
година XXIX l број 112 l октомври 2021

ГЛАСИЛО НА ЛЕКАРСКАТА КОМОРА НА РЕПУБЛИКА СЕВЕРНА МАКЕДОНИЈА

ПОШТАРИНА ПЛАТЕНА ВО ПОШТА 1000 СКОПЈЕ

LKM broj 112_vox medici  30.09.2021  10:59  Page 1



LKM broj 112_vox medici  30.09.2021  10:59  Page 2



LKM broj 112_vox medici  30.09.2021  10:59  Page 3



Содржина

4 октомВри 2021 гласило на лекарската комора на реПУБлика сеВерна македонија 

11 28 Симпозиум зЕВА

Медицинските комори и ковид-19 во 2021 година:
Промена на задачите и нови перспективи

14
На Клиниката за пластична хирургија изведена
реплантација на горен екстремитет

8 Разговор

Проф. д-р Калина гривчева Старделова, 
претседател на Лекарска комора на РСМ:
Лекарската комора се издигна на домашен 
и на меѓународен план, се отвори за 
комуникација со своите членови

Прилог: Стручни и научни трудови

Катерина Китановска,  Драгана Могилевска Груевска, 
Маја Панајотовик Радевска, Сања Николова 

00654

00657

ДИфЕРЕНцИјАцИјА НА APPENDICITIS ACUTA СО КОРЕЛАцИјА ПОМЕЃу 
КЛИНИЧКИОт И ЕХОСОНОгРАфСКИОт НАОД

Драгана Могилевска-Груевска, Марија Јорданова,  Томе Солевски, 
Оливера Санева, Катерина Китановска, Стојка Стаменкова

00659
СтОМАтОЛОшКО згРИжуВАњЕ НА ПАцИЕНтИтЕ СО НАРушуВАњА НА КРВАРЕњЕтО

Аријета Сулејмани, Тина Крмзова, Зоран Нонкуловски, Весна Амбаркова 

ПРИМЕНА НА ЕЛАСтОСОНОгРАфИјАтА ВО ДИјАгНОСтИКА НА ПРОМЕНИ НА ДОјКА

Актуелно

40
Саве МИРОНСКИ
Професор и директор на Клиниката за 
инфективни болести

Доајени

Медицина

48 Михаило НИКОЛИЌ
Професор и основоположник на Клиниката 
за инфективни болести при 
Медицинскиот факултет во Скопје

18
Вредност на трабекуларниот коскен скор 
во евалуација на остеопорозата

30
Како повторно да се врати осетот за мирис
Европски искуства

LKM broj 112_vox medici  30.09.2021  10:59  Page 4



5март 2019гласило на лекарската комора на македонија 

LKM broj 112_vox medici  30.09.2021  10:59  Page 5



6 октомВри 2021

ИМПРЕСуМ
До декември 2000 година „Билтен“ 
Излегува четири пати во годината 

ИзДАВАЧ

Лекарска комора на Р. С. Македонија 
Ул. Партизански одреди бр. 3 -1000 Скопје 

тел/факс: 02/3124-066; тел: 02/3239-060 
Жиро сметка: 200-0000114640-34 

депонент: Стопанска банка 
ЕДБ: 4030991274058; 

e-mail: 

lkm@lkm.org.mk 
voxmedici@lkm.org.mk

зА ИзДАВАЧОт 

Доц. д-р Ка ли на Грив че ва – Стар де ло ва 

ИзДАВАЧКИ СОВЕт 

д-р Ка ли на Грив че ва – Стар де ло ва
д-р Ил бер Бе си ми
д-р Игор Да бес ки 

д-р Иљир Шурла ни
д-р Ни ко ла Гра мат ни ков ски

д-р Мев лу дин Куч, 
д-р Ил берт Адеми, 

д-р Му ха мед Асани, 
д-р Душ ко Те мел ков, 
д-р То дор Кичуков, 
д-р Ал берт Леши, 

д-р Горда на Бо жи нов ска - Бе а ка, 
д-р Ар ѓент Му ча 

д-р Де ни ел По пов ски

КОМИСИјА зА ИНфОРМАтИВНО -ПРОПАгАНДНА И
ИзДАВАЧКА ДЕјНОСт

ПРЕтСЕДАтЕЛ
д-р Оливер Алексовски

зАМЕНИК ПРЕтСЕДАтЕЛ
д-р Ирфан Ахмети

ЧЛЕНОВИ 
д-р Александар Димовски

д-р Атила Реџепи
д-р Владимир Аврамовски

уРЕДНИК
Јасминка М. Јанева

КОМПјутЕРСКА И гРАфИЧКА ОБРАБОтКА 
Владимир Бачваровски

јАзИЧНА РЕДАКцИјА

Јасминка М. Јанева

ПЕЧАтИ 

Аркус дизајн, Тираж: 6.950
СТРУчНИТЕ ТЕКСТОВИ СЕ РЕцЕНзИРААТ

ISSN 1409-8865
www.lkm.org.mk

ГЛАСИЛО НА ЛЕКАРСКАТА КОМОРА НА Р. С. МАКЕДОНИЈА

29

LKM broj 112_vox medici  30.09.2021  10:59  Page 6



Лекарите имаат должност да лекуваат и обврска да обезбедуваат грижа за пациентите. Во
однос на пандемијата, врз основа на нашата професија, ние - лекарите сме поставени да обезбеди-
ме стручна помош во битката со пандемијата. Но, ние сме професионалци чија работа е поврзана
со посебни ризици. Токму ова не го исклучува оној природен социјален договор помеѓу здравствените
работници и општеството од чија страна, исто така, во најмала рака и со право, се очекува под-
дршка и за докторите и гест на благодарност за нивната пожртвуваност и хуманост, затоа што
и должноста за лекување не може да биде „апсолутна“ и еднострана. И лекарите имаат право на
заштита и грижа за време на појава на заразна болест, како и другите членови на општеството, а
токму во време на пандемија, и имаат право но и заслужуваат уште поголем респект и поддршка
од граѓаните и општеството.

Новата закана од заразни болести, како што е ковид – 19, изискува многу повеќе од лекарите.
Пандемијата ја принуди фелата на долги часови изложеност на вирусот, за многу пати зголемен
обем на работа, како и работа надвор од вообичаената специјалност. Она што ја разликува нормал-
ната должност на лекарот е и фактот дека во тековната пандемија и докторите како и сите
останати се подложени на ризик од болест, ризик од смрт, замор од продолженото работно време,
ризик од морална неволја (кога станува збор за тешки одлуки за лекување) и потенцијални правни и
професионални ризици кога е побарано да работат на границите на нивните надлежности, но и
издржливост. 

На многу од нашите сограѓани им требаше поддршка и совет за оние кои ги загубија членовите на
семејството од пандемијата, но и меѓу нас докторите има такви кои имаат загубено некој свој,
некој драг. И ние лекарите го плаќаме истиот данок.

Ќе се согласиме дека од 2020 год. до денес имаме чувство како да  сме дел од масивен психолошки
експеримент. Од оваа бурна хронологија од настани во здравствениот сектор, убеден сум дека док-
рај не можеме да ја процениме големината на проблемот во којшто нè втурна пандемијата во
секоја смисла. Затоа, како стручњаци и хуманисти мора да се поставиме на линија за помош за
нашите сограѓани, но еднакво мора и да си помагаме и крепиме меѓусебно, затоа што сме свесни
дека ова емоционално психолошко цунами што ни го донесе ковидот, тешко завршува. 

Бројките до средината на септември 2021 год., се дека од почетокот на пандемијата досега има
184.893 ковид пациенти. Сите тие, но и многу повеќе (оние кои побарале медицинска помош за друг
здравствен проблем), ни беа доверени нам

Овие бројки нè доведоа до јасни и недвосмислени размислувања во врска со професионалните
права и одговорности и етичките должности и обврски на здравствените работници за време на
пандемија. 

Потребата здравствените службеници да се гледаат како експерти, чии намери и постапки се во
најдобар интерес на јавноста, е од клучно значење за негување доверба меѓу докторите и граѓаните,
односно општеството. Медицинската професија често се опишува како да има имплицитен дого-
вор со општеството да обезбеди медицинска помош во време на криза, што значи разумно и леги-
тимно очекување од јавноста дека лекарите ќе одговорат во случај на итна инфективна болест. Но,
довербата во докторите професионалци може да биде поткопана доколку во јавноста има перцеп-
ција дека лекарите не се подготвени да дејствуваат во најдобар интерес на пациентите.

Драги колеги, пријатели, сограѓани, иако сите сме на истата страна, ковидот на
еден чуден начин нè зближува но, за жал, знае и да нè раздели. Само ние, со своето знае-
ње и искуство, со своите посебни вештини, можеме да учествуваме во одговорот на
пандемијата, но без взаемно разбирање, почитување и секојдневна поддршка, без
охрабрување меѓу нас колегите и охрабрување од пациентите, сите заедно губиме.

7октомВри 2021

Воведник

гласило на лекарската комора на реПУБлика сеВерна македонија 

Д-р Оливер 
АЛЕКСОВСКИ,

претседател на Комисија
за информативно - 

пропагандна и 
издавачка дејност 

Докторите заслужуваат уште поголем
респект и поддршка од граѓаните
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Разговор

Лекарската комората е посветена на отворена
комуникација со своите членови, координирање
и артикулирање на нивните потреби и соодветно
застапување пред надлежните институции, вели
претседателот на Лекарската комора на РСМ,
проф. д-р Калина Гривчева Старделова во
интервју за „Vox Medici“. Со проф. д-р Гривчева
Старделова разговараме за Симпозиумот ЗЕВА,
за приемот во Постојниот комитет на европски
лекари, како и за активностите кои се преземаа
за поддршка на лекарите во услови на пандемија
на ковид 19. 

Лекарската комора на РСМ повторно беше домаќин на
симпозиумот ЗЕВА кој се одржува секоја година и на кој
учествуваат највисоките претставници на лекарските
комори од земјите на Централна и Источна Европа. Што
е во фокусот на ЗЕВА оваа година?

Симпозиумот ЗЕВА е меѓународен собир на највисоките
претставници на професионалните коморски асоцијации од
Централна и Источна Европа и претставува настан од висока
важност и значење, затоа што учесниците на одредени акту-
елни теми директно разменуваат искуства и мислења и зазе-
мат заеднички став и план за активности во рамките на
својот делокруг. Поради пандемијата втора година по ред го
организираме симпозиумот ЗЕВА, што е голема чест, но оваа
година Симпозиумот беше организиран во хибридна форма
согласно протоколите за заштита од ширење на корона виру-
сот. Во фокус на состанокот беше дискусија за разгледување
на улогата на коморските организации во услови на панде-
мија и согледување на нови можности и нови перспективи за
делување во насока на заштита на лекарската професија и
унапредување на здравствените услуги. 

Оваа соработка со колегите од регионот е особено важна
бидејќи отвора нови перспективи, учиме едни од други како
да ја унапредиме заштитата на лекарите, да го подигнеме
нивниот статус во општеството, но и да го подобриме квали-
тетот на здравствениот систем и здравствените услуги кои ги
пружаме. Иако сите ние работиме во различни држави и
услови, сепак проблемите со кои се соочуваме најчесто

имаат некоја заедничка нишка. Пандемијата нè исправи пред
многу големи предизвици, нас лекарите, здравствениот сис-
тем, но и целото општество. Размената на искуство со коле-
гите од регионот и пошироко е од непроценливо значење,
дополнително што тоа дава и поддршка да се издржи и кога
е најтешко.  

Вие, како претседател, успеавте да ја внесете
Лекарската комора и во Постојниот комитетот на
европски лекари (CPME), откако имаше неуспешен обид
од претходните раководства на Комората. Какво значење
има оваа соработка и колку таа дава поддршка во делу-
вањето и остварувањето на поставените цели?

Во последните четири години Лекарската комора имаше
значаен напредок во однос на активностите на меѓународен
план, издигнувајќи се на исто ниво со лекарските комори и
асоцијации од регионот, но и во европски рамки. 

Постојаниот комитет на европски лекари (CPME - The
Standing Committee of European Doctors) е организација која
ги застапува своите членови пред институциите на ЕУ, обез-
бедува експертиза на највисоко ниво и во тесна соработка со
Европската комисија учествува во креирањето на европски
политики за прашања поврзани со здравството и здравстве-
ната заштита. Со нашето членство во ова тело практично ја
формализираме и продлабочивме соработката со колегите од
ЕУ, активно сме вклучени и даваме директен придонес во
креирањето на ставовите на Постојаниот комитет. Ова е
потврда дека експертизата на нашите доктори е на највисоко

Во последните четири години Лекарската
комора, како домаќин на два зЕВА симпо-
зиуми, имаше значаен напредок во однос на
активностите на меѓународен план во
регионот, но и во европски рамки преку
членството во Постојаниот комитет на
европски лекари (CPME) 

ПРОф. Д-Р КАЛИНА гРИВЧЕВА СтАРДЕЛОВА, ПРЕтСЕДАтЕЛ НА ЛЕКАРСКА КОМОРА НА РСМ

Лекарската комора се издигна на домашен
и на меѓународен план, се отвори 
за комуникација со своите членови
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ниво и дека Лекарката комора, како асоцијација која ги обе-
динува сите доктори по медицина во земјава, има капаците-
ти да се вклучи во креирањето на високите здравствени
политики, односно дека активностите на Комората и нејзино-
то делување се меѓународно препознаени и потврдени. 

Лекарската комора во периодот на криза континуира-
но повикуваше на потребата од заедничко дејствување на
здравствените професионалци и институциите за нама-
лување на здравствените последици од кризата. Кои беа
активностите коишто ги презедовте? 

Секој проблем или предизвик полесно се надминува
доколку му се пристапи инклузивно, со вклучување и обе-
динување на сите засегнати страни. Кризата токму тоа го
бараше од нас и може да кажеме дека здравствените работ-
ници во најголем дел си пружаат меѓусебна поддршка за
надминување на состојбите со кои секојдневно се соочував-
ме. Лекарската комора, согласно своите надлежности и
можности, на различни начини се обидува да помогне во
надминување на предизвиците. Во неколку случаи обезбе-
дивме заштитна медицинска опрема за персоналот во ковид
центрите, препознавајќи го тоа како приоритет во однос на
други планирани коморски активности, а во соработка со
Институтот за јавно здравје и Светската здравствена орга-
низација организиравме и обуки за нејзино правилно и
рационално користење. Исто така, организиравме серија
онлајн дискусии на теми поврзани со превенција и третман
на ковид 19 на кои лекарите од сите нивоа на здравствени-
от систем разменуваа најнови сознанија и искуства. Поради
големиот интерес на колегите, Лекарската комора овие дис-
кусии ги продолжува и во понатамошниот период, а исто
така упативме барање и до стручните здруженија кои един-
ствено се релевантни да дадат соодветни препораки и
упатства за сите прашања поврзани со превенција и трет-
ман на ковид 19 да организираат вакви активности. Сакајќи
јавно да ја истакнеме важноста на здравствените професио-
налци кои неброени ноќи и денови поминуваа облечени во
заштитна опрема и маски под кои тешко се дише, доделив-
ме и благодарници за посебен придонес во справувањето со
пандемијата на сите наши членови, бидејќи сите активни
лекари на директен или индиректен начин беа и сè уште се
засегнати од пандемијата и даваат свој придонес во одржу-
вањето на здравствениот систем. Никој не треба да има

дилема за тоа дека здравствените работници во земјава
работат професионално и храбро и посветено се борат за
спасување на животот на пациентите, ризикувајќи го сопст-
вениот живот, но и животот на блиските. Во однос на мла-
дите лекари кои се особено потребни и значајни за нашиот
здравствен систем, обезбедивме услови за полагање на
стручниот испит, во простор каде може да се запазат прото-
колите за безбедност и заштита, се со цел да не се наруши
процесот на продукција на кадар. Иако се работеше во
посебни и ограничувачки услови, сепак не дозволивме да се
наруши ни континуитетот на редовните активности на
Комората, односно целосно се постапуваше согласно закон-
ските надлежности, телата и органите на Комората пос-
тојано работеа, а без застој течеа и сите процеси поврзани
со лиценцирањето на докторите по медицина, стручниот
надзор, полагањето стручен испит.

Во лекувањето на пациентите со ковид 19 сте вклучени
во координација на интерните клиники. Кој беше најго-
лем предизвик со кој се соочивте?

Во услови кога имаше поголем наплив на пациенти интер-
ните клиники беа ставени во функција на ковид центри каде
се згрижуваа пациентите во потешка форма на болест кои
бараа болничко лекување. Зачудувачки и загрижувачки беше
сето тоа што го гледаме, тешки компликации, дури и некол-
ку месеци по прележана болест, млади пациенти кои се борат
за живот. Се бараше кревет повеќе за да се згрижат уште
пациенти, а координацијата на телефон како никогаш да не
завршуваше, постојано се појавуваше некоја нова ситуација
за решавање. И во тие моменти немате време да мислите на
тоа што е потешко за решавање, едноставно се трудите со
ресурси кои ви се на располагање да обезбедите помош и
медицинска услуга за што повеќе пациенти. Исклучително
сум благодарна на колегите од интерните клиники, од
Општата градска болница „8 Септември“ и од Клиниката за
инфективни блести, како и од сите ковид центри во земјава
со кои ги делиме истите сфаќања за предизвикот на лекарска-
та професија во кој грижата за пациентите е на прво место.

Во време на криза, кога проблемите во здравствени-
от систем дојдоа до израз, се зголеми и насилството врз
здравствените професионалци. Успеавте да се изборите
за измени на Кривичниот закон со кои нападот врз
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Разговор

докторите ќе се смета за напад врз службено лице, што
тоа точно значи и кои други активности се преземаат?

Насилството врз лекарите е присутно секаде во светот,
бидејќи здравствените професионалци се лицето на здравст-
вениот систем и тие се оние кои ги соопштуваат лошите
вести. Во светски рамки, многу истражувања покажале дека
лекарските грешки најчесто не настануваат поради несовес-
но постапување на лекарите, туку поради пропусти во
здравствениот систем. Затоа, лекарските грешки треба да се
пријавуваат за да може проблемите да се идентификуваат и
отстранат, а со тоа и да не се повторуваат. Лекарската комора
и јас, како нејзин претседател, секогаш силно го застапуваме
ставот дека здравствените професионалци и пациентите се
на истата страна, бидејќи ги спојува истата цел - излекување
на заболувањето. Само со заедничка соработка може да се
дојде до постигнување на она што заеднички го посакуваме.
Примената на насилство нема да донесе ништо добро, напро-
тив само ќе ги влоши состојбите и ќе нè оддалечи од заеднич-
ката цел. Од друга страна, до пред неколку години голем
акцент се ставаше на истакнување на правата на пациентите,
без реално да им се каже дека лекарите не се виновни што не
може секогаш да ја добијат здравствената услуга којашто им
е потребна. Последиците од тие активности сè уште се чувст-
вуваат. Поради изразениот и повторувачки проблем, а водени
од тоа дека здравствените работници мора да бидат безбедни
на работните места, сметаме дека со измени на Кривичниот
закон, за што подолго време се залагавме и лобиравме, напад
на здравствените работници ќе се смета за напад врз службе-
но лице и за тоа ќе следува соодветна кривична пријава и
санкција. Веруваме дека ова ќе придонесе во обесхрабрува-
ње на избор на насилството како начин на дејствување и
затоа апелираме овие законски измени што побрзо да се
усвојат во законодавниот дом. Она што е еднакво важно да се
нагласи е дека Комората ја зацврсти соработката со надлеж-
ните институции во делот на давање на приоритет на случаи-
те на напад на лекар и ја истакнуваме потребата лекарите без
исклучок да ги пријавуваат овие случаи, кои будно ќе ги
следиме и ќе понудиме поддршка онаму каде што е потреб-
но. Само лекар кој се чувствува безбеден на своето работно
место може да работи без притисок и целосно да ги вложи
своите капацитети во лекување на пациентите. Исто така, ја
активираме и соработката со здруженијата на пациенти, со
цел преку заеднички настани и активности да ја срушиме
бариерата која некогаш се јавува во комуникацијата со
здравствените професионалци. Планираме и обуки кои ќе им
помогнат на здравствените професионалци во справување со
чувствителни ситуации со цел да се избегне настанување на
конфликт.

Едно од прашањата кои се дискутираат во јавноста е
дополнителната дејност за која има најава дека ќе биде
поинаку уредена. Каков е вашиот став во врска со ова
прашање - може ли да се одбере модел од кој ќе бидат
задоволни и пациентите и докторите, дали сме на пат да
постигнеме такво нешто?

Да се стане лекар бара голема посветеност, труд и инвести-
ција во своето професионално знаење и способност. Тоа се
особини кои докторите ги стекнуваат во долгогодишниот
процес на нивна наобразба, усовршување и надградба.
Навистина би било дискриминирачки и неправедно доколку
тие овие свои вештини не може да ги практикуваат секогаш

кога за тоа ќе им се укаже можност. Во таа насока нашата
заложба е да се воспостави систем во кој лекарот ќе има мож-
ност доколку сака да може да работи дополнително, покрај
она што значи редовно работно време, во матичната устано-
ва каде е вработен или на некое друго место. Така, доктори-
те ќе бидат стимулирани да работат повеќе, дополнителниот
приход ќе значи и мотив да не заминуваат во странство, туку
да останат во земјата, а од друга страна пациентите ќе
добијат подостапни здравствени услуги кои од Скопје и пого-
лемите градови ќе може да се дисперзираат и во помалите
населени места, согласно условите во здравствените устано-
ви кои таму постојат. Се разбира, доколку тоа биде евиденти-
рано и регистрирано преку соодветен систем ќе може да се
спречат и евентуални злоупотреби, што е многу важен
аспект. Во рамките на регулирање на ова прашање ЛК даде
свои видувања и забелешки кои очекуваме да бидат вградени
во конечното законско решение.     

Вашиот мандат како претседател на ЛК е во изминува-
ње. Може да ни кажете што е тоа што Ве прави посебно
горди и кои се плановите за понатамошните активности
доколку повторно ја добиете довербата од колегите?

Покрај она за што веќе зборувавме, како организирањето
на ЗЕВА и членството во Постојаниот комитет на европски
лекари, особено значајно е и тоа што во изминатиот период
Лекарската комора повторно ја воспостави комуникацијата
со надлежните институции и направи чекор напред во вклу-
ченоста при креирањето на здравствените политики, како
единствен начин за постигнување на одржливи решенија кои
ќе значат унапредување на положбата на лекарите во систе-
мот. Воспоставивме континуирана соработка со
Министерството за здравство и Комисијата за здравство во
Собранието на РСМ и се вклучивме во подготовката на нови
законски решенија, а во соработка со Фондот за здравствено
осигурување влијаевме на казнената политика и промена на
договорните услови на матичните лекари. Така, учествуваме
во измени на Законот за здравствена заштита, со кои на мла-
дите колеги им се овозможија подобри услови за специјали-
зација, со тоа што се скрати времето кое треба да го одрабо-
тат по завршување на специјализацијата и се намали висина-
та на средствата што треба да се надоместат ако предвреме се
напушти установата. Приватните специјализанти се ангажи-
раат со соодветен договор и добиваат паричен надоместок за
својата работа. Лекарите кои се во пензија се овозможи
легално да бидат ангажирани во која било здравствена уста-
нова како консултанти и советници. Се овозможи и директо-
рите на установите да дежураат, со цел кадрите со големо
искуство да ги стават целосно на располагање своите капаци-
тети за пружање на здравствена заштита. Во преговорите со
Фондот за здравство соработувавме со Здружението на при-
ватни лекари и издејствувавме донесување на одлука за зго-
лемување на капитацискиот бод на матичните лекари, а
извршивме и влијание за повлекување на решенија поврзани
со казнени постапки. 

Комората е посветена на тоа да постигне што подобра
комуникација со своите членови, координирање и артикули-
рање на нивните проблеми и соодветно застапување пред
надлежните институции. Во претстојниот период за нас при-
оритет е донесување на Законот за докторска дејност на кој,
иако подолго време работиме, сè уште има отворени праша-
ња кои треба да се допрецизираат.                                М. Ш.
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Медицинските комори и ковид-19
во 2021 година: Промена на 
задачите и нови перспективи

28 Симпозиум ЗЕВА

Кризата предизвикана од ковид пандемијата, размената
на искуства за улогата на лекарските комори и асоцијации
во време на пандемија, нивната релација со државните
авторитети, односот меѓу докторите, граѓаните и општест-
вото, размената на стручни ставови во врска со вакцинира-
њето како најважен фактор за намалување на бројот на
новозаразени, но и неопходноста од меѓусебна поддршка
меѓу здравствените работници низ Европа, се наметнаа
како прашања за дискусија на 28-от Симпозиум на ЗЕВА.

Во Полска, докторите протестираат со барања за подоб-
рување на статутот и условите за работа, за зголемување на
бројот на здравствени работници во клиниките и болници-
те и против лошо водената здравствена политика, истакна
д-р Михал Матузевски од Лекарската асоцијација на
Полска.

Доктор Јосеф Вебнер, кој ја пренесе состојбата од
Словачка, исто така истакна дека стручната фела не е задо-
волна од здравствените мерки што се преземаат во нивната
земја, особено по набавката на вакцината спутник 5 за два

милиони луѓе, што според здравствените работници и гра-
ѓаните, е донесена како лична одлука на премиерот. Ставот
на Лекарската комора на Словачка е дека е неопходна итна
реформа во здравството. 

Според извештаите поднесени од претставниците на
лекарските комори и асоцијации, зголемување на број на
заболени по летниот период се бележат во многу земји
членки на ЗЕВА, како што се Австрија, Црна Гора,
Албанија и други.

Доктор Јорг Хумер, претставник на Лекарската комора на
Австрија, укажа дека во нивната земја одлучувачката поли-
тика по однос на пандемијата ја има Владата, а не стручња-
ците и го постави прашањето за тоа која е вистинската
улога на државните авторитети, а која на коморите. 

Доктор Горан Павиќ од Федералната лекарската комора
на Босна и Херцеговина истакна дека пандемијата има
силно негативно влијание врз здравствениот систем, еконо-
мијата, општата смртност, менталното здравје и воопшто
врз сите сфери на општествено живеење.

На 24.09.2021 год., Лекарската комора по вторпат едноподруго беше домаќин на големиот
меѓународен собир на доктори од Источна и југоисточна Европа – 28 Симпозиум на зЕВА, на кој
учествуваа највисоките претставници на лекарските комори и асоцијации од 17 земји
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28 Симпозиум ЗЕВА

Д-р Фатмир Брахимај, од Лекарската комора на Албанија,
истакна дека владите мора да научат да ги прифаќаат ставо-
вите на професионалците и согласно нив да изнаоѓаат
решенија за справување со пандемијата. Доктор Брахимај
истакна дека во Албанија досега се починати 32 доктори
како последица од ковид пандемијата. Затоа, како што рече
тој, Комората особено се залага за ковидот да се стави на
листата на професионални болести, што би било во прилог
на поголема заштита на медицинскиот персонал во земјата.

Претставниците на коморите и асоцијациите од медици-
ната заклучија дека е голем проблемот со антиваксерството
и со одбивањето на населението да се вакцинира што,
наместо евентуално сузбивање на проблемот, предизвикува
понатамошно ширење на пандемијата. Стручната јавност
уште повеќе ја загрижува што таков тренд постои и меѓу
докторите. 

Доктор Гривчева Старделова истакна дека справувањето
со ковид -19 е целта на Лекарската комора на РСМ за 2022
год. и дека е важно да се организира заеднички пристап во
справувањето со активакцерските движења, особено оние
кои доаѓаат од докторката фела. Таа укажа и на проблемот
на недовербата на дел од јавноста што ја има кон доктори-
те и покрај натчовечкиот влог што здравствените работни-
ци го даваат за своите сограѓани.

Учесниците на ЗЕВА беа поздравени од претседателот на

Германската лекарска асоцијација, д-р Клаус Реинхард, а
свое излагање имаше и д-р Домен Поднар, кој истакна дека
во Германија до 23 септември 2021 имало 4,171,666 лабора-
ториски докажани ковид пациенти. 67.5% од возрасната
популација во Германија е вакцинирана со една доза, а
63.6% со две дози вакцина. Како една од клучните мерки
што била преземена против ширењето на ковид - 19 е
целосното затворање (lockdown) на подолг период. Доктор
Поднар укажа дека Германската лекарска асоцијација делу-
ва врз политиката за медицинска грижа, но како проблем го
наведе големиот бројот на невакцинирани граѓани.

Позитивно искуство од справувањето со ковид кризата во
делот на промоција на вакцинирањето даде доктор Марија
Периќ од Медицинската комора на Хрватска. Таа истакна
дека Лекарската комора на Хрватска има важна улога во
општеството во делот на промоција на ковид мерките за
заштита на населението. Oд докторите во Хрватска, 70% до
5 септември 2021 г. биле вакцинирани со две дози, а 79 %
со една вакцина. Тенденцијата е, како што кажа д-р Периќ,
во болниците да може да работат само вакцинирани докто-
ри. Комората води силна кампања за вакцинација со едука-
тивен материјал, спотови, тв-излагања на стручњаци кои се
членови на Лекарската комора. Комората е организатор на
вебинари за стручната фела, а исто така работи и на истра-
жувања поврзани со ковидот (insignton attitudes of covid).
Целта на Комората е, како што кажа таа, докторите да бидат
добар пример за населението. 

Членството во CPME ја
потврдува стручноста во
однос на колегите од ЕУ

28-от Симпозиумот на ЗЕВА го отвори претседателот
на Лекарската комора на Република Северна
Македонија, д-р Калина Гривчева Старделова, која ги
поздрави учесниците и истакна дека Симпозиумот на
ЗЕВА е организиран со физичко присуство и преку
zoom – конекција. Таа даде осврт врз работата на
ЛКРСМ во изминатиот двогодишен период во којшто
Комората, преку постојана комуникација со Фондот за
здравствено осигурување, Министерството за здравст-
во и други ресорни институции, има вложено особено
напор за решавање на проблемите на докторите за под-
обрување на условите за работа и статусот на здравст-
вените работници. Од круцијално значење, како што
истакна д-р Г. Старделова, е стручната медицинска еду-
кацијата на докторите, па оттука и ангажманот на
Комората околу одржување на вебинираи на кои коле-
гите од примарно, секундарно и терцијарно ниво раз-
менуваат знаења и искуства во лекувањето на ковид
пациентите.

Претседателот на ЛКРСМ, д-р Гривчева Старделова,
потенцираше дека Лекарската комората е горда на
членството во Постојниот комитетот на европски лека-
ри ( CPME ), со што се потврдува релевантноста и
стручноста во однос на колегите од земјите од ЕУ.  
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На присутните на 28-от Симпозиум на ЗЕВА им се обра-
ти и Анабел Сибом, генерален секретар на Постојниот
комитетот на европски лекари (CPME).

Таа истакна дека Симпозиумот ЗЕВА има важна улога во
насока на олеснување на комуникацијата и размената на

искуства и идеи помеѓу сите комори од регионот на
Централна и Источна Европа. Симпозиумот останува плат-
форма за дискусија на различни теми за коморското работе-
ње и обезбедува силен глас на медицинската заедница.
Притоа ЗЕВА, како што истакна Сибом, ги промовира заед-
ничките интереси на лекарските комори и асоцијации,
вклучувајќи ги и оние комори од земји кои сè уште не се
членки на Европската унија. Анабел Сибом се осврна и на
важноста од вакцинација и апликација на вакцините за раз-
лични групи и укажа на двогодишниот проект за имуниза-
ција.

На состанокот на ЗЕВА д-р Рамин Парса Парси, од
Германската лекарска асоцијација, го промовиран
Интернационалниот кодексот на медицинската етика и
деонтологија. 

Давајќи хронолошки вовед за Кодексот кој е поствоено
донесен (во 1948 год. во Женева) и истакнувајќи ги сите
надополнувања на овој важен акт за докторите низ светот,
д-р Парси истакна дека Интернационалниот кодекс како
што се менуваат приликите трпи и промени, со цел - подоб-
рување на јазикот, содржината и суштината на етиката, како
и на негова применливост во медицинската практика. Тој
истакна дека во изминатите три години - 2019, 2020, 2021 се
констатирани нови етички приоритетите, но се донесени и
заклучоци, односно проекција за 2022, за она што допрва
следува во етичка смисла и што е нужно да се внесе во овој
меѓународен етички акт. Во работењето на Кодексот се
земени предвид светските позитивни и негативни искуства
во време на пандемија. Кодексот ќе се презентира и
усвојува во октомври 2022 год. на WMA General Assembly.
Пораката што ја испрати доктор Парси е дека поради нови-
те случувања со пандемијата и општествено и законски се
менуваат нештата и оттука сè посуштински станува и про-
фесионалната етика на докторите.

На 28-от Симпозиум на ЗЕВА, стручната фела ги доне-
се следните заклучоци: 

-Да се даде заедничка поддршка за колегите од
Полска; 

-Нема уникатен план и протоколи во борбата против
пандемијата еднакво применливи за секоја држава;

-Земјите членки на ЗЕВА да дадат заедничка изјава
како поддршка за докторите кои секојдневно и несебич-
но го даваат својот професионален влог и стручност за
борба со пандемијата за спасување на човечки животи;

-Членките на ЗЕВА да побараат политичка поддршка
од државните авторитети за улогата што ја имаат докто-
рите и коморите во време на пандемија;

-Посебен акцент ставен дека и на докторите ќе им
биде потребна помош по завршување на ковид кризата; 

-Искуствата од коморите да се сублимираат и споделат
со граѓаните и владите, а тоа да прерасне во резолуција
од 28-от состанокот на ЗЕВА.

Vox Мedici

Мултисекторски пристап во
справување со пандемијата

Срдечно добредојде на учесниците на ЗЕВА им поса-
ка министерот за здравство, д-р Венко Филипче, кој ја
истакна важноста од одржување на еден ваков голем
меѓународен собир на којшто учествуваат колеги од раз-
лични делови од Европа. Според него, Симпозиумот на
ЗЕВА е одлична можност за размена на искуства за
справување со ковид кризата, а отвора и можности за
взаемно делување. Притоа, тој нагласи дека процесот на
вакцинација дава надеж дека состојбата може да се под-
обри.

“Пандемијата”, како што рече, “иако влијаеше врз
сите сфери во општеството, покажа дека здравствениот
систем е еден од клучните столбови на државите. Важно
е да се има мултисекторски пристап во справување со
пандемијата, како и да се демонстрира соработка и соли-
дарност. Сите земји ширум светот треба да разменуваат
информации и искуства”.
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Актуелно

Во јули годинава на Клиниката за
пластична и реконструктивна хирур-
гија беше изведена реплантација на
горен екстремитет како една од најком-
плицираните хируршки процедури
воопшто која опфаќа реконструкција на
сите ткива, почнувајќи од коските,
анастомозирање на венски и артериски
крвни садови, реконструкција на нер-
вите на екстремитетот, поправка на

мускулно-тетивниот апарат, кој на под-
лактницата опфаќа 20 мускули и уште
повеќе тетиви, па на крај реконструк-
ција на кожната покривка. 54 - годиш-
ниот пациент Џафер Алија, работејќи
со моторна пила си ја отсекол десната
подлактница, а по извршената интер-
венција тој повторно може да ја корис-
ти раката. 

„За изведување на сите овие процеду-

ри потребни се хирурзи од повеќе спе-
цијалности, вклучувајќи пластичен и
реконструктивен хирург, васкуларен
хирург, трауматолог и,  се разбира, со
огромна поддршка од анестезиолог.
Секоја алка од хируршкиот зафат е
неопходен за да се направи репланта-
цијата, но и да се добие функционален
екстремитет. Работата не завршува во
операционата сала, туку бара активно

НОВИ ПРОцЕДуРИ зА тРЕтМАНОт НА ПАцИЕНтИтЕ ВО јАВНОтО зДРАВСтВО

На Клиниката за 
пластична хирургија
изведена реплантација 
на горен екстремитет

„Реплантација на подлактница на
нашата Клиника не е направена повеќе

од 25-30 години и тоа ни беше уште
поголема мотивација да дадеме сè од

себе, да го искористиме нашето знаење
и работно искуство за да му помогнеме
на пациентот и да ја зачуваме раката. 

Оваа комплексна интервенција беше
изведена од тим на стручни хирурзи и
анестезиолози од Клиниката за плас-
тична и реконструктивна хирургија. 
Освен јас, во операцијата учествуваа

и колешките Бисера Николовска и д-р
гордана георгиева, од

универзитетската клиника за кардиохи-
ругија васкуларниот хирург д-р Мишел
Андов, од универзитетската клиника за
трауматологија д-р Игор Мерџановски

и од универзитетската клиника за анес-
тезија реанимација и интензивно леку-
вање д-р јасна Бушиноска“, објаснува

доц. д-р Пејкова.
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следење на пациентот постопе-
ративно со цел, постигнување
добар резултат и превенирање
и рано решавање на евентуални
компликации“, вели доц. д-р
Софија Пејкова, директор на
Универзитетската клиниката за
пластична и реконструктивна
хирургија.

Сѐ почнува од прегледот на
пациентот и историјата за нас-
таната повреда. Најпрво ампу-
тираниот екстремитет, прст
или шака, треба да е во сос-
тојба што може да се репланти-
ра, односно зачува. Тоа зависи
од типот на повредата. Потоа,
зависи и од општата состојба
на пациентот, дали е во живо-
тозагрозувачка состојба кога
предност се дава да се спаси
животот на пациентот. Како
комплетна ампутација на шака
или подлактница, станува збор
за ретка повреда, особено ретка
кога има услови да се направи
реплантација. Многу често
ампутациите настануваат како резултат
на конквасантни повреди кога ампути-
раниот дел е комплетно мутилиран и
/или останува на местото на несреќата
или не постои можност да се изврши
ваква процедура. Во тој случај се прави
терминализација на местото на ампута-
ција. 

„Реплантација на подлактница на
нашата Клиника не е направена повеќе
од 25-30 години и тоа ни беше уште
поголема мотивација да дадеме сѐ од
себе, да го искористиме нашето знаење
и работно искуство за да му помогнеме
на пациентот и да ја зачуваме раката.
Оваа комплексна интервенција, беше
изведена од тим на стручни хирурзи и
анестезиолози од Клиниката за плас-
тична и реконструктивна хирургија.
Освен јас, во операцијата учествуваа и
колешките Бисера Николовска и д-р
Гордана Георгиева, од
Универзитетската клиника за кардиохи-
ругија васкуларниот хирург д-р Мишел
Андов, од Универзитетската клиника за
трауматологија д-р Игор Мерџановски
и од Универзитетската клиника за анес-
тезија реанимација и интензивно леку-
вање д-р Јасна Бушиноска“, објаснува
доц. д-р Пејкова.

Реплантација може да се направи и

за долен екстремитет, т.е. стапало, но
повторно истото зависи од многу фак-
тори. Таа процедура е уште поретка на
светско ниво.

„Станува збор за ретки повреди, осо-
бено во Европа, затоа што постои стан-
дард за носење на заштитна опрема при
работа со што се избегнуваат повреди-
те. Бројките се разликуваат и во завис-
ност од тоа за каков тип на ампутација
се работи, пример ампутација на едине-
чен прст, повеќе прсти, комплетна
ампутација на шака, цел горен екстре-
митет или стапало, нога... И, се разби-
ра, зависи од голем број фактори. Од
досегашните направени статистики за
комплетна ампутација на шака, на
светско ниво, успехот на реплантација е
околу 70-80%. Секоја операција е посе-
бен предизвик, секоја состојба носи
одредена тежина и различен пристап и
решавање. Од една страна имате голема
траума на организмот, а од друга имате
тешка болест. Она што секогаш е на
прво место е пациентот како посебна
личност, неговото физичко и ментално
здравје. Соработката помеѓу пациентот
и лекарот пред и после операција е
доста битен момент. Секој доктор е
најисполнет кога испраќа дома среќен и
задоволен пациент“, истакнува доц. д-р
Пејкова.

Клиниката за пластична хирургија
ги следи светските и европски трен-
дови на развојот на науката и медици-
ната. Секојдневно се работи активно
за да се одговори на потребите на
пациентите  за третман и на најком-
плицирани болести и состојби со што
би се добило квалитетно лекување во
земјава наместо да се патува во стран-
ство. Универзитетската клиника за
пластична и реконструктивна хирур-
гија опфаќа и третира широк распон
на болести, кожни карциноми, мекот-
кивни тумори, повреди на шака, изго-
реници, реконструкција на дојка,
реконструкција на нерви итн.

„Периодов можам да го истакнам
нашето учество во повеќе светски
студии, особено во досега најголема-
та глобална студија COVID Surg –
GlobalSurg за влијанието на COVID-
19 во третманот на хируршките паци-
енти. Ги надградуваме реконструк-
тивните техники за мекоткивни
дефекти, а воведовме и третман на
рани со користење на PRP (plateled
rich plasma). Во последните две годи-

ни воведовме процедура за третман т.е.
спречување на фантомска болка кај
пациенти со ампутација на долен екс-
тремитет. Regenerative peripheral nerve
interface (RPNI) е името на хируршката
техника и една од најновите процедури
за третман на фантомска болка во
светот. Пандемијата нѐ натера да ги
промениме некои од начините на рабо-
та, па така започнавме со употреба на
WALANT (Wide Awake Local Anesthesia
No Tourniquet), анестезија за хирургија
на шака, во момент кога антестезиоло-
зите беа потребни во ковид центрите.
Освен реплантацијата на шака, послед-
ниов месец би ја издвоила и оператив-
ната интервенција на постбаријатричен
пациент со елефантијаза на двете нозе
и вишок на кожа поради губење на
телесна маса од 120кг. Пациентот засе-
га постоперативно е добар и стабилен,
задоволни сме од првичните резултати.
Нашата работа е динамична, бара пос-
ветеност и огромна желба. 

Во моментов работиме на неколку
проекти, дел во соработка со еминен-
тни професори од странство и се над-
евам дека резултатите ќе може да ги
презентираме пред медицинската
фела“, вели доц. д-р Пејкова. 

М. Ш.
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Актуелно

Според најавите од Министерството за здравство, од јануари-февруари
2022 година и матичните лекари ќе може да закажуваат прегледи кои досе-
га можеа да ги закажат само специјалисти. Министерот за здравство, Венко
Филипче, објасни дека матичните лекари досега не можеа да ги праќаат
пациентите кои за првпат одат директно на испитувања на Институтот за
патофиза, на Клиниката за кардиологија, за испитувања за хормони на тиро-
идна жлезда и сл.

Измените, како што изјави министерот Филипче се должат на разговори
со Извршниот одбор на Лекарската комора и со директорот на Радиологија
се со цел ваквата измена во дел од моделот, за ваквите прегледи се за да над-
минат проблемите со кои се соочуваат пациентите во време на ковид криза-
та, но и како трајно решение.

Министерот за здравство најавува - од 2022 
и матичните ќе закажуваа некои прегледи
што досега ги закажуваа специјалистите 

Во јули, во земјава за првпат е
изведена операција за вградување
на стимулатор на нервот вагус.
Операцијата е изведена кај 36 -
годишна пациентка, на Клиниката
на неврохирургија во Клиничкиот
центар „Мајка Тереза“.

Оваа хируршка метода се вове-
дува како редовна терапија за
пациенти со најтешка форма на
епилепсија којашто тешко се кон-
тролира со лекови. Операцијата
опфаќа имплантација на мал елек-
тростимулатор кај пациентот со

што се намалува зачестеноста на
епилептичните напади кои кај овие
пациенти знаат да бидат и по десе-
тина на ден. 

Интервенцијата ја изведоа нев-
рохирузите д-р Венко Филипче и
д-р Владимир Рендевски од
Клиниката за неврохирургија заед-
но со д-р Владо Башчаревиќ од
Клиниката за неврохирургија во
Република Србија, како и невроло-
зите од Клиника за неврологија, д-
р Емилија Цветковска и д-р Бојан
Бошковски.                       Vox Мedici

Изведена операција за
вградување на стимулатор
на нервот вагус

Декларацијата 
за борба против
ракот дел од
Европскиот план

На светскиот ден за борба против карци-
ном на црн дроб министерот за здравство
Венко Филипче, директорите на клиниките
за онкологија, гастроентерохепатологија,
инфективна и директорот на ГОБ „8-ми
Септември“ и Хепар центар Битола, ја потпи-
ша првата Национална декларација како дел
од Европскиот план за борба против ракот.

Според министерот за здравство,
Декларација значи усвојување и воведување
на стандарди за превенција, рана дијагности-
ка и лекување на ова заболување.

Како што објасни министерот Филипче,
пациентите за првпат имаат и терапија која е
воведена на КИБФС и на Клиниката за гаст-
роентерохепатологија.

Како што објасни, се работи за една пато-
логија која бара мултидисциплинарен при-
стап, за патологија која пациентите ја носат
практично целиот живот и квалитетот на
животот им зависи од тоа каква терапија ќе
примаат, дали се тоа модерни лекови, дали е
тоа современа терапија. Заложбата, истакна
Филипче, е овозможување најсоодветна и
навремена дијагностика, терапија и следење
на состојбата и исходите од лекувањето на
пациентите со крајна цел да им се овозможат
најдобри опции во рамки на постоечката
здравствена рамка.
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Апстракт
Остеопорозата, како прогресивно метаболно заболување, е

состојба која го засега скелетот и создава услови за појава на
фрагилни, нискоенергетски, скршеници. Проценката на
ризикот од скршеници е главна цел во дијагнозата и лекува-
њето на остеопорозата. 

Дензитометријата е златен стандард за дијагноза на остео-
пороза со кој се проценува коскено-минералната густина на
коската( КМГ) како значаен фактор на коскената издржли-
вост, но не дава информации за коскената микроархитектура
која е важна во проценката на ризикот од скршеници.

Трабекуларниот коскен скор (ТБС) е алатка која дава инди-
ректен приказ на градбата на коската (лумбалните прешлени)
и овозможува попрецизно определување на ризикот од
скршеница.

Можноста да се процени коскената микроархитектура
овозможува и попрецизно  следење на лекувањето, особено
кај  пациентите со секундарна остеопороза кај кои коскената
градба е најзасегната.

ТБС заедно со КМГ има важна улога во проценка на ризи-
кот од фрагилни скршеници.

Клучни зборови: остеопороза, дензитометрија, 
трабекуларен коскен скор, фрагилни скршеници

Остеопороза е прогресивно системско заболување на ске-
летот кое се карактеризира со ниска коскена маса (нарушува-
ње на коскената ремоделација) и нарушувања на микроархи-
тектурата на коскеното ткиво што води до коскена фрагил-
ност и склоност кон скршеници. Фрактурите претставуваат
најголема компликација на остеопорозата, а проценката на
ризиците, што придонесуваат за нивно настапување, е клуч-
на во третманот на остеопорозата (1). 

Дефиницијата за остеопороза ја истакнува вредноста на
ниската коскена маса како важен ризик фактор за скршеница,
но и укажува на постоење на други коскени промени кои
придонесуваат за развивање на скелетна фрагилност.
Коскената издржливост (јачина) е главниот ризик - фактор и
зависи од коскено-минералната густина (КМГ) и коскената
градба – микроархитектура. КМГ презентира 70-75% од кос-
кената издржливост, додека останатите влијанија на коскена-
та издржливост зависат од акумулација на микрофрактури,

нарушена микроархитектура на коската, нарушена коскена
ремоделација или вонскелетни ризик фактори (1,2).

Златен стандард за дијагноза на остеопорозата е дензито-
метрија (ДЕКСА) на централниот скелет- лумбален ‘рбет и
колкови, како и дистален радиус (1). Целта на скенот е дијаг-
ноза на остеопорозата и проценка на ризикот од скршеница.

Коскено-минералната густина е клучна, бидејќи нејзиното
намалување го зголемува ризикот од скршеници. Т- скор пре-
тставува број на стандардни девијации (СД) со кои КМГ на
индивидуата отстапува од просечниот максимум (пик на кос-
кена маса кај млади и здрави индивидуи на возраст меѓу 20 и
40 г.). Така, нормален наод означува Т-скор › -1 СД, остеопе-
нија- Т- скор помеѓу -1 и -2,5, а остеопороза со Т-скор ≤ -2,5
СД.

Границите -1 и -2,5 СД не ги вклучуваат сите пациенти со
зголемен ризик за скршеници така што 50% од пациентките
со скршеници имале Т- скор › -2,5, што укажува на мулти-
факториелноста на остеопорозата и ограниченоста на КМГ,
земена изолирано, во проценката на ризикот од скршеница.
Ова наведува дека постојат други фактори, покрај КМГ кои
делуваат на коскената цврстина и влијаат на ризикот од
скршеници, како нарушување на микроархитектурата на ске-
летот, но и на коскената геометрија, микронарушувања,
минерализација, коскениот трновер, возраст и многу клинич-
ки ризик - фактори (4,5). КМГ е централна компонента за про-
ценка на ризикот од фрактури, заедно со останати
абнормалности на скелетот, пред сè коскената микрострукту-
ра.

Некои од овие ризик - фактори се вклучени во FRAX сис-
темот, а некои и натаму се во фаза на истражување со кван-
титативна компјутеризирана томографија и слични методи и
сè уште се малку достапни во клиничка пракса (1,2,5).

За попрецизна дијагноза и следење на остеопороза се
користат и коскените маркери (остеокалцин, алкална фосфа-
таза, P1NP – проколаген пропептид и специфични маркери за
коскена ресорпција) (1).

Во проценката за ризик од скршеници се вклучуваат и
бројни клинички ризик - фактори како: возраст, пол, претход-
на фрагилна фрактура, фамилијарна историја за остеопоро-
тични скршеници, долготрајна терапија со кортикостероиди,
рана менопауза, алкохолизам, пушење, низок индекс на
телесна маса, како и одредени системски заболувања, како
ревматоиден артритис, дијабет тип I, хиперпаратироидизам и
сл. (2). Резултат на вклучувањето на овие фактори во комби-
нација со КМГ претставува алатката FRAX која ја проценува
можноста за случување на мајорна фрактура за период од 10
години. Покрај разликите во однос на можноста за преживу-

Вредност на 
трабекуларниот коскен скор
во евалуација на остеопорозата
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вање и појава на фрактура во различни земји, како недоста-
ток, FRAX не нуди информации во однос на лекувањето и
следењето на болеста (1,2).

Трабркуларен коскен скор (ТБС)

За проценка на коскената издржливост, покрај КМГ е неоп-
ходна и барем индиректна проценка на коскената микроархи-
тектура. Таа претставува значаен елемент на механичката
издржливост на коската, а со тоа е и значаен параметар за
ризик од скршеница. Губитокот на коскена
маса често е проследен со нарушување на град-
бата на коската од намален број на коскени тра-
бекули на спонгиозната коска, зголемена
интертрабекуларна дистанца и намалена
интертрабекуларна поврзаност. Покрај тоа,
намалувањето на дебелината на кортикалната
коска и нејзината зголемена порозност водат
до коскена фрагилност и состојба на „пороз-
ност“ (2,4,5).

Трабекуларниот коскен скор претставува
нова техника на мерење која се заснова на ана-
лиза на дводимензионални слики (дензитоме-
триски скенови) и мерење на промените на
текстурата на сликата од еден до друг пиксел.
Овој скор не претставува директно мерење на
коскената микроархитектура, но е зависен од
тридимензионалните карактеристики на коске-
ното ткиво, како бројот на коскените трабекули, оддалече-
носта на коскените трабекули и дензитетот на нивната повр-
заност. Трабекуларниот коскен скор ( ТБС) е градбен параме-
тар што се добива од дензитометриските прикази. Тој ги
квантифицира варијациите на интензитетот на пикслите и
претставува вариограм добиен од сивата скала на дензитоме-
трискиот наод. Покажано е дека ТБС е поврзан со структура-
та на коската и коскената микроархитектура (2). (сл.1). 

Слика 1. Концепт натрабекуларен коскен скор - нормална
и остеопоротична коска

Висока вредност на ТБС покажува добар дензитет на мик-
роархитектурата, добра поврзаност и малку простор меѓу
гредичките. Обратно, низок ТБС покажува нарушена градба
со многу простор помеѓу коскените гредички.

ТБС може да направи разлика меѓу две слики со иста КМГ,
но различни трабекуларни карактеристики. ТБС се добива со
ре-анализирање на А-П дензитометрискиот наод на лумбал-
ниот ‘рбет што овозможува директна споредба со КМГ на
лумбалниот ‘рбет и претставува индиректен показател на
коскената микроструктура (2,5). (сл.2).

Слика 2. Разлика во микроархитектурата кај пациенти со
еднаква КМГ

Студиите покажуваат дека ТБС претставува значајна ком-
понента во проценката за ризик од скршеница. Тој е реверзи-
билен, квантитативен и претставува дополнителна информа-
ција независна од КМГ, кортикостероидна терапија, ревма-
тоиден полиартритис и постоење на претпоставен ризик од
скршеница. Поради тоа, може да се употреби како валиден

ризик - фактор за настану-
вање на остеопоротична
скршеница (2,5).

Од клинички аспект,
ТБС може да предвиди
ризик од идна скршеница,
а заедно со КМГ да укаже
на можен ризик од скрше-
ница.

Посебно е значајна уло-
гата на ТБС кај пациенти-
те со секундарна остеопо-
роза кај кои квалитетот на
коската е позначаен од
квантитетот на коскеното
ткиво.

Со ТБС може да се
следи квалитетот на тра-

бекуларната коска проспективно, како и да се мониторира
ефектот на антиресорптивната терапија (2,3,5).
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Предност на ТБС:

Можност за предвидување на ризик од остеопоротич-•
на фрактура-ТБС е важна детерминанта за ризик од
фрактура, независно од КМГ;
Поврзаност со ФРАКС претпоставена можност за•
фрактура- ТБС е значаен независен предиктор на
фрактура;
Промени на ТБС во процесот на лекување - ТБС се•
зголемува како одговор на терапијата и може да се
употреби за следење на терапијата, заедно со проме-
ните на КМГ;
ТБС и секундарна остеопороза – ги детектира проме-•
ните на структурата на лумалниот ‘рбет кај гликокор-
тикоид - индуцирана остеопороза; кај пациентите со
дијабет тип-2 и покрај високите вредности на КМГ,
ТБС покажува ниски вредности и укажува на ризик
од скршеница; кај примарен хиперпаратироидизам -
пониски вредности на ТБС асоцирани со вертебрални
фрактури; дегенеративни промени - помалку е засег-
нат од дегенеративните промени во споредба со КМГ.

Овие податоци  укажуваат на важноста на ТБС во про-
ценка на ризикот од фрактури кај секундарната остеопо-
роза од различни причини (2,3,4,5).

Заклучок
ТБС како индиректен показател на коскената микроар-

хитектура станува важен фактор во определување на ризи-
кот од фрактури. Ниските вредности на ТБС на лумбални-
от ‘рбет се поврзани со претходна фрактура и укажуваат
на можност на идна фрактура. Ваквата карактеристика на
ТБС е независна од вредностите на КМГ и го зголемуваат
ризикот определен со нивото на КМГ и примената на
ФРАКС системот.

ТБС се зголемува со третманот на остеопороза, но него-
вите промени, споредено со промените на КМГ, се пома-
ли. Неговите вредности се особено важни во определува-
њето на ризикот за скршеници кај секундарната остеопо-
роза.
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Појавувајќи се за првпат на локален пазар за морска храна во декември
2019 година, корона вирусната болест не е само инфекција на респира-
торниот тракт, туку мултисистемска болест со акцент на кардиоваскулар-
ниот систем[1], што е од посебен интерес за овој коментар. До денес, пок-
рај многуте напори насочени кон идентификување на нови третмани или
пренаменување на долго познати лекови за третман на COVID 19, некол-
ку истражувања се обидоа да ја проучат ефикасноста на PDE5 инхибито-
рите, вклучувајќи го и тадалафилот. 

Најчесто користени во третманот на еректилна дисфункција кај мажи-
те и пулмонална хипертензија, PDE5 инхибиторите може да ја инхибира-
ат репликацијата на корона вирусот и да спречат тромбоемболизам пред-
извикан од воспалителни процеси кај пациенти позитивни на COVID 19.

Помалку познати механизми, вклучени и во SARS-CoV-2 патогенеза-
та, се разработени во неколку студии објавени во текот на последната
деценија, во кои  постојат докази што индицираат дека одредени патеки
коишто ги вклучуваат PDE5, особено NO / cGMP / PDE5 патеката, може
да ги влошат овие воспалителни процеси кај лицата со претходни мета-
болни болести, како на пример дијабетес Тип 2 [6 , 7].  

Самостојно, воспалителната природа на COVID 19 не може да се
смета како цврст доказ за ваквите шпекулации, но со оглед на високата
експресија на PDE5 во белите дробови, оваа инфекција може да нѐ насо-
чи на потенцијалната улога на PDE5 во утврдувањето на прогнозата на
белодробното воспаление предизвикано од SARS-CoV-2.

Идејата се реализира откако американската FDA одобри клиничка при-
мена на назален азотен оксид (NO), клучна молекула вклучена во патека-
та NO / cGMP / PDE5 за третман на интерстициелна белодробна фибро-
за поврзана со COVID 19 [8]. 

И, покрај позитивните ефекти при назално вдишување на NO при раз-
бивање на белодробната фиброза, системските последици во организмот,
како и поради хиперпродукција на NO предизвикана од неконтролирано
активирање на iNOS кај COVID 19 позитивни пациенти, се покажа дека
не е во најдобар интерес на пациентите. Како што сугерира една студија,
прекумерните количини на NO во васкуларното корито може да доведат
до тромбоемболизам, релативно чест феномен забележан кај пациенти со
тежок облик на COVID 19 [9]. 

Ова нè доведува до терапевтската вредност на инхибиторите на PDE5,
особено на тадалафилот, во управувањето со васкуларните последици
предизвикани од несоодветна индукција на патеката NO / cGMP / PDE5.

Најчесто користен за третман на еректилна дисфункција кај мажите,
тадалафилот е PDE5 инхибитор којшто првично бил воведен како алтер-
натива на нитратите за олеснување на ангина пекторис или болка во гра-
дите [10,11]. Образложението за ова лежи во рамките на позитивните регу-
латорни ефекти на тадалафилот врз патеката NO / cGMP, бидејќи го
инхибира деградативното дејство на PDE5 врз молекулите на cGMP
изразено во клетките на мазните мускули коишто се наоѓаат во ѕидот на
крвните садови. Акумулацијата на cGMP, во овие клетки, доведува до
проширување на садовите и истовремено зголемување на протокот на
крв во еректилното ткиво слично на сунѓер кое се наоѓа во пенисот.
Поради високата експресија на PDE5 во артериолите на белите дробови,
примарниот орган вклучен во COVID 19, тадалафилот, исто така е одоб-
рен од FDA за третман на пулмонална хипертензија [12].

Во текот на последните неколку години, спасоносните ефекти на инхи-
биторите на PDE5 во третманот на пулмонална артериска хипертензија,
дополнително се поддржани од неколку студии. На пример, во 2017 годи-
на едно истражување спроведено на 32 новороденчиња со постојана пул-
монална хипертензија докажа значително опаѓање на сериозноста на
трикуспидалната регургитација и опаѓање на деснокоморниот енд-дијас-
толен дијаметар. Новороденчињата поделени во две групи се третирани
со тадалафил и силденафил, а позитивните ефекти се докажани во обете
групи, речиси подеднакво со мала предност на групата третирана со
тадалафил [13]. 

SARS-CoV-2 3CLpro: Потенцијална цел 
за инхибитори на PDE5 
Трихимотрипсин-like ензим цистеин протеаза (3CLpro) ја контролира

репликацијата на корона вирусот и е неопходен за неговиот животен цик-
лус. 

Потенцијална улога на PDE5 инхибитори во лекување на пациенти со COVID 19
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Потенцијална улога на PDE5 инхибитори во лекување на пациенти со COVID 19
Наскоро, по фулминантниот почеток на епидемијата на COVID 19,

раните студии се фокусираа на патогенезата на SARS-CoV-2 и ја
објавија клучната улога на (Spike) S-протеинот и неговата интерак-
ција со трансмембранозниот ACE-2 во инфекцијата на клетката дома-
ќин со вирусот [2 –4]. Сепак, веќе беше докажано дека корона вирусите
произведуваат полипротеини кои, понатаму, ги обработуваат одреде-
ни вирусни протеази, особено 3CLpro, во нивната функционална
форма, посредувајќи во репликацијата на вирусот. Уште во 2004 годи-
на се обезбедени релевантни докази за поддршка на оваа шпекула-
ција, далеку пред појавата на SARS-CoV-2, со студија што укажува на
значително помала смртност на пациенти со SARS кои биле третира-
ни со инхибитори на протеаза (2,4% во споредба со 28,8%) [5].

Ова откритие поттикна група научници да спроведат студија насо-
чена кон идентификување на потенцијални инхибитори на протеаза-
та 3CLpro. Со комплексни пресметки, се дошло до резултати за упот-
реба на неколку лекови што имаат висок афинитет за врзување со
местата за прицврстување на 3CLpro. Истражувањето вели: колку
понегативен докинг скор има лекот, толку поголем афинитет има за
врзување со главната протеаза на SARS-CoV-2, односно 3CLpro. Па,
оттука, при негово врзување се намалува неговата репликација и се
скратува животниот век на вирусот.

При сортирање на лековите врз основа на нивниот докинг резул-
тат, откриено е дека тадалафил и силденафил, со резултат од -9,3 и -
8,9 kcal / mol, соодветно биле потентни инхибитори на 3Clpro про-
теазата!

NO / cGMP / PDE5: Патека поврзана со воспаление кај COVID 
Не ретко, кај пациенти со тежок облик на COVID 19 може да се

развијат одредени животозагрозувачки состојби. Тромбемболизмот е
позната компликација од COVID 19 што, делумно, се припишува на
прекумерната агрегација на тромбоцити во крвните садови, како
резултат на активирање на патеката NO / cGMP / PDE5 [17].

Една неодамнешна студија потврдува дека инфекцијата со SARS-
CoV-2 може да доведе до генерирање на премногу високи количини
на NO, па оттука да следи  индукција на патеката NO / cGMP [9]. Врз
основа на оваа теорија, акутната слабост на белите дробови забеле-
жана кај некои пациенти не се должи единствено од развојот на аку-
тен респираторен дистрес синдром, туку на микроваскуларни тром-
би во белите дробови што се дел од овој маѓепсан круг. Се смета дека
COVID 19 може да биде поврзан со нерамнотежа во производството
на NO од патеките iNOS и eNOS, eNOS патот придонесува за зашти-
та на ткивото поврзано со NO,  iNOS претставува позната провоспа-
лителна каскада што обично се активира како резултат на оксидати-
вен стрес [9].

Клиничката активност на eNOS, делумно со посредство на AMPK
серин-треонин протеинска киназа се состои од три под единици [18]. Се
покажало дека AMPK се спротивставува на воспалението преку него-
вите инхибиторни ефекти врз iNOS. Наводно, AMPK учествува во
формирање на долга антиинфламаторна оска, што може да се сумира
како AMPK / eNOS / NO / cGMP. Интересно, во една студија објавена
во 2015 година, администрирање на силденафил (PDE5 инхибитор) кај
група пациенти со демиелинизација на малиот мозок резултирала со
дерегулација на неактивните AMPK и iNOS [19], што може да ја објас-
ни потенцијалната ефикасност на PDE5 инхибиторите во блокирање
на воспалението предизвикано од iNOS поврзано со COVID 19 и заси-
лувањето на патеката AMPK / eNOS / NO / cGMP за да се спротивста-
ви на тромбоемболијата кај пациенти со коморбидитети [9].

Нови истраги и клинички испитувања 
на PDE5 инхибитори и COVID 19
Објавен во јуни 2020 година, проектот DEDALO е веројатно прва-

та студија со широк опсег во врска со терапевтската ефикасност на
PDE5 инхибиторите кај дијабетичари со COVID 19. Овој проект
темелно ги истражува сите докази што укажуваат на вмешаност на
патеката NO/cGMP/PDE5 во патогенезата на SARS-CoV-2. 

Оваа пионерска студија заклучува дека тадалафилот може: да се
спротивстави на намалувањето на АТ-1, да го регулира производст-
вото на провоспалителни цитокини од моноцити одговорни за васку-

ларно оштетување на белодробното ткиво и да ја инхибира патолош-
ката транзиција на ендотелните клетки во мезенхималните клетки,
спречувајќи тромбоемболизам кај пациенти со COVID 19 [20].

Иницирано од Националниот универзитет “Андрес Бело” -
„Силденафил во COVID 19“ е тековно клиничко испитување на
добро познатиот инхибитор на PDE5 силденафил. Клиничкото испи-
тување заврши во март 2021 година, а во исчекување сме на објавата
на резултатите и заклучоците. Ова истражување има за цел да оцени
два важни прогностички параметри- артериска оксигенација и
алвеоларно-артериски градиент кај пациенти со COVID 19, со несов-
паѓање на перфузијата [21].

Напоменуваме дека тадалафилот е супериорен во однос на силде-
нафилот како PDE5 инхибитор, па така се очекува и неговиот пози-
тивен ефект врз пациенти со COVID 19 да е поголем во однос на
ефектот на силденафил врз истите пациенти.

Заклучок
Со оглед на неодамнешните откритија во врска со патогенезата на

SARS-CoV-2 и патеките вклучени во COVID 19 што резултираа со
белодробна фиброза и тромбоемболизам, се чини дека PDE5 инхи-
биторите можат да бидат добри кандидати во клиничкото лекување
на пациенти со COVID 19, особено кај оние со историја на претход-
ни срцеви и метаболни заболувања. Со своите двојни инхибиторни
ефекти врз  3CLpro и патеката NO / cGMP / PDE5, PDE5, инхибито-
рите дејствуваат на повеќе од еден начин против COVID 19, што
доведува до инхибиција на вирусната репликација и надолна регула-
ција на провоспалителните патишта кои водат до индукција на iNOS
и поттикнување на тромбоемболизам. 

Како и да е, треба да се напомене дека сегашните согледувања се
од прелиминарен карактер и треба да се насочиме кон понатамошни
истражувања на оваа тема.

Спец. д-р Лазар Иливски - ГОБ ”8 Септември” Скопје
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Комерцијален текст

Спинална мускулна атрофија (СМА) е ретка, вродена, прогресив-
на невромускулна болест која е причина за мускулна атрофија и
бројни компликации.1 СМА е најчестата генетска причина за смрт
кај доенчиња и е една од најчестите ретки болести која се јавува кај
новороденчиња.2 Клучна карактеристика е селективната дегенера-
ција на долните моторни неврони во предниот рог на `рбетниот
мозок кое води до прогресивна мускулна денервација, атрофија на
скелетната мускулатура, општа слабост и губење на моториката. 

СМА e автозомна рецесивна болест, се јавува како последица на
мутација или делеција на генот за преживување на моторниот нев-
рон 1 (анг. survival of motor neuron 1, SMN1)3 кое резултира со недо-
волно производство на функционален SMN протеин. 

Инциденцата во светски рамки е 1 на 10.000 живородени деца,
преваленцата е 1-2 на 100.000.4 Во нашата држава, досега, се дијаг-
ностицирани вкупно 18 пациенти со СМА. Според возраста, 10
пациенти (56%) се под 16 години, додека останатите осум пациенти
се лица над 16 - годишна возраст.  

Новости во третман на спинална мускулна атрофија
Неодамна, Агенцијата за лекови и медицински средства

(МАЛМЕД) го одобри лекот Evrysdi▼ (risdiplam) за третман на 5q
спинална мускулна атрофија (СМА) кај пациенти на возраст од два
месеца и постари, со клиничка дијагноза на СМА тип 1, тип 2 или
тип 3 или со една до четири SMN2 копии.5 Evrysdi е модификатор за
врзување на SMN2 со цел, брзо и трајно зголемување на произ-
водството на SMN протеин. Evrysdi е мала молекула дизајнирана да
ја мине крвномозочната бариера и да има системска дистрибуција
во ЦНС и останатите ткива после орална администрација.
Одобрението се заснова на податоци од две студии FIREFISH и
SUNFISH, дизајнирани да го претстават широкиот спектар на лица
со СМА. 

Студијата FIREFISH е дизајнирана да ја испита безбедноста,
толерабилноста, ефикасноста, фармакокинетиката и фармакодина-
миката на risdiplam кај 41 пациент со СМА тип 1 на возраст од еден
до 7 месеци. После 24 месеци, 93% од доенчињата биле живи, 92%
од нив имале можност да се хранат преку уста, 95% ја задржале спо-
собноста за голтање.6 Исто така, после 24 месеци прикажани се и
значителни моторни придобивки: 83% од доенчињата имале кон-
трола на главата, 71% можеле да седат, 27% можеле да стојат и 4%
имале можност да одат.6 Останатите податоци од студијата се при-
кажани на Слика 1.

Слика 1. Третманот со Evrysdi го подобрил преживувањето и моторната функција
кај доенчиња и деца со СМА тип 1

SUNFISH е плацебо-контролирана студија дизајнирана да ја
испита безбедноста, толерабилноста, ефикасноста, фармакокинети-
ката и фармакодинамиката кај 231 пациент со СМА тип 2 или 3 на
возраст од две до 25 години. Студијата ја исполнила својата примар-
на цел, односно после 24 месеци, разликата во вкупниот скор на
МFM-32 од почетната вредност кај лицата кои примале risdiplam во
споредба со оние кои примале плацебо била статистички сигнифи-
кантна, (p<0.0001),7 Слика 2.

Пациентите кои примале risdiplam имале континуирано зголему-
вање на вкупниот скор на MFM-32 и после 24 месеци разликата
изнесувала 3,99; гранката со risdiplam имала зголемување на скорот
за 1,99 поени, а оние кои примале плацебо имале намалување за 2
поени.7 Освен на скалата MFM, сигнификантно подобрување е забе-
лежано и на скалите RULM и Hammersmith. Пациентите кои прима-
ле risdiplam имале континуирано зголемување на вкупниот скор на
RULM и после 12 месеци разликата била 1,59, пациентите кои при-
мале risdiplam имале зголемување за 1,61 поен, а оние кои примале
плацебо имале зголемување за 0,02 поени, статистички сигнифи-
кантно подобрување (p=0.0028). Сигнификантна разлика е видена и
при употреба на тестот на Hammersmith, разликата е 0,58, p=0.3015.8

Слика 3. Третманот со Evrysdi континуирано ја подобрува моторната функција кај
деца и возрасни лица со СМА тип 2 и 3 според RULM и HFMSE скалите

Досегашните наши скромни искуства со третман на пациенти со
СМА тип 1 и 2 со Evrysdi на Универзитетската клиника за детски
болести и Универзитетската клиника за неврологија се позитивни и
во согласност со објавените податоци и искуства.

Evrysdi е првиот и единствен лек за СМА кој може да се зема
во домашни услови и е покомфорна третманска опција за паци-
ентот и неговото семејство. Оралната администрација во
домашни услови го намалува товарот на пациентите, здравст-
вените работници и здравствениот систем, бидејќи нема потре-
ба од дополнителна инфраструктура за администрација.

Проф. д-р Аспазија Софијанова, 
ЈЗУ Универзитетска клиника за детски болести, Скопје 

Доц. д-р Иван Барбов, 
ЈЗУ Универзитетска клиника за неврологија, Скопје 
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ните на лекот, Evrysdi (risdiplam), последна измена: јуни 2021 година; 6.
Darras BT. et al. FIREFISH Part 2: 24-month efficacy and safety of risdiplam in
infants with Type 1 spinal muscular atrophy, презентиран на: AAN 2021; 7.
JW Day et al. Presented at the 25th International Annual Congress of the World
Muscle Society. 28 Sep - 2 Оct 2020; 8. Oskoui M. et al. SUNFISH Part 2: 24-
month Efficacy and Safety of Risdiplam in Patients with Type 2 or Non-ambu-
lant Type 3 Spinal Muscular Atrophy, презентирано на: AAN 2021.

▼Овој лек подлежи на дополнителен мониторинг кој ќе придонесе за
идентификација на нови информации за безбедноста на лекот. 

Здравствените работници се замолуваат да ги пријавуваат сите сомнител-
ни несакани реакции.

Evrysdi▼(risdiplam) во третман на спинална мускулна атрофија

Слика 2. Третманот со Evrysdi континуирано ја подобрува моторната функција кај
деца и возрасни лица со СМА тип 2 и 3 според MFM-32 скалата7
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Медицина

Обезност – сериозен светски здравствен проблем
Обезноста има загрижувачки тренд на пораст во светски рамки и кај нас.

Во 2013 година 42 милиони деца под 5-годишна возраст биле натхранети или
пак обезни. Преваленцата на зголемена телесна тежина помеѓу децата под 5-
годишна возраст во 2015 година изнесувала 12,4%. Во 2014 година повеќе од
1,9 милијарди адулти (18 години и постари) биле со зголемена телесна тежи-
на. Од овие, над 600 милиони биле обезни. Светската здравствена организа-
ција прикажа дека во 2015 година во европскиот регион вкупната стапка на
обезност помеѓу адултите изнесувала 21,5% кај мажите и 24,5% кај жените.
Во 2010 година зголемената телесна тежина и обезноста предизвикале 3,4
милиони смртни случаи. Доколку сегашниот начин на живот продолжи во
иднина проекцијата е дека во 2030 година 60% од светската популација,
односно 3,3 милијарди луѓе би можеле да бидат со зголемена телесна тежи-
на (2,2 милијарди) или, пак, обезни (1,1 милијарда) (1).  62,7% од мажите и
48,4% од жените во Македонија се со зголемена телесна тежина (19,6% и
17,2% соодветно се обезни) (2). 

Светската здравствена организација ја дефинира обезноста како најголем
хроничен здравствен проблем којшто е многу посериозен отколку малнутри-
цијата. Се карактеризира со абнормална количина на телесни масти (адипоз-
ност) којашто го нарушува здравјето, го зголемува ризикот од долгорочни
медицински компликации и го редуцира животниот век. Од овде, обезноста
всушност е комплексна хронична метаболна болест (класифицирана по МКБ
-10 со кодот Е66) којашто, за жал, зафаќа епидемиски размери. 

Клинички импликации од обезноста
Епидемиолошките студии ја дефинираат обезноста користeјќи го индексот

на телесна маса - body mass index (BMI; тежина/висина2), којшто може да ги
стратифицира здравствените ризици поврзани со обезноста. Потхранетост
се дефинира доколку BMI <18,5 kg/m2 а пак нормална телесна тежина од
≥18,5 дo <25 kg/m2. Зголемена телесна тежина е кога  BMI ≥25 дo <30
kg/m2. Обезноста е болест која се дефинира кога BMI  ≥30 kg/m2. Истата се
супкласифицира во класа 1 (30-34,9), класа 2 (35-39,9) и класа 3 (>40).
Акумулацијата на интра-абдоминалното масно ткиво (маркер за повисок
метаболен и кардиоваскуларен ризик) може да биде проценета преку мерење
на обемот на половината. Интернационалната федерација за дијабетес ја
дефинира централната обезност кај Европејците и тоа, кај мажи обем на
половина  ≥ 94 cm и кај жени кои не се бремени  ≥ 80 cm..

Генерално, здравствените компликации од прекумерното масно ткиво се
зголемуваат како што расте BMI. Индивидуално, компликациите се појавува-
ат поради прекумерното масно ткиво, локацијата и дистрибуцијата на истото
и, секако, поради многу други фактори, вклучувајќи генетски, биолошки,
психолошки, социоекономски и фактори на околината. 

Кај луѓето со обезност, зголеменото висцерално адипозно ткиво тригери-
ра отстапувања во неколку цитокини и адипокини што водат до инсулинска
резистенција, дислипидемија и системска инфламација (3). Обезноста носи и
сигнификантен ризик за морталитет. За секои 5 kg/m2 зголемување на BMI
над нормалните вредности за 30% се зголемува во целост ризикот од морта-
литет (4).

Постои навистина голем медицински проблем бидејќи обезноста не се
препознава како посебна болест, туку како придружна состојба во рамки на
некои други болести. Постојат многу професионални асоцијации кои ја пре-
познаваат обезноста како болест и глобален светски проблем, вклучувајќи ја
Американската медицинска асоцијација (АМА), Американската асоцијација
на клинички ендокринолози (ААСЕ), Американското здружение за метабол-
на и баријатрична хирургија (ASMBS), Здружението за обезитас (TOS),
Американската агенција за храна и лекови (FDA), Канадската медицинска
асоцијација (CMA) и Светската здравствена организација (WHO).

Обезноста треба да се смета за сериозна хронична болест. Причината за
обезноста е сложена и мултифакториелна. На наједноставно ниво, обезноста
се развива како резултат на период на хронична енергетска нерамнотежа и се
одржува со постојано зголемено внесување на енергија која е потребна за
одржување на стекнатите повисоки енергетски потреби. Комплексните инте-
ракции помеѓу биолошките - вклучувајќи ги генетските, бихејвиоралните,
социјалните и факторите на околината (вклучително и хроничниот стрес), се
вклучени во регулирањето на енергетскиот биланс и складирањето на масно-
тии. Брзиот пораст на преваленцата на обезност во текот на изминатите 30
години главно е резултат на културолошките фактори и влијанијата на околи-
ната. Навиките за внес на висококалорична храна, зголемувањето на големи-
ната на порциите, намалената физичка активност, седентарниот начин на
живот, како и нарушувањата во исхраната се сметаат за важни фактори на
ризик за развој на обезноста.

Овие фактори во однесувањето доведуваат до промени во структурата на
масното ткиво (хипертрофија и хиперплазија на адипоцитите, воспаление) и
секреција (на пример, адипокини). Обезноста е асоцирана со промени во сос-
тавот на цревната микробиотика. Производи од интестиналните микроби
може да предизвикаат корисни метаболни ефекти преку зајакнување на мито-
хондријалната активност, спречување на метаболната ендотоксемија и акти-

вирање на цревната глуконеогенеза преку различни начини на експресија на
гени и хормонална регулација. 

Mасното ткиво нема влијание само на централната регулација на енергетс-
ката хомеостаза, туку изразената адипозност може да стане дисфункционал-
на и може да доведе до повеќе здравствени ризици и компликации поврзани
со неа. Тие би можеле да ги систематизираме во:

Метаболни нарушувања: дијабетес тип 2, инсулинска резистенција, дис-
липидемија, метаболен синдром, хиперурикемија, воспаление. 

Кардиоваскуларни заболувања: хипертензија, коронарна срцева болест,
конгестивна срцева слабост, мозочен удар, венски тромбоемболизам. 

Респираторни болести: астма, хипоксемија, синдром на Sleep апнеа,
хиповентилациски синдром.  

Гастроинтенстинални болести- калкулоза на жолчното ќесе, не-алкохол-
на стеатоза на црниот дроб, не-алкохолен стеатохепатитис, гастро-езофагеа-
лен рефлукс, хернија. 

Карцином: На езофагус, тенко црево, колон, ректум, жолчно ќесе, панкре-
ас, бубрези, леукемија, мултипен миелом и лимфом. Кај жените го зголемува
ризикот од ендометријален и цервикален карцином, на дојка особено во
менопауза. Кај мажите на простатата.  

Тешки COVID 19 симптоми: Обезноста е голем ризик фактор за разви-
вање на тешка форма на болеста при инфекција со корона вирус.

Обезноста може да доведе до зголемен ризик од урогенитални болести
или, пак, репродуктивни болести. Асоцирана е и со болка во зглобовите и
остеоартритис. Обезноста многу го менува и значително го влошува квали-
тетот на живот. Луѓето со обезитас, на некој начин, може да се чувствуваат
како “дискриминирани”. Овие лица често патат од депресија, сексуални про-
блеми, социјална изолација со чувство на срам и вина, пониска работоспо-
собност. 

Повторното враќање на телеcната тежина (weight rebound), после намалу-
вање на истата, е доста честа појава со која се соочуваат обезните пациенти.
Затоа, следењето и континуираната супервизија се неопходни за да се преве-
нира сето тоа и да се мониторираат ризиците од добивање на коморбидитети.

Справување со обезноста
Неколку авторитетни тела и стручни асоцијации имаат имплементирано

упатства за справување со обезноста, вклучително European Association for
the Study of Obesity (EASO) (1), American College of Physicians (ACP) (4),
National Institute for Health and Care Excellence - NICE (5), American Heart
Association/American College of Cardiology/The Obesity Society
(AHA/ACC/TOS) (6) и Canadian Medical Association (7).  Сите  овие асоцијации,
како целна вредност, препорачуваат најмалку 5–10% редукција на телесната
тежина кај индивидуи со обезност. Mенаџирањето и третманот на обезноста
има многу пошироки цели отколку само губиток на телесната тежина и, сека-
ко, вклучува редукција на ризиците и сеопфатно подобрување на здравјето.
Сигнификантни клинички бенефити може да бидат постигнати дури и со
најмал губиток на телесната тежина (5-10% од иницијалната телесна тежина)
и промени во начинот на живот (подобрен нутритивен состав на исхраната и
зголемување на физичката активност). Фокусот на справувањето со обезнос-
та не смее да биде само на намалување на телесната тежина, а со тоа и нама-
лување на BMI. Поголемо внимание треба да се посвети и на намалувањето
на обемот на половината и составот на телесните масти. Менаџирањето и
справувањето со обезноста може да ја редуцира потребата од третман на
коморбидитетите со лекови. 

Губиток на телесната тежина од 5-15% за период од 6 месеци е посакуван
резултат. Поголем губиток на телесната тежина од 20% и повеќе, може да се
очекува кај оние пациенти кои имаат BMI ≥ 35 kg/m2. Справувањето со губи-
токот на телесната тежина и превенција и третман на коморбидитетите се
двата главни критериуми за успех. 

Најголемиот дел упатства за справување со обезноста се водат според
тројнaта терапевтска парадигма (диета, физичка активност и бихејвиорална
терапија, потоа следено со фармаколошка терапија и потоа баријатрична
хирургија) и го користат BMI и присуство на коморбидитети во нивната кла-
сификација на обезноста (табела 1). 

Табела 1 - Терапевтски пристап согласно категорија на BMI

ОБЕЗНОСТ - ДАЛИ ЈА ТРЕТИРАМЕ КАКО БОЛЕСТ?
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Менаџирањето на обезноста подразбира следење на препораките за трет-
ман на обезноста и тоа - бихејвиорални промени, фармаколошка терапија
и баријатрична хирургија (4) . 

Секако, прво и основно е промени во начинот на исхрана кај обезните
пациенти - диететски режим. Соодветен диететски режим подразбира совет
за намалување на енергетски внес на храна и пијалаци, намалување на обе-
мот на порциите, советување да се одбегнува грицкање на нездрава храна
помеѓу оброците. Да не се  прескокнува појадокот и да се одбегнува јадење
навечер. Диететските совети подразбираат внес на здрава храна што подраз-
бира поголем внес на зеленчук, легуминози, житарки и растителни влакна,
одбегнување на месо и млечни производи со висока масленост. Треба да се
стави акцент на што е можно поголем внес на морска храна. Препорака е да
се одбегнува храна која содржи додадени шеќери и масти како и консумација
на засладени и алкохолни пијалаци. При пропишувањето на енергетско рес-
триктивни диети може да има потреба од интервенција од нутриционист-дие-
тетичар. Балансирани хипокалорични диети може да бидат скроени за секој
пациент индивидуално, во зависност од неговите лични и културолошки пре-
ференци, и тоа може да гарантира реален успех (пр. медитеранска диета).
Редукција на 600 kcal дневно ќе доведе до губиток на телесната тежина за 0,5
kg неделно. 

Физичката активност е многу важна компонента во програмата за губи-
ток на телесна тежина и тоа, секако, во комбинација со калориска редукција.
Неколку студии рапортираат дополнителен бенефит од комбинација на
физичка активност и калориска редукција во редукција на телесната тежина
во компарација само со диететски мерки. Аеробен тренинг е оптимална
физичка активност за редукција на телесните масти и телесната тежина.
Постојат доволно докази кои сугерираат дека аеробните и вежбите со отпор
се корисни за обезните пациенти. Сите препораки велат дека најмалку 150
мин/неделно на умерени аеробни вежби (пешачење) треба да бидат комбини-
рани со три неделни сесии на  вежби со отпор за зголемување на мускулната
сила. 

Физичката активност ги редуцира интраабдоминалните масти и ја зголе-
мува мускулната и коскената маса. Го редуцира крвниот притисок, ја подоб-
рува глукозната толеранција, инсулинската сензитивност, липидниот профил.
Сумирано, има позитивно влијание на справување со телесната тежина. Ја
редуцира депресијата и анксиозноста и го подобрува психолошкиот профил
кај обезните индивидуи. Психолошка или психијатриска поддршка може да
биде потребна во целиот процес на намалување на телесната тежина. Во слу-
чај на појава на анксиозност, депресија, стрес, секако дека психијатриска
интервенција е неопходна.

Фармаколошкиот третман треба да биде стратегија во третманот на
обезноста. Таа ќе помогне во намалување на здравствените ризици поврзани
со обезноста и го подобрува квалитетот на живот. Исто така, го превенира
развојот на коморбидитетите (пр. дијабетес мелитус тип 2). Покрај дадениот
диететскиот режим и советот за физичка активност, фармаколошката тера-
пија е индицирана кај обезни пациенти со BMI ≥30 kg/m2. Kај пациенти со
зголемена телесна тежина - BMI ≥27 kg/m2  и коморбидитети, фармаколош-
ката терапија исто така е индицирана. Фармаколошката терапија овозможува
одржување на губитокот на тежина, што е особено важно во справувањето со
обезноста и од таа причина се препорачува да се употребува за одржување на
губитокот и превенција на повторно добивање на тежина. Согласно упатство-
то на ЕASO (1), ефикасноста на фармакотерапијата треба да биде евалуирана
после првите три месеци на употреба. Доколку губитокот на телесната тежи-
на е задоволителен (>5% губиток на ТТ кај пациенти кои немаат дијабетес
мелитус тип 2 и >3% губиток на ТТ кај пациенти со дијагностициран дијабе-
тес тип 2), третманот треба да продолжи. Третманот треба да се прекине кај
оние пациенти кои не одговараат на терапијата. Поновите упатства, како она
на Канадската асоцијација (7), не предвидуваат вакви ограничувања. 

За третман на обезитас во светот се регистрирани неколку препарати:

Оrlistat – гастричен и панкреатичен инхибитор на липазата. Делува на•
тој начин што го превенира разложувањето на триглицеридите во сло-
бодни масни киселини и моноглицеридни компоненти и нивната апсор-
пција во интестинумот. Орлистат од 120 mg ја инхибира масната апсор-
пција за околу 30%. Orlistat е асоциран со умерен губиток на тежината
до 3%. 
Lorcaserin - серотонински тип 2 C рецепторен агонист кој има хипофа-•
гичен ефект- го намалува апетитот. Достапен е во САД од јуни 2013
година. 
Phentermine е атипичен амфетамински аналог кој го супримира апет-•
итот преку норепинефрински агонизам во ЦНС. Се употребува за трет-
ман на обезност во САД од септември 2012 година. 
Topiramate e атипичен антиконвулзивен лек кој е евалуиран како•
потенцијален лек кој ја намалувал телесната тежина кај пациенти кои се
лекувале од епилепсија. 
Phenteremine/ Topiramate е базиран на принцип на синергистичка ком-•
бинација на двата лека во помала доза која ќе постигне ефикасност, без

токсичност. Се постигнува хипофагичен ефект. Се употребува во САД.
Bupropion/Naltrexone – Bupropion е неселективен инхибитор на допа-•
минот и транспортер на норепинефринот. Се користи за третман на
депресија. Naltrexone е опоиден рецепторен антагонист кој се користи
нашироко за третман на алкохолни и опијатни зависности. Лекот е дос-
тапен во САД  и во Европа. Врши супресија на апетитот.
Liraglutide е инјектибилен долго-делувачки GLP-1 рецептор агонист•
кој e дизајниран со рекомбинантна технологија  со цел да го супституи-
ра природниот GLP-1 хормон кој брзо  сe метаболизира под дејство на
ензимот DPP-IV (dipeptidyl peptidase –IV). Се стимулира глукозно инду-
цирано инсулинско ослободување, глукагонскиот одговор е редуциран
и се постигнува намалување на апетитот со дополнителни ефекти на
гастричното празнење. Успешно се користи во третманот на пациенти
со дијабетес мелитус тип 2 и тоа во доза од 1,2-1,8 mg еднаш на ден.
Одобрен од FDA и ЕМА, лекот во доза од 3 mg еднаш на ден се упот-
ребува за третман кај обезни пациенти и тоа во САД од 2014 година и
во Европа од 2015 година. Со негова употреба забележано е намалува-
ње на тежината и во просек до 8%. Лекот генерално добро се толерира.
Гадење и повраќање се главни несакани настани и обично тие се тран-
зиторни.

Баријатрична и метаболна хирургија е најефикасен третман кај пациен-
тите со  морбидна обезност со цел подолготраен губиток на тежината, подоб-
рување на коморбидитетите и квалитетот на живот и, секако, намалување на
морталитетот (4). Хируршки третман се советува кај пациенти на возраст од
18-60 години со BMI  ≥ 40  kg/m2 или кај обезни пациенти со BMI помеѓу
35,0-39,9 kg/m2  и коморбидитети. Хируршки индуцираниот губиток на
телесната тежина се смета дека ќе ги подобри болестите кај овие пациенти
(дијабетес тип 2 и други метаболни нарушувања), кардиореспираторните
болести, заболувања на зглобовите и психолошките нарушувања.

Баријатричната хирургија е јасно прифатена дека е корисна за ремисија на
дијабетес тип 2 барем на краток временски период. Па така, на обезни паци-
енти со BMI>30 и < 35 kg/m2 со дијабетес тип 2 треба да им се советува
третман со баријатрична хирургија. Лапараскопска техника треба да биде
користена кај баријатричната хирургија.

Заклучок
Лекарите имаат одговорност да ја препознаат обезноста како главна болест

и да им помогнат на пациентите со соодветна превенција и третман на обез-
носта и нејзините истовремени заболувања. Мора да напоменеме дека кај нас
многу малку акцент се става на фармаколошката терапија за третман на обез-
носта.

Третманот треба да се базира на интервенции базирани на докази и треба
да биде индивидуализиран и мултидисциплинарен, фокусиран на реални
цели, одржување на телесната тежина и спречување на враќање на телесната
тежина. Лекарите а вклучително и пациентите, треба да разберат дека обез-
носта е хронична болест, менаџирањето на тежината ќе треба да биде дожи-
вотно. Затоа треба да се нагласи потребата и кај нас да се имплементираат
соодветни упатства за третман и водење на обезните пациенти. Во Република
Македонија, од фармаколошката опција за третман на обезноста, достапни се
“Орлистат” и “Лираглутид” 3 mg.

Асс. д-р Билјана Тодорова
ЈЗУ УК за ендокринологија, дијабетес и болести на метаболизмот
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Антиепилептици и бременост
Одредени болести ги зафаќаат предоминатно или исклучиво само

жените, а може да постои значителна разлика во манифестирањето на
иста здравствена состојба кај мажите и жените, како и различен одго-
вор на одредена терапија или различни несакани ефекти од одреден
лек. Епилепсијата на многу различни начини влијае кај женската
популација за разлика од машкиот пол. Имено, женската популација
е предиспонирана кон одредени напади, а АЕТ (антиепилептична
терапија) може да влијае на физичкиот изглед на жената, на менстру-
алниот циклус, на употребата на контрацептиви, фертилитетот, бре-
меноста и плодот и на менопаузата.  Севкупно, 95% од жените со
епилепсија имаат некомплицирана, нормална, бременост и раѓаат
нормални бебиња. Овој процент може и значително да се подобри со
соодветно менаџирање на нападите. АЕТ за време на бременост е
неопходна кај повеќето жени со епилепсија затоа што неконтролира-
ни напади кај бремената го зголемуваат ризикот за развивањето на
плодот, а исто така може и да ѝ наштети на самата пациентка.
Одлуката за започнување на АЕТ и изборот на антиепилептик кај
жени со епилепсија се заснова на одредување на индивидуалниот
ризик за честота на нападите и несаканите ефекти (долгорочни или
краткорочни) од АЕТ за плодот и мајката.  Кај бремени пациенти кај
кои што веќе е почната АЕТ важно е да се знае дека концентрацијата
на антиепилептикот значително се менува за време на бременост и
пуерпериум доведувајќи до можно зачестување на нападите (при
намалување на концентрацијата на лекот во крвта) или токсичност
(при зголемување на концентрацијата на лекот во крвта). Исто така,
предизвикувачко е носењето на одлука за прекинување на АЕТ при
бременост што  често пати, при употреба на одредени АЕ, е и неоп-
ходно за што е потребно добро информирање на пациентот и запоз-
навање со ризикот од можно повторување на нападите. 

Кај повеќето жени со епилепсија, фреквенцијата на нападите за
време на бременост е слична како пред бременост. Односно, постоеч-
ките податоци не укажуваат на зголемување на фреквенцијата на
нападите или веројатност за појава на епилпетичен статус за време на
бременост кај пациентки со епилепсија кои биле слободни од напади
повеќе од две до пет години. Се проценува дека околу 84% од паци-
ентките кои се слободни од напади повеќе од девет месеци пред бре-
меност немаат повторување, односно влошување на нападите. Исто
така, се проценува дека околу 69% од пациентките со епилепсија
имаат ист тек на нападите како и пред бременост, односно кај 54 до
80% од пациентките, нападите (во фреквенција и семиологија) за
време на бременост остануваат непроменети. Кај останатиот процент
на бремени со епилепсија причините за зачестување на нападите се
различни, може да се разликуваат дури и кај иста пациентка во раз-
лична бременост, а исто така се условени и од одредени промени и
состојби кај бремената. Најчесто, промени може да се очекуваат во
првиот и третиот триместар од бременоста, а после породување
фреквенцијата на нападите да се врати како пред бременост. Како
главни фактори за ваквите промени се: несоодветното намалување на
дозата на АЕ лек од страна на доктор или самата пациентка, намалу-
вање на концентрацијата на лекот во крвта индуцирано од самата бре-
меност, депривација на сон, исцрпеност, хормонални или други пси-
холошки фактори. Од сите овие најважен фактор за промена на фрек-
венцијата на нападите е несоодветната плазма-концентрација на АЕ
лек поради несоодветна комплијанса (комбинирано со вомитус) или
примарно, поради многубројни промени што се случуваат за време
на бременоста, а влијаат на диспозицијата на лекот како што се: зго-
лемен волумен на дистрибуција, зголемена ренална елиминација,
променета активност на хепаталните ензими и намалување на кон-
центрација на плазма протеините. Намалената концентрација на
плазма албумините и врзувачките протеини го менуваат соодносот на
тоталната концентрација на лекот и неговата слободна фракција, што
е важно за АЕ лекови коишто се врзуваат за протеини. Постои значи-
телно зголемување на клиреност на одредени АЕ лекови за време на
бременост, како што се  lamotrigine, oxcarbazepine, levetiracetam.
Поради сето ова, за секој пациент се препорачува идеалната концен-
трација на АЕТ да се утврди пред зачнувањето и следењето на кон-

центрацијата на лекот, да се прави секој триместар и во последниот
месец од бременоста, а за некои лекови, како на пр. за lamotrigine, се
препорачува месечно контролирање на концентрацијата на лекот. 

Периодот пред зачнување е најважен, за да се постигне слобода од
напади со најдобриот АЕ лек кој нема да штети за време на бреме-
ност. За оптимизација на АЕТ е потребно:

Да се реевалуира дијагнозата (дали пароксизмалните настани•
навистина се епилептични напади, каков тип на напади, што ги
индуцира, дали е некој епилептичен синдром итн);
Да се утврди фреквенцијата на нападите пред и по започнување•
на АЕТ, како и утврдување на преципитирачките фактори на
истите и нивната циркадијална застапеност;
Ако постојат претходни бремености, да се евидентира какви•
биле нападите за време на истите и каков бил текот на бременос-
та и плодот;
Да се размисли дали актуелната АЕТ е добра за пациентката и•
плодот или е потребно да се направат промени на изборот на
лекот, како што е случај кај жени кои примаат valproic acid и/или
тие со политерапија.

Повлекување на АЕТ пред бременост може да се размислува кај
жени:

Кои се слободни од напади повеќе од две години, иако релапси•
се можни, особено кај некои синдроми 
Кои немаат ГТКН (генерализирано тонично-клонични напади)•
или напади коишто може да резултираат со повреда на бремена-
та, а со тоа и на плодот.

Кај бремени пациентки кај кои нападите се контролирани со моно-
терапија со АЕ лек кој не е valproic acid, најверојатно промена на
лекот не е потребна. Доколку valproic acid треба да се задржи како АЕ
лек за време на бременост, потребно е редуцирање на минимална
ефективна доза со која се постигнува контрола на нападите, подела-
на во три до четири дневни дози. Бремените пациентки кои се на
политерапија, доколку е можно, треба да се префрлат на монотера-
пија или два АЕ лека, со постепено повлекување на лекот којшто
треба да се тргне. 

Жените со епилептични напади треба да се храбрат дека може да
имаат нормална бременост, среќно семејство со здрави деца како и
сите други жени. Иако нивната бременост може да носи одредени
ризици, сепак тие се мали и може уште повеќе да се минимизираат
преку соодветно менаџирање на нападите пред, за време и после бре-
меноста, со холистички пристап и соработка меѓу лекарот кој ја води
за нападите, гинекологот и со соодветен скрининг за евентуални кон-
генитални аномалии индуцирани од одредени АЕ лекови.  

Д-р Јасна Петреска - спецјалист невролог
ГОБ “8-ми Септември”, Скопје
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Невозможното нé инспирира да направиме повеќе. Да ги поместиме
границите на она што мислевме дека е можно, да го смениме животот
на луѓето. Со преку 8000 нови лекови и вакцини во развој, заедно го
правиме невозможното возможно и #НеЗапираме. 
Откријте повеќе: https://fbn.mk/; https://nezapirame.fbn.mk/;
https://www.efpia.eu/

ФАРМАБРЕНД НОВА
Асоцијација на претставниците на странски производители на иновативни лекови
Бул. Партизански Одреди бр.14А/10, 1000 Скопје, Р. Македонија

e-mail: info@fbn.mk
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Една од пациентките на Stephane Hans, раководителот на
ОРЛ одделението во болницата Foch, вo Suresnes (Hauts- de
Seine), e Charllene. Нејзината приказна е типична. Таа има 33
години. Пред три месеци се заразила од Covid-19 и во исто
време го загубила осетот за мирис. Сега е многу вознемирена
бидејќи сѐ уште не ги чувствува мирисите дури и толку
интензивни, како кога нешто гори на шпоретот во кујната, а
не ги чувствува и мирисите на парфемите. Овие симптоми се
однесуваат главно на пациенти со Covid- 1, во лесна форма,
и само кај пет до 10% хоспитализирани, поради тешка форма
на болеста. Најнапред, на Charlene ќе ѝ се процени колку е
оштетен осетот за мирис. Се забележува дека некои пациен-
ти кои мислат дека сосема го загубиле осетот за мирис се
всушност хипосмични, односно помалку добро ги чувству-

ваат мирисите од зачините каранфилче, мандарина, застоена
риба и сл. На Charlene ќе ѝ се даде да помириса 16 мириси
собрани во една колекција од 16 ,,пенкала,, со мириси наре-
чени ,,Burghart Sniffin`Sticks,,, креирани во Германија. За
Charlene ова е малку вознемирувачко, бидејќи не успеала да
идентификува четири мириси. Често се случува губењето на
осетот за мирис да има психолошки консеквенци. Тешко се
поднесува чувството на разочарување дека не можеш  да го
почувствуваш  мирисот на своето дете или стравот кој се
јавува кога ќе утврдиш дека не го чувствуваш мирисот на
плин. Но, резултатите од една европска студија со 3000
пациенти од Шпанија, Белгија, Италија и Франција, со анос-
мија поради Covid-19, укажуваат дека дури кај 95% од нив
повторно им се враќа осетот за мирис во тек на шест месеци.

осетот за мирис

Осумдесет проценти од пациентите кои се разболеле од корона вирусот страдаат од anosmia. 
Во француските болници на ОРЛ одделенијата постојат методи за  олфактивна реедукација.

Пациентите се обучуваат да препознаат различни мириси затворени во “пенкала“ или преку игра лото со мириси (во болницата Foch во
Suzesnes – франција)
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Тоа време всушност е потребно за да се регенерираат клетки-
те од олфактивната мукоза која била уништена од Sars –CoV-
2, вирусот  Covid -19.

Неопходно е да се дејствува што е можно побрзо

Олфактивната мукоза е мала зона со димензии 2 на 3 см
квадратни, конституирана на врвот на назалната шуплина.
Таму се наоѓаат невросензорните  рецепторни клетки на кои
се фиксираат олфактивните (мирисни) честички кои ние ги
детектираме како мириси. Тие клетки потоа ја пренесуваат
информацијата на двата Bulbus olfactorius-и во мозокот, за да
се третира информацијата. Иако овие клетки се есенцијални
за осетот за мирис, сепак не се главната цел на Covid-19,
бидејќи ги немаат рецепторите AC2, протеините кои служат
како негова влезна врата. Спротивно на еден друг вид клетки
од олфактивната мукоза кои ги имаат рецепторите АС2, наре-

чени клетки за поддршка. Тие имаат улога да ги хранат нев-
росензорните клетки и да ги откачат мирисните молекули
кои се закачени на невросензорните клетки, за да не се бло-
кира сетилото за мирис со еден мирис, откако веќе бил екс-
пониран. Понекогаш, нападот на вирусот може да биде уште
подлабок ако ги нападне и базалните клетки кои се сместени
под клетките за поддршка кои исто се носители на рецепто-
рот ACE2. Всушност, базалните клетки се многу важни
бидејќи тие доведуваат до регенерација на клетките за под-
дршка и обновување на невросензорните клетки. Нападот на
вирусот врз олфактивната мукоза може да го споредиме со
изгоретини од прв, втор и трет степен: колку подлабока е
изгоретината, толку ќе биде поголем цикатриксот. Така, кај
пациенти чии базални клетки се уништени, осетот за мирис
може повторно парцијално да се врати или воопшто да не се
врати. Олфактивните булбуси, исто, може да бидат нападна-
ти од вирусот. За подобро да се репарираат штетите, треба

Вирусот го оштетува осетот за мирис погодувајќи ги клетките за поддршка, целејќи ги базалните клетки, уште
подлабоко навлегувајќи во олфактивната микоза, во најтешките случаи дури и олфактивниот булбус е нападнат

Олфактивен булбус
зона во мозокот која ги 
третира информациите 
поврзани со детекција 

на мириси

Рецепторни клетки - 
нервосензоријалните клетки

ги пренесуваат информациите
од мирисните честички 
до олфактивниот булбус

Базалните клетки
кои влијаат на 

регенерација на 
нервосензоријални

клетки

Олфактивни 
честички

Клетки за 
поддршка
ги хранат 

нервосензоријалните
клетки

Назална 
шуплина

Олфактивна 
мукоза 
(2-3см2

кај човекот)

ЌЕЛИИ КОИ СЕ цЕЛ НА ВИРуСОт

НОРМАЛНО фуНКцИОНИРАњЕ НА ОСЕтОт зА МИРИС

НАПАД ПРЕКу зАОБИКОЛЕН ПАт
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брзо да се дејствува, затоа што без
интервенција клетките на олфактивна-
та мукоза може да се регенерираат пар-
цијално или аберантно, доведувајќи до
паросмија, кога пациентот погрешно
ги толкува  мирисите. Ако осетот за
мирис не се врати во тек на две недели,
време потребно да се регенерираат
клетките за поддршка, потребна е кон-
султација без чекање. После една годи-
на искуство, стекнато борејќи се со
вирусот, ОРЛ докторите имаат веќе
повеќе алатки на располагање.

Третманот почнува со лаважа на носот, со физиолошки раст-
вор, за да се отстранат остатоците од клетките на мукозата, а
потоа се администрираат кортикоиди кои ќе го намалат вос-
палението предизвикано од имуниот систем. Потоа, следи
олфактивната реедукацијата која обично трае неколку месе-
ци, а најмалку 16 седмици.

Важноста на феноменот на реминисценција или 
потсетување на мирисите кои не се чувствуваат

Редукацијата се состои во мирисање на пациентот наутро
и навечер на точно одредени мириси кои тој е способен да ги
препознае. И, на крајот, како и на секој пациент кој се подло-
жува на овој третман и на Charlene ѝ се понудува да биде
учесник во една социјална игра наречена Лото со мириси.
Имено, играта се состои во препознавање на мирисите во 30-
те флакончиња кои содржат синтетички мириси вшмркувајќи
ги. Се разбира, целта на играта се состои точно да се иден-
тификуваат мирисите. Но, за реедукација е обратното.
Најнапред испитаникот чита кој е мирисот кој треба да го

почувствува, потоа ќе го помириса и,
потоа, ќе се обиде да се потсети на
него. Овој феномен на реминисцен-
ција е многу важен во олфактивната
реедукација. 

После тој тест, Charlene  ќе  може да
сфати  дека мирисот од пенкалото го
,,пецка ,, носот, дека  е ,,помалку благ,,
или во најдобар случај,  потсетува на

утро, како што е со  кафето. Тоа само покажува дека мириси-
те се многу  поврзани со емоциите и нашите спомени.
Невропсихијатарот и биохемичарот Olga Alexsandre, спе-
цијалист за мирисни супстанци, во 2014 година развила
метода OSTMR (Olfactory stimulation Therapy and Memory
Reconstruction) со која се врши  олфактивна стимулација и
реконструкција  на меморијата. Според Olga Alexandre,
користејќи ги мирисите може да се работи  на автобиографс-
ка  меморија. Во  Белорусија, нејзината родна земја, таа како
невропсихијатар, почнала да го третира стресот, жалоста по
губитокот на сакана личност, анксиозноста, болката на паци-

енти со неизлечива болест како ракот. Но, соочувањето со
аносмија предизвикана од хемотерапија ѝ помогнала да  ја
усоврши својата метода. Со појавата на вирусот  COVID-19,
методата е адаптирана на новите пациенти и нивните олфак-
тивни нарушувања кои може да се развијат. Досега, само
Германија и Англија имаат колекции со научно стандардизи-
рани валидизирани мириси. Франција работи на нивното
производство.

Разбудете емоција кај пациентот

Меѓу ова шаренило на третмани кои  се користат за повтор-
но враќање на осетот за мирис,  како: мирисање  мириси од ,,
пенкала,,  учествување во играта “лото” со мириси, користе-
ње мешавини на есенцијални масти чија потенцијална ток-
сичност бара голема внимателност, методата OSTMR и слич-
ните на неа, со својот индивидуален пристап се сметаат за
многу успешни. Од колекцијата од 80 мириси, развиени спо-
ред европските хемиски норми, професионалци ги избираат
оние кои можат  најмногу да  разбудат емоција кај пациентот
како на пример, мирисот на јод кај  љубител на летување пок-
рај море. Такви професионалци за мириси  се  на пример,
оние што работат со парфеми, готвачи и секако оние со добар
осет за мирис. Целта на методата OSTMR  не е да се погоди
дека се работи за мирис на роза, туку да се погоди  која е тој
вид на роза. Во оваа колекција, во која ќе најдете мирис на
косена трева, на варен ориз, на стара книга  или  на оџак,
овозможува да се врати осетот на мирис кај 88% од пациен-
тите. Olga Aleksandre би сакала нејзината колекција  уште
повеќе да се зголеми.

Sciences et Avenir-La Recherche  Mai- 2021 N 891

Избор и подготовка:
Примариус д-р Горица  З. Пировска

Stephan Hans, шеф
на ORL одделот во
болницата Foch во
Suzesnes

Olga Alexandre,
невропсихијатар и
биохемичар

Користејќи ги вирусите, 
може да се работи на 
автобиографската меморија

OSTMR, терапија за олфактивна стимулација и за реконструкција на
меморијата се заснова на колекција од 80 особени мириси (јод,
мусклатна роза...) кои може да разбудат емоција кај пациентот 
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ТесТирај го своеТо знаење

Уредува проф. д-р Катица Зафировска

Синдром на несоодветна АДХ секреција
Клиничко сценарио: Кај девојче на 18 години е  напра-

вен оперативен зафат поради идиопатска спинална сколио-
за кој поминал без интраоперативни компликации.
Пациентката во непосредниот постоперативнен период е
под контрола на болката со опијати и бензодијазепини и
прима парентерално течности. Поставен е уринарен  кате-
тер преку кој се следи диурезата. Таа е будна и нормално
ориентирана во време, простор и личности. При преглед се
наоѓа нормална остеомускулна градба, има тежина од 50 кг,
нормален кардиореспираторен наод со срцева фреквенција
од 92/мин, крвен притисок 120/65 mm Hg, нормален тургор
на кожата и нема едеми.  

Во последните неколку часови, сестрата забележува дека
се намалува диурезата на пациентката и од 150 мл/час, пад-
нала на 25 мл/час. Направени се лабораториски испитувања
и добиени се следните наоди: глукоза - 5.4 (4.1 - 5.9
mmol/L), уреа - 3.8 (2.8 - 7.2 mmol/L), креатинин – 60 (49 -

109 mmol/L), натриум – 128 (135 – 145 mmol/L), калиум - 3.4
(3.5 - 5.1 mmol/L), бикарбонати – 24 (22 – 26 mmol/L).
Анализата на урина покажала специфична тежина од 1030
(1.001–1.035) и уринарна концентрација на натриум од 40
mmol/l. Пресметаната осмолалност на крвта по формула
(Осмолалност (mOsm/kg) = 2 (Na+К) + глукоза + уреа,
сите изразени во mmol/L) изнесувала 272 mOsm/kg (рефе-
рентни вредности, 275–295 mOsm/kg). 

Кој пристап во третманот е најсоодветен 
кај оваа пациентка?

Да се администрира орален надомест на натриум1
Да се направи рестрикција на внесот на течности2
Да се даде болус на фуросемид3
Да се постави инфузија на 5% декстроза во 0.45%4
раствор на NaCl
Да се даде болус на хипертоничен 3% раствор на на5
NaCl

Инциденцата на СИАДХ се зголемува со возраста,  но се
известува и за релативно висока инциденца кај деца. Исто
така, попревалентен е меѓу хоспитализирани, постопера-
тивни пациенти поради администрацијата на хипотонични
течности, некои лекови и поради одговорот на телото на
стресот. 

За да се постави дијагноза на СИАДХ, треба да се задово-
лат повеќе критериуми (слика 1), а пред сè, пациентите
треба да се еуволемични, како што е пациентката во ова сце-
нарио. 

Симптомите варираат и некои или сите симптоми може да
недостасуваат: анорексија, наузеа, болки и/или слабост во
мускулите,  но најсериозни се оние од централниот нервен
систем поради хипонатремијата: летаргија и конфузија, а
тешката хипонатремија и миоклонус, атаксија епилептични
напади, делириум, ступор, кома и смрт.  

Диференцијалната дијагноза на СИАДХ ги вклучува сите
други причини за хипонатремија. Ако серумската осмолал-
ност е намалена и уринарната е  > 100 mOsm/kg, тогаш
треба да се одреди статусот на волуменот на телесни теч-
ности и веројатната причина за тоа (еуволемија = СИАДХ,
хиперволемија = најчесто срцева слабост и цироза, хипово-
лемија = најчесто повраќање и пролив).  

Третманот на СИАДХ зависи од степенот, изразеноста и
траењето на хипонатремијта.  Најголемиот број на благи и

умерено тешки случаи може да се третираат само со рестри-
кција на течности. Кај прикажаниот случај, пациентаката е
асимптоматска и соодветен иницијален пристап во третма-
нот е рестрикција на течности, а штом се расчисти СИАДХ,
таа промптно ќе го екскретира целиот вишок на течност. 

Хипертоничниот (3%) раствор на NaCl се применува во
третман на животозагрозувачка хипонатремија  и е резерви-
ран за пациенти со јасни невролошки симптоми и знаци. 

Употреба на хипотонични течности како 5% декстроза во
0.45% раствор на NaCl, не само  што не е соодветно, туку е
контраиндицирано, затоа што ќе ја влоши хипонатремијата
бидејќи ќе се ретенира уште повеќе слободна вода.

Орална суплементација на натриум (сол) без рестрикција
на течности не е соодветна кај оваа пациентка, бидејќи ќе ја
зголеми жедта и внесот на слободн вода. Овој пристап е
соодветен кај хронични случаи како дополнителна помош-
на мерка во третманот.

Диуретици, како фуросемид, дозволуваат екскреција на
слободната вода преку нарушување на реналниот медула-
рен градиент и преку спречување на формирање на макси-
мално концентрирана урина. Тие се добар избор за пациен-
ти со хиперволемична хипонатремија (како онаа при кон-
гестивна срцева слабост), како и за оние пациенти кои не
одговараат добро на внес на течности или имаат умерено
изразени симптоми.
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Одговор:Третман од прва линија за асимптоматски
пациент со синдром на несоодветна секреција на антидиу-
ретскиот хормон (СИАДХ) е рестрикција на внес на теч-
ности. 

Кај оваа пациентка постои синдром на несоодветна сек-
реција на антидиуретскиот хормон (СИАДХ), кој се јавува
кога се ослободува екцесивна количина на АДХ што резул-
тира во ретенција на вода и хипонатремијапоради наруше-
ната способност да се исфрли слободната вода. 

Нормалните стимулуси за секреција на АДХ се со нама-
лен волумен на телесните течности и хипернатремијата.
Кога не е присутен ниту еден од  овие стимулуси, тогаш
бубрезите треба да бидат
способни да ја дилуираат
урината на вредности под
100 mOsm/kg. Ако урината е
поконцентрирана од ова,
јасно е дека е присутен и
делува АДХ и дека неговото
ослободување е несоодветно. 

Поради апсорпцијата на
слободна вода во реналните
собирни каналчиња посреду-
вана од АДХ се зголемува
екскрецијата на натриум со
урината и е обично повисока
од 25 mmol/L. Бидејќи не е
присутна деплеција на волу-
менот на телесните течности
и оската ренин-ангиотензин-
алдостерон, поради тоа не е
активирана за да направи
ретенција на натриумот, што
е причина да се јави хипона-
тремија (дефинирано како
намалување на серумската
концентрација на натриум
под 135 mmol/L). 

Овој синдром може да се јави од многу причини, сос-
тојби кога телото бара да се ослободува повеќе АДХ тогаш
кога не треба (несоодветно), а најчесто се повреди и инфек-
ции на мозокот, синдромот Guillain-Barré, делириум тре-
менс, мултипла  склероза, малигни болести (на белите дро-
бови, панкреас, цервикс, овариум, тимома, лимфоми),
пневмонија ХОББ, хируршки зафати под општа анестезија
и  постоперативна болка или наузеа, херпес зостер на град-
ниот кош. Причина може да биде и администрација на
некои лекови (некои орални антидијбетични лекови, антие-
пилептици, антидепресиви вкл. селективни инхибитори на
преземањето на серотонин, морфин, окситоцин, МДМЕ
(екстази, со опишани фатални случаи) и други.
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Стомачните 
бактерии влијаат 
врз мозочниот 
развиток

Предвреме родените новороденчиња
се под висок ризик на мозочно оштету-
вање. Според најновите испитувања,
причината за oва можеби се наоѓа во
некој друг орган, а не мозокот. Имено,
поголема количина на бактеријата
Klebsiella влијае врз одредени имуни
клетки и развитокот на невролошки
оштетувања кај предвремено родените
новороденчиња.    

Во раниот развиток на гастроинтес-
тиналниот тракт и мозокот, имуниот
систем има голема улога. Научниот
термин за ова е т.н. стомачно-мозочна
оска. Стомачните бактерии соработу-
ваат со имуниот систем, што пак го
детерминира микробиомот и развива
одреден имун одговор на ова. Исто
така, стомакот е поврзан со мoзокот
преку nervus vagus што исто така
‘соработува’ со имуниот систем. Кај
здравите луѓе, микроорганизмите што
го создаваат микорбиомот, колекција
од стотици разновидни соеви на бакте-
рии, габи, вируси и останати микроор-
ганизми, се во еквилибриум. Но, кај
предвреме родените бебиња, кај кои
имуниот систем и микробиомот не се
добро развиени, има предоминација на
микробиоми со негативно влијание врз
мозочното ткиво, истакнуваат научни-
ците. Со оглед дека студијава исто така
има откриено одредени мостри на ком-
бинација на микробиомот и имуниот
образец што се тесно поврзани со про-
гресијата и степенот на мозочното
оштетување, ова сугерира дека можеби
постои прозорец на терапевтска мож-
ност да се превенира оштетувањето на
мозокот кај овие новороденчиња.
Развитокот на соодветни терапии
најверојатно лежи во одредените био-
маркери што научниот тим ги има
утврдено. Имено, зголемиот број на
бактерии од Klebsiella класата, како и
зголеменото ниво на T-cell клетките се
поврзани со мозочното оштетување. 

Оваа студија следела 60 предвреме-
но родени бебиња, родени пред 28
недела на гестација и со тежина под
еден килограм во време од неколку
недели до неколку месеци по раѓање-
то. Нивниот микорбиом бил испитуван
со 16S rRNA gene секвенцирање, како
и анализа на крвта, столицата, мозоч-
ната активност (преку aEEG), а сите
бебиња имале и MRI скен на мозокот.
Во наредниот период, студијата лонги-
тудинално ќе ги следи новороденчи-
њата и ќе ги анализира нивните мотор-
ни и когнитивни способности со што
ќе се утврди какова е поврзаноста на
стомак-мозокот оската врз нивните
когнитивни и моторни способности. 

Cell Host & Microbe, 2021;
DOI:10.1016/j.chom.2021.08.004

Промените При 
Памтењето При 
Стареењето може 
да Се корегираат

Научници од Cambridge и Leeds,
Велика Британија, успешно го имаат
коригирано процесот на заборавност
што е резултат на стареењето. Иако
овие наоди доаѓаат од студија направе-
на кај глувци, научниот тим е уверен
дека нивната работа ќе доведе до раз-
виток на нови начини на лекување за
превенција на губитокот на памтење
кај луѓето како што стареат. Имено,
промените на екстрацелуларниот
матрикс на мозокот доведуваат до
губиток на памтењето при стареење
но, со помош на генетски третман, тие
може да се коригираат.  

Од неодамна, улогата на перионе-
уралните неврони (PNN) во невроп-
ластицитетот, односно способноста на
мозокот да учи и да се адаптира, како и
да прави мемории, е потврдена. PNN-
те се како скеле кое се наоѓа претежно
околу инхибиторните неврони во
мозочното ткиво. Нивната главна
улога е да го контролираат нивото на
пластицитет во мозокот.  Овие клетки
започнуваат да се создаваат кај луѓето
на петгодишна возраст и овој период
го означуваа крајот на зголемен плас-

тицитет во кој поврзаноста на мозокот
е оптимизирана. После ова, пластици-
тетот се намалува, со што мозокот ста-
нува поефикасен, но помалку пласти-
чен, а со тоа и помалку адаптибилен. 

PNN невроните содржат состојки
наречени chondroitin sulphat-и Некои
од нив, како на пр. chondroitin 4-sul-
phat, ја инхибираат активноста на нев-
ронската мрежа и невропластицитетот,
додека други, како на пр. chondroitin 6-
sulphat, ја промовираат неуропластич-
носта. Со стареење, балансот на овие
состојки се менува - како нивото на
chondroitin 6-sulphat се намалува,
нашата способност да учиме како и да
формираме нови мемории се менува и
доведува до промени на памтењето
поврзани со стареењето.  Научниците
нашле дека со манипулацијата на
chondroitin sulphat-ите на PNN невро-
ните може да ја повратат невроплас-
тичноста, а со тоа и да го подобрат
губитокот на памтењето. За ова, тие
испитувале 20 месечни глувци, што се
сметаат за многу стари и ги споредиле
со шестмесечни стари глувци. Со низ
тестови, тие докажале дека старите
глувци имаат нарушување на памтење-
то во споредба со помладите.

Постарите глувци биле третирани со
вирален вектор, вирус способен да ја
поврати количината на 6-sulphat chon-
droitin sulphat-ите во PNNs невроните
и нашле дека тие комплетно ја кориги-
рале меморијата кај постарите глувци,
до ниво како на тоа што е кај младите
глувци. Со ова, и нивната способност
да учат нови енграми се повратила. Во
друг експеримент, кај генетски моди-
фицирани глувци кои имале многу
ниско ниво на chondroitin 6-sulphat и
кои имале нарушување на памтењето
веќе на возраст од 11 месеци,  зголему-
вањето на нивото на chondroitin 6-sul-
phat-от со помош на вирален вектор, го
повратила памтењето и пластицитетот
на ниво слично како тоа како кај здра-
вите глувци.  Научниот тим, исто така
има идентифицирано и потенцијален
лек којшто има лиценца за употреба
кај луѓето. Лекот може да се зема
преку уста и ја инхибира формацијата
на PNN неврони. Кога овој лек се дава
на глувци и стаорци, ја подобрува нив-

LKM broj 112_vox medici  30.09.2021  10:59  Page 36



37октомВри 2021

ната меморијата. Сега, леков се испи-
тува и кај анимални модели на
Alzheimer-овата болест.

Molecular Psychiatry, 2021;
DOI:10.1038/s41380-021-01208-9

игри за незаборав: јади
добро за да ПомниШ 

Здравата исхрана е неопходна за
живеење добро, но дали треба да ја про-
мениме исхраната како што старееме?
Навистина постои силна корелација
помеѓу исхраната, губитокот на памте-
ње и комобирдитетот. Промената на
диетата, особено кај оние над 80-та
година, изгледа треба да се советува, со
оглед дека кај нив, малата консумација
на житарици е поврзана со зголемува-
ње на ризикот за губиток на памтењето,
како и коморбидни срцеви заболувања.  

Исхраната на над 139,000 постари
Австралијци била испитувана во оваа
студија. Консумацијата на овошје и
зеленчук била поврзана со пониска
веројатност за проблеми со памтењето
и коморбидни срцеви заболувања,
додека висока консумација на протеин-
ски богата храна била поврзана со под-
обра меморија. Но, луѓето над 80-
годишна возраст кои имале ниска кон-
сумација на житарици и биле под најго-
лем ризик за губиток на памтењето,
како и на коморбидни срцеви заболува-
ња. 

International Journal of Public
Health, 2020; DOI: 10.1007/s00038-

020-01337-y

Причината за 
неонатален мозочен
удар е откриена

Причинителот за мозочен удар за
време на бременоста или непосредно
по раѓањето е потврден, со што се овоз-
можува откритие за неговото лекување.
Причината е нискиот број на тромбоци-
ти кај бебињата, што може да доведе до
крварење во мозокот, без оглед дали се
сè уште се во матката или, пак, се што-
туку родени. Ова е првиот чекор во

идентифицирање на нови третмани за
да се превенираат мозочните удари во
оваа популација. Нови студии исто така
треба да утврдат кога лекувањето треба
да се започне да биде ефикасно. 

Blood, 2021; 138 (10): 885
DOI: 10.1182/blood.2020010111

инФламаЦија доведува
до Панкреатичен рак

Панкреатичните клетки имаат адап-
тивен одговор на воспаление што се
повторува. Иако воспалението првично
заштитува против оштетување на орга-
ните, тоа може да промовира туморска
формација во присуство на мутантен
KRAS. Овој мутиран вирусен ген е при-
сутен кај 95% од сите панкреатични
тумори. Дури и еден транзиентен
инфламаторен настан може да предиз-
вика долготрајно трансриптомично и
епигентично репрограмирање на епите-
лијалните клетки што соработуваат со
онкогениот KRAS и да доведат до пан-
креатични тумори долго време откога
инфламацијата е регулирана. 

Воспаленијата се поврзани со разви-
токот на низа тумори, но причините за
ова се нејасни. Оваа студија започнала
со испитување на врската помеѓу pan-
creatitis и панкеатичниот рак.
Научниците симулирале транзиентна
инфламација во систем каде што пан-
креатичниот рак е предизвикан од
KRAS. Инфламацијата предизвикала
патолошки промени на панкреатичните
клетки, но тие поминале за една недела.
Но, активацијата на KRAS резултирала
во забрзување на туморната формација
по неколку месеци по воспалението,
што говори дека и една епизода на
инфламација доведува до значително
репрогармирање на генетската експре-
сија и епигенетска регулација што пер-
зистира долго време. Овој процес, што
научниците го нарекле ‘епителијална
меморија’, доколку се наруши и стопи-
ра, не би довел до канцерогени послед-
ици во панкреатичните клетки.

Science, 2021; 373 (6561)
DOI:10.1126/science.abj0486

ризикот за рак на 
дебелот Црево ги 
оПФаЌа и вторите 
и третите  колена 
на роднини

Првите колена роднини имаат шест-
пати поголема веројатност да бидат
дијагностицирани со рак на дебелото
црево пред да наполнат 50 години, доде-
ка второто колено роднини имаат три, а
третото колено роднини 1.56 веројат-
ност да ја добијат оваа дијагноза.

Ран колоскопски превентивен пре-
глед се препорачува кај првото колено
роднини, на луѓе кои се дијагностици-
рани со ран (под 50 -  годишна возраст)
рак на дебелото црево. Оваа најнова
студија укажува дека ваквото рано
испитување е полезно и за второто и
трето колено на роднини на заболените.
Првото колено роднини ги опфаќа
родителите, децата, браќа и сестри.
Второто колено се однесува на тетки,
вујковци, чичковци, баби и дедовци,
како и внуци, вклучувајќи ги и тие од
браќа и сестри, додека третото колено
се правнуци, први братучеди и праде-
довци. 

Оваа студија ги има истражувано
роднинските врски на над 1,500 паци-
енти со рак на дебелото црево кои биле
дијагностицирани пред нивната 50-та
година. Податоците на овие пациенти
биле од Utah Cancer Registry, дел на
Utah Population Data Base. Оваа студија,
исто така утврдила дека овие луѓе
имаат 2.6 поголем ризик за колоректа-
лен рак во кој било период од животот,
доколку имаат прво колено роднина со
ран почеток на рак на дебелото црево, а
ризикот се намалува на 1.9 и 1.3 за вто-
рото и третото колено. Студијата, исто
така укажува дека роднините ќе имаат
полза да ја знаат медицинската исто-
рија не само за најблиското, туку и за
поширокото семејство, со цел да ја спо-
делат оваа информација со своите лека-
ри, особено кога станува збор за малиг-
нитет и негово испитување. 

Cancer Epidemiology, 2021; 73: 101973
DOI: 10.1016/j.canep.2021.101973

Изборот го направи 
Проф. д-р Елизабета Б. Мукаетова-Ладинска
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Регион

„Сите проценки поврзани со идниот период се многу неиз-
весни и тоа ќе зависи од нас самите и од тоа како и колку ќе се
придржуваме до мерките“, рече Галиќ.

Засега, преносот на корона вирус во црногорските училиш-
та не е грижа за затворање на целиот училиштен систем, рече
директорот на Институтот за јавно здравје, Игор Галиќ.

„Ја следиме ситуацијата локално, во училиштата и одделе-
нијата и ќе дадеме препораки, а образовните институции ќе
постапат соодветно“, рече Галиќ за Радио Црна Гора во еми-
сијата „Радио - ординација“.

Тој посочи дека според препораките, бил заземен став дека
училиштата мора да останат отворени и дека е неопходно да
се стори сé за децата да одат на училиште.

„Засега, зазедовме став врз основа на препораките на УНИ-
ЦЕФ и СЗО за отворање на училишта, и сториме сè за да ги
задржиме децата во тие објекти. Ја следиме ситуацијата.
Очекувавме дека ќе се зголеми бројот на болни во училишта-
та “, рече Галиќ. Говорејќи за состојбата со епидемијата во
Црна Гора, Галиќ рече дека Црна Гора е во чувствителна фаза
која го достигна својот максимум во однос на болеста.

„Сите проценки поврзани со идниот период се многу неиз-
весни и тоа ќе зависи од нас самите и од начинот и степенот
до кој ќе се придржуваме кон мерките“, рече Галиќ, пренесу-
ва порталот РТЦГ.

Галиќ додаде дека е неблагодарно да се процени кога ќе се
намали бројот на заразени.

„Здравствениот систем не може самостојно
да ја врати епидемијата во нормала, без
залагањето на граѓаните“, истакна Галиќ.
Тој посочи дека е потребен сеопфатен одго-
вор од сите страни во општеството.

„Масовните собири носат голем ризик и не може да се оче-
кува контролата на мерките да биде ефективна доколку сами-
те граѓани, угостителите, економијата, не си помагаат едни на
други“, вели Галиќ.

Галиќ рече дека, бидејќи вакцината против корона вирус е
достапна во Црна Гора, 95% од луѓето кои се заразиле не биле
вакцинирани, а во 90% од случаите, хоспитализираните не
биле имунизирани. Податоците од мај годинава, покажуваат
дека 86 проценти од починатите не биле вакцинирани.

„Вакцинацијата ве штити од болести, тешки форми, смрт,
но и вашите најблиски, особено постарите лица. Видот на
“делта”, кој е доминантен, покажа тешка болест кај помлади-
те луѓе, што зборува во корист на мутацијата на вирусот и вак-
цинацијата, за да се спречи неговата присуство во телото “,
изјави Галиќ.

Тој ги повика граѓаните да се вакцинираат и додаде дека
Европскиот центар за превенција и контрола на заразни
болести во студијата дошол до заклучок дека невакцинирани-
те луѓе имаат за многу пати поголема веројатност да завршат
во болница и 11-пати почесто да умрат од корона вирусот.

Вести

Галиќ: Засега не е неопходно да се затворат сите училишта

Заменичката на Чапак
истакна дека не очекува
драматичен 4 -ти бран и го
откри и процентот на вак-
цинирани во болниците.

За неколку дена, подато-
ците за учинокот на невак-
цинирани лица меѓу

заразените, хоспитализирани и оние на респиратор ќе бидат
достапни во изјавите на Штабот, објави таа.

Во интервју за Нова ТВ, заменик -директорката на хрватс-
киот Институт за јавно здравје, Ивана Павиќ Шиметин,
изјави дека зголемувањето на
бројот на заразени со корона
вирусот има свое објаснува-
ње. На пример, во градот
Загреб и околината на Загреб,
зголемувањето на бројот на
нови случаи е поврзано со
враќањето на граѓаните на
работа, додека во сплитско -
далматинската област сè уште
се организираат голем број
настани, рече таа.

Можеме ли да се надеваме дека толку голем број на ново
заразени луѓе е врв на овој бран?, ја праша новинарката.

- Едвај може да кажеме дека во моментов ова е врв (од
четвртиот бран), бидејќи имаме силна нагорна крива. Тоа е
зголемување за 75 проценти во однос на претходните две
недели. Можеме да се надеваме дека врвот ќе дојде многу
наскоро и дека потоа брзо ќе се спушти надолу, коментираше
таа, додавајќи дека го очекуваат врвот за неколку недели.

Сепак, се очекува помал број заразени луѓе отколку во пре-
тходниот бран. Може да произлезе помал број, бидејќи пове-
ќе од 50 проценти од возрасната популација е вакцинирана.
Тие ќе станат многу потешко и поретко болни и, доколку се
заразат, многу е помала веројатноста да завршат во болница
или со потешка форма на клиничка слика.

До средината на септември од новите случаи, 82 проценти
се невакцинирани, а од нив 75 проценти од невакцинирани-
те исто така беа хоспитализирани на респиратори, или 25
проценти од нив беа вакцинирани.

- Има многу помал удел од оние кои се вакцинирани а се
на респиратор и хоспитализирани, коментираше таа.

За неколку дена, податоците за учеството на невакцинира-
ни лица меѓу заразените, хоспитализирани и оние на респи-
ратор ќе бидат достапни во изјавите на Штабот, објави таа.    

Јутарњи.хр

„Отворено“ за короната со директорот на Инфективна: 
„Од десет пациенти на респиратор, 

само еден е вакциниран“

цРНА гОРА

ХРВАтСКА
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Имунологот и член на Кризниот штаб, Срѓа Јанковиќ,
изјави за РТС дека пропусниците за ковид се најефикасно-
то и најправедното решение. Таа мерка би се однесувала на
кафулиња, ресторани, ноќни клубови, но конечната одлука
сè уште не е донесена.

Срѓа Јанковиќ, како гостин на програма на РТС, рече
дека фактот што има помалку хоспитализирани од порано,
иако има многу новозаразени, е ефектот на вакцината.

Сепак, како што истакнува, тоа не е доволно и не може-
ме да се опуштиме.

- Вакцината, дури и кога не заштитува целосно од сим-
птомите, штити од потешките последици од болеста, пома-
ли се шансите вакцинираните да умрат - рече имунологот.

Тој, исто така верува дека проблемите што ги имаме со
спроведувањето на мерките најчесто се гледаат во јавниот
превоз, каде што постои ризик од пренесување на инфек-
цијата.

„Не сме во состојба да ги наполниме автобусите до една
третина и пола од капацитетот. Така, маската со вакцината
остана главно средство за заштита и затоа не треба да има
разумна причина некој да не ја носи маската, се воведоа
построги инспекции“, вели член на Кризниот штаб.

Кога станува збор за пропусниците за ковид, Јанковиќ
вели дека одлуката сè уште не е донесена, но верува дека
тоа би било најфер и најефикасно решение.

- Некои веруваат дека тоа ги крши човековите права, но
зависи од што точно зборуваме. Ние мислиме дека за
собир, каде што има забава, што не е апсолутно неопходен,
е потребно да се осигура безбедноста на оние кои се таму,
да се пријде на тоа место или со доказ за вакцина, негати-
вен тест за ковид, или за прележана болест - истакна
Јанковиќ.

Тој додава дека така се почитуваат човековите права.

- Ако некој ја одбие вакцината, која е легитимна, мислам
дека билансот е праведен за заштита на остатокот од заед-
ницата, да се заштити истата таа заедница на друг начин -
рече Јанковиќ, додавајќи дека тоа ќе се однесува на ресто-
рани, кафулиња, ноќни клубови.

Говорејќи за големиот број млади луѓе кои се заразени,
Јанковиќ вели дека ефектот на ледениот брег е забележлив
- кога има многу нови случаи, има многу заразени луѓе во
сите возрасни категории.

- Кај децата, клиничката слика е најмалку тешка, но исто
така се случува, можни се компликации на ковид, особено
системски воспалителен синдром, кој се јавува после
болеста кај деца кои имаат генетска предиспозиција, што
не може да се знае, па затоа е добро и децата да им бидат
вакцинирани - препорача Јанковиќ.                             Блиц

СРБИјА

Јанковиќ: Пропусниците за ковид би се 
однесувале на кафулиња, ресторани 
- одлуката сè уште не е донесена

БиХ
Во Федерацијата Босна и Херцеговина, досега, 228.347

луѓе беа вакцинирани со две дози.
На територијата на Федерацијата БиХ, досега се дадени

вкупно 623.900 дози вакцини против ковид – 9 од кои,
395.553 лица се вакцинирани со првата доза и 228.347 со
втора доза.

Според информациите од Институтот за јавно здравје на
БиХ, во периодот од осми март до 12 септември 2021 година,
најмногу вакцинирани се регистрирани во сараевскиот кан-

тон (183.730), а најмалку во босанско-подрињевскиот кантон
(8.796).

Во тој период, 117.966 лица биле вакцинирани со прва доза
во кантонот Сараево, а 65.764 лица биле ревакцинирани.

Во исто време, 130.415 (прва доза 81.832, втора доза
48.583), ЗДК 94.522 (прва доза 63.220, втора доза 31.302),
47.649 американски долари (прва доза 28.540, втора доза
19.109) беа вакцинирани во тузланскиот кантон.

Дневни.Ба

Во Босна и Херцеговина, 
228.347 луѓе се вакцинирани со две дози
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Доајени

За да постигнеш и/или имаш
нешто повеќе, мораш прво да
бидеш нешто повеќе - 

- Ј.В. Гете (1749-1832)

Д-р Саве Миронски е роден на
14.11.1923 г. во с. Тресонче,
Дебар, како прво од шест деца
(Саве, Трајанка, Томо, Мирко,

Тодорка и Јован) во учителско
семејство од мајка Христина и татко
Крсте Миронски. Основно образование
завршил во родното место, а гимназија
во Скопје. Медицинските студии ги
започнал во Софија во 1942 г., а дипло-
мирал на Медицинскиот факултет
(МФ) во Белград во 1949 г. Во 1950 г. се
вработил во Институтот за патолошка
физиологија и во 1951 г. се преместил
на Клиниката за интерна медицина каде
добил и завршил специјализација по
интерна медицина во 1955 г. и бил
избран за доцент по интерна медицина
во 1958 г. Во 1960 г. бил назначен за
директор на Клиниката за инфективни
болести и раководител на Катедрата за
инфективни болести при МФ-Скопје.
Со Клиниката раководел до 1974 г.

Својата животна сопатничка Јулијана
(Данилова) од Скопје, виша мед. сестра
и наставен инструктор по хирургија,
ОРЛ и педијатрија-нега на болно дете,
ја запознал како наставник во Средното
медицинско училиште во Скопје и ста-
пиле во брак во 1956 г. Во бракот се
родиле две деца: ќерката Кристина,
сега педијатар-имунолог и професор,
раководител на Одделот за имунологија
при Клиниката за детски болести при
МФ-Скопје, која со синовите Дејан и
Драган живее во Скопје; и синот Тони,
правник со правосуден испит, стручен
соработник во Основниот Суд Скопје 1
во Скопје.

Во 1960 г. д-р С. Миронски бил
избран во доцент по инфективни болес-
ти, потоа во вонр. професор во 1965 г.
(реизбран во 1970), и во ред. професор
во 1972 г. (реизбран во 1983). Бил про-
декан (1969-71) и декан (1976-78) на
МФ-Скопје.

Проф. д-р Саве Миронски почина во
Скопје на 16.09.2013 г., во 90-та година
од животот.

Општествено-политичка 
и револуционерна дејност
Уште како ученик во гимназија

учествувал во организации на напред-
ното движење. Потоа, како студент во
Софија бил член на илегална македон-
ска организација и поради тоа двапати
бил затворан и измачуван. Во есента
1944 г. стапил во партизанските одреди
на НОБ и бил распределен како сани-
тетски референт во санитетската служ-
ба на 14. Младинска македонска ударна
бригада во состав на 48. Дивизија во 15.
Корпус. 

По завршувањето на војната студиите
ги продолжил, во 1946 г., во Белград и
повторно во Софија, каде го затекнала
револуцијата на Информ-бирото пора-
ди што студиите ги продолжил и дипло-
мирал на МФ-Белград во 1949 г.

По ослободувањето бил активен член
на повеќе општествено-политички
организации.

Лекар хуманист, 
наставник и едукатор
Веднаш по дипломирањето на МФ-

Белград, во мај 1949 г., д-р Миронски
започнал со спроведување на задолжи-
телниот лекарски стаж на повеќе кли-
ники во МФ-Скопје и како лекар по
општа медицина работел во Маврово,
Дебар и Куманово. Учествувал и во
медицинска екипа за спречување на
морбили и други заразни болести во

За доајените на медицинскиот факултет во скопје

Саве МИРОНСКИ

Професор и директор на 
Клиниката за инфективни болестиМедицинскиот факултет во Скопје, ос но -

ван во 1947 г., одигра клучна улога во развојот
на македонската медицина и образованието
на медицинските про фе си о нал ци, по до бру -
вање на лошата здравствена состојба на
населението и целокупниот натамошен
раз  вој на здравствениот систем и обез -
бедувањето на здравствената заштита на
населението во р. Македонија. Придонесот
на првите лекари-наставници во ос но ва ње -
то и иницијалниот развој на Медицинскиот
факултет во Скопје, во периодот 1947-1960 г.
и потоа, беше од суштинско и непроценливо
големо значење.

Во рубриката „За првите доајени на
Медицинскиот факултет во Скопје“„Vox
мedici“ ја продолжува традицијата за рас -
вет лување на историската улога и придо-
нес на лекарите и други стручњаци-
наставни ци во основањето на факултетот
и во формирањето и/или развојот на оддел-
ни институти, клиники и катедри во ново-
формираниот Медицински факултет во
Скопје во 1947 г. и во првите 10-15 години од
неговиот развој.

Медицинскиот факултет во Скопје, Ма ке -
дон ското лекарско друштво и Лекарската
комора на Македонија им должат неизмерна
благодарност на првите лекари-наставници
од Македонија и на оние кои дошле во Скопје од
други републики во тогашната ФНр Ју го -
славија, посебно од Србија и од Хрватска, и од
други земји во европа, за нивниот ентузијазам
и несебично залагање, професионална и ака -
демска работа и посветеност, и огромниот
придонес во основањето и иницијалниот раз-
вој на Медицинскиот факултет во Скопје и
развојот на медицината во Македонија, а со
тоа придонесувале и за севкупниот културен
и општествено-економски развој и во гра -
дењето на поновата македонска на ци о нал на
историја.

„Vox мedici“ ги повикува сите автори кои
поседуваат лична документација и/или
имаат интерес и наклоност кон проучување
на расположливите архивски и други ма те -
ри јали, јубилејни публикации и струч но-
научна литература, слики и документи за
верификација на историските факти и слу-
чувања, да дадат придонес во оваа секци -
ја/рубрика со написи заради расветлување
на поновата историјата на медицината и
оддавање должна почит и признание на први-
те наставници на Медицинскиот факул-
тет во Скопје и доајени на медицината во
Македонија. 

УреДУВа: Проф. д-р Дончо ДОНеВ
e-mail: dmdonev@gmail.com
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источниот дел на Македонија. Д-р
Миронски бил испратен да работи како
лекар во амбулантата во Маврово, која
истовремено била и амбуланта за гра-
дителите на Хидроелектричната цен-
трала „Маврово“. Следната година
(1950) се вработил во Институтот за
физиологија и патофизиологија во
Скопје, каде бил избран за асистент по
патофизиологија кај проф. М.
Видаковиќ. Повремено работел и во
Дебар, каде сам ја вршел целокупната
амбулантна и болничка служба. Во
1951 г. се преместил на Клиниката за
интерна медицина, каде започнал спе-
цијализација кај проф. А. Игњатовски и
потоа, во јан. 1953 г., бил избран за
асистент по интерна медицина.  Во
учебната 1952/53 г. започнал со одржу-
вање настава во Средното медицинско
училиште во Скопје. Во текот на спе-
цијализацијата остварил шестмесечен

специјалистички турнус во Клиниката
за интерна медицина „Ребро“ во Загреб,
на Одделот за гастроентерологија и
хепатологија, патофизиологија на исх-
рана и болести кај проф. А. Хан (Arpad
Hahn) и на Одделот за ендокринологија
и метаболизам кај проф. J.
Матовиновиќ (Josip Matovinović).
Специјалистичкиот испит го положил
во 1955 г. и бил поставен за раководи-
тел на Одделението за ендокринологија
и метаболизам во Клиниката за интерна
медицина при МФ-Скопје, раководена
од проф. Д. Арсов, а во 1957 г. бил
избран за универзитетски предавач по
интерна медицина. Во текот на 1955-56
г. како специјалист интернист бил упа-
тен на работа во Куманово, каде го
водел Одделението за интерни болести
и вршел консултативна интернистичка
амбулантна служба. Во 1958 г. хабили-
тирал на МФ-Скопје од областа на
интерна медицина, на тема: 

„Проблемот на Diabetes mellitus во
НР Македонија: Наши забележувања и
заклучоци при дијабетично болните
лекувани на Интерната клиника во
Скопје во периодот 1952-58 г.” и, во
истата година, бил избран во доцент по
интерна медицина. Во 1960 г. од
Факултетската управа бил назначен за
директор на Клиниката за инфективни
болести и за шеф на Катедрата по
инфектологија при МФ-Скопје.
Притоа, бил избран во звањето доцент
по предметот инфективни болести со
задача да ја раководи Клиниката и да ја

изведува наставата по инфективни
болести за студентите по медицина и
стоматологија. Потоа, бил избран во
вонр. професор во 1965 г. (реизбран во
1970), и во ред. професор по инфектив-
ни болести во 1972 г. (реизбран во
1983). 

Пред да го преземе раководењето со
Клиниката за инфективни болести на
МФ-Скопје, престојувал три месеци, во
1958 г., на Клиниката за инфективни
болести во Белград кај проф. M.
Милошевиќ (Milorad Milošević), за
усовршување во областа на заразните
болести, посебно цревните заразни
болести и полиомиелитот. Потоа, уште
шест месеци престојувал во неколку
клинички болници во Лондон, меѓу кои
Western Fever Hospital и Neasden
Hospital, а потоа и во Westbury Hospital,
каде ги изучувал проблемите на црев-
ните и респираторните инфекции,
посебно во детската возраст и органи-
зацијата и работата на центрите за асис-
тирана вентилација. Посетил и други
болници за инфективни заболувања (St.
Mary’s Hospital, Paddington Hospital,
Hidergreen Hospital) и се запознал со
проблемите и принципите на работата
со невроинфекциите. 

За определени проблеми и размена на
стручни мислења престојувал во афир-
мирани центри во поранешна
Југославија, посебно во Белград, Загреб
и Љубљана. Во 1974 г. престојувал еден
месец во Москва, како стипендист на
СЗО, за проблемот на акутните заболу-
вања на црниот дроб и тоа, на
Клиниката за гастроентерохепатологија
кај акад. проф. Е.M. Тареев (Evgeniĭ
Mikhaĭlovich Tareev), како и на
Клиниката за инфективни болести при
I-от Медицински институт, кај акад.
проф. А. Ф. Билибин
(Alexander Fedorovich Bilibin), за про-
учување на проблемот на заболувањето
и третманот на дебелото црево при хро-
нична дизентерија.

Високата стручност и искуство на
проф. С. Миронски биле посебно зна-
чајни за поставување точна дијагноза
на заболен од карантинската болест
големи сипаници (вариола вера) во АП
Косово во 1972 г. и брзо известување на
сојузното Министерство за здравство и
владата на СФР Југославија за презема-
ње на потребните мерки за изолација на
сите контакти и сомнителни случаи и

Деканот проф. С.Мироски на Проблемско собрание на Студентската организација 
при Мф-Скопје, 1977 г.

Проф. С. Миронски, со сопругата јулијана, 
на прославување 50 години брак, со ќерката
Кристина, во Рест. „Балканика“, Скопје, 2006 г.
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Доајени

профилактичка вакцинација заради
спречување на ширењето на епиде-
мијата. Точната дијагноза проф. С.
Миронски ја поставил кога лекар на
специјализација по инфективни болес-
ти од Косово го известил преку телефон
за симптомите на заболен пациент во
Ораховац со некоја, за него, „чудна
болест“.

Иницијатор, организатор 
и општественик 
Со отворањето на МФ-Скопје, во

март 1947 г., дотогашното Одделение за
инфективни болести во Земската
(Државна) болница прераснало во
Клиника за инфективни болести, со 80
болнички кревети, интегрирана како
издвоена функционална болничка еди-
ница од 1948-52 г. во рамките и во над-
лежност на Клиниката за интерна меди-
цина, раководена од проф. А.
Игњатовски, кој започнал со одржува-
ње предавања за заразните болести во
1950 г. Во 1952 г. Клиниката за инфек-
тивни болести се издвоила како посеб-
на организациона единица, а бројот на
болничките кревети бил зголемен на
околу 200. Во периодот 1952-54 г., доц.
Михаило Николиќ од МФ-Белград бил
назначен за управник на Клиниката за
инфективни болести и одговорен нас-
тавник за заразни болести на МФ-
Скопје. Во периодот 1955-59 г.,
Клиниката за инфективни болести ја
раководеле неколку в.д. управници:
доц. Харалампие Манчев, проф. Глигор
Муратовски, прим. Ристо Трифунов-
Брезјанин и проф. Димитар Арсов. 

Поради појавата на епидемија од
детска парализа, во 1956 г., и зголемен
број заболени од други заразни болести
со респираторна инсуфициенција (тета-
нус, бронхопневмонии), била покрена-
та иницијатива и во рамки на
Клиниката за инфективни болести, во
1957 г., бил формиран Респираторен
центар за вештачка вентилација на бол-
ните со загрозено дишење од
Македонија, јужните делови на Србија
и Косово. Притоа, покрај обезбедува-
њето на два апарати за дишење под
позитивен притисок, за екипирање на
центарот со потребниот стручен кадар
биле испратени клинички лекари и мед.
сестри за усовршување во соодветни
центри во Белград, Загреб и Љубљана.
За кадровско зајакнување на Клиниката

биле примени повеќе лекари на спе-
цијализација по инфективни болести
(Олга Стојанова, Асен Шајн, Михаил
Михов, Елена Ѓуркова, Бојана
Груневска).

Во 1960 г., д-р Саве Миронски бил
избран за доцент по инфективни болес-
ти и бил назначен за раководител на
Катедрата и директор на Клиниката за
инфективни болести. Назначувањето на
доц. С. Миронски за постојан настав-
ник и директор на Клиниката било
клучно за понатамошниот развој на
посовремена инфектологија и клиничка
пракса преку формирање нови дифе-
ренцирани одделенија во рамките на
Клиниката за инфективни болести, како
и унапредување на наставните процеси
и научно-истражувачките активности.
Проф. С. Миронски ја извршувал фун-
кцијата директор на Клиниката за
инфективни болести до 1974 г., кога за
директор бил избран прим. Асен Шајн.
Покрај диференцијација на Клиниката
за инфективни болести со
формирање/развој на одделенија за
цревни болести, за заразна жолтица, за
исипни трески, за заразни заболувања
на централниот нервен систем и др.,
проф. С. Миронски посветил посебно
внимание за обезбедување соодветен
простор и за натамошно опремување на
Респираторниот центар со дополнител-
ни апарати т.н. „челични бели дробо-
ви“, подвижни кревети (rocking beds),
комплетна опрема за лабораторија, РДГ

апарат, антидекубитори и др. Во поче-
токот на 1970-те биле одбранети првите
хабилитациони трудови и до 1973 г.
биле избрани 4 доценти (Бојана
Груневска, Никола Треневски, Нада
Неделковска и Илија Трајков), а во 1975
г. бил зголемен бројот на асистентите,
подоцна повеќето од нив биле избрани
во наставници (Васил Василев,
Климент Каровски, Јоана Ангелова,
Димитар Димитриев, Лилјана Линина,
Елена Ангеловска, Лилјана Кртева,
Љубомир Ивановски, Љубица Илиева).
Клиниката не само што создаде свој
сопствен специјалистички кадар, туку
се зазеде за формирањето на спе-
цијалисти за поголемите болници со
инфективни одделенија во Македонија.

По катастрофалниот земјотрес во
Скопје, зградата на Клиниката за
инфективни болести била многу оште-
тена, така што Клиниката била дисло-
цирана во просториите на
Катлановската бања. Во март 1964 г.,
Клиниката била преместена во Скопје и
била сместена во повеќе монтажни
бараки-павилјони од кои четири биле
подарок од Австриската хуманитарна
организација на Католичката црква
„Каритас“. Во 1979 г. започнала изград-
бата на новиот современ објект на
Клиниката за инфективни болести кој
бил пуштен во употреба во 1985 г., кога
во периодот од 1982-86 г. со Клиниката
раководела проф. Бојана Груневска. 

Во еден мандатен период проф. С.

Проф. С. Миронски (втор ред во средина) со учесници на 4. Интерсекциски состанок 
на инфектолозите на БиХ и на СРМ, Крушево, 21-23.06.1974 г.
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Миронски ја вршел функцијата проде-
кан за наука (1969-71), а потоа бил
декан на МФ-Скопје (1976-78). Како
афирмиран стручњак, наставник и
научник извршувал многубројни опш-
тествени функции (член на
Републичкиот одбор и на Извршниот
одбор на Синдикатите од општествени-
те дејности на Македонија, член на
Републичкиот комитет за здравство и
социјална политика и претседател на
Комисијата за карантински болести,
секретар на Македонското лекарско
друштво (МЛД), член на Судот на честа
при МЛД, претседател на Секцијата на
инфектолозите на Македонија, потпре-
тседател (1970-74) и претседател (1974-
78) на Здружението на инфектолозите
на Југославија. Бил претседател на
Воздухопловниот сојуз на Македонија
и претседател на Аеро клубот „Јуриј
Гагарин”-Скопје, каде активно учеству-
вал заедно со сопругата Јулијана за раз-
вој на едриличарството и падобран-
ството. Бил спортски лекар на фудбал-
скиот клуб „Работнички“ во Скопје.

Проф. С. Миронски бил организатор
на повеќе стручни собири на инфекто-
лозите во Македонија и на меѓурепуб-
лички интерсекциски состаноци на
инфектолозите од Македонија и од
други републики во поранешна СФР
Југославија. Бил претседател на
Организацискиот одбор на 2. Конгрес
на инфектолозите на Југославија, кој се
одржал во Охрид од 24-28.09.1975 г.
под покровителство на Извршниот
совет на СРМ. Организирал и бил вклу-
чен во организацијата на повеќе кон-
греси на лекарите на Македонија со
застапеност на инфективните болести
меѓу главните теми на конгресот.

Научно-истражувачка и 
публицистичка дејност
Почетниот научен интерес на проф.

С. Миронски бил за истражувања повр-
зани со шеќерната болест, на која тема
хабилитирал во 1958 г., и другите
болести во областа на ендокриноло-
гијата. Успешно го организирал и при-
донел за развојот на Одделението за
ендокринологија, со воведување нови
методи за определување на базалниот
метаболизам и отворање на кујна за
дијабетичари во Клиниката. Фокусот на
научниот интерес проф. С. Миронски
го менува во 1960 г. кога бил именуван

за директор на Клиниката за инфектив-
ни болести и шеф на соодветната
Катедра при МФ-Скопје. 

Проф. С. Миронски е препознатлив
како афирмиран стручњак од областа
на интерната медицина, инфектоло-
гијата и епидемиологијата и по негови-
от посебен придонес за унапредување
на стручната, научната и наставната
дејност во додипломската и последип-
ломската едукација во инфектоло-
гијата.

Како резултат на новите стручни соз-
нанија од студиските престои на проф.
С. Миронски, проширувањето на мате-
ријалната и на кадровската база, биле
проширени и воведени нови, совреме-
ни методи, како во дијагностиката така
и во лекувањето на болните со инфек-
тивни болести. Била подобрена опреме-
носта и унапредена работата на
Центарот за асистирана вентилација и
реанимација, а биле воведени и други
помошни дијагностички методи и фор-
мирани и оспособени кабинети за
ендоскопија, рендген, ЕКГ, ЕЕГ, био-
псија на хепар и др. 

Професионалните постигнувања,
резултати и искуства со воведените
нови методи и реализирани научни
проекти ги прикажувал со забележливи
реферати на многубројни стручни сос-
таноци и национални и меѓународни
стручни собири и конгреси во
Македонија и Југославија и во други
земји, како и во печатени трудови од
разни области на инфектологијата во
зборници и стручно-научни списанија.    

Спомени, признанија и награди
Проф. С. Миронски останува во

колективната меморија во нашата сре-
дина како прв постојан директор на
Клиниката за инфективни болести, со
која раководел од 1960-74 г., како осве-
дочен стручњак со пионерски придонес
за развој на современата инфектоло-
гија, познат и признат во Македонија и
во поранешна Југославија. 

За својата долгогодишна самопрегор-
на работа како наставниик, научник и
стручњак посветен на пациентите,
лекарите на специјализација и помла-
дите колеги, и на студентите на медици-
на и на постдипломски студии, како и за
неговите широки стручно-општествени
активности, проф. С. Миронски бил
наградуван со многубројни признанија

и одликувања меѓу кои: Орден заслуги
за народ со сребрени зраци, Орден на
трудот со златен венец, Орден на трудот
со црвено знаме (1979), повеќе плакети,
дипломи и пофалници. Под раководст-
во на проф. С. Миронски, Клиниката за
инфективни болести дала голем придо-
нес во дијагностицирањето и лекување-
то на болните од инфективни болести и
во спречувањето на ширењето на епи-
демиите со вариола вера, стомачен
тифус и др., поради што на Клиниката ѝ
била доделена Ноемвриска награда во
1972 г.

Проф. д-р Дончо Донев
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Нашата величнане е во тоа
никогаш да не паднеме туку во
тоа, по секој пад, да се исправиме
на нозе и да продолжиме напред 

– Конфучие

Д-р Михаило Николиќ е роден во
Белград на 7.10.1904 г., како
прво од четири машки деца
(Михаило, Душан, Чедомир и

Љубомир), во ситно-трговско семејство
од мајка Милева и татко Јован Николиќ.
Започнал студии по медицина во
Белград, но поради неповолните
финансиски можности морал повреме-
но и сам да заработува. Дипломирал на
Медицинскиот факултет (МФ) во
Белград во 1937 г. и потоа завршил спе-
цијализација по инфективни болести во
1949 г. Својата професионална и ака-
демска кариера ја продолжил на
Клиниката за инфективни болести при
МФ-Белград, каде главно работел до
неговото пензионирање во 1974 г. 

Во бракот со сопругата Миланка
(Петковиќ), дипл. инж. технолог, се
родиле две деца: синот д-р Јован (1948),
уролог и професор на МФ-Белград, кој
со сопругата Светлана и ќерката
Милица живеат во Белград; и ќерката
м-р сци Јулијана (1950), гинеколог аку-
шер и примариус, која со семејството
живее во Белград.

Во 1951 г., доц. М. Николиќ бил
поканет и дошол на МФ-Скопје, како
хонорарен наставник, за да раководи со
Клиниката за инфективни болести и да
формира Катедра за инфектологија.

Во периодот од 1952-54 г. доц. М.
Николиќ бил директор на Клиниката за
инфективни болести и како единствен
наставник ја реализирал наставата по
предметот инфективни болести на МФ-
Скопје.

Проф. Михаило Николиќ починал во
Белград на 8.11.1980 г., на возраст од 76
години.

Лекарска и наставно-едукативна
дејност 

Во тек на студиите, како апсолвент во
академската 1934/35 г. бил избран за
асистент-волонтер на Клиниката за
инфективни болести при МФ-Белград,
а по дипломирањето во 1937 г. продол-
жил да работи во Клиниката за инфек-
тивни болести. За време на 2. Светска
војна бил заробен, но како лекар со
својата хуманост и лекарска етика ги
лекувал заробениците во германските
воени логори. По војната продолжил со
работа во Клиниката за инфективни
болести и завршил специјализација од
оваа област во 1949 г. Потоа, ги стекнал
сите последователни наставни звања,
се до редовен професор по инфективни
болести. 

Во 1951 г., доц. М. Николиќ бил пока-
нет и како хонорарен наставник, во
март 1952 г., дошол на МФ-Скопје за да
раководи со Клиниката за инфективни
болести и притоа ги поставил клинич-
ко-педагошките основи на инфектоло-
гијата во Македонија. Како единствен
наставник по предметот инфектологија
ја реализирал наставата по инфективни
болести (теоретска и практична) за сту-
дентите на МФ-Скопје во периодот
1952-54 г. Притоа, за унапредување на
наставната, здравствената и научната
дејност во областа од инфектологијата
воспоставил тесна соработка со
Институтот за микробиологија и епиде-
миологија и други институти, со
Клиниката за детски болести и други
клиники, со Хигиенскиот завод (денес
Институт за јавно здравје), со
Министерството за здравство на НР
Македонија и други институции и
служби за превенција и контрола на

заразните болести и посебно за сузби-
вање на епидемиите на цревните и
други заразни болести и на ендемските
заразни болести, во прв ред маларијата.

Во академската 1954/55 г. пензиони-
раниот наставник, проф. А.
Игњатовски повторно бил назначен за
одговорен наставник за заразни болес-
ти, и ја реализирал наставата до јули
1955 г.

Во средината на 1954 г. доц. М.
Николиќ се повлекол од Скопје и про-
должил со работа како доцент на МФ-
Белград. Хабилитирал на МФ-Белград
во 1959 г. на тема „Современа терапија
на шарлахот“ и бил избран во вонр.
професор и, потоа, во редовен профе-
сор. Од 1960 г. бил управник на
Клиниката за инфективни болести и
шеф на Катедрата за инфектологија при
МФ-Белград.

По формирањето на МФ-Нови Сад,
во 1960 г., проф. М. Николиќ бил пока-
нет и помогнал во формирањето на
Клиниката за инфективни болести при
МФ-Нови Сад, заедно со првиот нас-
тавник, проф. Благоје Ѓоргевиќ од МФ-
Сараево кој одржувал настава по
инфективни болести во академската
1963-64 г. Проф. М. Николиќ, во
својство на хонорарен наставник, одр-
жувал теоретска и практична настава
по инфективни болести за студентите
на медицина на МФ-Нови Сад во след-
ните три години, од 1964-67 г., а потоа
продолжил со академската активност
на МФ-Белград.

Проф. М. Николиќ активно работел
во Клиниката за инфективни болести
на МФ-Белград до неговото пензиони-
рање во 1974 г.

Oпштествени и организационо
-стручни активности
Создавањето на првата болница за

заразни болести во Македонија датира
од 1922 г. Во тоа време било забележа-
но мошне активното залагање на г-ѓа Л.
M. Пеџет (Dame Louise Margaret Paget),
сопруга на амбасадорот на Велика
Британија во Белград, која организира-
ла пунктови и болници за лекување и
сузбивање на пегавецот по Првата
светска војна, со финансиска поддршка
од некои американски хуманитарни
друштва. Формираната болница во
Скопје располагала со 80 постели од
кои 40 биле за инфективни заболувања.

Михаило НИКОЛИЌ

Професор и основоположник на
Клиниката за инфективни болести
при Медицинскиот факултет 
во Скопје
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По ослободувањето за првпат
Одделението за инфективни болести во
Земската (Државна) болница се оддели-
ло од Одделението за интерни болести и
функционирало како издвоена фун-
кционална болничка единица. При фор-
мирањето на МФ-Скопје, во март 1947
г., една од првите девет клиники била
Клиниката за инфективни болести, со
околу 80 болнички кревети, кога
Одделението за инфективни болести во
Земската болница било трансформира-
но во Клиника за инфективни болести
при МФ-Скопје. На тој начин биле соз-
дадени и првите можности за групира-
ње на болните со еднородни заразни
заболувања. Во првите неколку години
по формирањето на МФ-Скопје,
Клиниката за инфективни болести била
под надлежност на Клиниката за интер-
ни болести, раководена од проф.
Александар Игњатовски. Тој започнал
со предавањата за заразните болести во
1950 г. Меѓу првите лекари кои работе-
ле во Одделението за заразни болести се
Ристо Трифунов-Брезјанин и Димитар
Арсов, а потоа и Л. Кировски и Трајко
Орушев. Во 1951 г. кон Клиниката бил

дограден уште еден дел со капацитет од
70 болнички кревети за дополнителни
болнички одделенија, предавална за
студенти, лабораторија, поликлиника и
чекална. Притоа, се подобриле условите
како за изолација и лекување на болни-
те од заразни болести, така и за изведу-
вањето на наставата.

Првиот директор на Клиниката за
инфективни болести на МФ-Скопје бил
доц. Михаило Николиќ, кој дошол од
МФ-Белград во март 1952 г. и започнал
со изведување комбинирана теоретска

настава со практични вежби за студен-
тите на медицина, во следните две годи-
ни. Притоа, Клиниката за инфективни
болести била формирана како посебна
организациона единица во рамките на
МФ-Скопје, а била сместена во издвое-
на и дислоцирана зграда, до земјотресот
во Скопје во 1963 г. кога била срушена,
на локација каде сега е изградената
новата Клиника за кардиологија. Бројот
на болничките кревети во Клиниката за
инфективни болести бил зголемен на
околу 200 под притисок на многу голем
број пациенти со сериозни заразни
болести, како што биле маларија, детска
парализа, тифус и паратифус, дизенте-
рија, дифтерија, антракс, тетанус, пер-
тусис, морбили и други исипни трески
со потешка клиничка слика и комплика-
ции, кои барале болнички третман. Во
тој период, Клиниката за инфективни
болести кадровски се зајакнала со вра-
ботување и започнување со специјали-
зација на повеќе лекари, подоцна асис-
тенти и наставници (Никола Треневски,
Илија Трајков, Нада Неделкоска, М.
Георгиева и др.).

По заминувањето на проф. М.
Николиќ во 1954 г. наставата по инфек-
тивни болести ја изведувал пензионира-
ниот професор Александар
Игњатовски, до јуни 1955 г., а со
Клиниката за инфективни болести рако-
воделе повеќе в.д. управители кои
учествувале и во реализацијата на нас-
тавата по инфективни билести (доц.
Харалампие Манчев, проф. Глигор
Муратовски, прим. Ристо Трифунов-
Брезјанин, проф. Димитар Арсов). Во
септември 1960 г. за постојан управител
бил поставен доц. Саве Миронски и
биле создадени подобри услови за
здравствена, научна и наставна дејност.

Пред влезот во Клиниката за инфективни болести при Мф-Скопје, март 1954 г. Од десно:
Проф. Михаило Николиќ, прим. Милош Jаковлевиќ, прим. Ристо трифунов Брезјанин, 
проф. Ѓорги гаврилски и двајца соработници од Мф-Белград

Проф.
Михаило
Николиќ (трет
од десно) со
персонал во
Клиниката за
инфективни
болести при
Мф-Белград,
во 
новогодишна
атмосфера,
1970 г.  
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Доајени

Научноистражувачка и 
публицистичка активност
Покрај многубројните активности во

истражувањето и лекувањето на широ-
киот спектар на инфективни болести,
проф. М. Николиќ посебно бил струч-
но-научно ангажиран околу превен-
цијата и спречување на ширењето на
карантинските болести (колера и пегав
тифус, а подоцна и вариола вера), како
во редовни така и, посебно, во вонред-
ни околности при избувнување на епи-
демии.

Проф. М. Николиќ бил извонреден
познавач на севкупната класична
инфектолошка патологија за што пуб-
ликувал многубројни стручно-научни
трудови. Посебен интерес за проучува-
ње имал за рикециозите, исипните
трески и шарлахот, и цревните инфек-
ции. Учествувал со трудови и соопште-
нија на домашни и странски конгреси
на инфектолози и други стручни соби-
ри. Тој е автор и коавтор на голем број
научни и стручни трудови објавени во
земјата и странство, вклучително и
(Николиќ М. и сор.): Нашите согледува-
ња за постигнатите резултати на зашти-
та од сипаници со гамаглобулин на
одделението за шарлах при Клиниката
за инфективни болести од 01.01.1959 -
01.07.1960 г. и од 13.10.1960 -
13.04.1961 г. (1961); Дијагностички
тешкотии за време на малигнен шарлах
(1962); Случаи на беснило забележани
на Клиниката за инфективни болести
од 1927-66 г. со посебен осврт на дол-
жината на инкубацијата; (Николиќ М,
Папо Р, Перишиќ Ж.) Инфективни
болести во вонредни состојби
(Здравствена служба во вонредни сос-
тојби, Белград, 1966) итн. Тој бил пос-
тојан соработник во повеќе изданија на
Дијагностичко-терапевтскиот лекарски
прирачник на Српското лекарско
друштво и учествувал во колективно
пишување на нов учебник Инфективни
болести во редакција на доајенот на
инфектологијата во СФР Југославија,
акад. Коста Тодоровиќ. 

Спомени, признанија и награди
Проф. М. Николиќ, како прв дирек-

тор на Клиниката за инфективни болес-
ти и шеф на Катедрата за инфектоло-
гија, придонел за осамостојувањето и
развојот на Клиниката, со проширува-
ње на стационарните капацитети и

нејзино кадровско зајакнување.
Останува во колективната меморија во
нашата средина како доајен кој дошол
од Србија и во периодот од 1952-54 г. ги
поставил клиничко-педагошките осно-
ви на инфектологијата во Македонија.
Бил целосно посветен на својата про-
фесија и педагог кој градел позитивни
односи во професионалната средина, со
родителска љубов и трпение кон помла-
дите колеги и со пиетет кон неговите
учители, посебно кон акад. Коста
Тодоровиќ.

Проф. М. Николиќ е добитник на
Спомен диплома од МФ-Скопје, во
1967 г. при прославата на јубилејот „20
Години од основањето на МФ-Скопје“,
како признание за неговиот придонес и
заслуги за унапредување на стручната,
научната и наставната дејност во облас-
та на инфектологијата во Македонија.
Во 1970 г. бил добитник на Спомен пла-
кета од МФ-Белград по повод јубилејот
„50 години работа на МФ-Белград“.
Добил повеќе дипломи за долгогодиш-
на успешна работа и постигнати резул-
тати во лекарските организации на
републичко и сојузно ниво, меѓу нив и
Диплома по повод 25 години работа на
Сојузот на лекарските друштва на
Југославија, доделена во Блед 1971 г.
Добитник е на Диплома од
Стоматолошкиот факултет во Белград
во 1973 г., за заслугите во формирањето
и развојот на Факултетот, на Плакета на
град Белград во 1973 г. на Спомен-дип-
лома за заслуги во развојот и работата
на МФ-Нови Сад, во 1980 г., и други
признанија.

Проф. д-р Дончо Донев
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Проф.
Михаило
Николиќ (во
средина), со
акад. Коста
тодоровиќ 
и проф.
Мирјана
Моциќ, во
Клиниката
за инфек-
тивни 
болести при
Мф-Белград,
1970 г.   
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Стручни и научни трудови
Прилог на „Vox Medici“ број 50, октомври 2021 година

ДИфЕРЕНцИЈАцИЈА НА APPENDICITIS ACUTA СО КОРЕЛАцИЈА ПОМЕЃу 
КЛИНИЧКИОТ И ЕХОСОНОГРАфСКИОТ НАОД

Драгана Могилевска-груевска, Марија јорданова,  томе Солевски, Оливера Санева, 
Катерина Китановска, Стојка Стаменкова

ПРИМЕНА НА ЕЛАСТОСОНОГРАфИЈАТА 
ВО ДИЈАГНОСТИКА НА ПРОМЕНИ НА ДОЈКА

Катерина Китановска,  Драгана Могилевска груевска, 
Маја Панајотовик Радевска, Сања Николова 

СТОМАТОЛОШКО ЗГРИжуВАњЕ НА ПАцИЕНТИТЕ 
СО НАРуШуВАњА НА КРВАРЕњЕТО

Аријета Сулејмани, тина Крмзова, 
зоран Нонкуловски, Весна Амбаркова 
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ПО чИ ТУ ВА НИ 
СО РА БОТ НИ цИ
Ве ин фор ми ра ме 
де ка Ва ши те струч ни 
и на уч ни тру до ви 
што ќе кон ку ри ра ат 
за об ја ву ва ње 
во бро јот 113 
од октомври
2021 го ди на 
тре ба да при стиг нат 
во ре дак ци ја та 
на „Vox Medici“ 
нај доц на до 
10 ноември 2021 го ди на.
До пол ни тел ни 
ин фор ма ции 
мо же да до би е те 
се кој ра бо тен ден
на те ле фо ни те: 
(02) 3 239 060 и 
(02) 3 124 066 
ло кал 106

РЕЦЕНЗИЈА
И СТАНДАРДИ
ЗА ПУБЛИЦИРАЊЕ

в
о програмата на Уредувачкиот одбор на „Vox Medici“ важно место има
можноста за објавување на вашите стручни и научни трудови, со цел за
ваша едукација, не само онаа што произлегува од читањето на

објавените трудови, туку и за подигнување на нивото на знаење за целиот
процес од подготовка до објавување на манускрипт. Овој процес подразбира и
рецензија на поднесените трудови. 

рецензија или евалуација од колеги-експерти е процес на подложување на
труд, истражување или идеја на проверка од други кои се квалификувани и
способни да направат непристрасна рецензија. Одлуката дали манускриптот
ќе се објави или не, или ќе се модифицира пред објавувањето, ја донесува
едиторот на списанието врз основа на мислењето на еден или повеќе
рецензенти. Овој процес треба да ги охрабри и поттикне авторите да се
придржуваат на прифатените стандарди на нивната дисциплина и да спречи
дисеминација на ирелевантни наоди, непоткрепени тврдења, неприфатливи
интерпретации и лични видувања. На научните публикации што не поминале
низ рецензија најчесто се гледа со недоверба од академската, односно
научната јавност и професионалците. Трудовите кои пледираат на
оригиналност треба да се придржуваат на претпоставките на добрата
клиничка практика (за стручните трудови) и на научниот метод (секвенца
или колекција на процеси кои се сметаат за карактеристични за научното
истражување и за стекнување ново научно знаење засновано на докази). 

Интересно е однесувањето кон процесот на (негативна) рецензија:
најголемиот дел се благодарни за укажаните пропусти и на нив гледаат како
на можност да го унапредат своето знаење и да ја зголемат веројатноста за
објавување на своите трудови, други се обесхрабруваат и се плашат дури и да
се обидат да испратат труд за објавување, а трети, се огорчени, лути,
навредени. 

Се разбира, секој има право да не се согласи со мислењето на рецензентот
или на едиторот, и доколку успее да го образложи и да го поткрепи својот
став со релевантни докази, ќе придонесе за подобрување на квалитетот на
рецензирањето. Иако рецензирањето има многу недостатоци (најчесто се
споменува бавноста), сепак, на него треба да се гледа како на чувар на
профилот на едно списание, унапредувач на квалитетот и учител за
стандардите за публицирање на стручно-научни трудови. 

Награда за најдобар објавен стручен труд во „Vox Medici“
Извршниот одбор на ЛКМ донесе одлука со која се воведува Награда за најдобар објавен стручен труд во

„Vox Medici“. Наградата изнесува 12.000 денари, а оценувањето и изборот на најдобриот труд ќе го прават
рецензентите и Уредувачкиот одбор на „Vox Medici“. Можност да учествуваат во изборот ќе имаат трудовите
кои ќе почнат да се објавуваат во „Vox medici“ од 2020 година.
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Апстракт:
Appendicitis acuta - акутно воспаление на слепото црево

(appendix vermiformis) е хируршка пер-акутна состојба, со
можни компликации: перфорација, апсцес, перитонитис до
бактериемија – септикемија, па сѐ до септички шок.
Етиологијата е најразлична и сепак, мултифакторијална. Во
детската возраст, најчесто се микробиолошки агенси-инфек-
ција, tonsila abdominalis“. Симптоми и знаци се :акутен абдо-
мен со болна осетливост-дефанс во проекција на илеоцекал-
на ложа, како и покачена телесна температура, гадење и пов-
раќање. Ултрасонографијата е примарен дијагностички
метод кој ни ги дава директните и индиректни ехо знаци за
диференцирање .

Случај за презентација: 
Дете на возраст од 9 години со болка во долен абдомен и

позитивен Блумберг знак, покачена телесна температура и
покачени леукоцити. 

Ултрасонографски присутни директни и индиректни ехо
знаци зa appendicitis acuta. 

Заклучок: 
Златно правило на тријас од: клиничка слика (позитивни

симптоми и знаци), покачени леукоцити и присутни (директ-
ни и индиректни) ехо знаци ја потврдуваат конечната дијаг-
ноза.

Клучни зборови:
appendicitis acuta, компликации кај перфорирано 
слепо црево, ехотомографија.

Вовед:
Appendicitis-воспаление на слепо црево, со најчеста пре-

зентација во втората декада од животната доба и превален-

ција од 23.3 случаи на 10,000 во годината. Сепак. не се иск-
лучува можноста и кај постарата популација. Слепото црево
(appendix vermiformis) генерално со должина од 5-10 цм и
потекло од cecum. Најчесто, локализиран во долен десен
квадрант од абдоменот.

Базата на appendix е фиксирана за cecumot, но тој може да
биде различно позициониран:  пелвично, ретроцекално, суп-
цекално, постилеално, преилијално (види Слика 1), како и
екстраперитенално или интраперитонално. Мора да се нагла-
си дека локализацијата на слепото црево ја презентира и кли-
ничката слика што се јавува при негово воспалување.
Првично при воспалување на appendix, болката се јавува
периумбиликално (висцерална болка – со вагус инервација
во Т10 дерматом)  и секундарно соматска-перитонеална
инервација со пропагација на болката во долен десен квад-
рант.                    

Слика 1. – Можни позиции на слепото црево 
со база фиксирано за cecumot.

Хистолошки appendix vermiformis содржи ист епител-
mucosa како и колонот. Супмукозно се присутни бројни лим-
фни фоликули, чиј број во втората декада од животната доба
може да достигне и до 200, додека кај адултните е за полови-
на намален. Затоа, и кај децата слепото црево симболично се
вика абдоминален крајник- ‘’tonsila abdominalis”. Анато
мијата и хистологијата се клучни за патологијата и патогене-
зата на болеста.

Стручни и научни трудови

октомВри 2021гласило на лекарската комора на реПУБлика сеВерна македонија 00654

Драгана Могилевска-Груевска1, Марија Јорданова2, 
Томе Солевски3, Оливера Санева4, 
Катерина Китановска5, Стојка Стаменкова6

1ЈЗУ ,,Општа болница со проширена дејност”, 
Оддел за рендген дијагностика – Кочани;
2ЈЗУ ,,Општа болница со проширена дејност” ,
Оддел за педијатрија – Кочани;
3 ЈЗУ ,,Општа болница со проширена дејност”,
Оддел за хирургија – Кочани;
4 ЈЗУ ,,Здравен дом”, медицинска биохемија -
Виница;
5 ЈЗУ “Желеничар” – Скопје;
6ЈЗУ ,,Општа болница со проширена дејност”, 
Оддел за педијатрија – Кочани.

ДИФЕРЕНЦИЈАЦИЈА НА APPENDICITIS
ACUTA СО КОРЕЛАЦИЈА ПОМЕЃУ 
КЛИНИЧКИОТ И ЕХОСОНОГРАФСКИОТ НАОД
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Стручни и научни трудови

00655 октомВри 2021 гласило на лекарската комора на реПУБлика сеВерна македонија 

Случај за презентација:
Дете на возраст од 9 год. со анамнестички податок за болка

во долен десен квадрант од абдоменот со позитивен
МкБлумберг знак, покачена телесна температура и покачени
леукоцити (Крвна слика: Hb-147gr/l , Er-5,60x10, Lе-13,0 x
10, CRP-215). Од ултрасонографскиот пристап присутни
(директни и индиректни) ехо знаци (види слика 3б).

Дискусија:
Патогенезата, најчесто е бактериска инфекција со инфла-

мација и стаза (види слика 2),  водејќи до исхемија со некро-
за и гангрена. Можни се и компликации перфорација,
перијапендикуларен апсцес. Овој патоген механизам е
најчест и кај детската возраст најзастапен. Други етиолошки
фактори се: туѓо тело, нематодна (паразитарна) инфекција,
апендикулит-феколити, околна инфекција со ширење per
continuitatem,  структури, атхезии или торзија.

Слика 2. Шематски приказ на воспалено слепо црево

Корелација на клиничката слика, која  ја добиваме со анам-
неза (хетероанамнеза) и физикален преглед, впрочем се база-
та на диференцирањето на дијагнозата. Физикалниот преглед
е составен од четирите основни елементи: инспекција, пал-
пација, перкусија и аускултација. Надополнета со лаборато-
ријата и ехо инвестигацијата ја добиваме конечната дијагно-
за. Ехосонографски постојат директни и индиректни ехо
знаци. Во директни ехо знаци се: некомпресибилност-ригид-
ност на appendix vermiformis со напречен дијаметар над  6
мм, задебелен едематозен ѕид со можност за дисконтинуитет
и нарушен интегритет на ѕидот и ехогено изменети околните
(перицекална и перијапендикуларна) ложи, како и присуство
на апендикулит феколити (паразити нематоди). Кај инди-
ректни ехо знаци ги вбројуваме: отсуството до отсутна црев-
на перисталтика, зголемени околни ЛГЛ, како и присуство на
околен флуид - види слика 3 (а, б, в, г, д).

Слика 3 (а, б, в, г, д). Директни и индиректни ехо знаци:

а) Некомпресибилност.     

б) Здебелен-едематозен ѕид ( напречен диаметар 8 mm; > 6 mm).

в) Дисконтинуитет и нарушен интегритет на ѕидот.

LKM broj 112_vox medici  30.09.2021  11:00  Page 50



октомВри 2021 00656

г) Променета ехогеност на околниот перијапендикуларен 
простор (перфорирано слепо црево).                                                            

д) Околен флуид со локално зголемени ЛГЛ 
- индиректни ехо знаци.

ЛеКарсКа КоМора
на Република 

Северна Македонија

Заклучок:
Поради приоритетот на болеста, златно правило

за диференцирање и поставување на конечната
дијагноза е тријас од: клиничка слика (позитивни
симптоми и знаци со позитивен МкБлумберг знак),
покачени леукоцити и присутни (директни и инди-
ректни) ехо знаци.

Користена литература:

,,PEDIATRIC ULTRASOUND, how,why and1
when”- Rose de Bruyn Consultant Pediatric
Radiologist, Department of Radiology,Great
Ormond Street Hospital For Children NHS Trust,
London.
Direct diagnosis in Radiology-PEDIATRIC2
IMAGING -Dagmar Honnef. Deparment of
radiology University Hospital RWTH
Aachen,Germany. Narsule CK, Kahle EJ, Kim
DS, Anderson AC, Luks FI. Effect of delay in pre-
sentation on rate of perforation in children with
appendicitis. Am J Emerg Med. 2011 Oct.
29(8):890-3. .
Rothrock SG, Pagane J. Acute appendicitis in3
children: emergency department diagnosis and
management. Ann Emerg Med. 2000 Jul.
36(1):39-51. [Medline].
Becker T, Kharbanda A, Bachur R. Atypical clini-4
cal features of pediatric appendicitis. Acad Emerg
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JH, Holscher HC. US examination of the appen-
dix in children with suspected appendicitis: the
additional value of secondary signs. Eur Radiol.
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Bartoli F. Limits and advantages of abdominal
ultrasonography in children with acute appendici-
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Gracey D, McClure MJ. The impact of ultrasound7
in suspected acute appendicitis. Clin Radiol. 2007
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Стручни и научни трудови

00657 октомВри 2021 гласило на лекарската комора на реПУБлика сеВерна македонија 

Приказ на Случај

АПСТРАКТ
Еластосонографијата е  ултрасонографска метода која ги

диференцира промените во ткивото на дојката врз основа на
нивната еластичност, односно способност да се деформира-
ат по аплициран притисок од ултразвучната сонда. Методата
е релативно нова но, сепак, високо ефективна во разликува-
ње на малигните и бенигните лезии на мамарното ткиво. Во
овој труд ќе бидат презентирани два поединечни случаи на
бенигна и малигна промена на дојка,  дијагностицирани во
нашата установа, со ехосонографски апарат, доевалуирани со
strain еластографска опција на истиот апарат, истите потврде-
ни патохистолошки. Целта на трудот е да ги прикаже разли-
ките во еластичноста на бенигните и малигните промени на
дојката, со примена на еластографска метода.

Клучни зборови: еластосонографија, мамарно ткиво,
бенигна промена, малигна промена.
ВОВЕД
Еластографијата е  релативно нова неинвазивна метода која

ни дава информација за тврдината (еластичноста)  на одреде-
но ткиво, односно  неговата способност да се деформира по
аплициран притисок1. Иако првите напишани трудови се
објавени пред дваесеттина години2 оваа комплементарна
метода своето клиничко значење го добива последниве годи-
ни3 , како надополнување на ултрасонографскиот преглед на
дојките. Примената на еластографијата е во директна корела-
ција со резултатите од палпаторниот преглед, односно палпа-
билните тврди, фиксирани лезии, што еластографски се при-
кажуваат како  нееластични и тврди, додека подвижните меки
лезии еластографски се деформираат и се компресибилни.
Постојат два типа на ултразвучна еластографија: компресив-
на (strain) еластографија и еластографија со лизгачки бранови
(shear wave). Во овој труд е опишана компресивната (strain)
еластографијата, како семиквалитативна метода која дава
приказ на еластичноста на ткивото при што тврдите, неком-
пресибилни  промени, најчесто се со голема веројатност за
малигност, додека меките промени кои се деформираат на
притисок и се еластични, во најголем број се бенигни.4 Се
изведува со примена на притисок на конвенционалната лине-
арна сонда на ткивото на дојката, при што се мери  тврдината
на промената од интерес и тврдината на околината, односно
масното ткиво. Со помош на компјутерски внесената опција,
еластоскен, се пресметува односот на овие два измерени
параметри со што се дефинира агресивноста на лезијата.
Лезии кои се поголема  бројна вредност на овој однос од три,

се сметаат за многу агресивни и се со висок малиген потен-
цијал5. Бидејќи апсолутната тврдина на ткивата не може да се
одреди, при пресметување се зема предвид релативната
тврдина на ткивото која се прикажува како скала од бои.
Според скалата на прикажани пет бои на Tsukuba сл.1, губе-
њето на еластичноста на некоја промена е прикажана со сина
боја на целата лезија и е високо суспектна за малигност. Во
овој труд, се прикажани два последователни случаи, на бениг-
на и малигна промена на дојка, дијагностицирани во нашата
установа со ултразвучен Samsung апарат, иследени со опција
за компресивна еластографија и еластоскен.

Сл.1 Индекс на еластичност на лезијата според Тсукуба
(TES). Шематски приказ еластографска и  B-мод ултрасоног-
рафска категоризација на лезиите 

Приказ на случај
ЧУДЕН МИ Е ПРЕМИНОТ ДА ВИДАМ 
КАЈ ВЛАТКО КАКО ЌЕ ИЗЛЕЗЕ!

Жена на возраст од 72 години се јавува на ултразвучен пре-
глед во нашата установа поради палпабилна промена на
левата дојка. На клинички преглед, палпабилната промена е
тврда, фиксирана за подлогата и неподвижна. Изведен е
ултрасонографски Б мод преглед, на кој промената се прика-
жува како хипоехогена, лобулирана, со дорзална атенуација
на ултразвукот. За да се добијат и дополнителни информации
за лезијата, направена е компресивна еластографија. Со
употреба на опцијата за еластоскен, измерена е тврдината
(еластичноста) на промената од интерес и тврдината (елас-
тичноста) на околното масно ткиво. Добиениот количник на
овие две вредности е 8.23 и оди во прилог на малигнитет
сл.2. Според Tsukuba скалата на бои, лезијата е во спектарот
на сина боја со скор 4. На мамографскиот преглед на левата
дојка е добиен приказ на лобулирана, нејасно дефинирана
промена, карактеризирана како БИРАДС 4с. Промената е
биопсирана, со патохистолошки наод на дуктален карцином,
со што е потврден еластографскиот наод на малигнитет.

Катерина Китановска1 Драгана Могилевска
Груевска2 Маја Панајотовик Радевска3

Сања Николова4

ЈЗУ Железничар Скопје1,4

ЈЗУ Општа болница со проширена дејност Кочани2

ЈЗУ Институт за медицина на трудот Скопје3

Примена на еластосонографијата 
во дијагностика на промени на дојка
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Сл.2. Еластографски приказ на малигна промена

Вториот случај е 38 - годишна жена, со  промена во левата
дојка, клинички палпабилно подвижна, мека и нефиксирана
за подлогата. Ултрасонографски, истата е анехогена јасно
ограничена, со БИРАДС 2 карактеристики. На компресивна-
та еластографијата, со опцијата еластоскен, е измерена
тврдина на промената и тврдина на липидното ткиво и е
добиен однос 1,12 што оди во прилог на бенигна промена.
Според Tsukuba скалата диференцирана е како цистична сл.3.
Изведена е пункција на промената, со добиен патохистолош-
ки наод на бенигна мамарна циста.

Сл.3 Еластографски приказ на бенигна промена.

ДИСКУСИЈА:
Диференцирањето на разликите кај  бенигните и малигни-

те промени на дојка е особено важно во нивната дијагности-
ка. Радиолошките  методи кои се користат во дијагностиката
на лезиите на дојката се мамографскиот и ехосонографскиот
преглед, како и магнетната резонанца којашто се прави по
дијагностичка индикација. Компресивната eластографија,
како релативно нова метода, го надополнува ултразвучниот
преглед и ја зголемува неговата специфичност и сензитив-
ност. Со нејзина примена се поедноставува диферен-
цијацијата на бенигните од малигните промени на дојката,
врз основа на нивната тврдина, односно еластичност, имајќи
предвид дека малигните лезии генерално се потврди од
бенигните. Компарирано, со ултразвучниот преглед еластог-
рафијата во голем број на случаи го намалува бројот на
непотребни биопсии и интервенции на дојката.6

Длабочината на лезијата во дојката не ја лимитира нејзина-
та примена, подеднакво ги диференцира и површинските и
длабоките промени во мамарното ткиво. За разлика од ултра-
сонографскиот преглед, каде структурата на мамарното
ткиво околу промената ја лимитира  нејзината диферен-
цијација, кај еластографијата  лезијата може да се карактери-
зира без разлика дали се работи за дојка со густо мамарно
ткиво или за инволутивен паренхим. 

Употребата на еластосонографската техника подразбира
соодветен тренинг кој вклучува  скенирање и интерпретација
на минимум 30 случаи под супервизија на екперт. При нејзи-
ното изведување е потребно да се примени  адекватен   при-
тисокот кој се аплицира врз мамарното ткиво, со цел да се
диференцира промената. Имено, неадекватниот притисок на
линераната сонда, може да даде лажно позитивни или лажно
негативни резултати, со што  се отежнува дефинитивната
дијагноза.

Еластографијата не е примарна метода во детекција на
промените на дојката и, секако, не е замена за патохистолош-
ката дијагноза, но е посензитивна од палпаторниот преглед и
може да ја зголеми специфичноста на ултразвучниот преглед
во евалуација на фокалните промени на дојката. Нејзината
практична примена, како метода,  не треба да биде  единстве-
на и изолирана во дијагностиката, туку   да биде надополну-
вање на ултрасонографскиот преглед. 

Се работи за релативно нова метода, ретко употребувана
кај нас, бидејќи за нејзино изведување е потребен ехо - апа-
рат со посебен софтвер за еластографија, кој го поседуваат
мал број установи во нашата земја. Но, се надеваме, дека во
блиска иднина ќе се зголеми бројот на ултрасонографски
апарати со еластографска опција, што би било бенефит и за
пациентите и за лекарите радиолози кои ја работат дијагнос-
тиката на дојка.
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Апстракт
Иницијалното препознавање на крвните дискразии кои

може да индицираат присуство на системски патолошки
процеси, може да се појават за првпат токму во стомато-
лошката практика. Најдобра профилакса во текот реставра-
тивните и оралнохируршките стоматолошки интервенции
може да пружи само стоматолог кој ја познава патоло-
гијата, компликациите и сите опции кои ни се на распола-
гање за третман на ваквите состојби. Целта на овој труд е
да се направи преглед на сите вообичаени крвни дискразии
и нивните ефекти врз пружањето на соодветната
стоматолошка грижа.

Клучни зборови׃ крвни дискразии, крвна коагулација,
стоматолошко згрижување.

Вовед
Меѓу болестите кои може да предизвикаат крварење во

усната шуплина, секако, спаѓаат разните видови анемија,
тромбоцитопенија, леукемија, агранулоцитоза, полиците-
мија, дијабетес, хиповитаминоза К и хипертензија. 

Понекогаш, првите знаци на обилно крварење се јавува-
ат при никнување на забите (млечни или трајни), вадење на
расклатени млечни заби и можност при релативно едно-
ставни зафати во устата на детето да дојде до пролонгира-
ни, неочекувани компликации. 

Стоматолошка и медицинска проценка 
на пациентите пред интервенција
Стоматолозите мора да бидат свесни за влијанието на

нарушувањата на крварењето врз менаџирањето со стома-
толошките интервенции. Затоа, соодветната стоматолошка
и медицинска проценка на пациентите е неопходна пред
третманот, особено ако се планира инвазивна стоматолош-
ка процедура. Евалуацијата на пациентот и историјата
треба да започнат со стандардни медицински прашалници. 

Пациентите треба да бидат прашани за претходната епи-
зода на невообичаено крварење по операција или повреда,
спонтано крварење и лесно или, пак, чести модринки.
Поради земање на историја, клинички значајна епизода на
крварењето  е онаа што (1): 

• продолжува над 12 часа; 
• предизвикува пациентот да се јави или да се врати кај

стоматологот или да побара лекар или лекарска помош;
• резултира во развој на хематом или екхимоза во рамки-

те на меките ткива или
• бара поддршка на крвниот производ.

Најмногу се презентирани епизоди на крварења кои се
мали и не бараат посета на стоматолог или одделение за
итни случаи и значително не влијаат на стоматолошкиот
третман. Кај секој пациент пред да се изврши оралнохирур-
шка интервенција,  задолжително е да се земе анамнеза за
постоење на значително и продолжено крварење после екс-
тракција на забите или крварење од гингива. Треба да се
забележи историја на назално или орално крварење. Многу
нарушувања на крварењето, како што се хемофилија и
болест на Фон Вилебранд, се сретнуваат  во одредени
семејства; затоа, треба внимателно да се добие семејната
историја за нарушувања при крварењето. 

Важна е целосната историја на лекови. Ако пациентот
прима антикоагулантна терапија, треба да се консултирате
со неговиот лекар пред секоја голема хируршка интервен-
ција. Како дополнување, голем број на лекови може да
влијаат вра хемостазата и да го продолжат крварењето.
Разните средства, како алкохол и хероин кои создаваат
зависност, може да предизвикаат продолжено крварење
поради оштетување на црниот дроб, што резултира со про-
менето производство на фактори на коагулација(2).
Нелегалното користење на дрога со интравенозни инјекции
носи зголемен ризик од пренесување на вирусни патогени
кои можат да доведат до вирусен хепатитис и изменета
функција на црниот дроб.

Општиот преглед на пациентот може да укаже на тенден-
ција за крварење. Мултипни пурпури на кожата, крвави
рани, евидентни хематоми и отечени зглобови можат да се
евидентираат кај пациенти со сериозни дефекти на крваре-
ње. Покрај тоа, пациентите може да покажуваат знаци на
основна системска болест. Кај заболувања на црниот дроб
може да има жолтица, асцит и други знаци на нарушена
хепатална функција, додека кај кардиоваскуларни болести
може да покажат тахикардија или хипертензија, што може
го отежнуваат постигнувањето на хемостазата.
Присуството на петехии, екхимози, хематоми или прекуме-
рен гингивал, вниманието на лекарот треба да го насочи
кон можно основно нарушување на крварењето. Кога пос-
тои сомнеж за нарушена состојба на  крварење, индицира-
но е спроведување на лабораториски испитувања, вклучи-
телно и пребројувања на крвните елементи како и тестира-
ња на згрутчувањето на крвта.

Предоперативни лабораториски тестови на хемостатич-
киот систем се (1,2):

• време на крварење, за да се утврди функцијата на тром-
боцитите (нормален опсег: 2-7 минути);

• активирано, делумно, тромбопластинско време за да се

Аријета Сулејмани, Тина Крмзова, 
Зоран Нонкуловски, Весна Амбаркова
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оцени внатрешната патека на коагулацијата (нормален
опсег: 25 ± 10 секунди);

• меѓународен нормализиран однос, за да се измери  над-
ворешната патека (нормален опсег: 1.0);

• броење на тромбоцити, за да се измери функцијата на
тромбоцитите (нормален опсег: 150,000-450,000 / μL).

Видови на нарушувања при крварење 
Нарушувања на крварење може да се класифицираат

како недостатоци на факторот на коагулација, нарушувања
на тромбоцитите, васкуларни нарушувања или фибриноли-
тички дефекти (табела бр.1).

Табела 1. Вообичаени нарушувања на крварењето 

Меѓу вродените болести кои се најчести, односно вроде-
ните недостатоци на факторите на коагулација се хемофи-
лија А, хемофилија Б (Божиќна болест) и Фон
Вилебрандовата болест. Хемофилија А се должи на недос-
таток на фактор на згрутчување VIII или антихемофилен
фактор. Таа се наследува рецесивно, преку   Х-хромозомот
и се сретнува кај мажите. Симптомите може да вклучуваат
одложено крварење, екхимоза, длабоки хематоми, епистак-
са, спонтано крварење на гингивата и хемартроза. Ниво на
фактор VIII од 6% до 50% од нормална активност на фак-
торот (блага хемофилија) е поврзани со крварење за време
на операција или траума; 1% до 5% со крварење после
благо повредување; и <1% (тешка хемофилија) со спонта-
но крварење (3,4).

Подготовката на пациентите со хемофилија А кои треба
да се подложени на оралнохируршки интервенции се сос-

тојат од  зголемување на факторот VIII, заменување на фак-
торот VIII и инхибиција на фибринолизата (2) (табела бр. 2).

Табела 2. Претхируршки третман на пациенти со хемофи-
лија А(преземено од Blinder MA. Bleeding disorders (5).

Денеска, поради присутноста на пандемијата со вирусот
ковид - 19, повеќето здруженија на пациенти со хронични
заболувања, меѓу кои, секако спаѓаат и оние на лицата со
нарушувања на крварењето, препорачаа спроведување на
специфични мерки, во случај на прием во болница на лице
со нарушувања на крварењето со инфекција на корона
вирус (COVID-19). Меѓу нив спаѓаат׃

-Добра координација и соработка помеѓу болницата каде
што е примен пациентот и Центарот за хемофилија, инфор-
мирање на тимот во случај на третман на лице кое прима
emicizumab, следејќи ги препораките за соодветно менаџ-
ирање и земајќи ги предвид можните интеракции со лабо-
раториските тестови на хемостаза. 

-Исто така, доколку лице со хемофилија има COVID-19,
некои клиничари предложуваат со употреба на профилак-
тичка терапија, како мерка на внимателност против крваре-
ње во белите дробови од потенцијално сериозно оштетува-
ње предизвикано од корона вирусот и силно кашлање/дува-
ње на носот што создава зголемен крвен притисок во мозо-
кот којшто може да доведе до крварење (6). 

Десмопресин (ДДАВП) се користи за да се постигне пре-
одно зголемување на ниво на фактор VIII преку ослободу-
вање на ендогени фактор VIII кај пациенти со хемофилија
А и Фон Вилебрандова болест. Можеби е доволно за да се
постигне хемостаза во лесни форми на овие болести. 

Десмопресин (DDAVP), може да се комбинира со анти-
фибринолитички агенси за да се зголеми неговата ефектив-
ност (2). Опциите за замена на факторот VIII се факторот
VIII концентрати, свежа замрзната плазма и криопреципи-
тација. Високо прочистени форми на концентрати на фак-
тор VIII, произведени со употреба на рекомбинантни или
моноклонални антитела, техники за прочистување, се пре-
тпочитаат поради нивната поголема вирусна безбедност (7).
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Нови генерации на рекомбинантен факторот VIII се разви-
ваат и тие се ослободени од човекот и од животински про-
теини, во обид за понатамошно подобрување нивната без-
бедност (8). Кај пациенти кои произведуваат антитела на
фактор VIII, поголема доза на концентриран фактор VIII
може да се смета, но фокусот e ставен на локалните мерки.

Антифибринолитичката терапија може да се користи
после оралнохируршката интервенција за да се заштити
формираното згрутчување на крвта. Епсилон-аминокапро-
ична киселина и транексемична киселина се најчесто
користени медикаменти. Постоперативната употреба на
епсилон-аминокапроична киселина може значително да ја
намали потребата на факторот потребен за контрола на
крварењето, кога се користи заедно со претхируршка инфу-
зија на концентрат од фактор VIII (9–11).

Хемофилија Б е резултат на недостаток на фактор IX. Се
менаџира со заменска терапија со високо прочистен, вирус-
но инактивиран концентрат на фактор IX. Концентрати на
протромбински комплекс може да се користат и за замена
на факторот IX.

Фон Вилебрандовата болест е најчесто наследно нару-
шување на крварењето. Се развива кога на крвта ѝ недоста-
сува фактор Фон Вилебранд, кој помага во згрутчување на
крвта. Фон Вилебрандовата болест е најчесто наследно
нарушување на коагулацијата со инциденца од 1 на 10 000. 

Не се наследува преку хромозомите кои го одредуваат
полот. Класифициран е како Тип I до Тип IV и може да се
разликува по сериозноста. За благи услови, употребата на
дезморесин (DDAVP) може да биде доволна, но при тешка
форма на болест, мора да се гарантира замената на факто-
рот VIII што недостасува (12).

Освен од вродените болести, дефекти на коагулација
може да се добијат и од други различни извори (Табела 3). 

Табела 3. Системски заболувања кои предизвикуваат
коагулопатија (преземено од Lockhart PB et al. Dental mana-
gement considerations for the patint with an acquired coagulo-
pathy ref.1).

Кај заболувањата на црниот дроб, синтезата на коагула-
ционите фактори може да се намали како резултат на оште-
тување или опструкција на паренхимните (13). Овие пациен-
ти може да имаат различни нарушувања на крварењето, во
зависност од степенот на заболување на црниот дроб.
Опции за управување со хемостатски дефекти во заболува-
ње на црниот дроб (5) вклучуваат витамин К и свежа
замрзната плазма инфузија (непосреден, но привремен
ефект), за да се добие продолжено протромбинско време и
парцијално време на тромбопластин; криопреципитат за
замена на недостаток на фактор VIII; и заместителна тера-
пија за дисеминирана интраваскуларна коагулација.
Пациентите кои страдаат од вирусен хепатитис се потен-
цијален извор на вкрстена инфекција и треба да се презе-
мат потребните мерки на внимателност за време на проце-
дурите. Дозите на лекови, често треба да се менуваат кај
овие пациенти поради нарушената функција на црниот
дроб, во консултација со соодветен лекар. 

Коагулопатии може да бидат предизвикани од лекови.
Варфарин, хепарин со мала молекуларна тежина и дикума-
рол (кумадин), се најчесто користените антикоагулантни
лекови. Третманот мора да се модифицира во согласност со
лековите што ги зема пациентот и нивното влијание врз
коагулацијата. Нарушувањата на тромбоцитите може да
бидат наследни или стекнати и може да се должат на нама-
лено производство на тромбоцити, прекумерна потрошу-
вачка или изменета функција. Најчестите клинички карак-
теристики се крварење од површни лезии и посекотини,
спонтано крварење од гингивата, петехии, екхимоза и
епистакса (14).    

Минималното ниво на тромбоцити во крвта пред стома-
толошките хируршки процедури е приближно 50 000 / μL;
При обемна операција може да бидат потребни > 100,000 /
μLтромбоцити. Може да биде потребна терапија за замена
ако бројот е под ова ниво. Обично, трансфузијата на тром-
боцити се изведува 30 минути пред операцијата. Кај паци-
енти со ниво на тромбоцити под 100,000 / μL може да се
појави продолжено крварење, но локалните мерки обично
се доволни за контрола на крварењето. Во случаи на идио-
патска тромбоцитопенична пурпура, стекнато нарушување
на тромбоцитите, орални системски стероиди може да се
препишат 7-10 дена пред операцијата, за да се зголеми
бројот на тромбоцити на безбедно ниво (15). Кај пациентите
со тромбастенија по Гланзман, кое претставува автосомно
рецесивно заболување предизвикано како резултат на
дефект во агрегацијата на тромбоцитите, им се дава инфу-
зија на тромбоцити пред хируршката операција (16).

Голем број лекови се мешаат во функцијата на тромбоци-
тите (17). Ацетилсалицилна киселина (ASA) и дипиридамол
се користат терапевтски за функција на тромбоцитна инхи-
биција. Укинување на овие лекови не е потребно за рутин-
ски процедури. Васкуларните дефекти се ретки и обично се
поврзани со благо крварење ограничено на кожата или
мукозата. Препознавање на васкуларни лезии за време на
преглед, аспирација или напредно снимање, може да дове-
де до модификација на планирањето на третманот.
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Фибринолитички дефекти може да се појават кај пациенти
на медицинска терапија и кај оние со синдроми на коагула-
ција каде што се консумира фибрин (дисеминирана интра-
васкуларна коагулација). Препознавањето е важно и орал-
ната нега мора да се управува во консултација со хематолог.

Идиопатска тромбоцитопенична пурпура може да се јави
на секоја возраст, во акутни и хронични форми. Децата,
главно имаат акутна форма, која обично следи после
неодамна прележана вирусна болест, се јавува подеднакво
и кај двата пола и, генерално, се решава во рок од шест
месеци. Хронична идиопатска тромбоцитопенична пурпу-
ра се јавува почесто кај возрасни, честопати има подмолен
почеток. Двете форми, се смета дека се должат на антикле-
точно крвно антитело, обично од класата IgG (поврзана со
тромбоцити IgG), која го обложува тромбоцитот и доведу-
ваат до автолиза на тромбоцитите и доведува до нивна
фагоцитоза и уништување од страна на ретикулоендоте-
лијалниот систем (18). Кај повеќето пациенти, слезината е
најголемото место на производство на ова тромбоцитско
антитело и уништување на тромбоцитите. Развиени се
многу методи за откривање на овој антитромбоцитен фак-
тор во серумот и на тромбоцитите на пациенти со идио-
патска тромбоцитопенична пурпура. Неодамнешните
методи стануваат многу чувствителни и наскоро може да
бидат едноставни и брзи за рутинска клиничка употреба и
тие треба значително да помогнат во дијагнозата и менаџ-
ирањето со овие пациенти. Нивото на IgG поврзано со
тромбоцити се појавува значително повисоко кај пациенти
со идиопатска тромбоцитопенична пурпура, отколку кај
нормални субјекти и кај пациенти со неимуна тромбоцито-
пенија. Повисоки нивоа се забележуваат кај деца отколку
кај возрасни и во акутни случаи отколку кај хронични.
Нивоата на IgG поврзани со тромбоцити, исто така, се раз-
ликуваат обратно со бројот на тромбоцити и животниот век
на тромбоцитите, може да го предвидат текот на болеста и
да одговорат на терапијата и може да предвидат неонатал-
ни последици од мајката идиопатска тромбоцитопенија
пурпура.

Стратешката позиција на спленектомија се разликува од
онаа кај возрасните. Иако е ефикасен кај деца, поретко се
користи поради неговиот доживотен кумулативен ризик од
заразни заболувања и поголем потенцијал на спонтана
ремисија во ИТП, давајќи силен аргумент за одложување
на спленектомијата. Реткоста на идиопатската тромбоцито-
пенија ITP го прави клиничкото истражување скапо (19).

Покрај тоа, болеста генерално ги погодува младите луѓе
на кои им е потребен повторен и подолг третман и хоспи-
тализација и затоа се претпочита да се избере терапија со
долгорочно дејство. Спленектомија - отстранување на мес-
тото на уништување на тромбоцитите - претставува ефика-
сен и стабилен третман, со 70-80% стапка на одговор и
мала инциденца на компликации. Предизвикувачка сос-
тојба е поврзаноста на ИТП со бременоста, што дополни-
телно го зголемува ризикот, поради имунодефициенција на
бременоста, големи опасности од крварење, витални ризи-
ци за мајката и фетусот, потенцијални ризици од лекови,

неопходност од навремена интервенција во поставувањето
на специфични акушерски ситуации - испорака, губење на
бременоста, акушерски компликации итн. Претставуваме
ажуриран преглед на тековните клинички и лабораториски
податоци, како и детална анализа на достапните терапевтс-
ки опции со нивните придобивки и ризици, а исто така и
посебни состојби (бременост, релапс) и огноотпорни
болести, итен третман.

Тромбоцитопенијата спаѓа во групата на хеморагиски
синдроми и се карактеризира со смален број на тромбоци-
ти во крвта, било поради нивното помало создавање или
поради зголемениот степен на нивна деструкција и троше-
ње (20). Причина за појавата на тромбоцитопенијата може да
биде и леукемичната инфилтрација на коскената срцевина,
да се јави поради дејство на некои лекови, инфекција и сл.
Дисфункцијата на тромбоцитите (тромбоцитоастенија), кај
која бројот на тромбоцитите е нормален, но тие се фун-
кционално неадекватни, може да биде причина за крваре-
ње, но таа е доста ретка кај децата. Се јавува во акутна и
хронична форма, но најчесто е стекнато заболување  кое кај
децата предизвикува крварење и после најмала повреда (21).

Намалувањето во бројот на тромбоцитите во крвта се
манифестира во вид на петехиии, екхимози по кожата, по
слузницата на носот, гингивите, образите, како и на внат-
решните органи. На слузницата може да се јават хемора-
гиски везикули и були кои брзо прскаат и доведуваат до
перманентно крварење. Крварењето од гингивата е присут-
но, особено кај децата кои послабо ја одржуваат оралната
хигиена. Исто така, честа е појавата на хематурија (22, 23).

Клиничките знаци на болеста во усната шуплина се
манифестираат кога бројот на тромбоцитите во крвта ќе
падне под 20.000-50.000 mm3 (нормалните вредности се од
150.000-300.000 mm3 ), а јачината на симптомите директно
ќе зависи од степенот на нивната редукција. 

Имуната тромбоцитопенија (тромбоцитопеничната пур-
пура) е автоимуна медирана состојба предизвикана од
уништување на тромбоцити со посретсво на антитела и
нарушено производство на тромбоцитите во мегакариоци-
ти. Во 2011 Американското друштво на хематолози објаву-
ва сеопфатно упатство за имуната тромбоцитопенија кое
станува стандардна референца за дијагноза и третман (24).

Класификации на  имуна тромбоцитопенија:
1) Имуна тромбоцитопенија кај возрасни
Имуната тромбоцитопенија може да биде дијагностици-

рана како изолирана тромбоцитопенија, без специфична
асоцијација со други болести (примарна) или секундарна
тромбоцитопенија, како резултат на други медицински сос-
тојби кои ја предизвикуваат. Чести причини за секундарна
имуна тромбоцитопенија се: автоимуни заболувања (сис-
темски еритоматозен лупус, антифосфолиден синдром),
инфекции (цитомегаловирус, хепатит Ц, хив, варичела зос-
тер вирус, хеликобактер пилори), лимфопролиферативни
неоплазми (хронична  лимфатична леукемија и лимфом).
Врз основа на времетраењето, имуната тромбоцитопенија
се класифицира на: ново дијагностицирана имуна тромбо-
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цитопенија (траење < 3 месеци од дијагнозата), перзистен-
тна тромбоцитопенија (помеѓу 3 и 12 месеци), хронична
имуна тромбоцитопенија (повеќе од 12 месеци).

2) Имуна тромбоцитопенија кај деца
Примарната имунотромбоцитопенија се дефинира како

автоимуно нарушување на изолирана тромбоцитопенија
без останати причини и нарушувања коишто ја предизви-
куваат, додека секундарната е дефинирана како сите форми
на имунолошки посредувана тромоцитопенија. За секун-
дарна тромбоцитопенија поврзана со основни нарушува-
ња, третманот е попредизвикувачки и покомплексен. Некои
пациенти може да бараат терапија специфична за основно-
то заболувања, а одредени пациенти бараат терапија за нор-
мализирање на бројот на тромбоцитите. Во зависност од
времетраењето на болеста, таа се класифицира исто како и
кај возрасните: ново дијагностицирана тромбоцитопенија,
перзистентна и хронична тромбоцитопенија .

Дијагноза на имуна тромбоцитопенија
1)Имунолошка тромбоцитопенија кај возрасни
Не постои стандарден тест кој се применува за дијагноза

на оваа болест. Есенцијалните компоненти за дијагноза
вклучуваат: лична историја, фамилијарна историја на инхе-
рентна тромбоцитопенија, физички преглед, комплетна
крвна слика со диференцијал, број на ретикулоцити и пре-
глед на размачкана периферна крв. За имунолошка тромбо-
цитопенија се сомневаме ако имаме изолирана тромбоци-
топенија без дополнителни абнормалности, освен анемија
во услови на крварење.

2)Имунолошка тромбоцитопенија кај деца
Дијагноза на исклучување: ИТП се дијагностицира со

исклучување на други причини кои се манифесираат со
тромбоцитопенија, преку внимателно разгледување на
историјата, физички преглед и лабораториска проценка,
како што се комплетна крвна слика и размаска на перифер-
на крв. Вакцини и вакцинација: Иако вакцинацијата обез-
бедува заштитни имунолошки реакции, може да предизви-
ка автоимуни болести како што е ИТП. Автоимунитетот
поврзан со вакцините може да биде предизвикан или од
имунолошки механизми со посредство на антиген или од
состојки (додатоци) на вакцината. Сепак, поголем дел од
ИТП поврзани со вакцините се благи и реагираат добро на
терапија. Спротивно на тоа, бидејќи инфекциите може да
предизвикаат ИТП со сериозни последици, би било разум-
но да се вакцинираат деца со претходна историја на ИТП.
Антитромбоцитното антитело не е корисно ниту за исклу-
чување ниту за потврда на дијагнозата на ИТП.

Третман кај ИТП

1)Третман кај возрасни
Со третманот треба да почнат пациенти кај кои бројот на

тромбоцитите е помал од 10x/L или кај пациенти со симпто-
ми кои имаат активни симптоми на крварење, анемија пред-
извикана од крварење и слаб квалитет на живот. Прва
линија на терапија вклучува кортикостероиди, интровено-
зен имуноглобулин (IVIg) и анти-Д имуноглобулин (anti-D).

Главната цел на втората линија на терапија е зголемува-
ње на бројот на тромбоцити со што првично ќе се превени-
ра големото крварење. Спленектомија и третман со ритук-
симаб се потенцијални опции за да се предизвика долго-
рочна ремисија, додека имуносупресивите, стероидите и
TPO-RAs се агенси за кои е потребна хронична админист-
рација (20, 24).

2)Третман на ИТП кај деца
Прва линија на терапија кај деца е ординирање на корти-

костероиди и анти –Д имуноглобулин, додека втората
линија на третман е ординирање на ритуксимаб, високи
дози на дексаметазон, спленектомија и TPO-RAs (24).

Наоди во оралната празнина

Недостатоци на тромбоцити може да предизвикаат пет-
ехија или ехимоза во орална мукоза и да се промовира
спонтано гингивало крварење. Овие нарушувања може да
бидат присутни самостојно или заедно со гингивална
хиперплазија, во случаи на леукемија.

Хемосидерин и други производи кои се добиваат со дег-
радација на крвта, поради хроничното крварење, може да
предизвикаат кафени наслаги на површината на забите.

Луѓето со хемофилија може да имаат повеќекратни  епи-
зоди на крварења настанати во текот на нивниот живот.
Фреквенцијата на крварењето зависи од сериозноста на
хемофилијата. Хемартроза на темпоромандибуларен зглоб
е невообичаен (3).

Инциденцата на забен кариес и пародонтални заболува-
ња е повисока кај пациенти со нарушувања на крварењето,
што може да биде поради недостаток на ефективна орална
хигиена и професионална стоматолошка нега, поради
страв од орално крварење (22).

Стоматолошки третман

Лекувањето на пациенти со нарушувања во крварењето
зависи од сериозноста на состојбата и инвазивноста на
планираната стоматолошка процедура. Ако постапката има
ограничена инвазивност и пациентот има благо крварење,
ќе биде потребно само мало или никакво модифицирање.

Кај пациенти со сериозни нарушувања на крварењето,
целта е враќање на хемостатички систем до прифатливо
ниво и негово одржување со локална хемостаза и други
помошни методи. Пред започнување на инвазивен хирур-
шки  е потребна консултација со лекар кој го води основно-
то заболување. Кај пациенти со коагулопатии предизвика-
ни од дрога или лекови, дозите може да се намалат, а кај
неповратни коагулопатии е потребно обезбедување на
медикаменти со соодветна замена за факторот кој недоста-
сува (Табела 4).

Табела 4. Главни медикаменти за системско лекување на
пациенти со нарушувања на крварењето (преземено од
Patton LL. Bleeding and clotting disorders (3).

LKM broj 112_vox medici  30.09.2021  11:00  Page 58



октомВри 2021 00664

Примената на превентивните и профилактичките мерки
се од особена важност, бидејќи со нивната примена макси-
мално би се намалила потребата од инвазивен стоматолош-
ки третман.

Бројот на тромбоцити мора да се утврди пред екстрак-
ција или некоја хируршка интервенција. Ако нивото на
тромбоцити е низок, за да се подготви, детето треба да се
упати кај хематолог. Кај изразените тромбоцитопении пред
секој инвазивен стоматолошки третман е неопходна хема-

толошка подготовка која, обично, се состои од интравенско
давање на суспензија од тромбоцити до постигнување на
нивниот оптимален број во крвта.

Контрола на болката

Кај пациенти со коагулопатија, локалните анестезии со
блокирање на нервите се контраиндицирани, освен ако
нема обезбедена  подобра алтернатива и профилакса,
бидејќи анестетички раствор се депонира во многу васку-
ларизирана област, која носи ризик од формирање на хема-
том (25). 

Најчесто користените блокови бараат минимално згрут-
чување на нивоа на фактор од 20% до 30%. Екстравазација
на крв во орофарингеална област од инфериорниот алвео-
ларен блок или во птеригоидниот плексус може да предиз-
вика  оток, болка, дисфузија, респираторна опструкција и
ризик од смрт предизвикана поради асфиксија (26).
Анестетичка, инфилтрација и интралиментарен анесте-
зијата се потенцијални алтернативи на нервниот блок во
многу случаи. Треба да се направи анестетик со вазокон-
стриктор и да се користи кога е можно. Алтернативни тех-
ники, вклучително и седација со дијазепам или азотна
оксид-кислород аналгезија, може да бидат применети за да
се намали или елиминира потребата за анестезија. Кај
пациенти подложени на широк третман се бара замена на
факторот за да може да се третира под општа анестезија, во
болничка оперативна сала.

Табела 5. Локални хемостатички агенси  

После вадењето на забот, со цел да се воспостави локал-
на хемостаза, најчесто се применува сорбацел газа, фиб-
ринска пена, тромбин, хемофибрин или некои од желатин-
ските препарати. На овие пациенти, исто така не смее да им
се ординираат аналгетици на база на салицилна киселина,
како и некои други антиинфламаторни лекови, пред сѐ
индометацин и фенилбутазон, кои влијаат врз агрегацијата
на тромбоцитите (27). 
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Заклучок
Пациентите со благи нарушувања на крварењето може да

се лекуваат во примарна здравствена заштита, по консулта-
ција со хематолог, додека пациентите со умерено до сери-
озно ниво на нарушување на крварењето, за кои се потреб-
ни инвазивни стоматолошки зафати, најдобро е да се леку-
ваат на Клиниката за детска и превентивна стоматологија,
Клиниката за орална хирургија или во болнички услови.
Пред каква било стоматолошка постапка, се препорачува
консултација со хематолог, за да се проценат потребите на
пациентот за заменска профилактичка терапија.
Заменската терапија со факторот кој недостасува е потреб-
на пред да се даде спроводна мандибуларна локална анес-
тезија, јазична инфилтрација на анестетикот или при анес-
тезирање на подот од устата шуплина. Реставративните,
протетските, ендодонтските и ортодонтските третмани се
сметаат за безбедни кај повеќето пациенти со нарушувања
на крварењето, освен ако не е потребна поголема и поком-
плексна стоматолошка интервенција. Употребата на аспи-
рин и други нестероидни антиинфламаторни лекови (како
што се ибупрофен и напроксен натриум) треба да се одбег-
нуваат кај пациенти со нарушувања на крварењето.
Давателите на стоматолошка заштита (стоматолозите)
треба сите клинички случаи на долготрајно крварење, дис-
фагија или тешкотии во зборувањето и дишењето, веднаш
да ги пријават на хематологот кој го води пациентот. 
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информација за аВторите
„Vox Medici“ ќе об ја ву ва струч ни,

на уч ни и ре ви јал ни тру до ви, при ка -
зи на слу чаи или кра тки из ве штаи.
Авто ри те се долж ни да се при др жу -
ва ат на пра ви ла за по до тов ка на
тру до ви те. Уре ду вач ки от од бор на
„Vox Medici“ не ма да ги при фа ти за
разг ле ду ва ње и/или ре цен зи ја тру -
до ви те што не ма да ги за до во лат
овие ба ра ња.

Под го то Вка 
на ма нУ скриПт1

Ма ну скрип тот тре ба да би де под -
готвени во електронска фор ма со
двоен проред, го ле ми на на бу кви 12
точ ки, со македонска поддршка,
користејќи го фонтот Times New
Roman или Ariel. Бро јот на стра ни ци -
те (без та бе ли и/или фи гу ри/илу стра -
ции) за ви си од ти пот на тру дот:

1. за ори ги на лен на у чен труд 12
стра ни ци и најм но гу 6 та бе ли
и/или гра фи ко ни/сли ки; 

2. за стру чен труд или ре ви ја лен
труд 8 стра ни ци и најмн гу 4 та -
бе ли и/или гра фи ко ни/сли ки; 

3. при каз на слу чај или кра ток из -
ве штај 6 стра ни ци и најм но гу 3
та бе ли и/или гра фи ко ни/сли ки. 

Се кој дел од тру дот тре ба да за поч -
ну ва на но ва стра ни ца: нас лов на
стра ни ца, ап стракт со клуч ни збо ро -
ви, текст на тру дот, ре фе рен ци, ин -
ди ви ду ал ни та бе ли, илу стра ции и
ле ген ди. Ну ме ри ра ње то на стра ни -
ци те тре ба да би де во дол ни от де сен
агол, поч ну вај ќи од нас лов на та стра -
ни ца.

Пр ва стра ни ца - нас лов на стра -
ни ца: Тре ба да сод жи: (а) нас лов на
тру дот, кра ток, но ин фор ма ти вен; (б)
пр во то име, ини ци ја ли на сред но то
име и пре зи ме то на се кој автор (в)
ин сти ту ци ја; (г) називот на од де лот;
(д) име то и адре са та на авто рот со
ко го ќе се ко рес пон ди ра во вр ска со

ма ну скрип тот (ѓ) из вор/и на под др -
шка во фор ма на гран то ви, опре ма,
ле ко ви... 

Авторс тво: Си те ли ца на ве де ни
ка ко авто ри тре ба да се ква ли фи ци -
ра ат за авторс тво - се кој автор тре ба
да учес тву вал до вол но во ра бо та та за
да мо же да ја пре зе ме јав на та од го -
вор ност за со др жи ната. Ре дос ле дот
на авто ри те тре ба да би де за ед нич ка
од лу ка на си те авто ри. Авторс тво то
тре ба да се зас но ву ва са мо на зна чај -
но учес тво во: (а) кон ци пи ра ње то и
ди зај нот или ана ли за та и ин тер пре та -
ци ја та на по да то ци те; (б) пра ве ње то
на на црт на тру дот или кри тич ко ре -
цен зи ра ње за важ на ин те ле кту ал на
со др жи на; (в) фи нал но одо бру ва ње
на вер зи ја та за пуб ли ка ци ја. Ус ло ви -
те под (а), (б) и (в) мо ра да би дат ис -
пол не ти. Учес тво са мо за обез бе ду -
ва ње фи нан си ра ње или са мо на со би -
ра ње по да то ци не го оправ ду ва авто-
рс тво то. Се кој дел од ту ру дот во од -
нос на глав ни те зак лу чо ци мо ра да
би де од го вор ност на ба рем еден
автор. Труд со кор по ра тив но (ко ле -
ктив но) авторс тво мо ра да го спе ци -
фи ци ра клуч но то ли це кое е од го вор -
но за тру дот. 

Еди то ри те мо же да ба ра ат авто ри те
да го оправ да ат авторс тво то. 

Вто ра стра ни ца - ап стракт и
клуч ни збо ро ви: Ап стра ктот тре ба
да е на пи шан со најм но гу 150 збо ра
за не стру кту ри ран ап стракт и 250
збо ра за стру кту ри ран ап стракт (ги
со др жи де ло ви те: цел/и на сту ди ја та
или истра жу ва ње то, ос нов ни про це -
ду ри, ка ко што е се лек ци ја на ис пи -
ту ва ни те ли ца или ла бо ра то ри ски
жи вот ни, оп сер ва ци о ни те и ана ли -
тич ки те ме то ди, по тоа, глав ни те на о -
ди/ре зул та ти (по да то ци те и нив на та
ста ти стич ка зна чај ност, ако е мож -
но), и глав ни те зак лу чо ци. Истак не -
те ги но ви те и важ ни те ас пе кти на
сту ди ја та или оп сер ва ци ја та. 

Под ап стра ктот иден ти фи ку вај те
ги и на пи ше те ги клуч ни те збо ро ви:
3-5 збо ра или кра тки фра зи кои ќе по -

мог нат во ин де кси ра ње то на тру дот и
при пуб ли ци ра ње то на ап стра ктот.
Ко ри сте те тер ми ни од ли ста та на
Index Medicus за ме ди цин ски нас ло -
ви (MeSH); ако не ма со од ве тен
MeSH тер мин за не кои но во во ве де ни
тер ми ни, мо же да се ко ри стат други
тер ми ни. 

Тре та и по на та мош ни стра ни ци
- текст на тру дот: Тек стот од оп -
сер ва ци о ни и екс пе ри мен тал ни тру -
до ви обич но тре ба да би де, но не е
за дол жи тел но, по де лен на де ло ви со
след ни те нас ло ви: во вед, ма те ри јал и
ме то ди, ре зул та ти и ди ску си ја. 

Во вед: Из не се те ја цел та на тру дот.
Су ми рај те ја оправ да но ста за из ве ду -
ва ње на сту ди ја та или оп сер ва ци ја та.
Дај те ги са мо ре фе рен ци те стро го
по вр за ни со пред ме тот на истра жу ва -
ње или оп сер ва ци ја, не пра ве те обе -
мен прег лед на пред ме тот на истра -
жу ва ње/оп сер ва ци ја. Не ста вај те по -
да то ци или зак лу чо ци од ра бо та та за
ко ја се из ве сту ва. 

Ма те ри јал (се од не су ва на ма те ри -
јал врз кој се вр ши истра жу ва ње то:
лу ѓе, жи вот ни, крв, моч ка... кар то ни
на бол ни...) и ме то ди: Из не се те ја оп -
шта та де скрип ци ја на ме то ди те. Опи -
ше те го јас но из бо рот на ва ши те оп -
сер ва ци о ни или екс пе ри мен тал ни
суб је кти (па цен ти или ла бо ра то ри ски
жи вот ни, вклу чу вај ќи ги и кон трол ни -
те). Из не се те ги ме то ди те, опре ма та
(про из во ди тел, име и адре са во за гра -
да), и про це ду ри те во до вол но де та ли
што ќе доз во лат дру ги да ги по ста ват
ме то ди те, вклу чу вај ќи ги и ста ти стич -
ки те. За ме то ди кои се ве ќе пуб ли ку -
ва ни, на пи ше те ја ре фе рен ца та/ите и
дај те са мо кра ток опис на ме то ди те
што се пуб ли ку ва ни и се до бро поз на -
ти; опи ше те ги но ви те или зна чи тел но
мо ди фи ци ра ни те ме то ди, из не се те ја
при чи на та за ра ди што ги ко ри сти те и
ева лу и рај те ги хе ми ка ли и те/ле ко ви те
што ги ко ри сти те, вклу чу вај ќи ги ге -
не рич ки те ими ња, до зи те, па тот на ад -
ми ни стра ци ја. 
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Ста ти сти ка: Ако по да то ци те се
су ми ра ни во де лот ре зул та ти, спе ци -
фи ци рај те ги ста ти стич ки те ме то ди
што сте ги ко ри сте ле за да ги ана ли -
зи ра те. Опи ше те ги ста ти стич ки те
ме то ди со до вол но де та ли за да му
овоз мо жи те на се кој чи та тел со до -
вол но зна е ње да има при стап до ори -
ги нал ни те по да то ци за да се ве ри фи -
ци ра ат из не се ни те ре зул та ти. Ко га е
мож но, кван ти фи ци рај те ги на о ди те
и из не се те ги со со од вет ни ин ди ка то -
ри на гре шки те на ме ре ње (ка ко што
се ин тер ва ли те на до вер ба - CI). Из -
бег не те пот пи ра ње са мо на ста ти -
стич ко те сти ра ње на хи по те за, ка ко
што е упо тре ба на „п“ вред но ста, ако
не мо жат да пре не сат важ на ква ни та -
тив на ин фор ма ци ја. Дај те де та ли за
ран до ми за ци ја та; опи ше те ги ме то -
ди те за ус пе хот од оп сер ва ци и те со
при ме на на сле пост на про би те. Дај -
те го бро јот на оп сер ва ции. Из ве сте -
те за гу бе ње на оп сер ва ции (ка ко што
се иск лу чу ва ња та од кли нич ки те ист-
ра жу ва ња). Спе ци фи ци рај те ја комп -
ју тер ска та ста ти стич ка про гра ма што
сте ја ко ри сте ле. 

Из бег не те не тех нич ка упо тре ба на
тех нич ки те тер ми ни во ста ти сти ка та,
ка ко што е „слу ча ен“ (ука жу ва на
ран до ми за ци ја), „нор мал но“, „зна чај -
но“, „ко ре ла ции“, и „мо стра“. Де фи -
нирај те ги ста ти стич кте тер ми ни,
кра тен ки и по ве ќе то сим бо ли.

Ди ску си ја: Истак не те ги но ви те и
важ ни ас пе кти на сту ди ја та и зак лу -
чо ци те што ќе сле ду ва ат од нив. Не
по вто ру вај те ги во де та ли по да то ци -
те или дру ги от ма те ри јал да ден во
прет ход ни те де ло ви. Из не се те ги им -
п ли ка ци и те на на о ди те и нив ни те ог -
ра  ни чу ва ња, вклу чи тел но и имп ли -
ка ци и те за ид ни те истра жу ва ња.
Ком  па ри рај те ги оп сер ва ци и те со
дру ги ре ле вант ни сту дии. По вр зе те
ги зак лу чо ци те со це ли те на сту ди ја -
та и из бег не те не ква ли фи ци ра ни
иска зи, твр де ња и зак лу чо ци кои не
се пот пол но по ткре пе ни со ва ши те
по да то ци. Из бег ну вај те да да ва те
при о ри тет на ра бо ти те што не се за -
вр ше ни. Из не се те но ва хи по те за са -
мо ко га е јас но де ка мо же да га ран ти -
ра те де ка мо же да би де оз на че на ка ко

та ква. Мо же, ако е со од вет но, да се
да дат и пре по ра ки. 

Ре фе рен ци: Ре фе рен ци те се вне -
су ва ат во тек стот со арап ски број
ста вен во за гра ди, спо ред ре дот на
пр во то ја ву ва ње во тек стот. За пи -
шу ва ње на ре фе рен ци те во биб ли о -
гра фи ја та, ко ри сте те го на чи нот и
фор ма тот што се ко ри сти во Index
Medicus Consult list of Journals inde-
xed in Index Medicus (ви ди при ме ри
по до лу). 

Из бег не те да ко ри сти те ка ко ре фе -
рен ци ап стра кти, „не пуб ли ци ра ни
по да то ци“ и „лич ни ко му ни ка ции“.
Мо же да се ко ри стат ре фе рен ци, тру -
до ви при фа те ни, но сè уште не пуб -
ли ци ра ни - на пи ше те го спи са ни е то
и до да де те „во пе чат“. 

При ме ри на ко ре ктен 
фор мат на ре фе рен ци: 
Тру до ви во спи са ние: Стан дар ден

труд во спи са ние (на бро ју ва ње на си -
те авто ри, но ако бро јот над ми ну ва
шест, на пи ше те ги ими ња та на пр ви -
те три авто ри и до дај те „ет ал“).

1. You CH, Lee KY, Chey RY,
Menguy R. Electrogastrographic study
of patients njith unexplained nausea,
bloating and vomiting. Gastroenterlogy
2001; 79(2): 311-4. 

кни ги и дрУ ги 
мо    но гра фии
2. Colson JH, Tamour NJJ. Sports

injuries and their treatment. 2nd ed.
London: S. Paul, 2006.

Та бе ли: Се ко ја та бе ла тре ба да би -
де пратена по се бно, изработена спо -
ред исти те пра ви ла ка ко за текстот.
Не ис пра ќај те та бе ли ка ко фо то гра -
фии. Та бе ла та не смее да има по ве ќе
од 6 ко ло ни и 8 ре да. Обе ле же те ги
та бе ли те ед но по дру го со арап ски
број ки, спо ред ре дос ле дот на по ја -
ву ва ње во тек стот. Дај те кра тко об -
јас ну ва ње на та бе ла та во про дол же -
ние на нас ло вот. Си те до пол ни тел ни
об јас ну ва ња, ле ген ди или об јас ну ва -
ња на не стан дард ни те кра тен ки, ста -
ве те ги вед наш под та бе ла та. Се ко ја

та бе ла тре ба да би де ци ти ра на во
тек стот. 

Илу стра ции: Фи гу ри те тре ба да
се ну ме ри ра ни спо ред ре дот со кој
прв пат се ци ти ра ат во тек стот. Гра -
фи ко ни те и фи гу ри те тре ба да би дат
про фе си о нал но изра бо те ни, цр но -
бе ли или во бо ја. Ренд ге но гра ми те и
друг вид илу стр ции од па то хи сто ло -
шки пре па ра ти или слич но, тре ба да
би дат поставени во текстот, но и да
бидат одделно доставени во елект -
рон ска форма (pdf, eps, jpg, tif) со
висока резолуција. Бу кви те, број ки те
сим бо ли те и дру го тре ба да би дат
јас но вид ли ви и по ре ду ци ра ње на го -
ле ми на та на илу стра ци ја та. Нас ло ви -
те и де та ли те за илу стра ци ја та тре ба
да се да де ни во ле ген да та во тек стот,
а не на са ма та илу стра ци ја. 

Се ко ја илу стра ци ја (гра фи кон, сли -
ка...) тре ба да би де обе ле же на со по -
да то ци за бро јот на илу стра ци ја та,
име то на авто рот и со стрел ка да се
оз на чи на со ка та на фо то гра фи ја та
(го ре, до лу). 

Ако се да ва ат фо то гра фии на ли ца,
тие тре ба да би дат или со до би е на
пис ме на доз во ла да би дат об ја ве ни,
или та кви ли ца та да не мо же да би дат
иден ти фи ци ра ни. 

кра тен ки и сим Бо  ли 
Ко ри сте те ги стан дард ни те кра тен -

ки. Из бег не те кра тен ки во нас ло вот
или во ап стра ктот. Це ли от тер мин на
кој се од не су ва кра тен ка та тре ба да
прет хо ди на неј зи на та пр ва упо тре ба
во тек стот, освен ако е стан дард на
еди ни ца мер ка.

на По ме на
Во си те ма ну скрип ти кои се ис пра -

ќа ат до глав ни от и од го во рен уред -
ник тер ба да стои, ка ко на по ме на, да -
ли тие се на ме не ти за руб ри ка та
„Струч ни и на уч ни тру до ви“ или за
дру ги от дел од спи са ни е то.

На крајот од трудот треба да да -
дете изјава дека трудот не е пону ден
за публикување и нема да се испраќа
истиот текст до други стручни спи-
санија.
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