikama,slabovidosti, koris¢enju lekova, postojanju bolesti od znacaja za kostani metabolizam,izmerena je telesna
visina i tezina). Dobijeni podaci o kostanoj gustini-kvantitativni ultrazvuéni indeks (QUI/stiffnes), procenjeni BMD(gr/
cm2),T i Z skor (SD) su ispitani u smislu korelacije sa u¢estalo§¢u pojedinénih klini¢kih faktora rizika(Pirsonov i
Spirmanov test)

Rezultati:Prosec¢na starost ispitanica je bila 58,44(24-83+9,56)godina, u menopauzi je bilo 476/502 (94,8%),
prosecnog trajanje menopauze od 11,43 (0,5-47+9,31) godina. Frakturu pri manjoj traumi je imalo 79/502(15.7%) Zena.
Statistickom obradom odnosa FR i parametara QUS, dobijeni su slede¢i rezultati, a p vrednosti su prikazane u tabeli :
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QUI BMD(gr/cm?), T score(SD) Z score(SD)
Starost™*** 0,033%** 0,034%*** 0,035%** 0,36
Starost » 65%*** 1,691 1,04 1,41 0,032%***
Trajanj.meno.*** 0,035%** 0,034 %*** 0,035%** 0,8
Rana menop.**** 0,053 0,067 0,062 0,007%***
Neregularni ci. 0,164 0,267 0,238 0,648
Nizak unos Ca**** 2,070 8,992 5,930 0,003 %***
Inaktivnost 9,860 0,003 0,0009 0,0004
PuSenje*** 0,0027%*3* 0,001 *** 0,0008*** 1,61
Slab vid*** 0,012%** 1,019%** 0,01 2% 0,568
Nizak BMI 0,750 0,520 0,520 0,762
Smanjene TV** 3,392 1,973 1,389 0,000%*
Primena GK** 0,62 0,869 0,5 0,022%*
Bolesti(sek OP)* 0,001* 0,003* 0,003* 0,003*
Prelom 6,629 1,981 1,209 9,724
Prelom u PA* 0,01* 0,008* 0,006* 0,001*

wRE ok Rk = statisticki znacajno

Negativna korelacija postoji izmedu zivotnog doba i trajanja manopauze, kao FR sa parametarima QUI, BMD, T
skorom, ali ne i sa Z skorom. Samo kod osoba starijih od 65 godina postojao je znac¢ajno nizi Z skor. Na rezultat Z skora
znacajno su uticali i rana menopauza,nizak unos kalcijuma u ishrani,smanjenje telesne visine za vise od 2cm, koris¢enje
glikokortikoida, a na ostale izmerene vrednosti ovi FR nisu imali uticaja. PuSenje cigareta,slab vid, primena sedativa
uticali su znacajno na QUI,BMD, T,ali ne i na Z skor.Duza amenorea,nizak BMI i prelom kosti posle 40 godina nisu
imali uticaja ni na jedan izmereni parametar,a samo prisustvo bolesti od znacaja za kostani metabolizam i porodi¢na
anamneza za prelom kuka znacajno su uticali na sva Cetiri pracena parametra.

Zakljucak: Ovako razlicite korelacije ne dozvoljavaju definitivni zakljuéak. Svakako da s obzirom namultifaktorijalno
poreklo frakture svaka kombinacija RF i izmerenih vrednosti doprinosi boljoj kalkulaciji ukupnog frakturnog rizika.

UsS 07.

OSTEODENZITOMETRIJA I ALENDRONAT U PREVENCIJI PERIPROTETICNE OSTEORESORPCIJE
POSLE TOTALNE BESCEMENTNE ARTROPLASTIKE KUKA ZBOG KOKSARTROZE - pilot studija

M. Petronijevi¢(1), S. Starcevié (2), Z. Popovié (2), D. Stefanovié (1)

(1) Klinika za reumatologiju, (2) Klinika za ortopediju i traumatologiju, VMA, Beograd

Uvod: Progresivna osteoresorpcija oko njenog proksimalnog dela u prvim nedeljama posle operacije kompromituje
stabilnost endoproteze i dugorocan ishod totalne bescementne artroplastike kuka

Cilj rada: Ispitati uticaj generalizovane osteoporoze i bisfosfonata na periprotetiénu osteoresorpciju posle ugradnje
totalne bescementne endorpoteze kuka.

Materijal i metode: Kod 28 bolesnika sa koksartrozom i artroplastikom kuka bescementnom endoprotezom, (15
muskaraca i 13 Zena u menopauzi, prose¢ne zivotne dobi 57,5 + 4,35 g) preoperativno, zatim 2 i 4 nedelje posle operacije
merena je mineralna kostana gustina (BMD) DXA metodom na lumbalnoj ki¢mi i oba kuka standardnom i Gruenovom
analizom (Lunar Prodigy Advance).

Rezultati: U grupi A (bolesnici koji preoperativno nisu imali osteoporozu i koji pre i postoperativno nisu dobijali bisfosfonate,
n = 8, 4 muskarca i 4 Zene), na operisanom kuku smanjenje BMD u Gruenovim zonama 1 i 7 je iznosilo do 8,4% posle 2
nedelje, odnosno do 12,7% posle 4 nedelje. U grupi B (bolesnici koji preoperativno nisu imali osteoporozu, a koji su pre i
postoperativno uzimali jednom nedeljno bisfosfonate, n = 6,3 muskarca i 3 Zene), na operisanom kuku smanjenje BMD u
Gruenovim zonama 1 i 7 je iznosilo do 2,7% posle 2 nedelje, odnosno do 4,4% posle 4 nedelje. U grupi C (bolesnici koji
su preoperativno imali osteoporozu i koji pre i postoperativno nisu leceni bisfosfonatima, n = 6, 4 muskarca i 2 zene), na
operisanom kuku smanjenje BMD u Gruenovim zonama 1 i 7 je iznosilo prose¢no do 14,1 % posle 2 nedelje, odnosno do 37,5
% posle 4 nedelje. Znacajan pad BMD zabelezen je i u Gruenovoj zoni 4. U grupi D (bolesnici koji su preoperativno imali
osteoporozu i koji su pre i postoperativno jednom nedeljno dobijali bisfosfonate, n = 8, 4 muskarca i 4 zene), na operisanom
kuku smanjenje BMD u Gruenovim zonama 1 i 7 je iznosilo proseéno do 2,5% posle 2 nedelje, odnosno do 4,6% posle 4 nedelje.
Medu grupama nije bilo znacajnih razlika u godinama Zivota, telesnoj konstituciji i faktorima rizika za sekundarnu osteoporozu.
Statisticka znacajnost pokazana je za Gruenove zone 1, 714 posle 2 14 nedelje od operacije u grupi C (bolesnici sa osteoporozom
1 bez bisfosfonata) u odnosu na ostale grupe, kao i za Gruenove zone 1 i 7 posle 2 i 4 nedelje od operacije u grupi A (bolesnici
bez osteoporoze i bez bisfosfonata) u odnosu na grupe B i D (bolesnici bez ili sa osteoporozom koji su dobijali bisfosfonate.
Zakljucak: Pri planiranju operativnog lecenja koksartroze metodom bescementne totalne artroplastike treba razmotriti
postojanje generalizovane osteoporoze koja potencira periproteticnu osteoresorpciju. Alendronat znacajno smanjuje
postoperativni rani gubitak BMD oko proksimalnog dela endoproteze.
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POSTERI (P)

P 20.

UCESTALOST SMANJENE GUSTINE KOSTIJU KOD AMBULANTNO LECENIH BOLESNIKA U
SPECIJALNOJ BOLNICI ZA REUMATSKE BOLESTI NOVI SAD

M. Lazarevi¢ !, K. Boskovi¢ %, B. Erdeljan !, T Jankovi¢ !, S Stojkovié !

'Specijalna bolnica za reumatske bolesti, Novi Sad,’Klini¢ki centar Vojvodine, Klinika za medicinsku rehabilitaciju

Uvod: Kostanu gustinu merimo kao parametar procene kvaliteta kosti. Procenjuje se da 8-10% svetske populacije boluje
od sistemske bolesti kostanog tkiva tj. osteoporoze sa tendencijom porasta ovog broja.

Cilj rada je bio da se utvrdi kolika je ucestalost smanjene gustine kostiju kod ambulantno lecenih bolesnika u Specijalnoj
bolnici za reuamtske bolesti Novi Sad, koji su imali neki od riziko faktora za nastanak osteoporoze.

Materijal i metodologija: u Specijalnoj bolnici za reumatske bolesti Novi Sad pregledano je ukupno 718 bolesnika (27
m, 6917) odabranih metodom slucajnog izbora iz redova bolesnika koji su ambulantno leCeni u ovoj ustanovi marta i
aprila 2007 godine. Kostana gustina je merena metodom ultrazvucne denzitometrije na aparatu Sahara.

Rezultati: Od 718 pregledanih bolesnika normalnu gustinu kosti ima 290 bolesnika odnosno 40,38% (5,9%m; 94,12%)
dok smanjenu koStanu gustinu ima vise od polovine bolesnika (59,61%) tacnije osteopeniju ima 274 bolesnika odnosno
38,16% (2,9%m; 97,1%7z), a osteoporozu 154 bolesnika odnosno 21,44% (1,3%m; 98,7%).

Diskusija: Bolesnici koji su ambulantno leceni u nasoj ustanovi su imali neki od faktora rizika za smanjenje kostane
gustine (pozitivna porodi¢na anamneza za osteoporozu, mala telesna masa, rana menopauza, pusenje, smanjena fizicka
aktivnost, terapija kortikosteroidima, hroni¢na zapaljenska oboljenja ...), te su rezultati pokazali o¢ekivano znatan procenat
smanjenja kostane gustine u uzorku.

Zakljucak: Ucestalost smanjene koStane gustine kod nasih bolesnika je velika, jer je merenje vrSeno kod onih sa
riziko faktorima gde se i preporucuje radi pravovremenog utvrdivanja njenog smanjenja i preduzimanja terapijskih
aktivnosti..

P20a.

UCESTALOST VARIJACIJA I POVEZANOST FAKTORA RIZIKA ZA OSTEOPOROZU I MINERALNE
KOSTANE GUSTINE MERENE NA LOKALITETU KICME I KUKA

N.Prodanovi¢, Lj.P.Rackov, I. Zgradi¢

Dijagnosti¢ko-poliklini¢ki centar, Vojnomedicinska akademija Beograd

Uvod: Osteoporoza podrazumeva sistemski gubitak koStane snage, a dijagnoza se postavlja merenjem kostane gustine na
standardnim lokalitetima slabinske ki¢éme i vrata butne kosti. U praksi se srecu razlike u vrednostima BMD merene na dva
standardna lokaliteta, koje se mogu povezati sa faktorima rizika od uticaja na gubitak koStane mase.

Cilj rada: Ispitati ucestalosti odstupanja u vrednostima T skora merenog na lokalitetu kuka i slabinske ki¢me i ispitati
mogucu povezanost sa faktorima rizika za osteoporozu.

Materijal i metode: U periodu 2006/2007 u odseku za osteoporozu VMA merili smo kostanu gustinu (KG) DXA (engl.
dual-energy X-ray) tehnikom na aparatu Lunar DXA 1Q i Prodigy advance na standardnim lokalitetima: slabinska ki¢ma
(LI-L4) i vratu butne kosti. Kod 725 pacijenata smo na osnovu najnize vrednosti T skora, vrednovanog na jednom od
lokaliteta dokazali koStanu gustinu nivoa osteopenije (-1.0 do -2.5) ili osteoporoze (-2.5 i manje). Kod svakog pacijenta
su uc¢injena poredenja opsega T skora na dva navedena lokaliteta i popunjen upitnik vezan za prisustvo dokazanih faktora
rizika za osteoporozu.

Rezultati: U 725 pacijenata (678 Zena-87% i 94 muskarca-13%) prosecne starosti 62.4 godine dokazana je osteopenija
kod 411(56,7%) 1 osteoporoza kod 314(43.3%). Vrednosti T skora na oba merena lokaliteta bile su u istom opsegu
samo kod 131 pacijenta ili 18.5%. Najzanacajnija ostupanja u KG na merenim lokalitetima zabelezena su kod Zena sa
prethodnom frakturom ki¢menog prsljena i kod Zena u straijoj zivotnoj dobi.

Zakljucak: Tako je osteoporoza sistemski skeletni poremecaj u praksi tek svaki peti pacijent ima nalaz T skora u istom
opsegu (osteopenija-osteoporoza) meren na oba standardna lokaliteta. Velike varijacije javljaju se i u vrednostima KG na
pojedinim prs§ljenovima slabinske ki¢me kao i vrednosti KG vrata butne kosti u odnosu na ukupnu KG lokaliteta kuka.
Navedene razlike su mogu povezati sa brojnim fizioloskim i patofizioloskim procesima u organizmu. Neophodno je meriti
kostanu gustinu na oba lokaliteta a zakljuCak izvesti na osnovu nanizih vrednosti KG na dva segmenta merenja.
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P21.

DUZINA TRAJANJA MENOPAUZE KAO FAKTOR RIZIKA ZA OSTEOPOROZU

N. Radosavljevi¢ ( 1),D. Milenkovié.( 2)

Institut za rehabilitaciju-Beograd, odeljenje “Selters, Mladenovac, ?Klinika za rehabilitaciju ‘Dr M.Zotovi¢’-Beograd

Uvod: Kao uobi¢ajeni faktori rizika za nastanak postmenopauzalne osteoporoze prate se godine starosti, preko 65 godina,
i rana menopauza, pre 45. godine Zivota, a naSa pretpostavka je da bi duzina trajanja menopauze bila u znac¢ajnoj korelaciji
sa pojavom osteoporoze.

Cilj rada: Cilj ovog rada je da se utvrdi u kojoj meri se razlikuje vrednost T skora izmerenih DEXA metodom ma nivou
L1-L4 i vratu butne kosti kod pacijentkinja sa i bez utvrdenog postojanja rane menopauze i da li izmerene vrednosti T skora
koreliraju sa duzinom trajanja menopauze.

Materijal i metode: Ispitivanje je obavljeno kao prospektivna studija na 165 ambulantnih pacijentkinja u menopauzi kojima
je merena kostana gustina DEXA metodom u Klinici za rehabilitaciju “Dr M.Zotovi¢” u periodu mart-juli 2007. godine.
Sve pacijentkinje su pre osteodenzitometrije popunile upitnik o postojanju faktora rizika, ukljucujuéi i postojanje rane
menopauze, te duzinu trajanja menopauze, a potom je merena kostana gustina DEXA metodom na L1-L4 i vratu butne kosti
te izrazena vredno$c¢u T skora. Dobijeni podaci su statisticki obradeni SPSS 10 statistickim programom.

Rezultati: Ispitivanje je obavljeno na 165 pacijentkinja u menopauzi, prosecne starosti 62,55 godina (minimalno 44 godine,
maksimalna vrednost 88 godina). U ¢itavoj ispitivanoj grupi bila je 51 (30,9%) ispitanica sa podatkom o ranoj menopauzi i
114 (69,1%) u grupi bez tog faktora rizika. Prosecna starost pacijenata u prvoj grupi je bila je 59,19 godina, a u drugoj grupi
64,05 godina. U definitivnom nalazu u prvoj grupi ispitanika kod 19 (37,2%) je DEXA metodom postavljena dijagnoza
osteoporoze, kod 20 (39,2%) osteopenije a 12 (23,5%) pacijenata je imalo normalan nalaz. U II grupi bilo je 39 (34,2%)
pacijenata sa DEXA nalazom opisanim kao osteoporoza, 57 (50,0%) kao osteopenia i 18 (15,7%) sa normalnim nalazom.
Srednja vrednost T skora na L1-L4 u pvoj grupi bila je -1,53, a u drugoj grupi -1,48. Na nivou vrata butne kosti proseéna
vrednost T skora je u I grupi iznosila -1.04, a u II grupi -1,36. Uporedivanjem dobijenih vrednosti dobili smo da u T skoru
na L1-L4, ne postoji statisticki znac¢ajna razlika izmedu grupa dok T skor na vratu butne kosti pokazuje statisticki znacajnu
razliku. Istovremeno Izracunavanjem Pearsonovog koeficijenta korelacije izmedu duzine trajanja menopauze i vrednosti T
skora na L1-L4 i na vratu butne kosti nadeno je da postoji statisti¢ki visoko znacajna korelacija u posmatranim obelezjima.
Zakljucak: 1z dobijenih rezultata mozemo zakljuciti da je duzina trajanja menopauze relevantan faktor rizika, a u nasem
istrazivanju se pokazao kao ilustrativniji i jednostavniji za pracenje od kombinacije godine starosti i podatka o ranoj
menopauzi.

P 22.

SMANJENA KOSTANA GUSTINA KOD BOLESNICA SA RANOM MENOPAUZOM

S. Stojkovi¢ !, K. Boskovi¢?, T. Jankovi¢!, M. Lazarevi¢!, B. Erdeljan’,

'Specijalna bolnica za reumatske bolesti Novi Sad,’Klini¢ki centar Vojvodine, Klinika za medicinsku rehabilitaciju

Uvod: Rana menopauza odnosno menopauza pre 45 godine Zivota predstavlja jedan od znacajnih faktora rizika za
smanjenje kostane gustine kod ovih Zena.

Cilj rada je bio da se utvrdi kolika je ucestalost smanjene gustine kostiju kod ambulantno le¢enih bolesnica sa ranom
menopauzom u Specijalnoj bolnici za reumatske bolesti Novi Sad.

Materijal i metodologija: Kostana gustina je merena metodom ultrazvuéne denzitometrije na aparatu Sahara kod 142
bolesnice koje su ambulantno lecene u Specijalnoj bolnici za reumatske bolesti Novi Sad Kostana.

Rezultati: Od pregledanih bolesnica 54 bolesnice (38,0%) je imalo normalnu koStanu gustinu, dok je smanjenu koStanu
gustinu imalo 88 bolesnica (61,9%) odnosno osteopeniju 51 (35,9%) a osteoporozu 37 bolesnica (26,0%)

Diskusija i zaklju¢ak: Visok procenat bolesnica koje su iz razli¢itih razloga imale ranu menopauzu potvrdjuje
znacajnost ovog faktora rizika za smanjenje kostane gustine.
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P 23.

OSTEOPOROZA U TOKU TRUDNOCE - PRIKAZ BOLESNICE
N. Vujasinovié-Stupar

Institut za reumatologiju, Beograd

Uvod: Osteoporoza (OP) 1 osteoporoti¢ne frakture su retka komplikacija trudnoce. Povecani zahtevi fetusa za kalcijumom
(Ca) (30-35g/za 40 nedelja gestacije) se zadovoljavaju povecanjem intestinalne apsorpcije (udvostruc¢ena u 20 nedelji)
pod uticajem 1,25 dihidroksivitamina D i/ili mobilizacijom Ca iz skeleta majke. Kostana biospija i markeri metabolizma
govore o dvofaznoj metabolickoj reakceiji tokom trudnoce. Rana faza resorpcije se nastavlja do kraja trudnoce (nezavisna
od PTH ¢ije su vrednosti nepromenjene), a kasna faza sinteze pocinje u 36 nedelji. Razdvajanjem kostanog metabolizma
majke se obezbeduju povecane potrebe fetusa u Ca. Ostaje otvoreno pitanje da li fizioloski gubitak od 1%-4,5% BMD LS
ki¢me tokom trudnoée, moze da dovede do OP, ili je trudnica usla u trudnoc¢u sa malim BMD.

Rezultati: Bolesnica starosne dobi 30 godina, TV 152 cm, TT 55 kg, BMI 22,5 kg/m>.

u 8 mesecu prve trudnoce dobija bolove u ki¢mi. Posle porodaja bolovi progrediraju, javlja se kifoskolioza DL ki¢me.
DEXA merenjem je dijagnostikovana teska OP. Nisu otkriveni poznati faktori rizika za OP. Bolesnica je leCena i DEXA
praéena 9 godina (Tabela 1). U tom periodu je imala jo$ 2 uspesno zavrSene trudnoce. Do sada nije imala frakture.

Tabela 1. Osteodenzitometrijska merenja

Uzrast (u god.) (g /?n?z) % od maksimuma T- indeks Z-indeks | Poboljsanje
30 0.627 52 % “438 ~43
30 0.713 59 % “4.1 3.6 7%
31 0.814 68 % _32 27 +16%
335 0.863 72 % 2238 25 +20%
35%e* 0.810 67 % 733 33 +15%
38 0.914 76 % 24 2.4 24%
39 0.908 76 % 224 2.4 4%

* Posle I porodaja; ** Posle II porodaja;*** Posle treceg porodaja;

U periodima izmedu trudnoc¢a bolesnica je le¢ena kalcitoninom, etidronatom 5 godina, pamidronatom 1 godinu, uz
supstituciju Ca i vitamina D. U trudnoéama je sprovodena supstitucija Ca/vitaminom D, a prekid dojenja je savetovan
iz medicinskih razloga. Diskusija: Nedostatak DEXA nalaza pre trudnoce otezava odgovor da li se radi o preteranoj
fizioloskoj reakciji na poveéane zahteve fetusa, ili je trudnoa zapoceta sa niskim maksimumom koStane gustine.
Poboljsanje gustine za 24% do nivoa osteopenije ukazuje da se reverzibilni gubitak BMD nastao tokom trudnoca povratio,
medutim ¢injenica da BMD nije dostigao normalu ide u prilog pretpostavke da bolesnica nije u mladosti dostigla genetski
predodreden maksimum koStane gustine.

Zakljucak: Pojava bolova u ki¢mi, rede u kuku u kasnoj trudnoc¢i i/ili postpartalno mora da upozori lekara na
razmiSljanje o retkoj klini¢koj manifestaciji postpartalnoj OP da bi se pravovremenom dijagnostikom i le¢enjem sprecili
prelomi.

P 24.

SMANJENA KOSTANA GUSTINA KOD BOLESNIKA SA REUMATOIDNIM ARTRITISOM

B. Erdeljan ', K. Boskovi¢?, M. Lazarevi¢!, T. Jankovié!, S. Stojkovi¢’, L. Vujaci¢-Mrdak j.°

'Specijalna bolnica za reumatske bolesti, Novi Sad, *Klini¢ki centar Vojvodine, Klinika za medicinsku rehabilitaciju
3Zdravstveni centar Juzni Banat, Panevo

Uvod: Smanjena kostana gustina kod bolesnika sa reumatoidnim artritisom se srece rano u toku bolesti i brzo napreduje
zbog udruzenog dejstva vise faktora rizika.

Ciljrada jebio daseutvrdikolika je ucestalost smanjene gustine kostiju kod ambulantno le¢enih bolesnika sa reumatoidnim
artritisom u Specijalnoj bolnici za reumatske bolesti Novi Sad.

Materijal i metodologija: U Specijalnoj bolnici za reumatske bolesti Novi Sad pregledano je 75 bolesnika (2 m, 737)
bolesnika sa reumatoidnim artritisom koji su ambulantno leceni u ovoj ustanovi marta i aprila 2007 godine. Kostana
gustina je merena metodom ultrazvucne denzitometrije na aparatu Sahara.

Rezultati: Od 75 bolesnika sa reumatoidnim artritisom normalnu kostanu gustinu je imalo 28 bolesnika (37,3%) dok je
smanjenu koStanu gustinu imalo 47 bolesnika (62,6) odnosno osteopenija je konstatovana kod 23 bolesnika (30,6%) a
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osteoporoza 24 bolesnika (32,0%)

Diskusija i zakljuc¢ak: Visok procenat pojave smanjene kostane gustine kod nasih bolesnika je u saglasnosti sa ranije
radjenim studijama i potvrdjuje potrebu merenja iste kako bi se leGenje osteoporoze zapocelo §to ranije, ali i potrebu
razvijanja preventivnih programa za osteoporozu

P 25.

SMANJENA KOSTANA GUSTINA KOD BOLESNIKA KOJI SU LECENI KORTIKOSTEROIDIMA

T. Jankovi¢ !, K. Boskovi¢?, B. Erdeljan’, M. Lazarevié¢', S. Stojkovic¢’

'Specijalna bolnica za reumatske bolesti, Novi Sad, 2Klini¢ki centar Vojvodine, Klinika za medicinsku rehabilitaciju

Uvod: Kortikosteroidna terapija negativno uti¢e na metabolizam kosti, dovode¢i nakon dugotrajne primene do smanjenja
kostamne gustine.

Cilj rada je bio da utvrdimo ucestalost smanjene kostane gustine kod ambulantno le¢enih bolesnika u Specijalnoj bolnici
za reumatske bolesti Novi Sad, a koji su u terpiji osnovne bolesti uzimali kortikosteroide u duzem periodu.

Materijal i metodologija: U prospektivnoj studiji, u toku 2 meseca pregledano je 54 bolesnika koji su u duzem periodu
uzimali kortikosteroide (duze od 6 meseci). Kostana gustina merena je metodom ultrazvi¢ne denzitometrije na aparatu
Sahara.

Rezultati: Normalnu kosStanu gustinu imalo je 21 bolesnik (38,8%), dok je smanjenu kostanu gustinu imalo vise od
polovine bolesnika ta¢nije 33 bolesnika (61,1%), odnosno osteopenija je konstatovana kod 15 bolesnika (27,7%) a
osteoporoza kod 18 bolesnika (33,3%).

Diskusija i zaklju¢ak: Vise od polovine bolesnika koji su duze vreme uzimali kortikosteroidnu terapiju imaju smanjenu
kostanu gustinu $to nas obavezuje da ove lekove koristimo u §to kra¢em periodu i kriti¢no, a isto tako nas upucuje na
obavezu primene preventivnih programa za osteoporozu.

P 26.

UTICAJ VALPROATA I LAMOTRIGINA NA KOSTNI METABOLIZAM ADOLESCENATA SA
EPILEPSIJOM

M.Dimicl, A. Dimi¢ 2, J Vojinovic3,

Klinika za zastitu mentalnog zdravlja i neuropsihijatriju razvojnog doba, Klini¢ki centar Ni§1, Institut za prevenciju,
lecenje i rehabilitaciju reumatilkih i kardiovaskularnih bolesti ‘Niska Banja’2, De¢ja interna klinika, Klini¢ki centar
Nis3

Uvod: Kostni (i mineralni) metabolizam moze biti izmenjeni zbog dugotrajne upotrebe antiepileptickih lekova (AEL), $to
se manifestuje snizenjem mineralne gustine kosti (Bone mineral density-BMD), povecanjem aktivnosti ukupne alkalne
fosfataze (ALP), snizenjem nivoa ukupnog / Ca/ i jonizovanog /Ca++/ kalcijuma u serumu.

Cilj rada: Ciljevi rada su bili procena kostne gustine na lumbalnoj ki¢mi i standardnih biohemijskih markera kostnog
metabolizma kod adolescenata sa epilepsijom lecenih valpraotima i lamotriginom po tipu monoterapije. Analizirali smo i
uticaj duzine leenja i nivoa antiepileptika u serumu na gustinu kosti i biohemijske parametre.

Materijal i metode: Utvrdjene su vrednosti mineralne gustine kosti lumbalne ki¢me (L2-L4) pomocu Dual-Energy-X-
Ray apsorpciometrije i nivoi ALP, Ca, Ca++ u serumu kod 32 adolescenta sa epilepsijom i 27 zdravih adolescenata, oba
pola, uzrasta 13-18 godina. Grupe su bile poredive po uzrastu i telesnoj masi. Pacijenti su le¢eni monoterapijom (valproati,
lamotrigin) duze od godinu dana. Iz istraZivanja su izuzeti pacijenti sa neuroloskim deficitom i mentalnom retrdacijom, a
lecenje je sprovodjeno u ambulantnim uslovima.

Rezultati: Nivoi mineralne gustine kosti su bili nizi u grupi pacijenata le¢enih valproatima (srednja vrednost 1,129 + 0,13
g/cm?2) i lamotriginom (srednja vrednost 1,157 + 0,193 g/cm?2), ali ne zna¢ajno u odnosu na kontrolnu grupu. Vrednosti
ukupnog 1 jonizovanog Ca u serumu su bile niZze u grupi pacijenata sa epilepsijom oba pola, ali ovo sniZenje nije imalo
statistiCku znacajnost, dok je aktivnost ALP bila znac¢ajno veca (p<0,05) u grupi adolescenata sa epilepsijom muskog pola,
nezavisno od izbora leka, u odnosu na kontrolu. Nije postojala znacajna medjuzavisnost izmedju duzine lecenja epilepsije
i vrednosti mineralne gustine lubalne ki¢me kod pacijenata. Duzina leCenja nije uticala zna¢ajno ni na vrednosti kalcijuma
u serumu pacijenata, ali je zato kod adolescenata muskog pola leCenih valproatima znacajno uticala na aktivnost ukupne
alkalne fosfataze u serumu (rxy=0,29; p<0,05).

Zakljucak: Na osnovu izvedenih rezultata, u grupi nasih pacijenata, valproat, kao predstavnik konvencionalne antiepilepticke
terapije, i lamotrigin, kao antiepileptik novijeg datuma sa sve Sirom klinickom primenom, nisu doveli do znacajnog sniZenja
mineralne gustine kosti adolescenata sa epilepsijom. Nize vrednosti mineralne gustine kosti i kalcijuma kod pacijenata sa
epilepsijom, kao i povisenje nivoa ALP kod odredjenog broja, obavezuje nas na dalji monitoring ovih parametara.
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P27.

UCESTALOST METABOLICKIH PROMENA NA KOSTANOM SISTEMU U PACIJENATA NA
HEMODIJALIZI

V. Ple¢i¢ Knezevi¢, O. Rankovié, R.. Viloti¢ Suboti¢, D.KneZevié, J.Jeli¢

Zdravstveni centar, Valjevo

Osteoporoza je bolest koja nastaje kao posledica smanjenja kostane mase i poremecaja grade kostiju, zbog ¢ega kosti
postaju podlozne prelomima. Metabolizam kalcijuma, fosfora, vitamina D i parathormona (PTH) su medusobno povezani
i uslovljeni, a bubreg ima vaznu ulogu u regulaciji svakoga od njih. Osteoporoza i osteopenija su modaliteti ROD
pacijenata sa bubreznom insuficijencijom. Zlatni standard za postavljanje dijagnoze osteoporoze je Dvostruko energetska
X zracna absorpciometrija - DEXA. Prema preporuci WHO osteoporozu imaju osobe ¢iji je BMD (Bone Mineral Density)
manji od -2.5 SD denziteta kostiju kontrolne grupe, a osobe koje imaju BMD od -1 do -2.5 u odnosu na kontrolnu
grupu osteopeniju. Lecenje ovih poremecaja se sprovodi korekcijom i prevencijom metaboli¢kih poremecaja, dijetetskim
rezimom, kalcijumom, vezivacima fosfora, vitaminom D i po potrebi paratireoidektomijom.

Cilj rada je da prikaze ucestalost metabolickih promena na kostima u pacijenata na hemodijalizi u Zdravstvenom centru
Valjevo.

Metode: Pacijentima sa terminalnom slabo§¢u bubrezne funkcije na hemodijalizi, uraden je DEXA pregled podlaktice,
aparatom DTX-200, na osnovu koga je procenjeno stanje koStane mineralne gustine. Pacijentima je i mesecno pracena
vrednost serumskog Ca, P, alkalne fosfataze i PTH u periodu od Sest meseci. Pregledano je 17 pacijenata (7m:10z)
prosecne starosti 50,76 = 12,03god.

Rezultati: Osteoporoza je prisutna u 7 pacijenata (42% m: + 58% Z), a osteopenija u 9 pacijenata (44% m:56% z), 1
pacijent je imao normalan nalaz. Osteoporozu ima 41% pacijenata sa prose¢nim T skorom -4,33 + 1,19 (min = -2,7;
max = -5,5), godina starosti 54,71 + 12,78; dijaliznog staza 7,85 + 5,64 god, i BMI=24,68 =+ 4,133kg/m>. Zene Cedée
imaju osteoporozu u 58%, prosecne starosti 49,25 + 4,64 god. i sa menopauzom nastalom u 49,25 + 4,64 god. Prosecna
vrednost Ca u serumu je 2,45 £ 0,09 mmol/l (min= 2,3 mmol/l max=2,56mmol/l), P= 1,48 + 0,36mmol/l (min=0.8mmol/l
max=1.975mmol/l), alkalne fosfataze 107,69 + 60,57 U/l (min=54,33U/1, max=213U/1) i PTH=256,14 pg/ml (min=11pg/
ml, max=1026pg/ml). Osteopeniju ima 52% pacijenata sa prosecnim T skorom -1.73 + 0.2 (min = -1.6, max-2), godina

stariosti 47,11 + 11,61 god., dijaliznog staza 4,5 + 3,39 god. i BMI=21,62 £ 3,39 kg/m?. Zene ¢eée imaju i osteopeniju u
55% slucajeva prosecne starosti 49.4 + 7.33god. i sa menopauzom u tri pacijentkinje od 5. Prosecna vrednost Ca u serumu
je 2,42 £ 0,18mmol/l (min =2,18mmol/l, max=2,715mmol/1), P=1,55 + 0,35mmol/l (min=0,84mmol/l, max=2.02mmol/l),
alkalne fosfataze 84 + 24.51U/1 (min=34.3U/1, max=127,83U/1), PTH= 121,2 pg/ml (min =14 pg/ml, max = 464pg/ml).
Zakljucak: Duzina dijaliznog staza, godine starosti, pol i vrednosti PTH znacajno uti¢u na prisustvo osteoporoze kod
pacijenata sa terminalnom bubreznom insuficijencijom.

P 28.

VREDNOSTI T-SKORA KOD PACIJENATA SA NISKOENERGETSKIM FRAKTURAMA

D. Milenkovi¢(1), N. Radosavljevi¢(2)

Klinika za rehabilitaciju “Dr M.Zotovi¢”-Beograd; 2. Institut za rehabilitaciju-Beograd, Odeljenje “Selters”
Mladenovac

Uvod: U svakodnevnoj praksi u cilju dijagnoze osteoporoze meri se kvantitet kosti tj. mineralna kosStana gustina, BMD.
Kostana gustina u€estvuje u ¢vrstini sa 60-80%, znaci 20-40% se ne meri. Zbog ove ¢injenice desava se da osobe koje imaju
normalnu kostanu gustinu ipak dobiju prelom cak i kra§ frakturu prsljenskih tela; i obrnuto osobe koje imaju osteoporozu
DEXA metodom izmereno nikada ne dobiju prelom.

Cilj rada: Cilj ovog rada je da se utvrdi u kojoj meri se razlikuje vrednost T skora utvrdjenih DEXA metodom na nivou L1-
L4 i vratu butne kosti za pacijente sa i bez niskoenergetske frakture.

Materijal i metode: Ispitivanje je obavljeno kao prospektivna studija na 189 ambulantnih pacijenata kojima je merena
kostana gustina DEXA metodom u Klinici za rehabilitaciju “Dr M.Zotovi¢” u period mart-juli 2007 godine. Svi pacijenti
su pre osteodenzitometrije klinicki pregledani, obavljen uvid u dotadasnju medicinsku dokumentaciju, i ukoliko je za to
postojala potreba obavljno je i dodatno ispitivanje, a potom je merena kostana gustina DEXA metodom na L1-L4 i vratu
butne kosti te izrazena vredno§¢u T skora. Dobijeni podaci su statisticki obradjeni SPSS 10 statistickim programom.
Rezultati: Od 189 obradjenih pacijenata 181 su bile osobe Zenskog pola. U ¢itavoj ispitivanoj grupi bilo je 64 osobe sa
verifikovanom niskoenergetskom frakturom ili 33,7% 1 125 pacijenata odnosno 66,3% bez ovakve frakture. Prosecna starost
pacijenata u prvoj grupi je bila je 64,98 godina, a u drugoj grupi 58,91 godina. U definitivnom nalazu u prvoj grupi ispitanika
kod 28 (43.7%) je DEXA metodom postavljena dijagnoza osteoporoze, kod 27 (42,2%) osteopenije, a 9 (14,1%) pacijenata
je imalo normalan nalaz. U II grupi bilo je 34 (27,2%) pacijenata sa DEXA nalazom opisanim kao osteoporoza, 59 (47,2%)
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kao osteopenia i 32 (25,6%) sa normalnim nalazom. Srednja vrednost T skora na L1-L4 u pvoj grupi bila je -1,53, a u
drugoj grupi -1,19. Na nivou vrata butne kosti prosecna vrednost T skora je u I grupi iznosila -1.69, a u II grupi -1,00.
Uporedjivanjem dobijenih vrednosti dobili smo da u T skoru na L1-1.4 kao i u T skoru na vratu butne kosti postoji visoko
statisti¢ki znacajna razlika (p<0,001) izmedju grupa.

Zakljuéak: Mozemo zakljuéiti da postoji statisti¢ki visoko zna¢ajna razlika u vrednosti T scora dobijenih DEXA metodom,
izmerenih na nivou L1-L4 i vratu butne kosti za ispitanike sa potvrdjenim niskoenergetskim frakturama i bez njih. Smanjena
mineralna kostana gustina je dokazano da je siguran faktor rizika za frakturu. Smanjenje kostane gustine za 1 SD oznacava
povecan rizik za frakturu 2-2,4 puta. Ako osoba sa osteoporozom ima jedan prelom, rizik za sledeci je povecan 20 puta.

P 29.

MINERALNA KOSTANA GUSTINA KOD BOLESNICA SA PRELOMOM ZGLOBA KUKA
J.BozZovi¢ Jeli¢, O. Rankovi¢, V.KnezZevié Plec¢ié, R.Viloti¢ Subotié

Zdravstveni centar Valjevo

Uvod: Jedna od najozbiljnijih komplikacija osteoporoze je prelom proksimalnog kraja femura u blizini zgloba kuka. Dok se
kod zdravih osoba prelom kuka desava kao rezultat delovanja jake sile(napr.u saobra¢ajnim udesima), kod starijih osoba sa
osteoporozom mehanizam povrede je najéesce sluc¢ajan pad,a trauma trivijalna u odnosu na posledicu.

Ova vrsta preloma najéesce se deSava osobama starijim od 60 godina,cesée zenama. Priblizno 40%ovih osoba ostaje vezano
za postelju. Mortalitet u godini posle preloma je povecan za 15~25% 1 zbog same traume, i zbog pratecih bolesti koje su
veé prisutne kod starije populacije. I pored velikog socioekonomskog znacaja lecenja posledica osteoporoze, najcesée se o
osteoporozi misli kada se ve¢ desi prelom.

Cilj rada je da prikaze nivo BMD nalaza kod bolesnica sa prelomom kuka le¢enih na Odeljenju za fizikalnu medicinu,
rehabilitaciju i reumatologiju u prvih 6 meseci 2007. godine.

Materijal i metode: U periodu od pocetka januara do kraja juna meseca ove godine leeno je 32 bolesnice sa prelomom
u predelu zgloba kuka, starosti od 50 do 85 godina,prosecno 71,5 £+ 7,35. Kod svih je uradeno merenje BMD. Kori$éen je
aparat DTX~200 Osteometer za distalni deo podlaktice. Podaci su unoseni u upitnik koji je sadrzavao podatke o starosti
bolesnica, BMD nalaz, po¢etku MP,faktorima rizika, vrsti preloma.

Rezultati: Kod 22 (68,75%) nase bolesnice BMD nalaz odgovarao je osteoporozi, osteopeniju smo nasli kod 7 (21,87%),
a fizioloski gubitak kostane gustine smo nasli kod 3 (9,37%) bolesnice. Najveci gubitak kosStane gustine tj.najnizi T~skor
-4.,4,imala je bolesnica stara 72 godine, a najmanji gubitak je imala bolesnica stara 50 godina. Kod 6 bolesnica MP je pocela
pre 45-te godine zivota, a od ostalih faktora rizika za osteoporozu bili su u pojedinacnim slucajevima prisutni: pozitivna
porodi¢na anamneza,dugotrajna terapija glikokortikoidima,mala telesna masa, loSe Zivotne navike. Samo jedna od ovih
bolesnica je imala dijagnostikovanu osteoporozu i bila je na terapiji bisfosfonatima zadnje dve godine.

Zakljucak: Najveéi broj bolesnica sa prelomom u predelu zgloba kuka (22 tj.68,75%) leenih na Odeljenju za fizikalnu
medicinu, rehabilitaciju i reumatologiju imalo je BMD nalaz koji odgovara osteoporozi. Samo jedna od njih je i1 pre
preloma lecena.Ovaj podatak nedvosmisleno ukazuje da je neophodno angazovanje u smislu daleko bolje obavestenosti
bolesnica o ovoj bolesti, kako bi se blagovremenim dijagnostikovanjem i leGenjem osteoporoze smanjio broj preloma kod
postmenopauzalnih Zena.

P 30.

PRIMENA RAZLICITIH DOZNIH REZIMA ALENDRONATA&IBANDRONATA U LECENJU
POSTMENOPAUZALNE OSTEOPOROZE

VIriski

Dom zdravlja Indija

Uvod: bisfosfonati su osnova savremene terapije osteoporoze.

Cilj rada: istrazivanje terapijske efikasnosti 24-mese¢ne primene ibandronata ili alendronata u grupi postmenopauzalnih
zena sa dokazanom osteoporozom.

Materijal i metodologija: 29 pacijentkinja podeljeno je u 4 grupe. Grupa 1 - 8 bolesnica primalo je 10mg alendronata
dnevno tokom 12 meseci i 150mg ibandronata mesec¢no narednih 12 meseci. Grupa 2 - 4 bolesnice primalo je 70mg
alendronata nedeljno tokom 12 meseci i 150 mg ibandronata mese¢no narednih 12 meseci. Grupa 3 - 9 bolesnica primalo
je 10 mg dnevno alendronata tokom 24 meseca kontinuirano. Grupa 4 - 8 bolesnica primalo je 10mg alendronata dnevno
tokom 12 meseci i 70mg alendronata nedeljno narednih 12 meseci. Kontrolna merenja mineralne kostane gustine vrsena
su posle 12 i 24 meseca. Primenjen je t-test za nevezane uzorke u statistickoj analizi rezultata.
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Rezultati:
No | Starost | BMI T score | Grupa 1 Grupa 2 Grupa 3 Grupa 4

-3.52

Grupa 1 8 | 46.00 |25.77 -3.50% / P=0.03* P=0.003** P=n.s
355
e P=0.02%*

Grupa 2 4 |49.00 |26.10 -3.12% P=0.03* / _ P=0.05%*

P=0.0008**

1
e P=0.02*

Grupa 3 9 5200 {2550 -3.34%* P=0.003** _ / P=0.006**

P=0.0008**

-3.27%*
-3.50

Grupa 4 8 |49.00 |22.98 -3.57* P=ns. P=0.05* P=0.006** /
-2.85%*

* posle 12 meseci  **posle 24 meseci

Dokazana je statisticki znacajna razlika izmedu grupa 112; 213; 2 14 posle 12 meseci; izmedu grupa 113;213;314
posle 24 meseca.

Zakljucak: Postojala je razlika u efikasnosti razli¢itih doznih rezima ibandronata i alendronata. Nedeljna, odonosno
mesecna primena ispitivanih lekova je dala znacajno bolji terapijski ishod.

P 31.

JEDNOGODISNJA TERAPIJA OSTEOPOROZE PAMIDRONATOM - PRIKAZ SLUCAJA
S. Tisma Mali (1), M. Skenderovi¢ Culibrk (2)

Dom zdravlja Stara Pazova (1), Zdravstveni centar Subotica (2)

Uvod: U ranoj menopauzi kod Zena dolazi do ubrzanog gubitka kostane strukture. U cilju preveniranja fraktura treba
rano uraditi dijagnostiku i ukljuciti terapiju.

Cilj rada: Prikazati lecenje osteoporoze intravenskim bisfosfonatima u ambulantnim uslovima Doma zdravlja.
Materijal i metode: Prikaz slucaja

Rezultati: Pacijentkinja P.L. u svojoj 48. godini posle ginekoloske operacije (totalna histerektomija sa obostranom
adneksektomijom) ulazi u menopauzu. Posle 4 godine njoj je izmerena kostana gustina DEXA metodom na

lumbalnoj ki¢mi i dijagnostikovana je osteoporoza (Tscor -3,40 Zscor -2,57). Pusac je, do tada nije imala preloma,

ali u porodi¢noj anamnezi jeste. Predlozena je terapija bisfosfonatima, $to je ona prihvatila. Zbog tegoba vezanih za
gastrointestinalni trakt odlucili smo se za parenteralnu primenu. Dobijala je 30mg pamidronata rastvorenog u 500ml
fizioloskog rastvora u vidu spore intravenske infuzije u trajanju 4 sata. U razmacima od 3 meseca primila je 4 doze.
Terapiju je dobro podnosila, nije bilo nezeljenih reakcija. Takode, ordiniran joj je kalcijum 500mg i vitamin D 0,25 mcg
dnevno. Pratili smo vrednosti alkalne fosfataze, Ca i P. Kontrolni DEXA pregled lumbalne ki¢me uraden je na istom
aparatu 11 meseci posle prve infuzije i dobijene su vrednosti Tscor-3,40 Zscor -2,57. Predlozili smo nastavak lecenja
peroralnom nedeljnom dozom alendronata 70 mg uz supstituciju kalcijuma i vitamina D.

Zakljucak: Intravenska terapija pamidronatom kod naSe pacijentkinje uspesno je zaustavila osteoporozu i delovala na
povecéanje koStane gustine.

P 32.

MORBUS PAGET-POLIOSTOTSKI OBLIK

J. Vasi¢-Vil¢(1), M. Vukicevic-Sarap(1), D. Svetlana(l), O. Nikoli¢-Jovanovic(2)

1 Institut za radiologiju, Vojnomedicinska Akademija, Beograd, Srbija; 2 Klinika za bolesti djece, KBC Podgorica,
Podgorica, Crna Gora

Uvod: Osteitis deformans ili Pagetova bolest je oboljenje nepoznate etiologije, podjednako zastupljeno kod oba pola, ¢ija
ucestalost raste sa starosti pacijenata. Najverovanije se radi o hroni¢noj upali kosti, sa izrazenim i nepravilnim remodelo-
vanjem kostiju, koja se bez tipicnih klinickih znaka progresivno razvija. Najcesc¢e su zahvacéene kosti jednog ili nekoliko
regiona, a poliostotske forme su retke. Svojim hroni¢nim tokom izaziva teske deformitete u vidu fraktura i neoplazmi.

Cilj rada: Ovim radom hteli smo da potsetimo na ovaj redak oblik Mb. Paget i njegove radioloske promene u cilju lakse
diferencijalne dijagnoze ove bolesti.
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Materijal i metode: Prikazujemo pacijenta starog 61 godinu, asimptomatskog, koji se javlja na Institut za radiologiju VMA
zbog potvrde dijagnoze. Uradjene su bihemijske serumske analize, scintigrarfija skeleta, kao i digitalne rediografije.
Rezultati: U biohemijskim analizama se detektuju serumska vrednosti CaU-2.57, P 1.02, ALP 1669, Atg At-1185.
Scintigrafski nalaz pokazuje intenzivno i nehomogeno nakupljanje radiofarmaka u kostima lobanje, levoj lopatici i VII
torakalnom prsljenu, u svim kostima karlice obostrano i na levoj petnoj kosti.

Na radiografijama kostiju naznaéenih scintigrafijom uocene su osteoliticka i osteoblasti¢na aktivnost.

Pacijent je leCen konzervativnom terpijom od strane reumatologa, te je vrlo brzo posignuto poboljsanje laboratorijskih
parametara oboljenja.

Zakljucak: U okviru klinic¢ke i radioloske diferencijalne dijagnoze pored uobi¢ajenih manifestacija ovog dobro poznatog
oboljenja, potrebno je imati u vidu i njegove retke oblike.

P 33.

MB. ALBERS-SCHONBERG - PRIKAZ SLUCAJA

J. Vasi¢-Vilé(1), N. Prodanovié(2,)D. Jablanovié(3), S. Radovinovié-Tasié¢(4)

nstitut za radiologiju, Vojnomedicinska akademija, Beograd,; *Institut za reumatologiju, Vojnomedicinska akademija,
Beograd; *Reumatoloski institut, KCS, Beograd; *Odeljenje radioloske dijagnostike, Opsta bolnica Panéevo, Panéevo,

Uvod: Osteopetroza je kompleksno, vrlo retko, nasledno obljenje, koje podrazumeva Cetiri razli¢ita oblika. U zavisnosti
od oblika se prenosi autozomno dominatno lii recesivno. Smatra se da je poremecaj na nivou hipofunkcije osteoklasta.
Pojedini autori smatraju da je poremecaj na nivou osteoblasta i njihovoj hiperfunkciji. Mb. Albers-Schomberg je jedna od
formi osteoetroze, tzv. “delayed” ‘forma, zato Sto se detektuje u starijem uzrastu.

Cilj rada: Prikazati retku formu oboljenja, zbog klinckih i radioloskih diferencijalno-dijagnosti¢kih mogucénosti.
Materijal i metode: Prikazujemo pacijenta starog 57 godina kome su rutinskim laboratorijskim ispitivanjima ustanovljene
izrazito visoke vrednosti alkalne fosfataze. Koza je bila zuékasato prebojena, sluh oslabljen. Izmedju ostalih pregleda
indikovan je i MSCT pregled celog tela.

Rezultati: MSCT pregledom celog tela ustanovljen je osteosklerotiCan izgled skeleta.Na osnovu klini¢kog nalaza,
laboratorijskih analiza i nalaza na MSCT postavljena je dijagnoza Mb. Albers — Schonberg.

Zakljuc¢ak: Ovo hereditarno oboljnje se izrazito retko srece, te ga prikazujemo zbog diferencijalno-dijagnostickog
problema.

P 34.

NASLEDNA HONDROKALCINOZA - PRIKAZ BOLESNIKA

V. Zivkovié, M. Karadzié, A. Stankovié, A. Dimié, V. Skakié

Institut za prevenciju, lecenje i rehabilitaciju reumatickih i kardiovaskularnih bolesti “Niska Banja”

Uvod: Hondrokalcinoza je bolest talozenja kristala CPPD u fibroznoj i hijalinoj hrskavici, u sinoviji i kapsuli zgloba, IV
diskusima, tetivama, ligamentima i burzama. Javlja se sporadi¢no, uglavnom kod starijih, retko je nasledna bolest.

Cilj rada: Prikaz 2 bolesnice sa naslednom hondrokalcinozom.

Materijal i metode: Primenjeno je klini¢ko, laboratorijsko i radiolosko ispitivanje.

Rezultati: D.D. stara 67 god., penzioner iz NiSa. Hospitalizovana u Institutu N. Banja 21.6.-6.7.2004. god zbog bola,
otoka i crvenila levog kolena i levog sko¢nog zgloba. Tegobe nastale 2 nedelje pre prijema. Prethodno le¢ena od strane
ortopeda NSAIL i AB. Porodi¢na anamneza: ¢erka imala operaciju desnog kolena u 38 god. (Dg Chondrocalcinosis).
Objektivno: artritis levog kolena i levog skocnog zgloba sa eritemo-lividnom prebojenos$éu i deskvamacijom koze. SE
51/84; Le 11,4; CRP +24, ostalo b.o. Na RTG-u kalcifikati u projekciji meniskusa oba kolena, triangularnog diskusa
rucja, simfize pubisa, IV diskusa. Dg. Chondrocalcinosis. Na primenjenu kortikoTh i NSAIL dolazi do regresije znakova
artritisa uz pad reaktanata akutne faze zapaljenja. U daljem toku bolesnica bez novih epizoda artritisa, ali zbog brzo
progredirajuce koksartroze izvrSena implantacija desnog kuka jula 2005. god.

B.J. stara 46 god, sluzbenik iz Nisa ( éerka D.D.). Zbog artritisa desnog kolena izvrSena operativna meniscektomija. Tada
na RTG-u kolena vidjeni opsezni kalcifikati u projekciji meniskusa oba kolena. Do marta 2007. god. bez tegoba, kada dolazi
do pojave artritisa levog kolena. SE 42; Le 16,6; RF neg. Lecena NSAIL, AB, kortikoTh i fizikalnim procedurama,nakon
¢ega je doslo do regresije znakova artritisa. Aktuelno na Th hondroprotektorima i NSAIL.

Zakljucak: Prikazane su 2 bolesnice (majka i ¢erka) sa naslednom hodrokalcinozom, koja se klinicki manifestovala po
tipu pseudogihta.
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REUMATOIDNI ARTRITIS I SPONDILOARTROPATIJE
USMENA SAOPSTENIJA (US)

US 08.

UTICAJ SOCIJALNOG STATUSA BOLESNIKA SA REUMATOIDNIM ARTRITISOM NA FUNKCIJSKI
STATUS I KVALITET ZIVOTA

S. Stojanovi¢, A. Stankovié, J. Nedovié, B. Stamenkovi¢, A. Dimi¢, S. Milenkovié

Institut za prevenciju, lecenje i rehabilitaciju reumatskih i kardiovaskularnih bolesnika ‘Niska Banja’

Uvod: Kontraverzni su literaturni podaci o uticaju demografskih karakteristika bolesnika sa reumatoidnim artritisom
(RA) na funkcijski status i kvalitet njihovog zivota.

Cilj rada: Cilj rada bio je da ispitamo uticaj socijalnog statusa bolesnika sa ranim reumatoidnim artritisom na funkcijsku
sposobnost i kvalitet njihovog Zivota.

Materijal i metode:

Prospektivnim petogodiSnjim ispitivanjem obuhvaceno je 96 bolesnika sa reumatoidnim artritisom, koji su leceni
standardnom bolest modifikuju¢om terapijom, uglavnom Metotreksatom (90% ispitanika). Ispitivan je uticaj pola,
starosti, zivotne sredine, zanimanja i stepena obrazovanja na funkcijski status i kvalitet zZivota bolesnika sa RA. Funkcijski
status je izrazavan preko HAQ skora sa 8 funkcijskih aktivnosti. Finalni HAQ skor ima opseg od 0 do 3, pri cemu veci
HAQ odgovara veé¢em stepenu nesposobnosti. Kvalitet zivota odredivan je specifi¢nim testom procene kvaliteta Zivota
bolesnika sa RA - Quality of life rheumatoid arthritis scale (QOL-RA scale). Ovaj upitnik analizira 8 dimenzija Zivota.
Pitanja su na VAS bola od 10 cm, pri ¢emu 0 odgovara vrlo losem a 10 odli¢nom kvalitetu Zivota. Ispitivali smo uticaj
socijalnih karakteristika bolesnika sa RA na funkciju i kvalitet Zivota nakon prve i nakon pete godine trajanja bolesti.
Rezultati: Od ukupnog broja bolesnika vecina je Zenskog pola (75-78,13%). Prosecna starost bolesnika na pocetku
pracenja bila je 50,23 godina. U odnosu na zivotnu sredinu vecina bolesnika je iz grada 72 (75%). Priblizno podjednako
je zastupljen intelektualni (48,75%) i manuelni tip zanimanja (51,25%). Najveci procenat bolesnika (62,50%) je sa
srednjim nivoom obrazovanja, znacajno manji sa nizim (28,12%) i najmanji broj bolesnika (9.38%) sa visokim nivoom
obrazovanja. Nakon prve godine prose¢an HAQ skor bio je 0.84 + 0,60, a prosecna vrednost QOL-RA skale 6.3 + 2.4,
Od ispitivanih socioloskih karakteristika na funkecijski status nakon prve godine trajanja artritisa znacajno je uticala samo
starost bolesnika. Prosecna starost bolesnika sa niskim HAQ skorom (0-1) bila je 48.23 god. dok je prosecna starost
bolesnika sa ve¢im stepenom nesposobnosti (HAQ 1.1 do 3) bila 52,76 god. (p<0,05). Posle godinu dana trajanja artritisa
kvalitet zivota je bio znacajno veéi u bolesnika sa intelektualnim (QOL-RA bio je 7.8 & 2.3) u odnosu na manuelni tip
zanimanja (QOL-RA je 4.8 + 1.8), p<0.05.

Nakon pet godina trajanja bolesti prosecan HAQ bio je 0.92 + 0.71. Nismo zabelezili znacajan uticaj demografskih
karakteristika na funkciju bolesnika sa RA nakon 5 godina trajanja RA. Prose¢na vrednost QOL-RA skale nakon pet
godina trajanja bolesti bila je 5.8 £ 2.1. Na kvalitet zivota zna€ajno je uticao samo nivo obrazovanja - bolesnici sa visokim
nivoom obrazovanja imali su znac¢ajno bolji kvalitet Zivota (QOL-RA je 8.2 +2.6) u odnosu na bolesnike sa srednjim (6.3
+ 2.2) i niskim nivoom obrazovanja (4.1 £ 1,6), p<0.05.

Zakljucak: Postoji znacajan uticaj socijalnih karakteristika na stepen funkcijske sposobnosti i kvalitet Zivota bolesnika
sa RA. Savremeni terapijski pristup uz agresivnu medikamentnu terapiju, podrazumeva i edukaciju bolesnika, njihove
porodice i ¢itavog drustva o znacaju socijalnog statusa bolesnika na prognozu bolesti.

US 09.

KLASICNI I NOVI FAKTORI RIZIKA ZA KARDIOVASKULARNE BOLESTI KOD BOLESNIKA SA
REUMATOIDNIM ARTRITISOM

B. Obradovi¢-Tomasevi¢(1), N. Vujasinovié-Stupar(2), R. Tomasevié(1), D. Pordevié(1)

(1) Internisticka klinika, Klini¢ko Bolnicki Centar Zemun, Beograd; (2) Institut za Reumatologiju, Beograd

Uvod: Epidemioloske studije poslednjih decenija ukazuju na povezanost faktora rizika sa kardiovaskularnim bolestima
(KVB). Klini¢ka istrazivanja dokazuju da bolesnici sa reumatoidnim artritisom (RA), u odnosu na opstu populaciju,
imaju visu prevalenciju klasi¢nih faktora rizika — holesterola i triglicerida, a poslednjih godina se ukazuje i na ‘nove’
faktore rizika za nastanak kardiovaskularnih oboljenja. Poznato je da je rano oSte¢enje endotela okidac za ubrzani razvoj
ateroskleroze a povecanje kardiovaskularnog komorbiditeta kod bolesnika sa RA izazvano faktorima specificnim za
hroni¢nu inflamaciju.

Cilj rada: Cilj rada je bio da se ispita prevalencija klasi¢nih i ,,novih’ laboratorijskih faktora rizika za KVB kod bolesnika sa RA.
Materijal i metode: Ispitivani su klasi¢ni i ,,novi’ faktori rizika za KVB: C-reaktivni protein (CRP), visoko senzitivni
C-reaktivni protein (hsCRP) i homocistein kod bolesnika sa RA. U studiju je uklju¢eno 88 bolesnika (72 Zene i 16
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muskaraca), proseéne starosti 59,8 + 10 godina. Kontrolnu grupu je ¢inilo 25 zdravih ispitanika (18 Zena i 6 muskaraca)
prose¢ne starosti 61,7 = 9 godina. Koncentracije ukupnog, LDL i HDL holesterola i triglicerida su odredivane
enzimskim testovima na analizatoru Olympus AU400. Koncentracije CRP i hsCRP su odredivane imunonefelometrijski
na aparatu Behring Nephelometer 100. Homocistein je odredivan metodom fluorescentno polarizacionog enzimskog
imunoodredivanja (FPIA) na aparatu Abbott IMx.

Rezultati: Kod bolesnika sa RA je zabeleZena, u poredenju sa kontrolnom grupom zdravih osoba znacajno visa vrednost
novih faktora rizika za aterosklerozu: CRP (12,51mg/l + 6,65 vs. 1,3 + 0,42) (p<0,001), hsCRP (47,32mg/l + 33,37 vs.
2,2+ 0,67) (p<0,001) i homocisteina (14,2 1mmol/l £+ 6,82 vs.7,2 = 4,39) (p<0,001). Od standardnih faktora rizika jedino
je HDL holesterol imao znac¢ajno izmenjene vrednosti u odnosu na kontrolnu grupu (1,32 mmol/l + 0,23 vs. 1,68 + 0,32)
(p<0,05), dok se vrednosti holesterola (5,37 mmol/l £1,04 vs. 5,22 + 1,42) (NS), LDL holesterola (3,20 mmol/l-=0,98
vs.2,82 + 0,62) (NS), i triglicerida (1,63 mmol/l + 0,74 vs.1,30 = 0,72) (NS), statisticki nisu znacajno razlikovale.
Zakljucak: Bolesnici sa RA mogu imati tezi oblik “osnovne ateroskleroze” u odnosu na osobe sa klasi¢énim faktorima
rizika za KVB. Kontinuirana, dugogodisnja izlozenost visokom stepenu sistemske inflamacije moze se povezati sa
ubrzanom aterosklerozom. Bolesnici sa RA ¢esce imaju povisene ,,nove’ faktore rizika za kardiovaskularne bolesti u
odnosu na klasi¢ne. Dobijeni podaci su bitni za klinicku procenu stanja bolesnika, njihovo prospektivno pracenje i izbor
terapije. Pravovremeni odabir bolesnika sa faktorima rizika, a posebno novim faktorima rizika, omoguéava adekvatan
pristup u prevenciji i leCenju u cilju smanjenja morbiditeta i mortaliteta od KVB kod bolesnika sa RA.

US 10.

UCESTALOST SIMPTOMA DEPRESIJE I ANKSIOZNOSTI KOD BOLESNIKA SA REUMATOIDNIM
ARTRITISOM

P, Ostoji¢ !, S. Zivojinovic’ L, T. Reza?, D. Milivojevi¢ 3, D. Pali¢-Obradovié¢ !, N. Damjanov !

!Institut za reumatologiju, Beograd, 2 Medicinski fakultet, Beograd, * Zavod za zaititut zdravlja radnika Z.T.P.
“Beograd”

Cilj rada: da se ispita ucéestalost, kao i uticaj pola, zivotne dobi i tezine bolesti na ispoljavanje simptoma depresije i
anksioznosti kod bolesnika sa reumatoidnim artritisom (RA)

Bolesnici i metode: u istrazivanje je ukljuc¢eno 60 bolesnika sa RA (40 Zena i 20 muskaraca), prosecne starosti 59 godina i
prosecnog trajanja bolesti 7 godina. Kontrolna grupa, koju ¢ine 30 zdravih osoba, bila je sli¢ne starosne i polne strukture.
Prisustvo simptoma depresije i anksioznosti je ispitano pomocu srpskih verzija Bekove skale za procenu depresivnosti, i
Zungove skale za samoprocenu anksioznosti. Ucestalost simptoma depresije i anksioznosti kod bolesnika sa RA ispitano
je u odnosu na pol, starost, trajanje bolesti, intenzitet bola (procenjeno skalom od 0 do 10), aktivnost bolesti (DAS28),
stepen anatomskih o$tecenja (po Steinbrockeru) i funkcijsku sposobnost bolesnika (HAQ indeks). U statistickoj obradi
podataka kori$¢eni su Studentov t-test, X>-test, Fischerov test taéne verovatnoce i Spearmanov test korelacije ranga.
Rezultati: simptomi depresije nadeni su kod 41/60 (68.3%) bolesnika sa RA i 5/30 (16.6%) zdravih osoba (p<0.01).
U grupi bolesnika sa RA nije bilo statisti¢ki znacajne razlike u ucestalosti simptoma depresije u odnosu na pol (zene /
muskarci : 72.5% / 60%, p>0.05) i zivotnu dob (< 50 god / 50-59 god / 60-69 god / > 70 god : 62.5% / 76.5% / 65.0% /
66.6%). Simptomi depresije nadeni su znacajno ¢esce kod bolesnika sa duzim trajanjem bolesti (<5god / >5 god : 55.5%
/ 83.3% , p<0.05), kod bolesnika sa ja¢im bolovima u zglobovima (0-4 / 5-7 / 8-10 : 28.6% / 58.1% / 90.9%, p=0.0002),
sa tezim stepenom ostec¢enja zglobova (I/ I/ I/ 1V : 50.0% / 76.9% / 92.9% / 100.0%, p=0.012), kao i kod bolesnika sa
veéim HAQ-indeksom (<1.00/1.00-1.99/2.00-3.00 : 26.3%/ 60.0% / 92.3%, p<0.01). Kod bolesnika sa ve¢om vrednoscu
DAS28 indeksa ¢esce su nadeni simptomi depresije (<3.2 /3.2-5.1 />5.1 : 55.5% / 65.7% / 75.0%), ali ova razlika nije
dostigla statisticku znac¢ajnost (p>0.05). Simptomi anksioznosti su znacajno ¢esc¢e (p<0.01) nadeni kod bolesnika sa RA
(70%) u odnosu na kontrolnu grupu (26.6%). Nije bilo razlike u ucestalosti anksioznosti u odnosu na pol bolesnika. Kod
bolesnika mladih od 50 godina (n=8) nisu zabeleZeni simptomi anksioznosti, dok u drugim starosnim grupama jesu (50-
59 god /60 — 69 />70god : 88.2% / 55.0 % / 80.0 %). Sli¢no simptomima depresije, i simptomi anksioznosti nadeni su
znacajno ¢eS¢e kod bolesnika sa duzim trajanjem bolesti (<5god / =5 god : 58.3% / 87.5% , p<0.05), kod bolesnika da
jacim bolovima (0-4 / 5-7/8-10:42.9% / 51.6% / 95.5%, p=0.001), sa tezim stepenom os$tecenja zglobova (I/11/111/1V
:53.3%/69.2% / 92.8% / 100.0%, p=0.0007), 1 ve¢om vrednoséu HAQ-indeksa (<1.00 / 1.00-1.99 / 2.00-3.00 : 42.1% /
66.6% / 84.6%, p<0.05). Nadena je statisticki visoko znacajna pozitivna korelacija izmedu izracunatih indeksa depresije
i anksioznosti (p=0.75, p<0.001).

Zakljuéak: simptomi depresije i anksioznosti su veoma &esto prisutni kod bolesnika sa RA. Cedée se javljaju kod
bolesnika sa duzim trajanjem bolesti, jacim bolovima u zglobovima, tezim oStecenjem zglobova i vecom funkcijskom
nesposobnoscu. Ispoljavanje simptoma depresije i anksioznosti ne zavisi od pola i od trenutne aktivnosti bolesti. Dok su
simptomi depresije bili prisutni u svim starosnim grupama, anksioznost nije nadena kod bolesnika mladih od 50 godina.
Nadena je znacajna udruzenost simptoma depresije i anksioznosti kod nasih bolesnika sa RA.
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POSTERI (P)

P 35.

ZNACAJ HRONICNE INFLAMACIJE ZA UBRZAN RAZVOJ ATEROSKLEROZE U BOLESNICA SA
REUMATOIDNIM ARTRITISOM

G. Risti¢(1), T. Lepic¢(2), S. Vujanié(3), B. Glisié(1), Z. Mijuskovié(3), M. Cirkovié(1), M. Petronijevié(1), D.
Stefanovié(1)

'Klinika za reumatologiju, *Klinika za neurologiju, *Institut za Medicinsku biohemiju, Vojnomedicinska akademija

Uvod: Ubrzan razvoj ateroskleroze kod bolesnika sa reumatoidnim artritisom (RA) je pokazan u brojnim studijama

Cilj rada:Ispitati uticaj tradicionalnih i netradicionalnih faktora rizika za aterosklerozu na porast debljine intimo-medijalnog
kompleksa (intima-media thickness- IMT) karotidnih arterija kod bolesnica sa RA

Materijal i metode: IMT je meren ultrasonografijom karotidnih arterija kod 42 bolesnice sa RA (45.3+10.0 godina) i 32
zdrave Zene komparabilne po godinama, BMI, lipidnom i pusackom statusu, porodi¢nom opterec¢enju za kardiovaskularne
bolesti (KVB). Kriterijumi za iskljuc¢enje su bili: manifestna KVB, hipertenzija, hiperglikemija, hiperlipidemija i prevremena
menopauza. Merenje IMT-a je vrseno obostrano, u nivou zajednicke (CC) i unutrasnje (CI) karotidne arterije i1 bifurkacije
(BF). Vrsena su po tri merenja na svakom segmentu i racunate prosecne srednje (mean) i prose¢ne maksimalne (max) vrednosti
IMT-a za svaki segment. Prema tome, dobijene su 6 vrednosti IMT-a: 3 srednje i 3 maksimalne. Kod bolesnica je odredivan
skor aktivnost bolesti (mDAS 28), stepen funkcionalne sposobnosti (mHAQ), opste zdravstveno stanje (VAS), funkcionalni
stadijum. Laboratorijska obrada je obuhvatala odredivanje sedimentacije eritrocita (SE), fibrinogena, C-reaktivnog proteina
(CRP), reumatoidnog faktora, glikemije 1 lipidnog statusa.

Rezultati:Bolesnice sa RA su imale znacajno vece vrednosti IMT-a u odnosu na kontrolu grupu na svim nivoima karotidnih
arterija (Max-CC: 0.76 + 0.15 vs. 0.70 + 0.10, Mean-CC: 0.67 = 0.12 vs. 0.624+0.09, Max-BI: 1.06 + 0.18 vs. 0.94 + 0.16,
Mean-BI: 0.89 + 0.17 vs. 0.80 + 0.12; Max IC 0.68+0.12 vs. 0.61+0.09, Mean IC 0.58 £ 0.10 vs. 0.54 + 0.08). Parametri
koji su korelisali sa IMT u celoj grupi (74 ispitanika) su: godine (6/6), BMI (4/6), SE (2/6), fibrinogen (2/6) (broj u zagradi
je broj IMT vrednosti, od ukupno 6, koji koreliSu sa datim parametrom). Multivarijantnom analizom je pokazano da je pored
starosti (p<0.01 za sve segmente), prisustvo samog RA nezavisni faktor rizika za porast vrednosti IMT-a. Standardizovani
koeficijenti regresije  za prisustvo RA su bili: 0.24, 0.24, 0.29, 0.24, 0.36 1 0.26 za max-CC i mean-CC (p<0.05 za oba), max-
BF (p<0.01), mean-BF (p<0.05), max-CI i mean-CI (p<0.01 za oba). Parametri koji su korelisali sa IMT u grupi bolesnica
sa RA su: godine (6/6), BMI (2/6), duzina pusenja (1/6), broj cigareta na dan (1/6), koncentracija RF (2/6), SE (1/6), dok je
sa duzinom kombinovane terapije MTX i hlorohinom dobijena negativna korelacija (4/6). U grupi zdravih Zena faktori koji
su korelisali sa vrednostima IMT su: godine (6/6), BMI (3/6), 1 za razliku od grupe bolesnica sa RA, ukupni holesterol (5/6),
LDL holesterol (3/6), odnos ukupan/HDL holesterol (2/6) i glikemija (4/6).

Zakljucak: Reumatoidni artritis predstavlja statisticki znacajan nezavisni faktor rizika za porast IMT-a karotidnih arterija,
dok prisustvo tradicionalnih faktora rizika ima manji znacaj u grupi bolesnica u odnosu na kontrolnu grupu. Negativna
korelacija vrednosti IMT-a i duzine terapije bolest modifikuju¢im lekovima potvrduje znacaj hroni¢ne inflamacije za ubrzan
razvoj ateroskleroze u bolesnica sa RA.

P 36.

ANTI-CCP ANTITELA U REUMATOIDNOM ARTRITISU-NASA ISKUSTVA

B. Glisi¢ (1), D. Stefanovié(1), G. Risti¢(1), M. Petronijevi¢(1), D. Vojvodic¢ (2)

'Klinika za reumatologiju i klini¢ku imunologiju, 2 Institut za medicinska istrazivanja; Vojnomedicinska akademija,
Beograd

Uvod: Prema dosadasnjim saznanjima antitela na ciklicne citrulinisane polipeptide (anti-CCP) su seroloske obelezje
reumatoidnog artritisa (RA).

Cilj rada: Cilj naseg rada je bio da ispitamo ucestalost prisustva anti-CCP antitela kod bolesnika sa RA i1 njihovu povezanost
sa aktivnosc¢u bolesti, stepenom radiografskih promena i prisustvom vanzglobnih manifestacija.

Materijal i metode: Analizom je obuhvacen 51 bolesnik, prosecne zivotne dobi 56+15 godina, sa prose¢nim trajanjem
RA 948 godina. Aktivnost RA je odredjivanja skorom DAS28, anatomski stadijum po Steinbrockeru (od I do IV), a stepen
radiografskih promena metodom SENS (Simple Erosion Narrowing Score). Sprovedena su morfoloska i funkcionalna
ispitivanja neophodnim za utvrdjivanje prisustva vanzglobnih manifestacija. Reumatoidni faktor (RF) je odredivan
nefelometrijski a anti-CCP antitela ELISA metodom.

Rezultati: U trenutku ispitivanja 1(2%) bolesnik je bio u remisiji, 17 (33%) je imalo umereno aktivan a 33 (65%) visoko
aktivan RA. Prosecna vrednost DAS28 je bila 5.71£1.85. U II anatomskom stadijumu je bilo 39 (76%) a u III 12 (24%)
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bolesnika. Prose¢na vrednost SENSa je iznosila 38+16. Vanzglobne manifestacije je imalo 23 (45%) bolesnika. Svi bolesnici
su bili na terapiji sa »bolest modifikujué¢im lekovima« (26 jedan, 25 dva i vise lekova) a 34 (67%) je primalo male doze
kortikosteroida. Prisustvo RF je utvrdeno kod 39 (76%) a anti-CCP antitela kod 34 (67%) ispitanika. Prose¢na koncentracija
RF je bila 3244626 1U/ml a anti-CCP 67+92 IU/ml. Istovremeno prisustvo oba antitela smo utvrdili kod 31 (61%), samo
RF kod 8 (16%) i samo anti-CCP kod 3 (6%) bolesnika. »Seronegativno« je bilo 9(17%) ispitanika. Kada smo analizirali
karakteristike bolesti utvrdili smo statisti¢ki znacajnu pozitivinu korelaciju izmedu trajanja artritisa i stepena radiografskih
promena (r= 0.635, p< 0.01), stepena radiografskih promena i prisustva vanzglobnih manifestacija (r=0.346, p<0.05) i
negativnu izmedu trajanja artritisa, odnosno stepena radiografskih promena i DAS28 (r=0.429, p<0.01). Koncentracije RF
i anti-CCP nisu bile medusobnomo statisti¢ki zna¢ajno povezane. Analizom odnosa antitela i karakteristika RA statisticki
znacajnu pozitivau povezanost smo dobili za koncentracije anti-CCP i trajanje artritisa (r= 0.382, p< 0.05) i stepen
radiografskih promena (r= 0.333, p<0.05).

Zakljucak: Rutinsko odredivanje anti-CCP antitela moze olaksati dijagnozu reumatoidnog artritisa u ranoj fazi bolesti a
njegovo prisustvo u visokim koncentracijama predskazuje progresivnu i agresivnu bolest koja zahteva i takvo lecenje.

P 37.

IL-1 i COMP KOD PACIJENATA SA REUMATOIDNIM ARTRITISOM I OSTEOARTRITISOM
B. Bozi¢, N.Prodanovié¢, J. Bojovié

Vojnomedicinska akademija, Beograd

Uvod: Karakteristike reumatoidnog artritisa (RA) i osteoartritis (OA) su inflamacija i oSte¢enje zgobova. Markeri
razgradnje hrskavice su dobar parametar koji odslikava metabolizam kosti. Oligomatriksni proteini hrskavice (Cartilage
Oligometric Matrix Protein, COMP) su osetljivi markeri razgradnje hrskavice.

Cilj: Cilj ove studije je bio da odredi, uporedi i korelira vrednosti IL-1 i COMP kod pacijenata sa RA i OA kolena.
Metodi: Krv je uzeta od 35 pacijenata sa RA i 21 pacijenata sa OA kolena. Vrednosti IL-1 iCOMP u serumu odredene su
ELISA metodom.

Rezultati: Srednje vrednosti IL-1 1 COMP u grupi pacijenata sa RA bile su 16,3+19,5 pg/ml i 10,77+/-2,64 U/L, a u grupi
pacijenata sa OA kolena bile su 13,77+4,68 pg/ml i 8,18+/-2,32. Daljom analizom pokazano je da su srednje vrednosti
COMP kod pacijenata sa RA znacajno vece u poredenju sa vrednostima u grupi pacijenata sa OA p<0,001, ali srednje
vrednosti IL-1 nisu se zna¢ajno razlikovale izmedu ovih grupa pacijenata. U grupi pacijenata sa RA vrednosti IL-1 su
statisti¢ki znac¢ajno povezane sa vrednostima COMP (1=0,542 p=0,000), kao i u grupi pacijenata sa OA kolena (r=0,607
p=0,004).

Zakljucak: Nasi rezultati pokazuju da povecane vrednosti COMP ukazuju na trenutno povecanje razgradnje hrskavice
koje moze biti dobar pokazatelj buduceg osteéenja hrskavice. Medusobna povezanost vrednosti COMP i IL-1 kod
pacijenata sa RA 1 OA ukazuje na uticaj procesa inflamacije na razgradnju hrskavice tj povezanost ovih procesa. Stoga
ovi rezultati ukazuju na znacaj odredivanja COMP kao markera razgradnje hrskavice i pokazatelja oSteCenja zgloba kod
pacijenata sa razli¢itom etiologijom artritisa.

P 38.

TERAPIJA LEKOVIMA KOJI MENJAJU TOK BOLESTI I PRODUZEN KORIGOVANI QT INTERVAL U
ELEKTROKARDIOGRAMU BOLESNIKA SA REUMATOIDNIM ARTRITISOM

G. Radunovi¢, N. Roganovié,

Institut za reumatologiju, Beograd

Uvod: Prema rezultatima Rotterdamske studije kod 6693 ispitanika, produzen korigovani QT interval (QTc) EKG se
povezuje sa povecanim rizikom za iznenadnu sréanu smrt, kao nezavisni faktor rizika, koji povecava relativni rizik
prose¢no 2,3 puta. Relativni rizik je najveci kod osoba starosti 55-70 godina, koje su muskog pola i tada se poveéava
do vrednosti od oko 8 puta. Bolesnici sa reumatoidnim artritisom (RA) naj¢esce se nalaze u ovoj starosnoj grupi. Osim
bolesti kardiovaskularnog sistema, na QTc moZe uticati ve¢i broj lekova, medu kojima i neki od lekova koji menjaju tok
bolesti (LMTB). Uticaj hroni¢ne bolesti na QTc, kao $to je RA, nije dovoljno proucen.

Cilj rada bio je da se ispitaju razlike u ucestalosti poremecaja ritma i nalaza produzenog QTc kod bolesnika sa RA le¢enih
razli¢itim LMTB.

Metod: Analizirane su istorije bolesti bolesnika sa RA le¢enih u Institutu za reumatologiju u protekle 3 godine i potom
izdvojeni podaci o bolesnicima mladim od 70 godina, koji nisu imali manifestni kardiovaskularni komorbiditet, niti su
leceni lekovima za bolesti kardiovaskularnog sistema. Takvih bolesnika bilo je 142 (z:m=3,7:1), prose¢ne starosti 57,5 +
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8,3 god. i trajanja RA 10,8 £9,1 god. Svakom bolesniku je analiziran EKG i prera¢unavan QTc prema Bazettovoj formuli
(QTcB). Takode su belezeni podaci o poremecajima ritma i sprovodenja. Bolesnici su podeljeni u grupe na osnovu le¢enja
osnovne bolesti: bez LMTB (81 bolesnik — 57%), lecenih stabilnom dozom metotreksata (28 — 19,7%), sulfasalazina
(6 —4,2%), antimalarika (13 — 9,2%), soli zlata (3 — 2,1%) i kombinovanom terapijom (11 — 7,7%). Potom su ispitivane
razlike u ucestalosti nalaza produzenog QTcB, poremeéaja ritma i sprovodenja izmedu grupa, uz pomo¢ programskog
paketa SPSS za personalni racunar.

Rezultati: Zapazeno je 12 slucajeva supraventrikularnih poremeéaja ritma (8,5%), 5 sluc¢ajeva preekscitacije (3,5%), 2
slu¢aja atrioventrikularnog bloka I stepena (1,4%), 2 slucaja fascikularnog bloka (1,4%), 1 slucaj blage ventrikularne
ekstrasistolne artitmije (0,7%) i 1 sluc¢aj fibrilacije pretkomora (0,7%). Razlike u u¢estalosti poremecaja ritma i sprovodenja
izmedu terapijskih grupa nisu bile statisti¢ki zna¢ajne () test, p>0,05).

Ukupno 32 bolesnika (22,5%) imalo je produzen QTcB (< 430 ms za muskarce i <450 ms za Zene). Bolesnici koji nisu
leCeni LMTB imali su statisticki znacajno ¢esce produzen QTcB (24 bolesnika — 29,6%) od bolesnika koji su bili na
stabilnoj dozi ovih lekova (8 — 13,1%) (y* test, p<0,05). Medu bolesnicima koji su le¢eni razli¢itim LMTB razlike u
ucestalosti produzenog QTcB i u samim vrednostima QTcB nisu bile statisticki znacajne (y* test, Mann-Whitney test,
p>0,05), osim §to se produzen QTcB javljao statisticki znac¢ajno ¢e$ée u grupi leCenih solima zlata u odnosu na ostale
terapijske grupe (Fisherov test, p<0,05), ali ne i u odnosu na bolesnike koji nisu dobijali LMTB.

Zakljucak: Odlaganje leCenja reumatoidnog artritisa lekovima koji menjaju tok bolesti, pored ostalih posledica, povezano
je sa pojavom produzenog korigovanog QT intervala u elektrokardiogramu i time moze povecati rizik od iznenadne
sr¢ane smrti kod ovih bolesnika.

P 39.

EHOKARDIOGRAFSKA PROCENA SISTOLNE FUNKCIJE I PARAMETARA LEVE KOMORE KOD
BOLESNIKA SA RA

B. Obradovic¢-Tomasevié(1), N. Vujasinovié-Stupar(2), R. Tomasevié(1), K. Cobelji¢(1), V. Cvorovié(l)

(1) Internisticka klinika, Klini¢ko Bolnicki Centar Zemun, Beograd,(2) Institut za Reumatologiju, Beograd

Uvod: Stepen disfunkcije leve komore je znac¢ajan pokazatelj klini¢kog ishoda u §irokoj lepezi kardiovaskularnih bolesti
(KVB). Kod bolesnika sa reumatoidnim artritisom (RA) poveéan je kardiovaskularni komorbiditet i stoga veoma bitno
$to ranije otkrivanje poremecaja sistolne funkcije pre ispoljavanja klini¢kih znakova sr¢ane insuficijencije. Pravovremena
primena kardioloske terapije moze spreciti progresiju komplikacija. Ehokardiografija omogucava kvalitativnu i kvantitativnu
procenu globalne i regionalne sistolne funkcije leve komore (LK).

Cilj rada: Cilj rada je bio da se proceni sistolna funkcija kod bolesnika sa RA i da se omoguéi optimalan terapijski pristup
bolesnicima sa sistolnom disfunkcijom radi prevencije kardiovaskularnih komplikacija.

Materijal i metode: U ispitivanje je ukljuceno 88 bolesnika, 72 Zene i 16 muskaraca, prose¢ne starosti 62,9 10 godina,
sa prosecnim trajanjem bolesti 10,1 + 7,8 godina. Kontrolnu grupu je ¢inilo 25 zdravih ispitanika proseéne starosti 61,7 +
9 godina. Svim ispitanicima je uraden ehokardiografski pregled na aparatu “acuson 128 sa sondom od 3,0 MHz i merena
veli¢ina leve komore, debljina septuma i zadnjeg zida kao i ejekciona frakcija. Za merenje zapremine leve komore koriséen
je apikalni biplanarni pristup sa izmenjenim Simpsonovim pravilom V = n/4i = 3 20aibi x L/20.

Rezultati: Srednji precnik leve komore je u grupi sa RA iznosio 49,02 + 5,51 mm dok je isti parametar u kontrolnoj grupi
iznosio 46,82 + 6,01 mm (NS). Srednja vrednost debljine septuma (10,99 + 1,77 mm vs. 8,98 + 1,79) (p<0.05) i zadnjeg zida
LK (11,00 £ 1,83 mm vs. 9,11 £ 1,67) (p<0,05) statisticki su znacajno bile izmenjene u odnosu na kontrolnu grupu. Prose¢na
vrednost ejekcione frakcije bila je znacajno snizena u odnosu na kontrolnu grupu i iznosila je 52,21 + 9,60% vs.59,34 +
6,21(p<0.05).

Zakljucak: Ispitivanje je pokazalo da bolesnici sa RA imaju vece zadebljanje zidova leve komore (septum i zadnji zid),
snizenu ejekcionu frakciju i pove¢anu srednju vrednost preénika Supljine leve komore u odnosu na kontrolnu grupu. Ovaj
podatak ukazuje na znacaj prospektivnog ehokardiografskog pracenja bolesnika sa RA u cilju ranog otkrivanja hipertrofije
LK i smanjenja sistolne funkcije. Ovi podaci mogu biti i jedno od objasnjenja vece stope smrtnosti od KVB u bolesnika sa
reumatoidnim artritisom.
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P 40.

ZAVISNOST PLUCNE FUNKCIJE OD TEZINE BOLESTI U REUMATOIDNOM ARTRITISU
M. Milenkovic¢

Institut za reumatologiju, Beograd.

Uvod: U odnosu na druge sistemske bolesti vezivnog tkiva, u reumatoidnom artritisu pojava visceralnih lezija je redja a
kao relativno cesta u odnosu na druge organe javlja se lezija pluca.

Cilj rada je bio da se ispita plucna funkcija bolesnika sa reumatoidnim artritisom i njena zavisnost od duzine trajanja
bolesti, broja zahvacenih zglobova, prisustva reumatoidnih nodulusa, seropozitivnosti i visine titra RF u krvi.

Bolesnici i metod: Ispitano je 46 bolesnika prosecne starosti 50,68 godina od kojih je bilo 34 zena i 12 muskaraca.
Duzina trajanja bolesti kretala se od 1 do 15 godina (prosecno 5.3). Broj zahvacenih zglobova bio je od 4 do 16
(prosecno 10)., sa prisutnim reumatoidnim nodulusima u klinickoj slici kod 21 bolesnika. Seropozitivnih od ukupnog
broja bolesnika bilo je 30 (prisutan RF u krvi u razlicitom titru), seronegativnih 16. Niko nije imao dijagnostikovanu
bilo koju bolest pluca.

Pusaca je bilo 26 sa prosecnim pusackim stazom od 9 godina i sa prosecno 15 cigareta dnevno. Na terapiji solima zlata
bilo je 25 bolesnika, 8 na Hlorohinu i 13 na Metotreksatu, na uobicajenim dozama lekova. Svi su uzimali nesteroidne
antireumatike i svi su bili na manjim dozama kortiko-

steroida (2.5 do 5 mg. prednizolona dnevno).

Plucna funkcija je merena standardnim spirometrom, difuzija gasova metodom “jednog daha”. Kao

normalne vrednosti uzete su one od 70% i vise, od tablicnih normi. U statistickoj obradi podataka koriscen je Hi-kvadrat
test.

Rezultati: Nije bilo smanjenja vrednosti spirometrijskih parametara VC, FVC, MEVs, Rt i kri-

vulje protok-volumen ispod 70% tablicnih vrednosti niti znacajne razlike prema tezini bolesti. Nije bilo smanjenja
difuzijskog kapaciteta alveolo-kapilarne membrane, transfer faktora za CO i volumena kapilarne krvi ispod 70%
tablicnih vrednosti, ali su vrednosti bile nize kod tezih bolesnika. Statisticki znacajno jedino je bilo smanjenje volumena
kapilarne krvi kod seropozitivnih bolesnika (nezavisno od titra RF) i bolesnika sa reumatoidnim nodulusima.
Zakljucak: Vrednosti spirometrijskih parametara pri ispitivanju plucne funkcije ne zavise od

tezine bolesti u reumatoidnom artritisu. Tezina bolesti ima veci uticaj na faktore difuzije gasova a

signifikantno utice jedino na volumen kapilarne krvi kod bolesnika koji su seropozitivni i imaju reumatoidne noduluse u
klinickom nalazu.

P 41.

UCESTALOST I VRSTA PROMJENA PLUCNE VENTILACIJE PRIJE POJAVE SIMPTOMA U BOLESNIKA
SA REUMATOIDNIM ARTRITISOM

M. Krizi¢, H. Seleskovic, S. Muli¢, D. Anti¢, N. Krizi¢, A. Hajdarovic

Reumatolosko odjeljenje, Klinika za interne bolesti, JZU UKC Tuzla,

Medicinski fakultet Univerzitet u Tuzli, Bosna i Hercegovina

Uvod: Pluca i grudni ko$ su Cesto aficirani u inflamatornim reumatskim oboljenjima. Obzirom na ¢injenicu da se pluéna
oboljenja Cesto javljaju istovremeno sa progresijom osnovne bolesti, ovi simptomi su potisnuti u drugi plan i tesko
se registruju zbog slabije pokretljivosti oboljelih od RA. Simptomatologija pluénih promjena je €esto prisutna samo u
terminalnoj fazi bolesti. Sve ovo ukazuje na to da je neophodno praéenje svih bolesnika sa RA radi ranog identificiranja
pluénih oboljenja, u $to ranijem stadiju bolesti.

Ciljevi rada: Utvrditi ucestalost i vrstu promjena pluéne ventilacije u bolesnika sa reumatoidnim artritisom.

Metode: Ispitivano je 70 bolesnika oba pola, podijeljenih u dvije grupe, na ispitivanu grupu od 40 bolesnika sa reumatoidnim
artritisom (RA) od 33 (67%) zene i 7 (18%) muskaraca, prosjecne starosti 57,1+11,7 godina i kontrolnu grupu od 30
bolesnika sa degenerativnim reumatizmom (DR) od 4 (13%) bolesnika muskog pola i 26 (87%) bolesnika zenskog pola,
prosjecne starosti 56,7+8,4. Reumatoid artritis je dijagnostikovan prema modificiranim kriterijumima American Colleage
od Rheumatology —ACR iz 1987. godine. IzvrSeno je ispitivanje parametara ventilacije pluca u obje grupe bolesnika,
pomocu spirometrije i acidobaznog nalaza u krvi (ABS). Od restriktivnih parametara pluéne funkcije praceni su VC IN%
1 VC EX%, a od parametara obstruktivnih promjena FEV1, FEF 50, FEF 25, PEF. U ABS-u analizirani su parametri
parcijalnog pritiska kiseonika (PO,) i saturacija kiseonika (O,).

Rezultati: Patoloske vrijednosti parametara pluéne ventilacije su utvrdene u 88% bolesnika sa RA i 26% bolesnika sa
DR, dok je su ove vrijednosti u 12 % bolesnika sa RA174% bolesnika sa DR bile u referentnim vrijednostima. Prosje¢ne
vrijednosti svih parametara pluéne ventilacije u bolesnika sa RA u odnosu na grupu sa DR pokazuju visoko signifikantne
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razlike. Prema vrijednostima vitalnog kapaciteta bolesnici sa RA imaju 9,5 puta veéu mogucénost pojave restriktivnih
promjena pluéne ventilacije u odnosu na bolesnike sa DR. Prema vrijednostima parametara FEV-a bolesnici sa RA 11,7
puta imaju vecu sklonost ka promjenama pluéne ventilacije obstruktivnog tipa, a prema vrijednostima parametara PEF-a
ova sklonost raste na 28,5 puta u odnosu na bolesnike sa DR. U bolesnika sa RA postoji respiratorna insuficijencija i
smanjena saturacija kiseonika u krvi neovisno o aktivnosti bolesti, kao i 12,5 puta veca predispozicija za respiratornu
insuficijenciju u odnosu na bolesnike sa DR.

Zakljucak: Ubolesnika sa reumatoidnim artritisom su evidentne promjene plu¢ne ventilacije prije pojave simptomatologije
kao i njihova sklonost ka respiratornoj insufivijenciji.

P 42.

UCESTALOST NALAZA POPLITEALNE CISTE U REUMATOIDNOM ARTRITISU

Lj. Petrovié-Rackov(l), S. Zivanovié¢(2), K. Gardasevié(1), Lj. Arsié¢(1), N. Prodanovié(1), B. Sekler(1), J. Bojovié(1)
Klinika za reumatologiju i klini¢ku imunologiju VMA, *Zdravstveni centar Kragujevac

Uvod: Muskuloskeletni ultrazvuk omogucava real-time sliku zglobnih struktura i moze posluziti za procenu stepena
inflamacije i vodenu aspiraciju izliva i cisti.

Cilj rada: Cilj rada je da se odredi uestalost poplitealne ciste kod bolesnika sa reumatoidnim artritisom ultrazvu¢nom
tehnikom visoke rezolucije.

Materijal i metode: Kod 42 neselekcioniranih bolesnika sa reumatoidnim artritisom nakon rutinskog klinickog pregleda
uraden je ultrazvucni pregled oba kolena zgloba longitudinalnim i transferzanim polozajem sonde od 10 MHz na aparatu
SDU-1200.

Rezultati: Pregledano je 84 kolenih zglobova kod bolesnika sa reumatoidnim artritisom. Posteriornim pristupom pri
ultrazvu¢nom pregledu poplitelana cista je nadena kod 20 (48%) bolesnika, u 32 od 84 kolena zgloba (38%). U 30 od
32 poplitealne ciste (94%) naden je difuzni ili nodularni sinovitis, 7 cisti je bilo sa znacima rupture. Samo 14 od 32 ciste
(44%) je dijagnostikovano klinickim pregledom. Visoko znacajna poveznost postojala je izmedu prisustva poplitealne ciste
i zglobne efuzije pri ultrazvuénom pregledu (p<0.01). Znacajna korelacija je utvrdena izmedu prisustva ciste i klinickog
zahvata kolena reumatoidnim artritisom (p<0.05).

Zakljucak: Poplitealna cista se Cest nalaz u reumatoidnom artritisu. Kod vecine bolesnika u poplitealnoj cisti postoji
proliferativni sinovitis. Visokorezolutivni ultrazvuéni pregled se preporucuje za Siru, odnosno rutinsku primenu kao senzitivna
tehnika u dijagnostici poplitealne ciste kod bolesnika sa reumatoidnim artritisom.

P 43.

ISPITIVANJE ICF (INTERNATIONAL CLASSIFICATION OF FUNCTIONING, DISABILITY AND
HEALTH) ‘CORE SET’ KATEGORIJA U REUMATOIDNOM ARTRITISU

E. Németh

Zdravstveni centar “Dr Gere IStvan”,Bolnica, Senta

Uvod: Funkcionalna sposobnost bolesnika sa reumatoidnim artritisom zbog oSteCenih telesnih struktura i
funkcija je bitno smanjena. Aktivnosti i uestvovanje pacijenata u raznim zivotnim situacijama u porodici
i u drustvu su ograni¢ene. Incidenca invalidnosti u RA je od 50-72%.Prema bio-psiho-socijalnom modelu
ICF koncepta, funkcionalna sposobnost i invaliditet bolesnika sa RA zavisi od dinamiéke interakcije
njihovog zdravstvenog stanja - bolesti i uticaja faktora okoline u kontekstu, u kojem te osobe zive.
Cilj rada: U medunarodnom ispitivanju, validiranju ICF-MKF (Medunarodna klasifikacija funkcionisanja) “core
set” kategorija, izradene u okviru WHO (World Health Organisation) ucestvuje i Bolnica u Senti, gde autor radi.
Materijal i metode: Na Odeljenju za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju izvrSeno je popreéno presecno ispitivanje
kod 77 bolesnika sa reumatoidnim artritisom. Pacijenti su, nakon potpisivanja saglasnosti za ukljuivanje u
ispitivanje, popunili upitnik o funkcionalnim sposobnostima- HAQ (Health Assessment Questionnaire), za procenu
zdravlja SF36 i upitnik komorbiditeta na madarskom (maternjem) jeziku. Od strane autora su testirane core set
kategorije na engleskom jeziku : 25 telesnih funkcija, 18 telesnih struktura, 32 kategorije aktivnosti i ucestvovanje,
21 faktora okoline. Kvalifikacija core set kategorija je vrsena sa maksimalnom greskom od 5%,(bez problema-
pun problem, bez oSteéenja-potpuno osteaenje, bez prepreke-puna prepreka). Faktori okoline su ocenjeni kao
potpomagajuéi i ometajué¢i. Umeren problem,-oste¢enje, -prepreka je oznafena na potpunoj skali do sredine.
Rezultati: Dimenzijom telesnog bola upitnika zdravlja SF 36 je procenjeno osteéenje, dimenzijom fizicke
funkcije upitnika SF 36 1 pomocu HAQ-a je procenjeno ograni¢enje aktivnosti, a dimenzijama fizicke,

90



ZBORNIK RADOVA

emocijalne i socijalne uloge upitnika SF 36 je opisano ograni¢enje uéestvovanja u raznim zivotnim situacijama.
Zakljucak: ICF jestandardizovanijeziki okvirzasredivanjepodatakao funkcionalnojsposobnostiiinvaliditetubolesnikasa
RA. Naosnovutoga se mogu preduzeti mere rehabilitacije za smanjenje invalidnosti i poboljsanja kvaliteta zivota bolesnika.

P 44,

UTVRPIVANJE KORELACIJE IZMEPU PROSECNE STAROSTI PACIJENATA LECENIH
AUROTIOMALATOM I KONCENTRACIJE ZLATA U URINU

S. Rancié!, S. Nikoli¢-Mandié®, A. Dimié?, A. Stankovié®, Z. Markovié?, J. Nedovié?

'"PMF Odsek za Hemiju, 2Hemijski fakultet, Beograd, *Institut za prevenciju, leGenje i rehabilitaciju reumatickih i
kardiovaskularnih bolesti "Niska Banja”

Uvod: Nasa prethodna istrazivanja su ukazala na postojanje korelacije izmedu kumulativne doze zlata i koncentracije
zlata u urinu pacijenata le¢enih "Tauredonom”®.

Cilj rada: Utvrdivanje korelacije izmedu prosecne starosti pacijenata i koncentracije zlata u urinu.

Materijal i metode: Ispitivanje je obuhvatilo 39 pacijenata (32 Zene i 7 muskaraca), koji su zadovoljili ACR kriterijume za
dijagnozu RA i koji primaju po 50 mg soli zlata mese¢no, bez obzira na kumulativnu dozu i pol. Primenjena je statisticka
metoda faktornog (faktorijalnog) eksperimenta, tako da su ispitanici podeljeni u tri podjednako velike grupe, a uzorci
urina su svima uzimani tri sata posle intramuskularne injekcije leka. Svaku grupu ¢inilo je po 13 pacijenata odgovarajuce
starosti : grupu S,, Zene starosti 35-50. godina (prosec¢na starost 45,8 godina), grupu S,, 10 Zena i 3 muskarca starosti od
50-65 godina (prosecna starost 59,6 godina) i grupu S, 9 Zena i Cetiri muSkarca starosti od preko 65 godina (prose¢na
starost 71,7godina). Uzorci urina su po uzimanju konzervirani koncentrovanom azotnom kiselinom, obradeni digestijom
na 105°C , a u dobijenim alikvotima zlato je odredeno primenom dve instrumentalne metode: spektrofotometrijskom 1
ICP-AES metodom. Svaki je uzorak meren po 5 puta svakom metodom (Studentov koeficijent 2,776), a dobijeni nizovi
vrednosti koncentracija zlata obema metodama za svaki uzorak, uporedeni su T-testom na kojem su pokazali vrlo visok
stepen poklapanja. Kona¢ne vrednosti su izrazene kao ukupna srednja vrednost merenja za svaki uzorak.

Rezultati: u grupi S, (35-50 godina) prose¢na vrednost koncentracije zlata u urinu iznosi 120,8 nano grama po mililitru
(ng/ml), u grupi S, (50-65 godina) 157,85 ng/ml i u grupi S, (preko 65 godina) 194,2 ng/ml.

Zakljucak: U ispitivanom uzorku, koncentracija zlata u urinu pacijenata le¢enih auro tio malatom, raste sa staro$cu
pacijenata, u veéoj meri kod zena nego kod muskaraca.

P 45.

RITUXIMAB U KOMBINACIJI SA METOTREXATOM U TERAPIJI REUMATOIDNOG ARTRITISA

S. Muli¢. H. Seleskovi¢, M. Krizi¢, N. Kapidzi¢ Basi¢, D. Anti¢, A. Hajdarovi¢, Z. Kusljugié, F. Barakovié, V. Simendi¢
Reumatolosko odjeljenje, Klinika za interne bolesti, JZU UKC Tuzla, Medicinski fakultet Univerzitet u Tuzli,

Bosna i Hercegovina

Uvod: Rituximab je genetickim inzinjeringom dobijeno himericko ljudsko/misije monoklonalno antitijelo koje se specificno
veze na CD20 antigen, te preko imunolo$kih mehanizama i direktnim indukovanjem apoptoze redukuje broj CD20+ éelija.
Broj perifernih B limfocita smanjuje se za oko 90% unutar tri dana nakon infuzije rituximaba. S obzirom da ove ¢elije igraju
vaznu ulogu u patogenezi reumatoid artritisa (RA) rituximab pruza moguénost nove bioloske terapije u pacijenata sa teskim
oblikom ove bolesti. Prvobitno koristena u terapiji non-Hodgkin limfoma ova biloska terapija odobrena je u USA i Evropi za
terapiju RA koji je rezistentan na tretman sa konvencionalnim bolest moduliraju¢im antireumaticima (DMARDs).Treba ga
upotrebljavati sa najmanje srednje teSkim oblikom RA.Preporuc¢ena doza kod RA je dvije doze od 1000 mg i.v. u razmaku
od dvije sedmice.Pokazano je da je terapija uspjesnija kada se koristi u kombinaciji sa drugim lijekovima, posebno sa
metotreksatom (MTX). Efekti terapije su obi¢no vidljivi unutar 16 sedmica.Terapija sa rituximabom je udruZena sa blagim
povecenjem rizika za teske infekcije, a kontraindikovan je kod pacijenata sa teskim akutnim infekcijama i teskim sréanim
zatajivanjem.Podaci objavljeni u Ila fazi studije u New England Journal of Medicine pokazuju da dvije doze Rituximaba
ordinirane u razmaku od dvije sedmice u kombinaciji sa terapijom MTX dovode do signifikantnog pobolj$anja simptoma u
pacijenata sa srednje do teskim oblikom RA u odnosu na monoterapiju sa MTX. Studija je pokazala da 23% pacijenata koji
su tretirani kombinovanom terapijom postignu ACR 70 u odnosu na 5% onih koji su tretirani samo sa MTX.

Cilj: Da se razmotri efikasnost i sigurnost kombinovane terapije rituximabom i MTX pacijenata sa teSkom aktivnom
formom RA. Nasa pozitivna hipoteza je da se potvrde dosadsnji rezultati veéih studija o efikasnosti kombinovane terapije
rituximaba i MTX.

Metode: Otvorena prospektivna pilot studija koja obuhvata ukupan broj od sedam pacijenata (6 Zena i jedan muskarac)
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prosjecne dobi 56 godina, sa prosje¢nim trajanjem bolesti od 10 godina. Svi pacijenti su u toku 2006. i 2007. primili
rituximab u dozi od 1000 mg 1.1 15. dan, a MTX su primali u dozi od 25 mg i.m. na etrnaest dana. Terapiju sa MTX 1
dalje primaju po navedenoj Semi. Odgovor na terapiju je definisan prema DAS skoru.

Rezultati: Nakon prve (4 nedelje) i druge (16 nedjelja) evaluacije zabiljezeno je signifikantno smanjenje DAS28
skora. Nakon 16 nedelja DAS28 skor je smanjen sa 6,4 na 4,5. U toku prac¢enja povoljen efekat terapije se odrzava.Nisu
zabiljezeni nezeljeni efekti terapije.

Zakljucéak: Nasi rezultati pokazuju da efikasnost kombinovane terapije rituximabom i metotreksatom odgovara
rezultatima dosadas$njih veéih klinickih studija, ali treba imati u vidu da je studija iz objektivnih razloga radena na malom
broju pacijenata. Mozemo reci da je ova terapija, posebno kod pacijenata sa teskim oblikom bolesti otpornim na terapija
sa TNF blokatorima, efikasna i opravdana.

P 45a

ARTHRITIS RHEUMATOIDES SERONEGATIVA - prikaz slu¢aja
V. Pajic¢

Dom zdravlja, Lucani

Uvod: Reumatoidni artritis (RA) je sistemska bolest vezivnog tkiva nepoznatog uzroka, hroni¢nog progresivnog toka ¢ije
su glavne klini¢ke odlike simetriéni destruktivni poliartritis, u manjem stepenu zahvaéenost i drugih organa §to ima za
posledicu nastanak invaliditeta, smanjenje radne sposobnosti i prevremenu smrt.

Cilj: Prikazati pacijenta obolelog od RA.

Materijal i metode: Vrseno je klini¢ko, laboratorijsko i1 rendgensko ispitivanje.

Rezultati rada: Pacijent star 64 godine javio se reumatologu zato $to od pre 4 godine ima povremene bolne otoke
u perifernim zglobovima. PogorSanje je nastupilo od pre mesec dana sa bolnim otocima sitnih zglobova Saka, ru¢nih
zglobova 1 bolova u ramenima. Internisticki nalaz na prijemu je normalan. Reumatoloski nalaz na prijemu: Artritis
pojedinih MCP i PIP zglobova Saka, oba RC zgloba, bolni pokreti oba ramena. Laboratorijski nalazi su bili u granicama
normale, osim SE-76. Pacijent je upuéen u Institutu za reumatologiju u Beogradu, pod sumnjom da se radi o RA. Uradene
su seroloske analize. RF-negativan, ANA-negativna, komplement-119, CIK-0,130, RTG $aka - otok mekih tkiva u
projekciji levog karpusa. RTG stopala-subkortikalne ciste u zglobnim okrajcima i uzure na zglobnim povr§inama MTP5
obostrano. RTG LS ki¢me - pojedinacni osteofiti. Postavljena je dijagnoza RA. Zapoceta je terapija: Metotreksat 7,5 mg
nedeljno; Dikofenac duo 1x1 ujutru; Bromazepam 3 mg 1 uveée po potrebi; Panadon 1-3 tablete po potrebi. Doslo je do
subjektivnog i objektivnog poboljsanja i pacijent je otpusten kuci sa savetom da nastavi sa istom terapijom uz redovne
kontrole krvne slike i1 urina u po¢etku jednom nedeljno, a zatim mese¢no.

Zakljucak: Pacijent boluje od seronegativnog RA. Dijagnoza je postavljena na osnovu nalaza simetri¢nog poliartritisa,
koji je zahvatio vise od tri zglobne regije uz dugotrajnu jutarnju ukocenost i karakteristine radiolo§ke promene na
glavicama MTPS5 obostrano.

P 46.

KOKSITIS I AVASKULARNA NEKROZA GLAVE FEMURA KOD BOLESNICE SA JUVENILNIM
SPONDILOARTRITISOM

Lj. Pavlica (1), D. Nikoli¢ (2), K. Gardasevi¢ (1), M. Cirkovié (1)

(1) Klinika za reumatologiju i klini¢ku imunologiju, (2) Klinika za ortopediju i traumatologiju,
Vojnomedicnska Akademija, Beograd

Uvod: Bolesnica C.S. od 22 godine hospitalizovana u VMA februara 2006.god. zbog otezanog kretanja i jakih bolova u
predelu desnog kuka.

Cilj rada: Osnovna bolest, juvenilni spondiloartritis, po¢ela je u 12. god. zivota monoartritisom talokruralnog zgloba,
entezitisom Achilove tetive i unilateralnim sakroiliitisom §to je bilo praceno poveéanjem reaktanata akutne faze upale i
leukociturijom. U dopunskim laboratorijskim analizama AST i RF negativni, HLA-B27 pozitivan.

Materijal i metode: Lecena je antibioticima, NSAIL 1 fizikalnom terapijom. U kasnijem toku bolest je poprimila
recidivirajuéi karakter zahvatajuci i drugi talokruralni zglob.

Rezultati: Osnovna bolest, juvenilni spondiloartritis, po¢ela je u 12. god. zivota monoartritisom talokruralnog zgloba,
entezitisom Achilove tetive i unilateralnim sakroiliitisom $to je bilo prac¢eno poveéanjem reaktanata akutne faze

upale i leukociturijom. U dopunskim laboratorijskim analizama AST i RF negativni, HLA-B27 pozitivan. Lecena je
antibioticima, NSAIL i fizikalnom terapijom. U kasnijem toku bolest je poprimila recidivirajuci karakter zahvatajuéi i
drugi talokruralni zglob. Godine 2004.,0sam godina posle pocetka bolesti, javio se i artritis desnog koksofemoralnog
zgloba. Lecenje je sprovedeno primenom NSAIL, lokalnom i sistemskom primenom glikokortikoida i fizikalnom
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terapijom, ali bez veceg terapijskog efekta. Nekoliko meseci pre prijema u VMA doslo je do pogorsanja i progrediranja
tegoba 1 pored preduzetog lecenja, zbog Cega je hospitalizovana. Dopunskim dijagnostickim metodama utvrdena je osim
koksitisa i avaskularna nekroza glave femura istog zgloba $to je bila indikacija za artroplastiku. U postoperativnom
periodu koji je protekao normalno le¢ena je Sulfasalazinom i NSAIL, a sprovedena je i fizikalna terapija.

Zakljucak: Pri ambulantnim kontrolama u kasnijem periodu praéenja nije se ispoljio recidiv bolesti.

P47.

UTICAJ NACINA POCETKA BOLESTI I HLA-B27 GENA NA PROGRESIJU RADIOLOSKIH PROMENA
PERIFERNIH ZGLOBOVA BOLESNIKA SA SPONDILOARTROPATIJAMA

Z. Antic¢?, Zv. Antic? A. Stankovié3, V. Slaviés, D. Mustur?

1Zdravstveni centar Aleksinac, 2Institut za prevenciju, leéenje i rehabilitaciju reumatskih i kardiovaskularnih bolesti
“Niska Banja” , *Institut ,,Simo Milosevi¢’, Igalo

Uvod: Spondiloartropatije (SpA) predstavljaju grupu oboljenja sa hroni¢nim inflamatornim procesima na sinovijama
i entezama ki¢menog stuba i perifernih zglobova koji su udruzeni sa HLA-B27 genima. Literaturni dokazi su da na¢in
pocetka bolesti moze uticati na tezinu klinicke slike i progresiju radioloskih promena ko[tano uglobnog aparata u ovih
bolesnika.Takode ,razlog zbog ¢ega je klinicka slika kod HLAB27 pozitivnih osoba teza, moze biti zbog bliskosti B lokusa
HLA molekula sa genima koji su odgovorni za destrukcije kostiju i hrskavica u reumatskimp i aza TNF bolestima

Cilj rada: Utvrditi uticaj nacina pocetka bolesti na progresiju radioloskih promena na perifernim zglobovima bolesnika
sa spondiloartropatijama i da li prisustvo HLA-B27 antigena uti¢e na progresiju i stepen destrukcije perifernih zglobova
bolesnika sa spondiloartropatijama.

Materijal i metode: Prospektivnom klinickom studijom ispitano je 99 bolesnika sa spondiloartropatijom koji su
ispunjavali EULAR kriterijume (1995.godine), od kojih je bilo 30 bolesnika sa ankiloziraju¢im spondilitisom (AS grupa),
37 bolesnika sa psoriaznim artritisom (PA grupa), 21 bolesnik sa M.Reiteri (RS grupa) i 11 bolesnika sa enteropatiskim
artritisom (EA grupa). Bolesnici su ispitani u periodu od 2002. do 2003. godine.Kod svih bolesnika uraden je klinicki,
radioloski pregled i HLA tipizacija. Tokom istrazivanja, ispitane su po¢etne manifestacije bolesti - promene na aksialnom
manifestacije. Radioloske promene na perifernim zglobovima su pri analizi podrazumevale priartikularni otok mekih
tkiva, periartikularnu osteoporozu (I stepen). Lako suZenje ili pro§irenje zglobnog prostora.i prisustvo uzura (II stepen).
distalnih falangi (IV stepen) Dobijeni rezultati su prikazani 2, Pearsonovog korelacionog testa i Mann Whitney kao
neparametrijskiyprimenom test.

Rezultati: Analizom je utvrdeno da u najveéem procentu SpA pocinju artritisom perifernih zglobova, kod 49,49%
bolesnika. Zapaljenske promene na aksijalnom skeletu su bile pocetne manifestacije bolesti kod 26,26%, a ekstraartikularne
manifestacije kod 24.24% obolelih. Bolesnici sa AS, RS nisu pokazivali znacajnu razliku u tezini radioloskih promena
na perifernim zglobovima u odnosu na nacin pocetka bolesti. Medutim, u PA ve¢i stepen radioloskih promena perifernih
zglobova dobijen je kod bolesnika kod kojih je bolest pocela axijalno, $to je i bilo znac¢ajno ¢e$ée u odnosu na preostale
nacine pocetka bolesti (p<0.001). Kod bolesnika sa EA veci stepen radioloskih promena je bio znacajno ¢esci, ukoliko
bolest poCinje perifernim artritisom (p<0.001).

IstraZivanjem udruzenosti HLA-B27 antigena sa tezinom radioloskih promena na perifernim zglobovima utvrdeno je da
HLA-B27 pozitivni bolesnici sa AS imaju znacajno veci stepen radioloskih promena perifernih zglobova u odnosu na HLA-
B27 negativne (p<0,01). U ostalim grupama ispitanika HLA-B27 gen nije zna¢ajno uticao na progresiju radioloskih promena
perifernih zglobova

Zakljucak: Periferni artritis moze biti poc¢etna manifestacija bolesti u svim klinickim entitetima spondiloartropatija.
HLA-B27 gen nije indikator inicijalnih promena i veée radioloske progresije na perifernim zglobovima kod bolesnika sa
spondiloartropatijama.

P47a

RITUKSIMAB U LECENJU REUMATOIDNOG ARTRITISAS - KLINICKO ISPITIVANJE KOD 12
BOLESNIKA SA AKTIVNIM REUMATOIDNIM ARTRITISOM KOJI PRETHODNO NISU REAGOVALI
NA LEKOVE KOJI MODIFIKUJU TOK BOLESTI - STUDIJA MATADOR - PRVI REZULTATI

N. Damjanov’, D. Stefanovi¢?, T. Ili¢3, A. Dimic?, N. Pilipovi¢?!, D. Pali¢-Obradovic¢?, N. Stupar-Vujasinovié?, 1. Mitic3, B.
Glisi¢? Z. Markovic4, J. Nedovié?

! Institut za reumatologiju, 2 Klinika za reumatologiju i klinicku imunologiju VMA Beograd, * Klinika za nefrologiju

i klini¢ku imunologiju KV Vojvodine Novi Sad, # Institut za prevenciju, leenje i rehabilitaciju reumatickih i
kardiovaskularnih bolesti “Niska Banja”, Niska Banja.
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REUMATSKE BOLESTI DECE
USMENA SAOPSTENIJA (US)

US 11.

SINDROM AKTIVACIJE MAKROFAGA - PRIKAZ SLUCAJA

G Susi¢.!, R.Stojanovié. !, D Stefanovi¢ ?,B. Glisi¢ ?, V. Cemerikic¢ - Martinovié 3

nstitut za reumatologiju, Beograd, > Vojnomedicinska akademija, Beograd, * “Histolab”, Beograd

Sindrom aktivacije makrofaga (Macrophage activation syndrome —MAS, sinonimi reaktivni hemofagocitni sindrom i
reaktivna hemofagno limfohistiocitoza) je retko, potencijalno ozbiljno klini¢ko stanje koje moze da ugrozi zivot obolele
osobe. Etiopatogeneza je nedovoljno poznata. Kao potencijalni pokretaci bolesti navode se infektivni agensi, maligne,
hematoloske, reumatske bolesti (sistemski oblik juvenilnog idiopatskog artritisa- sJIA, Stillova bolest odraslih, SEL),
lekovi (soli zlata, sulafasalazin, MTX, NSAIL) idr. Patogenetsku osnovu predstavlja prekomerna aktivacija T celija 1
makrofaga uz hiperprodukciju citokina i redukciju broja NK ¢elija koji su odgovorni za klini¢e manifestacije bolesti.
Prikaz sluc¢aja: Bolesnica D.O. uzrasta 19 godina hospitalizovana je u Institutu za reumatologiju zbog relapsa osnovne
bolesti- sJIA, koja je prethodno bila u remisiji godinu dana. U klinickoj slici je dominirala febrilnost, artralgije (bez
znakova artritisa), mialgije, limfadenopatija, splenomegalija. Tokom prethodne dve nedelje bolesnica je bila le¢ena sa vise
razli¢itih antibiotika, sulafasalazinom, metotreksatom, antireumaticima, ali su se loSe opste stanje i febrilnost odrzavali.
U laboratorijskim analizama je dominirao drasti¢ni pad SE, leukocita i trombocita u odnosu na ranije nalaze, anemija,
hiperferitinemija, hipertrigliciridemija, hipoproteinemija i hipoalbuminemija, poviseni hepati¢ni enzimi i poremecaj
koagulacionog statusa. U naredna tri dana bolesnica je razvila i znake diseminovane intravaskulne koagulacije. Punkcija
kostne srzi, uradena dan nakon prijema, iskljucila je mogucnost SEL i leukoze i pobudila sumnju na MAS koji je potvrdila
biopsija. U kostnoj srzi su nadeni brojni makrofagi koji su fagocitovali hematopoezne elemente. Zapoceto je leenje
pulsnim dozama GK (1g) i transfuzija koncentrovanim Tr. Opste stanje bolesnice je poboljsalo, dok su se laboratorijske
analize postepeno popravljale. Na poslednjem pregledu aprila 2007. bolesnica uzima 20mg GK i bez tegoba je, a
laboratorijske analize u granicama referentnih vrednosti.

Zakljucak: MAS je retko, po zivot opasno stanje, koje se moze javiti i kao komplikacija sJIA. Vrlo ¢esto predstavlja
veliki diferencijalno-dijagnosticki problem, posebno prema sJIA. Klju¢ za postavljanje dijagnoze je patognomonican
nalaz u kostnoj srzi. Blagovremno prepoznavanje i rano uvodenje visokih doza GK od presudnog su znac¢aja za povoljan
ishod bolesti.

US 12.

KLINICKI I LABORATORIJSKI PARAMETRI KOD PURPURE HENOCH - SCHONLEIN
G. Vijatov-DBurié¢, J. Tomié, A. Rudié, A. Dureti¢

Institut za zdravstvenu zastitu dece 1 omladine, Novi Sad

Uvod: Purpura Henoch-Schonlein (anafilaktoidna ili alergijska purpura) je najce$¢i vaskulitisni sindrom u deé¢jem uzrastu.
Cilj rada: Analiza ucestalosti pojedinih klinickih i laboratorijskih parametara kod purpure Henoch-Schénlein.
Materijal i metode: Analizirani su klini¢ki i laboratorijski parametri kod 41 bolesnika kod kojih je post-
avljena dijagnoza purpure Henoch-Schonlein u periodu od januara 2002. do juna 2007. godine.
Rezultati: Od 41 ispitanog bolesnika, proseénog uzrasta 8 godina, 22 (54%) je bilo muskog, a 19 (46%) zenskog
pola. Prva klini¢ka manifestacija najée$ée je bila purpura (78%), a znatno rede zglobni (12%), odnosno gastro-
intestinalni simptomi (10%). Kozne promene su prosecno recidivirale 17 dana. Od 27 bolesnika sa zglobnim mani-
festacijama, 78% je imalo artritise, a 12% artralgije. Dominirala je oligoartikularna prezentacija artritisa, sa podjed-
nakom ucestalos¢u (43%) monoartritisa i inflamacije 2-4 zgloba. Najc¢esce je bio zahvacen sko¢ni zglob, a znaéajno
rede koleno, rucni i zglob lakta. Gastrointestinalne manifestacije imalo je 16 (39%) bolesnika, najéesée u prvoj nedelji
bolesti. Dominirale su abdominalne kolike (87%), a kod jedne devojice bolest se komplikovala invaginacijom tankog
creva. Lezija bubrega registrovana je kod 8 (19%) bolesnika, a varirala je od prolazne mikrohematurije (38%), um-
erene proteinurije udruzene sa hematurijom (50%), do teske forme glomerulonefritisa (1 bolesnik). U 50% slucajeva
lezija bubrega se ispoljila u drugoj, u 37% u trecoj, a u 12% u Cetvrtoj nedelji bolesti. Ubrzanu sedimentaciju eritroc-
ita imalo je 68% bolesnika (X=30), a umerenu leukocitozu 43% (X=13,8). Kod znatno manjeg broja bolesnika reg-
istrovane su anemija normoblastnog tipa (29%) i blaga trombocitoza (27%). Bakterioloskim i virusoloskim analiza-
ma dokazan je streptokok kod 12%, Adeno virus kod 17%, a Mycoplasma pneumoniae, Citomegalovirus ili Epstein
Barr virus kod 7% bolesnika. Antikardiolipinska antitela dokazana su kod 2 bolesnika, kod istog broja naden je i lu-
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pus antikoagulans, a kod jednog bolesnika bila su pozitivna pANCA. U 49% slucajeva u terapiji je primenjen predni-
zon (gastrointestinalne i/ili bubrezne lezije), a kod jednog bolesnika sa teSkom formom glomerulonefritisa i azatioprin.
Zakljucak: Purpura Henoch-Schonlein najceséije steceni generalizovani vaskulitis malih krvnih sudovakod dece. U prikazu
klini¢kih manifestacijanajdominantniji simptom je bila purpura, dok suse teske komplikacije veomaretko javljale. Laborato-
rijskinalazipotvrdujuuloguinfekcijekaomoguéegetiopatogenetskogcinioca. Kodsvihbolesnikazabelezenjepovoljanishod.

US 13.

NIVO MATRIKS-METALOPPROTEINAZE 9 (MMP-9) U JUVENILNOM IDIOPATSKOM ARTRITISU
(JIA). UTICAJ PRIMENE ANTI-TNF TERAPIJE.

J. Vojinovié¢ (1), T. Jevtovi¢-Stoimenov (2), N Damjanov (3), G. Susi¢ (3), J. Basi¢ (2)

(1) Decija interna klinika, Klinicki centar Ni8, (2) Institut za biohemiju, Medicinski fakultet Nis, (3) Institut za
reumatologiju Beograd

Matriks metaloproteinaza 9 (MMP-9) je neutralna, cink zavisna, endopeptidaza koje igra znacajnu ulogu u procesu
destrukcije zglobova u okviru hroni¢nog artritisa sposobnosc¢u da razlaze kolegene tipa I, I1I, IV 1V, kao i zelatina. TNFa
stimuliSe produkciju velikog broja MMP-za pa i MMP-9. Uloga MMP-9 u JIA do sada nije detaljno ispitivana osim jedne
studije koja je dokazala njenu povecanu aktivnost u JIA.

Cilj rada bio je utvrditi nivo MMP-9 kod JIA bolesnika, potencijalnu korelaciju sa parametrima aktivnosti bolesti kao 1
uticaj jednogodisnje primene anti-TNF (etanercept) terapije na produkciju MMP-9.

Analiziran je nivo aktivnosti MMP-9 u serumu 25 JIA bolesnika pre i godinu dana nakon primene etanercepta (anti-TNF).
Uzrast bolesnika bio je 14,7 &+ 4,22 godine, bilo je 75% devojcica, prosena duzina trajanaj bolesti iznosila je 6,59+2,76
godina. Zastupljenost podtipova JIA bila je: sistemski 8%; poliartikularni RF- 28%; poliartikularni RF+ 25%; ERA 17%
i pro$ireni oligo 21%. Kod svih bolesnika praceni su standardni paremetri procene stepena aktivnosti bolesti ACR PEDI
(SE, VAS lekara, VAS bolesnika, CHAQ, broj zglobova sa ograni¢enom pokretljivo$¢u i broj zglobova sa aktivnim
artritisom). Primenom Spearman rank korelacione analize testirano je da li nivo MMP-9 korelise sa nekim od prac¢enih
klini¢kih parametara.

Rezultati nase studije pokazali su da JIA bolesnici imaju statisticki znac¢ajno povisen nivo produkcije MMP-9 a da
terapija etanrceptom dovodi do statisti¢ki znacajnog snizenja aktivnosti ovog enzima.(237,6 vs. 147,5 ng/ml; p<0,01).
Korelaciona anlaza, pokazala je statisticki znacajnu korelaciju, posle primene anti-TNF terapije, nivoa MMP-9 sa SE
(r=10.525 p<0,05), VAS lekara (r=+0,3644 p<0,05), AA (r=0.167) i brojem zglobova sa ograni¢enom pokretljivoséu
(r=+0.0457).

pre terapije posle terapije p

SE 26,88 15,52 p <0,01
VAS bolesnika 40,24 24.4 p<0,05
VAS lekara 38,08 10,32 p<0,01
CHAQ 0,674 0,375 p<0,01

LOM 15,52 11,68 NS
AA 9,24 2,64 p<0,01
MMP-9 237,6 147.5 p<0,01

Rezultati nase studije pokazuju da kod JIA bolesnika postoji poveéana produkcija MMP-9 $to je indirektni dokaz aktivne
destrukcije hrskavice zglobova kod ovih bolesnika i objasnjava korelaciju sa parametrima inflamacije. Primena anti-TNF
terapije blokira citokin koji stimuliSe produkciju MMP-9 $to je moguce jedan od mehanizama pozitivnog terapijskog
efekta ovog bioloskog leka.
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POSTERI (P)

P 48.

OVERLAP SINDROM- SKLERODERMA, SJOGREN-SINDROM, JUVENILNI DERMATOMIOZITIS:
PRIKAZ BOLESNIKA

V. Milojevié(l), J. Vojinovié (1), D. Zivanovié( 2), D. Dimov(3)

1Decija interna klinika, Odsek decije reumatologije, Klinicki centar Ni§, Srbija; 2Decija hiruska klinika, Odeljenje
decije ortopedije, Klinicki centar Nis, Srbija; 3Institut za patologiju, Medicinski fakultet Nis, Srbija

Uvod: Sindrom preklapanja jedan je od najredih, ali i najtezih klini¢kih entiteta u decijoj reumatologiji. Prikazujemo bolesnika
sa sindromom preklapanja i klinickom prezentacijom sistemske skleroze, Sjogren sindroma i juvenilnog dermatomiozitisa
uz urodeni oblik trombofilije (MTHFR gen delecija).

Cilj rada: Prikaz klinicke prezentacije, toka bolesti, dijagnostickih procedura i efekata primenjene terapije kod deteta sa
Overlap sindromom.

Materijal i metode: Analiza klinickih manifestacija, laboratorijskih i imunoloskih parametara kao i procena efikasnosti
uvedenih terapijskih procedura kod deteta sa Overlap sindromom.

Rezultati: Decak P.M. dobija prve tegobe u Sestoj godini zZivota nakon respiratorne infekcije sa pojavom gubitka apetita,
suvoc¢om ustiju i mucninom. Od februara do maja 2005. god., gubi na tezini, ima intermitentne temperature do 38°C, oseca
slabost 1 zamor, pojavljuju se otoci na obe potkolenice i obe Sake, dolazi do uvecanja pljuvacénih i limfnih Zlezdi na vratu,
aksilama i ingvinumu. Takode dolazi do uveéanja jetre i slezine. U laboratorijskom nalazu: SE 24, GOT 55J/L, GPT 36J/L,
LDH 690J/L, ANA pozitivna, LAC pozitivan, PT 12,7 (61%), protein ¢ 56% (69-134%), genska proba na MTHFR gen-
heterozigot, moguce prisustvo LKM1 antitela, testovi koagulacije: trombofilija. Lecen antibioticima bez uspeha. Godinu
dana kasnije povlace se edemi na potkolenicama i Sakama, ali se javljaju eritemo-skvamozne promene sa plohama i
lihenifikacijom u predelu dorucja, oko sitnih zglobova, na laktovima, kolenima, na bazi vrata i interglutealno. Tada se u
terapiju uvodi Pronison 0,3mg/kg, uz lokalni tretman za koZne promene. Propisanu terapiju koristio je 6 meseci nakon cega se
javlja pogorsanje koznih promena (suva zategnuta sjajna koza na Sakama i stopalima uz pocetne kontrakture prstiju), defekti
potkoznog masnog tkiva, generalizovana misi¢na slabost sa pojavom hoda na prstima, izrazita suvoca usta (kserostomija)
i o¢iju (kseroftalmija), uveéanje parotidnih zlezdi obostrano. Tada se hospitalizuje na odseku decije reumatologije kada je
ucinjena dopunska dijagnostika: Shirmer test pozitivan koji uz stomatoloski nalaz upucuje na prisustvo Sicca sindroma.
Na scintigrafiji parotidne zlezde uvec¢ane. EMNG nalaz ukazuje na proksimalnu miopatiju. EHO kardioloskim nalazom
utvrdeno postojanje tromba u desnoj pretkomori. Kapilaroskopski nalaz izmenjen u smislu sklerodermatoznih kapilarnih
promena gradus III. Biopsijom koze, potkoznog tkiva i misi¢a definitvno postavljena dijagnoza sklerodermatoznih promena
koze, vaskulitisa i panikulitisa u potkoznom masnom tkivu i inflamatornog miozitisa po tipu DM. U toku poslednje dve
godine lecen bolusima methyl-prednisolona a zatim peroralnom steroidnom terapijom odrzavanja u kombinaciji sa MTX,
CysA (sa delimi¢nim efektom) zatim tri ciklusa pulseva ciklofosfamida sa primenom Imurana nakon njega sa pojavom
leukopenije i alopecije zbog ¢ega je iskljucen. Nakon uoéenih promena na CT- u u vidu pluéne fibroze uvodi se anti TNF
terapija (etanercept). U kombinaciji sa MTX i niskim dozama steroida.

Zakljucak: Dosadasnja terapija dala je efekat usporenja progresije koznih promena, povlacenje klinickih manifestacija
sicca sindroma, smanjenje parotidnih Zlezdi, zaustavljanje miopatije. Ipak bolesnik nije uveden u kompletnu remisiju te
se, obzirom na pokazan terapijski efekat u JSLE I JDM, razmislja o moguéem nastavku terapije novim bioloskim lekom —
rituximab.

P 49.
KAPILAROSKOPSKI NALAZ KOD BOLESNICE SA JUVENILNIM DERMATOMIOZITISOM
- EFEKAT LECENJA
S. Milenkovi¢ (1), V.Bosnjakovi¢ (1), J. Vojinovi¢ (2), A.Stankovié (1), B.Stamenkovié (1), S.Stojanovié (1)
1. Institut za prevenciju, le¢enje i rehabilitaciju reumatickih i kardiovaskularnih bolesti ‘Niska Banja’, Niska Banja
2. Decija Interna Klinika, Klini¢ki centar, Ni§

Uvod: Juvenilni dermatomiozitis (JDM)je sistemska bolest vezivnog tkiva (SBVT) u ¢ijoj je etiopatogenezi B-Celijama
posredovan autoimuni proces koji rezultira generalizovanom vaskulopatijom.

U postavljanju dijagnoze juvenilnog dermatomiozitisa (JDM), kao i u praéenju toka i aktivnosti bolesti, znacajno mesto
zauzima i kapilaroskopski pregled.

Cilj rada: Cilj rada je da se prikaze kapilaroskopski nalaz kod bolesnice sa JDM i ispita efekat le¢enja na kapilarne
krvne sudove.
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Materijal i metode: Primenjeno je klinicko, laboratorijsko i kapilaroskopsko ispitivanje.

Rezultati: Bolesnica B.M., rodjena 26.11.1998. godine, ucenica. Bolest je pocela 2000. godine promenama po kozi
lica i ekstremiteta (heliotropni dermatitis gornjih o¢nih kapaka i periorbitalno, crvenilo na obrazima slicno SLE, polja
hipo i hiperpigmentacije), digestivnim smetnjama (otezano i bolno gutanje) kao i slabo$¢u misica ramenog i karlicnog
pojasa. Oktobra 2002. godine postavljena je dijagnoza JDM a na osnovu klini¢kog i laboratorijskog ispitivanja kao

i nalaza dopunskih dijagnostickih metoda (EMNG, MRI skeletnih misica, histopatoloSkog nalaza skeletnog misica,
kapilaroskopskog nalaza).

Kapilaroskopski nalaz je ukazao na znacajno kapilarno osteéenje koje se ogledalo u gubitku velikog broja kapilara,
velikim avaskularnim poljima uz prisustvo prosirenih, izrazito proSirenih i veéeg broja ‘zbunastih’, granajuéih kapilara
kao i poljima mikrohemoragije. Zapoceto je leCenje kortikosteroidima, antimalaricima i polivitaminskom suportivhom
terapijom. 2003. godine u terapiju je uveden i MTX 12,5 mg/m2 nedeljno, a 2005. godine i Ciklofosfamid (3 ciklusa),
Sto je dovodilo do delimi¢ne, blage remisije bolesti. Ponavljani kapilaroskopski nalazi su bili bez promena, i dalje uz
prisutnu heterogenost u rasporedu i izgledu kapilarnih petlji (tortuozne, prosirene, granajuce) i uz velika avaskularna
polja. Pocetkom 2006. godine dolazi do izrazitog pogorSanja i progresije bolesti tako da je aprila 2006. godine
zapoceto leCenje Etanerceptom ( Enbrel 0,4 ml 2x nedeljno). Dva meseca nakon zapocnjanja terapije Etanercept-om
dolazi do znacajne remisije bolesti a kapilaroskopski nalaz, ¢etiri meseca od zapo€injanja ove terapije, je pokazao
regresiju vaskularnih abnormalnosti odnosno normalizaciju kapilarne arhitekture, povecje broja kapilara i nestanak
izrazito proSrenih i Zunastih kapilara i mikrohemoragija.

Zakljucak: Prikazana je bolesnica kod koje je, nakon ukljuenja Etanercepta u terapiju, doSo do znacajne klinicke
remisije i regresije kapilaroskopskih promena.

Prikaz potvrdjuje dosadasnja saopstenja da je regresija vaskularnih abnormalnosti kod bolesnika sa juvenilnim
dermatomiozitisom mogu¢ pod dejstvom antagonista TNFa i da postoji znacajna korelacija izmedu aktivnosti bolesti i
kapilaroskopskog nalaza.

P 50.

EFEKTI PRIMJENE FIZIKALNE TERAPIJE I REHABILITACIJE U LIJECENJU
DJETETA OBOLJELOG OD SKLERODERMIJE-PRIKAZ SLUCAJA

B. Marjanovi¢, J. Predojevi¢ — Samardzi¢*, S. Jandrié¢, M. C"elié*, D. Stevanovi¢- Papié¢, G. Mirkovié
Zavod za fizikalnu medicinu i rehabilitaciu «Dr Miroslav Zotovié¢» Banja Luka-RS

KBC Banja Luka, Klinika za Djecije bolesti i Dermatovenerologiju , RS*

Djecak u dobi od 17 godina prvi put lijeen u naSoj ustnaovi pod dg.: Sclerodermia, Haemorrhagia intracranialis,
Thrombocytopenia gravis, Convulsiones- EPI

Tegobe su zapocele u ljeto 2005. god. sa promjenama u boji i kvaliteti koze na obe ruke i noge, a od februara 2006. god.
se lije¢i pod kontrolom dermatologa na VMA BGD kada je uklju¢en Pronison. Roditelji su samoinicijativno prekinuli
terapiju i zapoceli homeopatski tretman u Novom Sadu. Pocetkom septembra 2006. god. stanje dje¢aka se pogorsalo
sa krvarenjem u ustima, cijelom tijelu, sa poviSenom temperaturom, konvulzivnim napadima te je prebacen na Djecije
odjeljenje KBC Banja Luka. Zbog izrazene teSke trombocitopenije ukljuceni kortikosteroidi, zbog ponavljanih epi napada
uraden CT glave gdje se verifikuje intrakranijalno krvarenje, konsultovan neurohirurg gdje se nije naslo indikacija za
op. zahvat. Ukljucena antiepileptika i prebacen na KCS BGD gdje je preporucena ista terapija. Nakon normalizacije
trombocitopenije upucen na lijeenje u nasu ustanovu i po dolasku u nasu ustanovu u klinickom nalazu je djecak teze
pokretan, ¢ucanj otezano izvodi, kretnje u ramenima redukovane, dorzifleksija desnog RC skoro blokirana, obostrano Sake
ne zatvara, fleksija MCP-a, PIP-a i DIP-a redukovana, pasivna korekcija minimalna. Prsti Saka tanki, izduZeni. Kretnje
u DE izvodi skoro u punom obimu. Koza lica zategnuta sa hiperpigmentacijom kao i po cijelom tijelu sa izrazenom
induracijom na gornjim i donjim ekstremitetima.

Plan terapije: kinezi, termo, elektro, radna. Ord. Medikamentozna.

Pri otpustu stanje se poboljsalo, kretnje u gornjim ekstremitetima poboljSane, Saku zatvara ali ne u potpunosti, koza lica
i tijela manje zategnuta sa manjim induracijama.

Djecak redovito dolazio na kontrole i dalje pod kontrolom dermatologa pedijatra, vjezbe radio redovito kod kuce sa
obnavljanjem stacionarne terapije.

U zakljucku mozemo reci da je primjenjeno lijeCenje dovelo do poboljSanja stanja djeteta oboljelog od sklerodermije
obzirom na tezinu klinicke slike.
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P5l1.

CHOREA MINOR — MAIOR ZNAK REUMATSKE GROZNICE - PRIKAZ SLUCAJA
S. Tisma Mali (1), J. Mali (2)

Dom zdravlja Stara Pazova (1); Privatna ordinacija “Dr Mali” (2)

Uvod: Ne smemo propustiiti prepoznavanje komplikacije faringealne infekcije beta streptolitickim streptokokom grupe
A zbog mogucih ozbiljnih posledica koje ostavlja.

Cilj rada: Prikazati slucaj reumatske groznice kod koje je dominirao major znak horea minor.

Materijal i metode: Prikaz slucaja

Rezultati: U 11. godini zivota kod pacijentkinje B.J. prvi put se javlja horea. U periodu od naredne 3 godine 4 puta je
hospitalizovana zbog egzacerbacija. Tek u 4. godini bolesti, ulazi u trajnu remisiju. Zglobovi nisu bili zahvaceni,a na
srcu je bila prisutna samo tahikardija. U samom pocetku bolesti bio je ukljuc¢en penicilin, kortikosteroidi i haloperidol,
kasnije je redovno primala profilakti¢nu dozu ekstencilina, ali ipak je doslo i do promena na srcu. Po okon¢anju
adolescencije pojavio se dijastolni Sum - razvila se mitralna stenoza. Mitralni zalisci su vremenom zadebljali i srasli, a
leva predkomora se uvedéala. Danas pacijentkinja ima 31 godinu, leci se 20 godina kontinuirano (ekstencilin mese¢no) i
za sada je subjektivno bez tegoba, kardijalno je kompenzovana, bez poremecaja ritma i sprovodjenja.

Zakljucak:I pored brzog postavljanja dijagnoze RG i korektnog le¢enja po prihvacenim standardima, bolest je ostavila
trajna i ozbiljna oste¢enja §to govori o njenoj ozbiljnosti.
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DEGENERATIVNE BOLESTI ZGLOBOVA I KICMENOG STUBA
USMENA SAOPSTENIJA (US)

US 14.

ULTRASONOGRAFIJA I KLINICKI PREGLED U DIJAGNOSTICI BOLNOG KOLENOG ZGLOBA

Lj. Petrovié-Rackov(l), S. Zivanovié(2), Lj. Arsié(1), N. Prodanovié(1), K. Gardasevié(1), B. Sekler(1), J. Bojovié(1)
1.Klinika za reumatologiju i klini¢ku imunologiju VMA, 2.Zdravstveni centar Kragujevac

Uvod: Ultrasonografija misi¢no-zglobnog sistema je komplementarna metoda klinickom pregledu u reumatoloskoj dijagnostici.
Cilj rada: Cilj rada je uporedna analiza ultrazvucnog i klinickog pregleda u detekciji zglobnog izliva, burzitisa i Bekerove
ciste u bolnom kolenom zglobu.

Materijal i metode: Kod 52 bolesnika sa bolom u kolenom zglobu nezavisno je uraden klinicki i ultrazvuéni pregled oba
kolena za potvrdu zglobnog izliva i zapaljenja mekotkivnih zglobnih struktura (suprapatelarni, prepatelarni, infrapatelarni
burzitisa i Bekerova cista). Klini¢ki pregled kolena je uraden standardnom tehnikom, a ultrazvuéni prednjim, zadnjim i
bocnim prisupom sondom od 10 MHz na aparatu SDU-1200.

Rezultati: Pregledano je 104 kolena, ukupno u 312 polozaja. Ultrazvukom su otkrivene patoloske promene u 140/312 (45%)
polozaja, klini¢kim preglednom u 80/312 (26%) polozaja. Ultrazvuénim pregledom detektovano je 60 (58%) zglobnih efuzija
u 104 kolena, u 32 (31%) izliv je potvrden klini¢kim pregledom. Ultrazvukom je otkriveno 40 (38%) burzitisa suprapatelarno,
5(4%) prepatelarno i 3(3%) infraparelarno u 104 kolena. Klinickim pregledom utvrdeno je 21 (20%) burzitisa suprapatelarno
i 3(3%) prepatelarno. Ultrazvukom je nadeno 27 (26%) Bekerovih cista, klinickim pregledom 8 (7%).

Zakljucak: Klinicki pregled je specifican u dijagnostici bola u kolenom zglobu. Ultrasonografija je senzitivnija dijagnosticka
metoda u odnosu na klinicki pregled u detekciji izliva, burzitisa i Bekerove ciste kolenog zgloba. Ultrasonografiju treba
prihvatiti kao zlatni standard u proceni ostecenja i zapaljenja mekotkivnih struktura u bolnom kolenom zglobu.

US 15.

EFEKTI RAZLICITIH TERAPIJSKIH PRISTUPA NA FUNKCIJSKI STATUS KOD BOLESNIKA SA
SUBAKROMIALNIM BURZITISOM

V.Savié, G. Radunovié, M.Svenda, LJ. Konstantinovié

Institut za reumatologiju, Beograd

Bol u ramenu je treée najcescée zastupljeno bolno stanje muskuloskeletnog sistema. Kumulativna godis$nja incidencija
iznosi od 7-25%. Rehabilitacioni program je zasnovan na patofizioloskom mehanizmu, a u osnovi je inflamacija. Cilj je
oslobadanje od bola, restutucija funkcije zgloba ramena i poboljsanje kvaliteta Zivota.

Ciljevi istrazivanja: Utvrditi terapijske efekte razliCitih terapijskih pristupa na funkcijski status bolesnika sa bolom u
ramenu uzrokovanim subakromijalnim burzitisom.

Metodologija: Randomizovanom, prospektivnom klinickom studijom obuhvaéeno je 30 bolesnika, koji su zbog akutnog
bola u ramenu uzrokovanog subakriomialnim burzitisom le¢enih ambulantno u Institutu za reumatologiji u Beogradu.
Dijagnoza subakromialnog burzitisa je postavljena na osnovu klini¢kog, radioloskog i ehosonografskog pregleda. Bolesnici
su metodom slu¢ajnog izbora podeljeni u tri terapijske grupe, komparabilne po polu, starosti i pridruzenim bolestima. Prvu
grupu, sadinjavalo je 10 bolesnika, 6Z i 4 M, prose¢ne starosti 57,70+5,52 (48-64) godina koji su leGeni laseroterapijom,
kori§¢en aparat Midlaser, Irradia), talasne duzine 904 nm, f 5000 Hz. Tretirano je 10 tacaka u zoni anatomske projekcije
upaljenih regija, u ukupnoj dnevnoj dozi od 10 J/cm?. Primenjeno je ukupno deset terapija. Drugu grupu sacinjavalo je 10
bolesnika, 5 Z i 5 M, proseéne starosti 44.00+7.46 (od 45-65) godina, koji su le¢eni kombinovanom terapijom: inicijalna
lokalna infiltracija kortikosteroida Betamethason dipropionat 1ml, a nakon 48h je zapoceto sa primenom laseroterapije,
istog modaliteta kao kod bolesnika iz prve grupe. Tre¢u grupu saéinjavalo je 10 bolesnika, 6 Z i 4 M, prose¢ne starosti
54,50+5.64 (od 47-64) godine, koji su leceni lokalnom infiltracijom istog kortikosteroida kao bolesnici II grupe. Nakon
nedelju dana ponovljena je aplikacija istoga leka. Kod svih bolesnika je primenjivan kineziterapijski tretman akutne faze.
Pracéeni parametar je lokalni funkcijski status, koji je meren funkcionalnom skalom Constant Murley, koja predstavlja
kvantifikaciju funkcijskog statusa ramena zasnovanu na pracenju bola, aktivnosti dnevnog zivota, obima pokreta ramenog
zgoba i snage muskulature ramenog zgloba, a maximalni zbir od 100 poena oznacava najbolju nalaz. Za testiranje razlika
u pracenim parametrima izmedu grupa koriséen je Kruskal Wallisov Test i Mann-Whitney Test za nezavisne uzorke.
Rezultati: Srednje vrednosti funkcijskog statusa pre pocetka i nakon zavrsetka terapija u tri ispitivane grupe, date su u
tabeli 1. Medu ispitivanim podgrupama, nije bilo statisticki znacajne razlike u vrednostima pre pocetka terapija, (Kruskal
Wallis test, p>0.05).
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Analizom podataka, utvrdeno je postojanje visoko statistiCki znacajne razlike u vrednostima funkcijskog statusa pre

pocetka i nakon zavrSetka terapija, u sve tri terapijske grupe (Wilcoxon-ov test, p<0.01)

Tabela broj 1. Srednje vrednosti funkcionalnog statusa pre pocetka i nakon zavrsetka terapija

Laseoterapija Laseroth + Betamethason Betamethason
Pre pocetka Na kraju Pre pocetka Na kraju Pre pocetka Na kraju
Srednja vrednost + SD || 22,90+10,23 | 63,30£15,20 || 16,40+8,80 | 59,50+14,02 || 20,50+7,13 | 58,40+13,16

Smanjenje u odnosu na
normalan funkcij. status

40.4%

43%

38%

Analizom vrednosti poboljSanja funkcijskog statusa medu tri ispitivane terapijske grupe kod bolesnika le¢enih od

subakromialog burzitisa, nije utvrdeno postojanje statisti¢ki znacajne razlike (Kruskal Wallis-ov Test, p> 0.05).

Zakljuéci: 1. Pojedinacne terapije-Laseroterapija i infiltracija kortikosteroida kao i kombinovana terapija (infiltracija
Betamestason dipropionata i laseroterapija) su veoma efikasne u poboljSanju funkcijskog statusa kod bolesnika sa
subakromijalnim burzitisom. 2. U pobolj$anju ukupnog funkcijskog statusa nema znac¢ajnih razlika u postignutim efektima
medu tri ispitivana terapijska modela kod bolesnika sa subakromijalnim burzitisom. Preporuka je stoga da se za postizanje
poboljsanja funkcijskog statusa umesto lokalne infiltracije kortikosteroida u terapiju subakromijalnog burzitisa moze

uvrstiti laseroterapija, u cilju izbegavanja nezeljenih efekata kortikosteroida.
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POSTERI (P)

P 52.

ISPITIVANJE POVEZANOSTI KLINICKE SLIKE I NALAZA KALCIFIKATA KOD HRONICNOG
TENDINITISA MISICA RAMENOG POJASA

M. Basari¢, M. Radak Perovic, V. Savi¢

Institut za reumatologiju — Beograd

Uvod: Bol u ramenom pojasu je treéi po ucestalosti javljanja bola u misi¢no-skeletnom sistemu, 40-45% bolesnika sa
bolom u ramenom pojasu ima kalcificirajuéi tendinitis. Recidivi tegoba se ¢esce javljaju kod kalcificirajuceg tendinitisa
u odnosu na nekalcificirajuéi.

Cilj rada: Utvrditi 1 uporediti razlike u klinicCkom toku bolesti i tezini klinicke slike izmedu kalcificirajuceg i
nekalcificirajuceg hroni¢nog tendinitisa miSi¢a ramenog pojasa.

Bolesnici i metod: Studija preseka, kojom je obuhvaéeno 60 bolesnika (36 Zena, 24 muskaraca), prosecne starosti 55,76
+ 4,22 god, sa hroni¢nim tendinitisom miSic¢a ramenog pojasa, dijagnostikovanih i leenih u Institutu za reumatologiju u
periodu od jula do decembra 2006.godine.Na osnovu ultarazvuc¢nog pregleda (sondom 5-10 MHz), potvrdena je dijagnoza
tendinitisa misi¢a ramenog pojasa. Bolesnici su podeljeni u dve grupe: I grupa 30 bolesnika sa kalcifikatom, II grupa
30 bolesnika bez kalcifikata na tetivama ramenog pojasa. Analizirani su: 1. starosna i polna struktura ispitanika, duzina
trajanja bolesti, broj recidiva u toku jedne godine i duzina trajanja recidiva. 2. intezitet bola u miru, na palpaciju i pri
pokretima na VAS 100 mm, obimi pokreta u ramenom zglobu, specifi¢ni funkcionalni testovi za rameni pojas (znak
bolnog luka, test padanja ruke, Job test , The full can test, Speed i Yergasonov test).U obradi dobijenih podataka koriS¢ene
su statisticke metode: SPSS, t-test, X2 test, Mann-Whithey sume rangova i krostabulacije

Rezultati: Izmedu posmatranih grupa bolesnika postoji visoko statisticki znacajna razlika (t-test; p<0,01) u duzini
trajanja bolesti (I grupa 3,73 + 0,95 god; II grupa 2,27 + 0,36 god.), u broju recidiva u toku jedne godine (Mann-Whithey;
medijana u I grupi je 3 (46,7%), u Il grupi je 2 (40,0%)), kao i u duzini trajanja recidiva (t-test; I grupa 13,35 + 2,25 dana;
II grupa 9,47 + 0,96 dana). Analizom simptoma bolesti i klini¢kog nalaza izmedu dve posmatrane grupe bolesnika, postoji
statisticki znacaja razlika (p<0,05) u intezitetu bola pri pokretu (tabela), dok u intezitetu bola u miru i na palpaciju, obimu
pokreta 1 u funkcionalnim testovima nema statisti¢ki znacajne razlike (p>0,05).

Tabela: Prikaz inteziteta bola pri pokretima na VAS 100mm

. VAS 100mm
Pokreti u remenom
zglobu I grupa (x + SD) | II grupa (x + SD) | tvrednost | p vrednost
Totalna evelacija 98,20 +£ 9,41 92,61 +£15,61 2,056 <0,05
Abdukcija 83,54 £23,82 77,33 £17,84 2,004 <0,05
Unutrasnja rotacija 88,10+ 17,34 72,85+ 16,54 2,077 <0,05
Spoljna rotacija 91,10 £ 19,33 78,35 + 24,41 3,667 <0,01

Zakljucak: Kalcificiraju¢i tendinitis misi¢a ramenog pojasa predstavlja tezi klinicki oblik bolesti u odnosu na
nekalcificiraju¢i. Duzna trajanje bolesti, broj recidiva u toku godine, duzina trajanja recidiva i intezitet bola pri pokretu
ramenog zgloba je veca kod bolesnika sa kalcificiraju¢im tendinitisom u odnosu na bolesnike sa nekalcificirajué¢im
tendinitisom misi¢a ramenog pojasa.

P53.

DIACERHEIN U LECENJU ARTROZE KOLENA-petogodinje iskustvo
M.Sljivié¢ ,D.Menkovié, D.Simonovié

Institut Niska Banja

Cilj rada: Proceniti efikasnost diacerheina u leCenju razlicitih stadijuma artroze kolena u periodu od 2002-2007g.

Materijal i metod rada: Tretman zapocelo 106 pacijenata, zavrSilo 78 ( 59z ; 19m), prosecne starosti 64.6 godina,
prosecne tezine 76.4 kg, BMI ( kg/m2) 29.6 ; Artroze kolena,sa pocetnom vrednos$éu bola na VAS preko 50 mm na skali
od 0-100, u radioloski II i III stadijumu po Kellgren-Lawrence-u, prac¢ene su klini¢ki na 6 meseci, radioloski jednom
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godisnje, a MRI analiza je radjena kod ukupno 23 pacijenta tri puta i to na pocetku le¢enja i nakon druge i pete godine od
zapocinjanja tretmana. Diacerhein je davan jednom godi$nje, tokom 3 meseca neprekidno, sa pauzama od 9 meseci nakon
th ciklusa ; ukupna dnevna doza iznosila je 100 mg, podeljenja u 2 jednake doze od 50 mg, ujutru i uveée, za vreme ili
neposredno nakon obroka.U bolnim fazama bila je dozvoljena upotreba Paracetamola do 2,0 grama dnevno, a u 9 bolesnika
sprovedena je i viskosuplementaciona terapija sa Hylanom G-F, po tri injekcije intraartikularno, sa razmakom od po 7
dana izmedju njih.Kontrolnu grupu ¢inilo je 24 bolesnika (162, 8m), u istim stadijumima artroze kolena, ali na th samo
nesteroidnim lekovima ( Meloxicam 7,5 do 15 mg dnevno) i balneofizikalnim procedurama.lz pracenja su iskljuéena stanja
sa korektivnim osteotomijama, a nije bila dozvoljena ni upotreba kortikoida. Evaluirani su slede¢i parametri: subjektivna
procena bola na VAS 100 mm, globalna procena pacijenta o stanju bolesti ( na VAS od 0-100 mm), WOMAC funkcionalni
status u skraéenoj verziji od 8 pitanja, bodovanih po Likertovoj skali od 0-32 poena, RTG i MRI evaluacija.

Rezultati rada: Preliminarno u grupi na diacerheinu (DG), bol na VAS 100 mm na pocetku pracenja iznosio je 68.6 mm,
nakon 5 godina 64.8 mm, u kontrolnoj grupi (KG) ovaj paramenat bio je pre th 66.4 mm, nakon 5 godina 72.2 mm;
Globalna procena stanja aktivnosti bolesti u DG procenjena je na startu 58.6 mm, a na kraju praé¢enja 56.4 mm ; u KG
pre th 62.6, nakon 5 godina 70.8 mm; WOMAC funkcionalni status u DG pre tretmana ocenjen je sa 22.6, nakon 5 god.
24.2 , dok je u KG pre th ovaj skor iznosio 22.4, na kraju praéenja 26.4 Likertovih bodova. Rtg analiza pokazala je blago
napredovanje bolesti u obe grupe ( dalje smanjenje Sirine zglobnog prostora, sa pove¢anjem interkondilarnih eminencija),
ali su promene izrazenije u KG. MRI evaluacija je potvrdila takode evoluciju bolesti, ali je proseéno istanjenje artikularne
hrskavice u medijalnom kompartmentu tibiofemoralnog zgloba u DG iznosilo oko 0,4 mm za 5 godina ( od 2,2 do 1,8 mm
u proseku).Ovaj nalaz je znacajno lo$iji u KG, gde je smanjenost debljine hrskavice bilo do 0,7 mm ( od 2,1 do 1,4 mm),
sa verifikacijom degenerativnih lezija i na mekotkivnim strukturama ( meniscusi, ligamenti).

Diskusija: Bolest je, ipak, nesumnjivo napredovala u obe grupe, tokom 5 godina, pa je, uprkos blazem toku u DG, izostao
oc¢ekivani efekat u smislu zaustavljanja progresije artroznih lezija uz restituciju artikularne hrskavice.Klini¢ki najvece
poboljsanje zabelezeno je nakon 2 godine u DG, u kom periodu su i RTG odn. MRI uoéljive lezije najmanje napredovale.,
da bi nakon 5 godina klinicki status i RTG/MRI nalazi u obe grupe bili skoro identi¢ni. Nije bilo znacajnijih nuspojava
(u 3 pacijenta prolazne dijareje, u 6 blaga mu¢nina, koja nije dovela do prekida th), niti alergija na lek. U 28 pacijenata
(19m, 9z, odn. 26%) , koji su napustili le¢enje, razlozi prekida sa th su u prvom redu ekonomski ( cena leka) , a potom
njegova nedovoljna efikasnost.

Zakljuéak: U globalu moZe se reci da diacerhein ima zadovoljavajuéi efekat u blazim oblicima i ranijim stadijumima OA
kolena, ali je definitivo bez uticaja na obnavljanje zglobne hrskavice. Postoji i umeren antiinflamatorni efekat ovog leka ( koji
ne pokazuju lekovi iz grupe nutricijenasal), a intenzitet i duzina trajanja efekata leka zavise od stadijuma bolesti i njegove
pravilne upotrebe Lek treba kombinovati sa nesteriodima ili ¢istim analgeticima, kao i sa viskosuplementima, jer su ukupni
povoljni efekti leenja bolji. Ozbiljnije razmatranje i vece studije, ipak, traze znatnija materijalna i kardovska ulaganja.

P54.
PRIMENA ORTOPEDSKOG POMAGALA ( STAPA ) U PROCENI FUNKCIJSKOG STATUSA BOLESNIKA
SA OSTEOARTROZOM KUKA

M. Stankovié', R. Petrovic? S. Popovi¢-Petrovic?
Opsta bolnica, Sluzba za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, Vrbas!, Institut za reumatologiju, Beograd?,
Institut za onkologiju Vojvodine, Zavod za rehabilitaciju, Sremska Kamenica®

Uvod: Osteoartritis ( OA ) je najé¢eséi uzrok zglobne patologije i onesposobljenosti, procentulano najzastupljeniji uzrok
muskulo-skeletnog bola i vazan tekuc i teret zdravstvene nege.Osteoartroza (OA) kuka je hroni¢no, degenerativno,
progresivno i reumatsko oboljenje, koje u le¢enju pored medikamentozne i procedura fizikalne terapije zahteva i primenu
ortopedskih pomagala, pre svega Stapa.

Cilj rada: je uporedjivanje funkcijskog statusa kod pacijenata koji su koristili $tap (ispitivana grupa) u odnosu na grupu
koja nije koristila ovo ortopedsko pomagalo (kontrolna grupa).

Materijal i metode: Ispitivana grupa je obuhvatala 20 pacijenata sa OA kuka ( dijagnoza je postavljena na osnovu
ACI kriterijuma ), koji su u okviru tretmana osnovne bolesti imali fizikalne procedure, medikamentoznu terapiju
(NSAIL) uz korisc¢enje ortopedskog pomagala (Stapa) i kontrolna grupa, koja je obuhvatala 40 pacijenta i bila sa istom
medikamentoznom i fizikalnom terapijom, ali bez upotrebe Stapa.

U proceni funkcijskog statusa kori$¢ene su: amplitude pokreta u zglobu kuka i segmentima donjih ekstremniteta, vreme
i izdrzljivost hoda (30m), standardizovani upitnici za procenu funkcijskog stanja bolesnika sa OA kuka (WOMAC i
Lequesne’s ). Uporedjivane su i radiografske promene (karlica sa kukovima ) i VAS skala.

Svi navedeni parametri su procenjivani pri prijemu i nakon 6 meseci.
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U statistickoj obradi koris¢eni su Willcoxon test parnih uzoraka, Mann-Whitney test i Spearmen-ov koeficijent
korelacije.

Rezultati: U ispitivanoj grupi prosecna starost je bila 72,50 godina ( 67-79) , a u kontrolnoj 57,75 godina (37-86).
Prose¢na zastupljenost Zena je gotovo identi¢na u obe grupe (83,33% u ispitivanoj i 83,67% u kontrolnoj grupi).U
odnosu na ispitivane parametre funkcijskog statusa u ispitivanoj grupi statisticki znacajno poboljSanje je dobijeno
u odnosu na amplitude pokreta u zglobu kuka ( p < 0,05 ), vremenu i izdrzljivosti hoda ( p< 0,0001), i Lequesne’s
skorom upitnika ( p< 0,007 ).

Ne postoji statisti¢ki znacajne razlike u odnosu na radiografske promene, WOMAC skor upitnika i VAS skalom.
Zakljucak: Primena ortopedskog pomagala ( $tapa) je neophodna za poboljsanje funkcijskog statusa i hoda, ali ne
uti¢e znacajno na redukciju subjektivnih tegoba bolesnika sa OA kuka.

P 55.

ZNACAJ HAQ INDEXA ZA PROCENU FUNKCIJSKOG STANJA U BOLESNIKA SA INFLAMIRANOM
ARTROZOM SAKA

N. Todorovi¢, R. Petrovié, G. Babié

Institut za reumatologiju, Beograd

Uvod: HAQ je standardni merni instrument za procenu funkcijskog stanja u reumatoidnom artritisu (RA), koji je pokazao
dobru korelaciju i osetljivost za promene funkcijskog stanja kod primene razlicitih terapijskih rezima.

Cilj rada: Da se ispita vrednost HAQ indexa za ocenu funkcijskog stanja kod bolesnika sa inflamiranom osteoartrozom
Saka (IOA) i njegova korelacija sa stepenom bola i sa vrednos¢u HAQ indexa kod bolesnika sa RA, kao i korelacija sa
biohumoralnim pokazateljem inflamacije.

Metod rada: Ispitane su dve grupe bolesnika proseénih godina zivota 59 (46-65.). U grupi A bilo je 72 bolesnika
sa inflamiranom artrozom $aka, a u grupi B 102 bolesnika sa reumatoidnim artritisom. Ispitani su sledec¢i parametri:
funkcijsko stanje bolesnika (ocenjeno izracunavanjem HAQ indexa), stepen bola, stepen zamora, globalna ocena
zdravstvenog stanja, procena aktivnosti bolesti od strane bolesnika i procena funkcijskog stanja od strane lekara.Ovi
parametri su ocenjeni na VAS skali od 100 mm. U statistickoj obradi koris¢eni su analiza varijanse, Scheff-ov test i
Pedisonov test linearne korelacije.

Rezultati: Razlika prose¢nih vrednosti HAQ indexa kod bolesnika sa IOA i bolesnika sa RA (medijana 1,25 vs. 1,87) je
visoko statisticki znacajna ( p<0.001). Bol u zglobovima bio je priblizno istog inteziteta u obe grupe (grupa A: 52,4 +9,8;
grupa B: 52,7 + 8,3, p>0.05). Brzina SE u prvom satu je znacajno veca kod bolesnika sa RA (I0A : 31,22+ 7,5;RA: 50,90
+ 13,92, p< 0.001). Kod bolesnika sa IOA jedino je postojala korelacija HAQ i jutarnje ukocenosti ( 1=0,33,p<0.05).
Nasuprot tome, kod bolesnika sa reumatoidnim artritisom postojala je znacajna linearna korelacija izmedu HAQ i svih
ispitanih parametara ( r= 0,55 do r= 0,34, p<0,001).

Zakljuc¢ak: HAQ index ne moze se koristiti za procenu zdravstvenog stanja kod bolesnika sa inflamiranom artrozom $aka,
s obzirom da nije nadena korelacija HAQ ni sa jednim parametrom aktivnosti kao ni sa globalnom ocenom zdravstvenog
stanja, kako bolesnika tako i lekara.

P 56.

KORELACIJA MAKSIMALNE NESPOSOBNOSTI I PSIHICKIH VARIJABLI KOD BOLESNIKA SA
HRONICNIM LUMBALNIM BOLOM

S. Jandri¢*, S. Novakovi¢*, J. Bogdanic¢**, N. Vaji¢** D. Prtina*,

*Zavod za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju «Dr M. Zotovié», Banja Luka,

**Banja Vrucica, Zdravstveno turisticki centar a.d., Banja Vruéica, Republika Srpska,

Uvod: Najéeséi uzrok hroni¢nog bola u ledima su degenerativne bolesti intervertebralnog diskusa i intervertebralnih
zglobova. Rana pojava degenerativnih promjena i visok morbiditet su multifaktorijalno uzrokovani. Sve se vise razmatra
psihi¢ki aspekt hroni¢nog lumbalnog bola kao jedan od faktora nesposobnosti bolesnika sa hroni¢nim lumbalnim
bolom.

Cilj rada: Cilj rada je bio da se istrazi korelacija maksimalne nesposobnosti i psihi¢kih varijabli kod bolesnika sa
hroni¢nim lumbalnim sindromom.

Materijal i metode: U prospektivno klinic¢ko istraZivanje je bio ukljucen 121 pacijent (84 Zene i 37 muskaraca) sa
dijagnozom hroni¢nog lumbalnog bola zbog degenerativne bolesti diskusa i intervertebralnih zglobova koji su lije¢eni
u rehabilitacionom centru. Randomizacijom je izabran uzorak od 51 pacijenta. Procjenjivali smo procenat maksimalne
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nesposobnosti na pocetku i na kraju lijeenja kompleksnim terapijskim programom (kineziterapijom, radnom, elektro i
balneoterapijom). Za evaluaciju ishoda lijeCenja i procenta maksimalne nesposobnosti bolesnika sa hroni¢nim bolnim
lumbalnim sindromom koristili smo modifikovani Bournemouth-ov upitnik. On sadrzi i mjerenje psiholoskih varijabli
(anksioznosti i depresije) koje su vazne za pracenje pacijenata sa LBS.

Rezultati: Procenat maksimalne nesposobnosti na pocetku lije¢enja je bio 48.62 + 18.15 i na kraju lije¢enja 36.89+18.99.
Prosjeéna vrijednost nivoa anksioznosti na pocetku terapije je bila 4.314 2.85, a na kraju 2.78 + 2.69, a depresije 4.18
+ 3.2 na pocetku 1 2.843137 + 3.12 na kraju (ocjena 0 oznacava nepostojanje problema). Koeficijent korelacije izmedu
maksimalne nesposobnosti na kraju lijeCenja i bola na pocéetku terapije je iznosio r=0.324023, maksimalne nesposobnosti
na kraju lije¢enja i osjecaja anksioznosti na poc¢etku terapije r=0.364774, a maksimalne nesposobnosti na kraju lijeCenja
i osjecaja depresije na pocetku terapije (r=0.398673).

Zakljucak:Rezultati naSeg istrazivanja pokazuju da postoji neznatna veza izmedu maksimalne nesposobnosti poslije
lijecenja i bola prije lijeCenja, kao i izmedu maksimalne nesposobnosti poslije lijecenja i psiholoskih varijabli (anksioznosti
i depresije) prije lijeCenja. Povezanost maksimalne nesposobnosti je veca sa psiholoskim varijablama nego sa bolom.
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FIZIKALNA TERAPIJA I ORTOPEDSKO LECENJE BOLESNIKA SA REUMATSKIM
BOLESTIMA.
DRUGE REUMATSKE BOLESTI

USMENA SAOPSTENJA (US)

US 16.

ARTROSKOPSKA RADIOFREKVENTNA TOTALNA SINOVIEKTOMIJA KOLENA U ZAPALJENSKOM
REUMATIZMU

P. Paviovi¢, * N. Abbasher, G. Vidi¢

Ortopedska klinika KC Nis, *Klinika za de¢ju hirurgiju i ortopediju KC Ni§

Uvod:Sinovijektomija je hirurS$ka procedura kojom se u otklanja proliferisana sinovijalna ovojnica . U zapaljenskom
reumatizmu ona ima poseban terapijski znacaj jer se direktno sprecava patogeno dejstvo njenih produkata na hrskavicave
i kostane strukture.

Ranije je sinovijektomija radena otvaranjem zgloba, a sa razvojem artroskopske hirurgije otvorena hirurgija je sve vise
zamenjivana endoskopskom. Ipak, u pocetku tehnicke mogucnosti nisu dozvoljavale radikalnu ablaciju proliferisane
sinovijalne ovojnice. Tek otkricem aparata za radio frekventnu (RF) ablaciju hirurgu je dat komfor uklanjanja sinovijalnog
tkiva i koagulacije u isto vreme. Sa druge strane, tehnika artroskopske hirurgije sve vise ukljucuje primenu dodatnih portala
(suprapatelarni i posteriorni), ¢ime je omoguéeno totalno otklanjanje patogenetskog tkiva.

Cilj rada:Zelimo da prikazemo na$a iskustva sa artroskopskom totalnom sinovijektomijom kolena u zapaljenskom
reumatizmu, primenom RF adaptivnih sondi koje se plasiraju kroz vise portala, i tako dopiru do svih delova zgloba.
Materijal i metode:Sistem za artroskopsku RF ablaciju mekih tkiva primenjujemo u zadnjih 6 meseci za uklanjanje
proliferisane sinovije koleno razli¢ite geneze. Pored posttraumatskog sinovitisa i sinovitisa u okviru artroze, primenjivali
smo je kod 6 pacijenata (7 kolena) sa zapaljenskim reumatizmom. Indikaciju za artroskopsku RF sinovijektomiju je
postavljao reumatolog, kada su iscrpljeni svi manje invazivni nacini le¢enja. Tri pacijenta (4 kolena) su imala reumatoidni
artritis, 2 su imala sinovitis kolena u okviru seronegativne artropatije, a jedna adolescentkinja je bolovala od juvenilnog
idiopatskog artritisa. Proseéni period pracenja iznosio je 3,7 meseci. Efikasnost ove hirurSke procedure procenjivana je na
osnovu duzine postoperativnog oporavka, asimptomatskog perioda za operisani zglob, kao i brojem komplikacija.
Rezultati:Prikazuje se kompletni tok operacije od pripreme ekstremiteta za intervenciju do detalja same hirurSke tehnike
u toku operacije. Ovako se stvara uvid u tehnicke mogucnosti, sigurnost i pouzdanost aparata za RF ablaciju prilikom
prakti¢no totalne sinovijektomije kolenog zgloba.

Pacijenti su otpustani dan posle operacije. Nije bilo postoperativne infekcije niti neurovaskularnih komplikacija. Po skidanju
kompresivnog zavoja, 4. postoperativnog dana, sva kolena su bila bezbolna u srednjem opsegu pokretljivosti i bez otoka.
Nije bilo recidiva sinovitisa na kontroli.

Zakljucak:Artroskopska RF ablacija sinovitisa kolena u zapaljenskom reumatizmu, je minimalno invazivna, pouzdana
metoda kojom se, primenom viSe portala, potpuno otklanja proliferisana sinovija. Time se odmah uspostavlja bolje
funkcionisanje asimptomatskog kolena, a za udaljeni cilj postavlja smanjena destrukcija hrskavice 1 kosti.

US 17.

I1ZLOZENOST PACIJENATA ZRACENJU PRILIKOM SNIMANJA LS KICME: POREPENJE ANALOGNE I
DIGITALNE RADIOGRAFSKE TEHNIKE

D. Jablanovié!, O. Ciraj Bjelac? S. Seri¢!

Institut za reumatologiju, Beograd!, Institut za nuklearne nauke,Vin¢a?

Uvod: Radiografije lumbosakralnog dela ki¢menog stuba su vazne dijagnosticke procedure u dijagnozi pojedinih
reumatskih bolesti, ali je njihova upotreba skop¢ana sa $tetnim dejstvom jonizujuceg zracenja. Dijagnosticke informacije
koje se dobijaju radiografijama su od neprocenjivog znac¢aja u dijagnozi bolesti, ali su Stetna dejstva jonizujucih zracenja
neotklonjiva, te je od posebnog znaaja smanjenje nepotrebnog izlaganja. Smanjenje izlaganja se postize primenom
osnovnih principa zastite od zracenja: opravdano§c¢u prakse, optimizacijom zastite i ograni¢avanjem individualnih doza
i rizika.

Cilj: Cilj rada je procena pacijentnih doza tokom relativno visokodozne i frekventne radiografske procedure — snimanje
LS ki¢éme u AP i LAT projekciji i poredenje radijacionog optereenja pacijenta primenom klasi¢ne i digitalne radiografske
tehnike.

Materijal: Ukupno je bilo 87 bolesnika (67 z 120 m) u kojih su nacinjene radiografije lumbosakralnog dela ki¢menog stuba.

105



GODISNJI KONGRES REUMATOLOGA SRBIJE I CRNE GORE SA MEDUNARODNIM UCESCEM

Metode: Radiografska tehnika je analogna i digitalna. U 46 bolesnika (35 Z i 11m) su radiografije nacinjene analognom,
au4l (39 219 m) digitalnom tehnikom. U svakog bolesnika su na¢injene radiografije u anteroposteriornom i profilnom
polozaju. Doze su procenjene indirektnom dozimetrijskom metodom: merenjem radijacionog izlaza rendgen-aparata i
prora¢unom kerme na povrs$ini koze pacijenta (ESAK), paralelno na digitalnom i analognom rendgen-aparatu. Procenjene
vrednosti doza uporedene su sa evropskim dijagnostickom referentnim nivoima za odgovarajuce procedure. Kvalitet slike
kod svih analiziranih pacijenata ocenjen je kao dijagnosticki prihvatljiv.

Rezultati: Procenjene vrednosti ESAK za digitalni rendgen aparat iznosile su: (5,0 + 1,1) mGy pri AP projekeijii (9,2 +
1,9) mGy pri lateralnoj (LAT) projekeiji, dok su pacijentne doze za radiografije nacinjene na analognom rendgen aparatu
iznosile (2.0+1.3) mGy za AP projekciju i (4.3+1.7) mGy za LAT projekciju.

Evropski dijagnosticki referentni nivoi za AP projekciju su 10, a za profilnu 30 mGy.

Diskusija i zakljucak:Iz rezultata se uocava da je srednja vrednost kerme na povrsini koZe pacijenta veé¢a nakon uvodenja
digitalne radiografije, ali je niza od Evropskih dijagnostickih referentnih nivoa. Ovo povecanje doza nakon uvodenja
digitalne radiografije je uobicajen i ocekvan rezultat a posledica je transfera identi¢nih radnih navika sa konvencionalne
na digitalnu dijagnosti¢ku opremu i teznje da radiografije budu §to bolje.

Digitalna radiologija moze da prouzrokuje i prekomerno izlaganje pacijenata. U digitalnoj radiolgiji, ve¢a doza za
pacijenta znaci istovremeno bolji kvalitet slike, usled smanjenja Suma.

Rezultati procene doza i manja medupacijentna varijablnost kod digitalnog rendgen-aparata ukazuju na moguénost za
znacajno smanjenje pacijentnih doza u procesu optimizacije prakse u dijagnostickoj radiologiji primenom digitalnih
sistema.
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POSTERI (P)

P 57.

ZNACAJ UPOTREBE LONGETA ZA SAKE KOD BOLESNIKA SA REUMATOIDNIM ARTRITISOM
M. Jeremié, V. Savié, N. Zivkovié

Institut za reumatologiju, Beograd

Longete za Sake se koriste da bi se smanjio bol oStecenog zgloba, a sam zglob zastitio od daljeg povredivanja usled
prekomernog i neadekvatnog optereé¢enja. Longete se koriste takode u cilju sprecavanja ili korigovanja postojecih
deformiteta Saka i pobljSanja funkcionalnog statusa i kvaliteta Zivota bolesnika.

Cilj rada: je bio ispitivanje uticaja longeta za Sake na bol i na funkcijsko stanje kod bolesnika obolelih od reumatoidnog
artritisa.

Metodologija: Ispitano je 34 bolesnika sa reumatoidnim artritisom, leCenih u Institutu za reumatologiju u Beogradu.
Duzina trajanja bolesti bila je 2-18 (prose¢no 10 godina). Bolesnici su metodom slucajnog izbora podeljini u dve grupe:
Eksperimentalna grupa od 23 bolesnika je nosila longete za Sake prema uputstvu, 15 Zena i 8 muskaraca, prosecnog
starosnog doba 43,5 (29-58) godina. Prema Steinbrockerovoj klasifikaciji 10 bolesnika je bilo u I anatomskom stadijumu,
7ull,a 6ulll anatomski stadijumu. Bolesnici su tokom perioda od Cetiri nedelje nosili ¢vrste longete za Sake tokom
no¢i, a prethodno im je objasnjena svrha i znacaj nosenja longeta. Kontrolna grupa sastojala se od 11 bolesnika koji nisu
nosili longete, 9 Zena i 2 muskarca, prosecne starosti 46,5 (28-65) godina. Od toga je 4 bolesnika bilo u I anatomskom
stadijumu po Steinbrockovoj klasifikaciji, 4 bolesnika u II, a 3 bolesnika je imalo III anatomski stadijum. Bolesnici
obe grupe su obuceni pravilnom pozicioniranju Saka.Svi bolesnici su bila na medikamentnoj terapiji koja nije menjana
tokom ispitivanja. Pregled bolesnika obavljen je prvog i 28 dana. Praceni su slede¢i parametri: bol meren na VAS (0-100
mm); no¢ni bol (0= nema bola, 1= umeren bol, 2= jak bol i 3=pojacanje bola) i globalna procena funkcijskog stanja od
strane samog bolesnika na VAS (0-100 mm). Statisticka analiza podataka uradena je Wilcoxonovim i Mann-Whitnijevim
testom.

Rezultati: Ispitivane grupe su bile homogene po starosnom dobu, polu, duZzini trajanja bolesti i anatomskom stadijumu
bolesti. Srednje vrednosti bola pre i nakon 4 nedelje iznosile su: u grupil 76.36 £12.47 mm i 62.62 + 6.3 mm (poboljSanje
od 17%, Wilcoxnov test, p<0.05). U grupi II VAS je bio 72.17 = 10.87mm i 68.18 + 12.47 mm ( poboljsanje 7%,
Wilcoxnov test p>0.05). Postoji znacajno smanjenje bola u grupi I posle 4 nedelje, a u grupi Il nema statisticki znacajne
razlike. Postoji znacajno smanjenje bola u grupi I u odnosu na grupu II (Mann- Whitney test, p<0.05). Podaci o no¢nom
bolu dati su u tabeli.

Tabela. Nocni bol kod ispitivanih bolesnika posle 4 nedelje

Grupa | Grupa I1
Bez no¢nog bola 35.78% 18%
Umeren bol 30.43% 9%
Jak bol 30.43% 63.63%
Pojacanje bola 4.34% 9%

Postoji statisticki znac¢ajno smanjenje noénog bola ugrupi I nakon 4 nedelje, dok u grupi II nije uocena statisti¢ki znacajna
razlika u praéenim parametrima za bol. Poredenjem rezultata u dve ispitivane grupe, u grupi [ uoceno je statisticki znacajnije
smanjenje noénog bola u odnosu na grupu II (Mann-Whitney test, p<0,05). Analiza globalne procene funkcijskog stanja
od strane samog bolesnika pokazala je sledece vrednosti pre i posle 4 nedelje; u grupi I 68.7£9.2 mm i 50.0448.7 mm
(poboljsanje od 26.64%, Wilcoxnov test, p<0.01). U grupi II 68.2 £9.6 mm i 60.0£10.0 mm (pobolj$anje od 9.1%,
Wilcoxnov test, p>0.05). Utvdeno je znacajno poboljsanje globalne procene funkcijskog stanja od strane samog bolesnika
u prvoj grupi.U grupi I je uo€eno statisticki zna¢jnije poboljSanje u odnosu na grupu II (Mann- Whitney test, p<0.01).
Zakljucak: Kod bolesnika sa reumatoidnim artritisom, noSenje longeta za Sake dovelo je do znafajnog smanjenja
intenziteta bola i smanjenja ili prestanka noénoga bola, a najveca efikasnost postignuta je u poboljSanja funkcijskog
statusa, procenjenog od strane samog bolesnika. Stoga je se preporucuje noSenje longeta za Sake, pri ¢emu je edukacija
od znacajana, izmedu ostalog u motivisanju bolesnika za prihvatanje i nosenje longeta.
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P 58.

ULOGA FIZIJATRIJE U LIJECENJU RHEUMATOID ARTHRITISA U SAVREMENOJ MEDICINI
M. Cimbaljevié!, M. Muratovié!, R. Raicevéi!, M. Radunovié®, V. Ljubié?

Dom zdravlja Berane!, Opsta bolnica Berane?

P 59.

ANALGETSKI EFEKAT BIOPTRON LAMPE U LIJECENJU CERVIKALNOG LUMBALNOG SINDROMA
S. Popeskov, S. Jandri¢, B. Mili¢-Kréum, D. Savici¢

Zavod za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju «Dr Miroslav Zotovié» Banja Luka RS

Uvod: Cervikalni i lumbalni sindrom su Ceste bolesti u okviru degenerativnih oboljenja kicmenog stuba. Postoji mnogo
nacina i lijecenja ovih bolesti a jedan od njih je polarizovana svjetlost koju koristi bioptron lampa.

Cilj rada: Cilj rada je bio da se kod bolesnika sa cervikalnim i lumbalnim sindromom prate analgetski efekti polarizovane
svjetlosti bioptron lampe.

Metod rada: Pracenjem je obuhvacdeno 58 bolesnika sa cervikalnim i lumbalnim sindromom lije¢enih u Zavodu za
fizikalnu medicinu i rehabilitaciju «Dr Miroslav Zotovié» Banja Luka u periodu od dva mjeseca u toku 2007. godine.
Ispitanici su pidjeljeni u dvije grupe. U prvoj grupi sa cervikalnim sindromom lijeceno je 23 bolesnika (18 muskaraca,
5 zena), prosjecne starosti 40 godina. U drugoj grupi sa umbalnim sindromom 35 bolesnika (30 muskaraca, 5 Zena),
prosjecne starosti 50 godina.

Bioptron lampa je primjenjena 10 dana u obje grupe.

Rezultati: Praceni su parametri smanjenja intenziteta bola vizuelnom analognom skalom, tonus paravertebralne
muskulature i pokreltjivost cervikalne i lumbalne ki¢me.

Analiza podataka je pokazala statisticki signifikantno smanjenje bola i povecanje pokretljivosti ki€me u obje grupe
poslije jedne serije od 10 dana. Analgetski efekat je u prvoj grupi bio kod 20 bolesnika, u drugoj kod 28 bolesnika.

Bol je perzistirao kod 3 bolesnika iz prve grupe, kod 7 iz druge grupe.

Zakljucak: Bioptron lampa svojom polarizovanom svjetlo§¢u ima dobar analgetski efekat kod cervikalnog i lumbalnog
sindroma, koze da se koristi ravnopravno sa ostlaim procedurama.

P 60.

HIRURSKO LECENJE DEFORMITETA STOPALA U JUVENILNOM IDIOPATSKOM ARTRITISU
N. Abbasher, J. Vojinovi¢*, D. Zivanovié

Klinika za decju hirurgiju i ortopediju KC Nis,*Decja interna klinika KC Nis

Uvod:Bioloska terapija (anti TNF) juvenilnog idiopatskog artritisa (JIA) znacajno redukuje inflamaciju, ¢ime suprimira
sinovitis i posledi¢ne erozije zglobnih povrSina. Time se daje viSe prostora hirurgu da doziranom, rekonstruktivnom
hirurgijom, obezbedi dugotrajnu bezbolnu korekciju deformiteta stopala, a da pri tome sacuva veliki deo zglobnih
struktura.

Cilj rada:Da se prikaze rezultat individualno doziranog hirurskog pristupa deformitetima stopala u okviru JIA koji je
dobro kontrolisan primenom bioloske (anti TNF) terapije.

Materijal i metode:Uradena je hirurska korekcija deformiteta stopala kod dve adolescentkinje, obe uzrasta 19 godina.
Prvoj je dijagnoza JIA postavljena pre 15, a drugoj pre 11 godina. Indikacija za hirurSku korekciju je bila deformitet koji
je inkopatibilan s komfornim nosenjem konvencionalne obuce. Pacijentkinje su bile zadnjih godinu dana na anti TNF
terapiji koja je ACR PEDI index poboljSala za 50% u oba slucaja. Indeks aktivnosti artritisa (AA) je u oba slucaja bio
0 pre operacije, Sto je davalo moguénost hirurgu da razmotri postednije operativne tehnike korekcije deformiteta. Sama
odluka o vrsti operacije zavisila je 1 od stepena lokalnih radioloskih promena (prosirenje zglobnih prostora, osteopenija,
erozije). Pre i posle operacije analiziran je lokalni LOM (indeks ogranicene pokretljivosti MTP i PIP zglobova operisanog
stopala) i CHAQ (indeks kvaliteta zivota), kao i moguénost nosenja konvencionalne obuce.

Rezultati:Prva pacijentkinja je imala znacajne deformitete prstiju tipa “Cekicasti prsti” sa dorzalnim subluksacijama od
I do IV MTP zgloba, hallux valgus deformitet i erozije glave I MTP kosti. Kontrakture svih zglobova su bile potpuno
pasivno nekorektibilne. Njoj je plantarnim pristupom uradena resekcija glava II-V MTP kosti i artrodeza I MTP zgloba.
Fleksione kontrakture PIP zgloova II-V prsta su korigovane resekcionim artroplastikama.Druga pacijentkinja je imala,
takooe, deformitet tipa “Cekicasti prsti” i hallux valgus deformitet. Medutim, na radiografijama nije bilo kostanih erozija,
a deformiteti su bili pasivno korektibilni do neutralnog polozaja. Kod nje je uradena korekcija deformiteta II-V prsta
produzavanjem tetiva ekstenzora, kapsulotomijama II-V MTP zgloba i rsekcionim artroplastikama PIP zglobova. Hallux
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valgus deformitet je korigovan “shevron” osteotomijom I MT kosti, koja je dodatno fiksirana Kurschner-ovom iglom.
Navedenim operacijama je lokalni LOM smanjen kod prve pacijentkinje od maksimalnih 10 na 1, a kod druge od 9 na 0.
CHAQ je kod prve smanjen od 1,625 na 0,750, a kod druge od 1,125 na 0,750. Sest meseci posle operacije, AA je i dalje
0 kod obe, a nemaju nikakav problem u toku nosenja konvencionalne obuae.

Zakljucak: Kod pacijenata sa JIA, koji postignu zadovoljavajuci terapijski efekat primenom anti TNF terapije, patogeno
dejstvo sinovitisa je znacajno redukovano te to omoguaava Siru uspesnu primenu rekonstruktive hirurgije (osteotomije,
tetivna produzenja, kapsulotomije) ¢ak i kod uznapredovalih deformiteta. Ovim se Stede kostano-zglobne strukture koje
doprinose boljem rasporedu oslonca na taban i sigurnijem i udobnijem hodu.

P6l.

MULTIPLE KARTILAGINOZNE EGZOSTOZE - PRIKAZ SLUCAJA
S. Seri¢, N. Damjanov, D. Jablanovié

Institut za reumatologiju, Beograd

Uvod: Multiple kartilaginozne egzostoze( dijafizarna aklazija ) predstavljaju autozomno dominantno oboljenje koje se
manifestuje egzostozama prekrivenim hrskavi¢avom kapom. Egzostoze obi¢no rastu u blizini dijafizarne strane fizealne
linije rasta. Pacijenti, obi¢no decaci, razvijaju bezbolne kvrge u blizini okrajaka dugih cevastih kostiju i obi¢no su nesto
nizeg telesnog rasta. Genetska mapa je otkrila tri lokacije ovoga stanja i to na 8,11 1 19 paru hromozoma. Od velikog je
znacaja da se rast osteohondroma jasno uocava za sve vreme enhondralne osifikacije u susednoj fizealnoj liniji rasta i
obi¢no se rast egzostoze smanjuje i zaustavlja nakon prestanka rasta kosti. Bolest je ¢esto asimptomatska i otkriva se kao
uzgredan nalaz na radiografijama.

Cilj rada: Prikaz radigrafskih promena na kostima kod pacijenta sa multiplim kartilaginoznim egzostozama.

Prikaz bolesnika: Bolesnik je upuéen od strane hematologa u Institut za reumatologiju zbog podataka o artralgijama ,
uz nalaz leukocitoze (L 22,0). Bolesnik negira otoke zglobova i zali se na blage difuzne otoke Saka u vec¢ernjim satima ,
koje se povlace u toku no¢i . Negira promene na kozi i sluznicama. Objektivno, na perifernim zglobovima nema znakova
artritisa, nalaz na kozi i sluznicama, kao i ostali internisti¢ki nalaz je u granici normale. Na prilozenim radiografijama
uocava se kostana ekspanzija i deformacija proksimalnih delova oba humerusa, sa koStanim izraslinama koje su $irim
i uzim vratovima povezane sa susednom kosti i ¢iji su korteks i spongioza u kontinuitetu sa mati¢nom kosti. Sli¢ne
promene se uocavaju i u projekeiji malog trohantera desnog femura , kao i na donjoj grani desne ishijadi¢ne kosti.
Zakljuceno je da kod bolesnika nema znakova zapaljenskog reumatskog oboljenja niti sistemske bolesti vezivnog tkiva,
pa je zbog kostanih promena upuéen na konsultaciju ortopedu.

Diskusija i zaklju¢ak: Multiple kartilaginozne egzostoze se naj¢esce javljaju na okrajcima cevastih kostiju, ali su ¢esto
zahvadena i rebra, skapula, kao 1 kosti karlicnog pojasa. Bolest retko zahvata ki¢meni stub i tada moze da dovede do
kompresije na ki¢menu mozdinu i korenove nerava. Komplikacije osteohondroma vezane su za njihov rast: kompresija
na susedne strukture, ukljucujuéi i krvne sudove, nerve i tetive. Druga vazna komplikacija je maligna alteracija u
hondrosarkome. Iako su podaci o ucestalosti maligne konverzije razli¢iti, izgleda da je ona dosta niska (oko 0,5%).
Radiografska dijagnoza maligne alteracije je teska pre zatvaranja fizealne linije rasta, zbog toga §to je oblik hrskavicave
kape razli¢it i moze da simulira izgled malignog tumora. Radiografski nalazi koji ukazuju na malignu transformaciju su
nastavljen rast osteohondroma nakon prestanka rasta kosti, pojava kalcifikacija u hrskavi¢avoj kapi, iregularna ivica
osteohondroma, pojava kostane destrukcije na bazi egzostoza i angiografski nalaz koji ukljucuje povecan broj krvnih
sudova u susedstvu osteohondroma, sa ranim venskim punjenjem i pomeranjem susednih struktura. KT, MR i ko$tana
scintigrafija predstavljaju dodatne tehnike u dijagnostici maligne alteracije osteohondroma.

Prikazali smo pacijenta kome je dijagnoza multiplih kartilaginoznih egzostoza prvi put postavljena u Instituta za
reumatologiju na osnovu donetih radiografija. Radiografski nalaz je gotovo patognomonican. Dif. dijagnosticki dolaze
u obzir hondromatoza (Ollicrova bolest),solitarni osteohondrom (egzostoza) i traumatski osificirajué¢i miozitis, ali
karakterisi¢an izgled, lokalizacija i politopnost promena kod multiplih kartilaginoznih egzostoza upuéuju na pravu
dijagnozu.
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P 62.

LOKALIZOVANI OSIFICIRAJUCI MIOZITIS LEVOG LAKTA I LEVE SAKE KAO POSLEDICA PRELOMA
I HRONICNE PROFESIONALNE TRAUME-PRIKAZ SLUCAJA

V. Baltezarevi¢, V.Skakié

Institut Niska Banja

Uvod: Lokalizovani osificiraju¢i miozitis-LOM (Myositis ossificans circumscripta ) je heterotropna osifikacija mekih
tkiva, koja u progresivnim slucajevima dovodi do znacajnih funkcionalnih poremecaja. Klinicki simptomi su manje ili
viSe nespecificni. U anamnezi se Cesto dobija podatak o traumi zahvadenog regiona (komplikacija fraktura, posebno
suprakondilarnih fraktura humerusa). Osifikacija je udruzena i sa jakim traumama, manipulacijama, hirur§kim intervencijama,
agresivnom pasivnom kineziterapijom mada se Cesto javlja i bez traume. Najces¢e zahvaceni misi¢i su miSi¢i gornjih
ekstremiteta i butine. Faktor rizika za pojavu LOM je prisustvo i drugih poremecaja u kojima imamo osifikaciju poput
difuzne idiopatske skeletne hiperostoze (DISH), ankiloziraju¢eg spondilitisa, Pedzetove bolesti.. Pojava na glavi i vratu je
neuobicajna i nalazi se u manje od 20% slucajeva. U razli¢itim stadijumima zrelosti osificiraju¢i miozitis pokazuje histolosku
slicnost sa sarkomatoznim lezijama. Pogresna dijagnoza moze rezultirati nepotrebnim radikalnim hirur§kim zahvatima.

Cilj rada: Uticaj dva razli¢ita patogenetska mehanizma u istog pacijenta, frakture i hroni¢ne profesionalne traume, na
pojavu LOM.

Materijal i metode: Prikaz slucaja.

Rezultati: Prikazujemo muskarca S.R., rodenog 1937. godine, leCenog 2006. godine u Institutu za prevenciju, lecenje i
rehabilitaciju reumatskih i kardiovaskularnih obolenja “Niska banja”, koji se zali na bolove i deformaciju levog lakatnog
zgloba i leve Sake. U anamnezi navodi prelom leve podlaktice pre vise godina. Pacijent je po zanimanju parketar koji
taj posao obavlja preko 45 godina. Objektivno se zapaza da je leva podlaktica deformisana kao rezultat stare frakture.
Deformisan i znatno ograni¢eno pokretan levi lakatni zglob uz masivno kvrgavo zadebljnje oko zgloba, ¢vrste konzistencije.
Navedena tumefakcija nije bolna na palpaciju. Manja tumefakcija zapaza se u predelu rucja sa dorzalne strane. Radioloski
se zapaza masivna heterotropna osifikacija oko lakatnog zgloba koja daje aspekt ankiloze lakatnog zgloba. Heterotropna
osifikacija zapaza se i u predelu dorzuma leve Sake u nivou ru¢nog zgloba, ali znacajno manjih dimenzija. Nedostaje distalna
falanga II prsta leve Sake. Prisutne izrazene degenerativne promene PIP I DIP zglobova.

Zakljuéak: Ovaj slucaj ukazuje na teskocu u diferencijaciji lokalizovanog osificirajuceg miozitisa od sporo rastu¢eg tumora
jer oba stanja mogu biti pracena jakim bolom, poremecajem funkcije i malignim radioloskim aspektom. Ne retko hirurski
pristup moze biti nephodan radi definitivne dijagnoze i terapije.

P 63.

ZNACAJ REUMATSKOG PARANEOPLASTICNOG SINDROMA U PRAKSI LEKARA OPSTE PRAKSE
B. Nesi¢ (1), V. Risti¢ (2), B. Radulovi¢ (3), M. Dordevié (4), N. Marjanovié (5)

(1) Zdravstveni centar Kladovo, Kladovo; (2) Specijalna bolnica za rehabilitaciju i ortopedsku protetiku, Beograd; (3)
Sluzba za fizikalnu medicinu, rehabilitaciju i reumatologiju, KBC Zemun; (4) Dom zdravlja Zemun, Zemun; (5) Dom
zdravlja Boljevac, Boljevac

Problem paraneoplasti¢nog sindroma (PS) je jos uvek nejasno definisan sindrom, koji nastaje tokom malignih, ali, iako rede
i benidnih tumora. Radi se o udaljenim manifestacijama tumora, verovatno kao posledica delovanja imunih kompleksa,
ili biogenih amina. Klinicka slika je neobi¢no razlicita. Moze i¢i pod slikom : reumatskih oboljenja, endokrinih oboljenja,
vaskularnih, kardijalnih, te dalje, pod slikom niza klinickih entiteta iz najrazlicitijih oblasti interne medicine, ali ne samo
ove.

Cilj rada je da se prouci onaj deo reumatskog paraneoplasticnog sindroma, koji se naziva u literaturi ~reumatski
bolovi”.

Materijal i metode: Ukupno je obradeno 69 bolesnika. Od ovog broja 31 je bilo muskog pola (44,9%), a 38 Zenskog
(65,1%). Najpre smo iskljucili ostale entitete koji daju artroosalgije, a to su:

PSEUAOIUPUS. cevineitiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii it eeraeeeaees 1(1,4%)
1S3 o4 T L 3 (4,3%)
Y (¥ ] P ES] 7 /TN 5(7,2%)

HipertrofiCnu artropatijue.ceececeeeenecesieneneneieceenenenecncnencmnmnmnened (4,3%)

Ukupno:.................. 12(17,2%)
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Tabela 1. pokazuje lokaziju malignoma:

-CApulmon.............oeviiiiiiinnnn ) D (36,8%)
-CAdojke......ooovviiiiiiiiiii 160 (28,3%)
-CAProstate......ooevveeiiieiininn, 100, (17,4%)
-CAbubrega...........ooeviviiiiiiininn, 06, i, (10,5%)
-CA gastrointestinalnog trakta............ 04......cceevinien((7,00%)

Rezultati: Nas rad se odnosi na 69 bolesnika. Najveéi broj je imao karcinom pluéa i dojke. Najveci broj bolesnika se zalio
na bol u slabinskom delu ki¢me, i artralgije. Tegobe su progresivne.

Zakljucak: Fizijatar mora poznavati paraneoplasti¢ni sindrom, jer je balneoterapija kontraindikovana kod malignih
oboljenja, a individualno procenijivati primenu nekih fizioprocedura kod ovih bolesnika. Terapija obuhvata celokupnu
liénost pacijenta: psihicku i fizicku. Kombinacija funkcionalne gimnastike (kineziterapije), tehnika opustanja (relaksacija),
disajne terapije i psihoterapije pretstavlja i najoptimalniji model nefarmaloske terapije. Nezavisno od stadijuma prognoze
oboljenja, cilj fizikalnih mera je da motiviSe pacijenta i njegov zivot ucini aktivnijim i kvalitetnijim.

P 64.

EKSTRAARTIKULARNI LIPOM KOLENA-PRIKAZ SLUCAJA
S. Milutinovi¢, M. Zlatkovié-Svenda, D. Jablanovié

Institut za reumatologiju, Beograd

Zena stara 67 godina, Zali se na bol u kolenima koji traje oko 8 godina i postepeno povecanje otoka kolena koje traje
5 godina. Ove tegobe joj otezavaju kretanje i obavljanje svakodnevnih aktivnosti, te se obratila za pomo¢ lekaru opste
prakse. Nakon klini¢kog pregleda lekar opste prakse postavio je dijagnozu gonartroze sa obostranim hidropsom kolena
i uputio je u Institut za reumatologiju. Rutinske laboratorijske analize bile su u granicama normale.Radiografija kolena
koju smo uradili ukazala je na suzenje patelofemoralnog i femorotibijalnog zglobnog prostora, prisustvo marginalnih i
centralnih osteofita i periartikularni edem okolnog tkiva. Odlucili smo da uradimo i UZ pregled kolena linernom sondom
4-10 MHz (GE Medical System, Kretz Ultrasound, Voluson 730 Pro) pre bilo kakve intervencije. UZ nalaz je ukazao
na postojanje uveéane, homogene, jasno separatizovane bilateralne formacije u subkutanom masnom tkivu sa nekoliko
kalcifikata unutar iste. Ove promene nisu bile svom duzinom jasno ograni¢ene od dubljeg misi¢nog tkiva. U levom
suprapatelarnom recesusu nalazila se manja koli¢ina anchogene te¢nosti, bez hipertrofije sinovije. Utvrdjeno je i prisustvo
obostranih marginalnih osteofita i redukcija debljine hrskavice. Radi potvrde dijagnoze ekstraartikularnog lipoma kolena
bolesnica je poslata na NMR pregled koji je potvrdio nasu dijagnozu. Ortoped je predlozio operativno leéenje.
Zakljucak: Kod starijih bolesnika hroni¢ni bol u kolenima koji je pracen otokom i ograni¢enom pokretljivosc¢u najcesce
je uzrokovan osteoartrozom kolena. Medjutim, ne treba zaboraviti ni druga stanja koja mogu dovesti do ovih tegoba
kao $to su intra i ekstraartikularni lipomi, lipoblastomatoza, hibernom, hematoartroza, mezenhiom. - Obzirom na visoku
cenu NMR pregleda i poznate prednosti ultrazvuka, predlazemo ultrazvuéni pregled kao prvi korak u vizuelizaciji svih
promena na kolenima kako bi se izbeglo postavljanje pogresne dijagnoze, koja posledi¢no izaziva nepotrebnu punkciju i
lokalnu aplikaciju kortikosteroida u zglobni prostor.

P 65.

KARAKTERIZACIJA T CELIJSKIH SUBPOPULACIJA I NJIHOVA INTERAKCIJA SA VASKULARNIM
GLATKO-MISICNIM CELIJAMA U HUMANOJ ATEROSKLEROTICNOJ ANEURIZMI ABDOMINALNE
AORTE

N. Pejnovic!, H. Hamilton, T. V. Liew, D. Popadic, A. Poggi, W. L. Chan’

"Institut za reumatologiju, Beograd, Srbija; ? Department of Biochemical Pharmacology, William Harvey Research
Institute, QMUL, London, UK

Uvod: Ateroskleroza je inflamatorna bolest sa izrazenom aktivnoscu celija imunskog sistema. Mehanizmi ubrzane
progresije ateroskleroze u  bolesnika sa RA, SLE i drugim sistemskim bolestima vezivnog tkiva su nedovoljno
razjasnjeni, te je razumevanje patogeneze ateroskleroze u hronicnim zapaljenskim reumatskim bolestima posebno
znacajno. Infiltracija zida krvnog suda imunskim celijama, proliferacija vaskularnih glatko-misicnih celija (VGMC) i
apoptoza su neke od kljucnih karakteristika procesa ateroskleroze.
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Cilj rada: Ispitivanje T celijskih subpopulacija i njihove interakcije sa VGMC u humanoj ateroskleroticnoj aneurizmi
abdominalne aorte (AAA).

Metod rada: Ateroskleroticno tkivo je dobijeno od 15 bolesnika u toku elektivne hirurske intervencije pretece rupture
aneurizme abdominalne aorte. Kriopreseci tkiva su kori$¢eni za histoloska i 3-kolorna imunohistohemijska bojenja, a deo
tkiva je podvrgnut digestiji i dobijene celije koriS¢ene za 3-kolornu citofluorimetrijsku analizu ili kultivisane in vitro u
cilju ispitivanja interakcija T i NKT limfocita sa VGMC u testovima proliferacije i apotoze.

Rezultati: Imunske celije koje infiltriraju ateroskleroticno tkivo humane aneurizme abdominalne aorte se sastoje od T
limfocita, NK ¢éelija, i znacajne proporcije NKT Celija koje eksprimiraju afTCR, CD4 i NK ¢elijske markere CD56
i CD161. Navedene celije su predominantno IFN-gama produkujuce ¢elije Tipa 1: Thl, NKT1 i NKI ¢elije koje
eksprimiraju membranski marker ovih ¢éelija IL-18R. Proporcija izolovanih CD3" T ¢elija pored IFN-gama produkuje i
IL-17 ¢ime je prvi put pokazano prisustvo nedavno otkrivenih Th17 limfocita u humanoj abdominalnoj aneurizmi. Pored
toga, imunohistohemijskim bojenjem je pokazano izrazeno prisustvo IL-23 u celijama aneurizmaticnog tkiva. Kada
su kultivisane in vitro T i NKT celije adheriraju za VGMC. U ko-kultivacionim eksperimentima je pokazano da VGMC
dovode do proliferacije CD4"CD161"NKT celija, a nemaju efekta na CD4" T celije. CD4" T ¢elije indukuju proliferaciju
VGMC, a CD4"CD161"NKT celije inhibiraju proliferaciju VGMC indukujuci njihovu apoptozu.

Zakljucak: Dobijeni rezultati pokazuju da se celijski infiltrat humane AAA sastoji od T limfocita, NK Celija i znacajne
proporcije NKT ¢celija Tipa 1. Interakcija CD4* T limfocita i CD4°CD161" NKT celija sa VGMC regulise njihovu
proliferaciju ili dovodi do celijske smrti procesom apoptoze i  balans ovih interakcija moze da odredi stabilnost
ateroskleroticnog plaka ili nastanak aneurizme.

112



CIP —Katalogizacija u publikaciji
Narodna biblioteka Srbije, Beograd

616-002.77
ACTA rheumatologica Belgradensia
glavni i odgovorni urednik: Nemanja Damjanov
God. 37. saplement 1 (1971) - Beograd (Resavska 69):
Institut za reumatologiju, 1971 - 120 strana — 29 cm
Stampa i prelom: “COLOGRAFX”, Beograd, Dragana Jefti¢a bb
Dizajn korica: Stevan Cirovi¢
Fotografija na naslovnoj strani: Jovan Todorovi¢
Tiraz 300 komada
Dva puta godisnje. Povremeno ima suplement

ISSN 0351-7217 = Acta rheumatologica Belgradensia
COBISS.SR-ID 4587522






