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41. ОКТОБАРСКИ ЗДРАВСТВЕНИ ДАНИ

СРПСКО ЛЕКАРСКО ДРУШТВО ОКРУЖНА ПОДРУЖНИЦА КРАГУЈЕВАЦ

Крагујевац, 26 - 27. октобар 2016. године  

Поштоване колегинице и колеге,

и ове године по 41. пут одржаће се Октобарски здравствени дани у Крагујевцу, дани пуни

науке, сазнања, дружења. Навикли смо колеге да се сваке године у октобру месецу окупимо и

разменимо искуства из различитих области медицине, стоматологије, фармације. Драго нам је

што ћемо ове године окупити најеминентније предаваче из области реуматологије, физикалне

медицине и стоматологије. Програм укључује 31 пленарно предавање и већи број усмених

излагања и постер презентација који ће бити презентовани у три сале хотела Крагујевац.

Симпозијум је намењен за лекаре, медицинске сестре и техничаре, стоматологе и стомато-

лошке сестре и техничаре.

Чекамо вас на 41. Октобарским здравственим данима,

Проф. др Ранко Голијанин,

Председник Подружнице
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ПРВИ ДАН – 26.10.2016. ГОДИНЕ, ХОТЕЛ КРАГУЈЕВАЦ 

НАЦИОНАЛНИ СИМПОЗИЈУМ 
„САВРЕМЕНИ ПРИСТУП ДИЈАГНОСТИЦИ И ЛЕЧЕЊУ РЕУМАТСКИХ ОБОЉЕЊА“

9.00 Регистрација учесника и улазни тест
9.30 Свечано отварање 41. Октобарских здравствених дана

СЕСИЈА 1
Пленарна предавања „Физикална медицина и рехабилитација“

Радно председништво: доц. др Катарина Парезановић Илић, 
доц. др Александра Јуришић Шкевин, проф. др Драган Миловановић

10.00 Историјат развоја Службе за физикалну медицину и рехабилитацију у Крагујевцу
Доц. др Катарина Парезановић Илић, КЦ Крагујевац

10.30 Третман бола у пацијената са остеоартритисом
Проф. др Милица Лазовић, Институт за рехабилитацију Београд

11.00 Савремени терапијски концепт лумбалног синдрома
Проф. др Милорад Јевтић, Факултет медицинских наука, Универзитет у Крагујевцу

11.30 КОКТЕЛ
12.00 Савремене терапијске методе у лечењу остеоартрозе периферних зглобова

Доц. др Александра Јуришић Шкевин, КЦ Крагујевац
12.30 Примена општег и специфичног кинезитерапијског програма код пацијената након операције 

дискус херние
Проф. др Миодраг Вељковић, КЦ Крагујевац

13.00 Kинезитерапијски програма код пацијената након операције дискус херние
Проф. др Миодраг Вељковић, КЦ Крагујевац

13.30 Рехабилитација након оперативног лечења дегенеративног обољења зглоба кука
Доц. др Тања Луковић, КЦ Крагујевац

14.00 Кинезитерапијски програм након оперативног лечења дегенеративног обољења зглоба кука 
Доц. др Тања Луковић, КЦ Крагујевац

14.30 ПАУЗА
15.00 Процена степена депресивности и интензитета бола код пацијената са цервикалним и 

лумбалним синдромом
Др.сци. мед Весна Грбовић, субспец., КЦ Крагујевац

15.30 Место балнеотерапије у лечењу дегенеративних реуматских болести 
Др. Дејан Павловић, субспец., Специјална болница за рехабилитацију ,,Буковичка бања,, 
Аранђеловац

16.00 Дискусија и закључци
17.00 Излазни тест и евалуација сесије

СЕСИЈА 2
Пленарна предавања „Улога физиотерапеута и медицинске сестре-техничара у дијагностици,

лечењу и рехабилитацији реуматских болести“
Радно председништво: др Данијела Павићевић, 

стр. фарм. техн. Ана Милановић, м.с. Слађана Петровић

10.00 Развојни поремећаји кука као узрок коксартрозе и последичне имплантације ендопротезе
Др Данијела Павићевић, субспец., КЦ Крагујевац

10.30 Кинезиотејпинг у лечењу остеоартрозе периферних зглобова
Струковни физиотерапеут Предраг Богојевић, КЦ Крагујевац

11.00 Улога медицинске сетре након оперативног лечења лумбалне дискус херние
Струковни фармацеутски техничар Ана Милановић, КЦ Крагујевац

11.30 Дискусија
11.45 Излазни тест и евалуација сесије
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СЕСИЈА 3
Пленарна предавања „Стоматологија“

Радно председништво: проф. др Ранко Голијанин, 
проф. др Дејан Марковић, доц. др Смиљка Цицмил

10.00 Ојачани композитни материјали-допринос естетској стоматологији
Проф. др Дејан Марковић, Стоматолошки факултет, Универзитет у Београду

11.00 Периимплантитис узрокован непоштовањем протокола цементирања
Доц. др Валентина Веселиновић, Стоматолошки факултет, Универзитет у Бања Луци

12.00 КОКТЕЛ
13.00 Инфекције орофацијалног подручја

Проф. др Ранко Голијанин, Завод за стоматологију, Крагујевац
13.30 Оклузална терапија

Проф. др Дубравка Марковић, Клиника за стоматологију Војводине, Нови Сад 
14.30 Терапија рецесије гингиве-актуелни аспекти

Доц. др Смиљка Цицмил, Медицински факултет у Фочи, Универзитет у Источном Сарајеву
15.30 Анатомске варијације у контексту ендодонтске терапије

Проф. др Мирјана Вујашковић, Клиника за болести зуба са ендодонцијом, Београд
16.30 Дискусија и закључци
16.45 Излазни тест и евалуација сесије

СЕСИЈА 4
Презентација приспелих радова 

Усмено излагање радова
Радно председништво: доц. др Радиша Војиновић, 

доц. др Дракче Радовановић, прим. др Љубиша Милојевић

14.00-14.20 Компјутеризована томографија у евалуацији краниоцеребралних повреда
Радиша Војиновић

14.20-14.40 Хепатоцелуларни карцином (ХЦЦ) - значај раног дијагностиковања -
Марија Борисављевић, Радиша Војиновић 

14.40-15.00 Евалуација физиолошких интракранијалних калцификација компјутеризованом 
томографијом код деце
Валентина Д. Опанчина, Радиша Војиновић

15.00-15.20 Нетрауматски осифицирајући миозитис неуобичајене локализације: приказ случаја
Иван Јанковић, Александар Павковић, Радиша Војиновић 

15.20-15.40 Мекелов дивертикулум: имиџинг дијагноза– приказ случаја
Александар Павковић, Сања Милојевић, Иван Јанковић, Радиша Војиновић 

15.40-16.00 Ксантин оксидаза као фактор ризика постоперативних кардиоваскуларних компликација
Бојан Вучинић, Драгче Радовановић, Драган Чановић, Славчо Тончев, Дејан Лазић, 
Младен Павловић, Марко Спасић, Бобан Митровић 

16.00-17.00 Улога Црвеног крста Крагујевац у мотивацији грађана за добровољно давање крви
Љубиша Милојевић, Иван Милојевић, Игор Милојевић, Ненад Ђоковић, Невенка Богдановић

17.00-17.30 Дискусија о радовима

10
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ДРУГИ ДАН – 27.10.2016. ГОДИНЕ, ХОТЕЛ КРАГУЈЕВАЦ

НАЦИОНАЛНИ СИМПОЗИЈУМ СА МЕЂУНАРОДНИМ УЧЕШЋЕМ 
„САВРЕМЕНИ ПРИСТУП РЕХАБИЛИТАЦИЈИ 

ДЕГЕНЕРАТИВНИХ РЕУМАТСКИХ ОБОЉЕЊА“

9.00 Регистрација учесника и улазни тест

СЕСИЈА 1
Пленарна предавања „Реуматологија“

Радно председништво: проф. др Александра Лучић Томић, 
доц. др Мирјана Веселиновић, др Снежана Јовановић

9.30 Значај ране дијагнозе реуматоидног артритиса и лечење синтетички лековима који мењају ток болести
Проф. др Александра Томић Лучић, КЦ Крагујевац

10.00 Примена биолошке терапије у лечењу реуматоидног артритиса
Проф. др Милан Петронијевић, Војномедицинска академија Београд

11.00 Дијагностика и терапија јувенилног идиопатског артриритса
Проф. др Јелена Војиновић, КЦ Ниш, прим. др сци. мед. Сушић Гордана, 
Институт за реуматологију, Београд

12.00 КОКТЕЛ
12.15 Дијагностика и лечење системског еритемског лупуса

Проф. др Александра Томић Лучић, КЦ Крагујевац
12.45 Дијагностика и лечење системске склерозе

Доц. др Бојана Стаменковић, Институт за лечење и рехабилитацију Нишка Бања
13.45 Класификациони критеријуми и лечење антифосфолипидног синдрома

Доц. др Мирјана Веселиновић, КЦ Крагујевац
14.15 Имуносеролошки маркери системских болести везивног ткива

Проф. др Нада Пејновић, Факултет медицинских наука Универзитет у Крагујевцу
15.15 ПАУЗА
15.30 Остеопороза: фактори ризика и дијагностика

Др Снежана Јовановић, КЦ Крагујевац
16.30 Биохемијски маркери коштаног метаболизма и њихов клинички значај

Проф. др Сандра Живановић, Факултет за хотелијерство и туризам у Врњачкој Бањи 
17.30 Упознавање са принципима терапије остеопорозе 

Доц. др Мирјана Веселиновић, КЦ Крагујевац
18.00 Значај одговарајуће примене суплемената калцијума и Д витамина у терапији остеопорозе

Доц. др Мирјана Веселиновић, КЦ Крагујевац
18.45 Дискусија и закључци
19.00 Излазни тест и евалуација сесије

СЕСИЈА 2
Пленарна предавања „Улога медицинске сестре-техничара у дијагностици и лечењу реуматских

болести“
Радно председништво: др Милица Цветковић, 

др Базић Данијела, м.с. Наташа Јаћимовић

9.30 Улога медицинског техничара у лечењу биолошком терапијом код пацијената са реуматоидним
артритисом
Др Милица Цветковић, КЦ Крагујевац

10.15 Улога медицинског техничара у мерењу минералне коштане густине двоструко енергетсом X 
зрачном апсорбциометијском (DXA) методом
Мед техничар Гордана Милановић, КЦ Крагујевац

11.00 Дискусија
11.15 Излазни тест и евалуација сесије

11
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СЕСИЈА 3
Презентација приспелих радова 

Постер презентације
Радно председништво: доц. др Драган Милојевић, 

др сци. мед. Зорана Ђорђевић, др сци. мед. Јасмина Ђинђић 

10.00-17.30 Никад не одустај ! 
Иван  Недељковић, Томислав Недељковић, Душанка Ђурић-Носек

Брза лабораторијска дијагностика трауматизованих у масовним несрећама у 
прехоспиталним условима
Зоран Вучковић, И. Недељковић, Д. Бракочевић и Томислав Недељковић

Медикаментозна терапија пацијената са хипертензијом у психијатријској дневној болници
Клиничког центра Крагујевац
Марија Р. Секулић, Душан Љ. Томовић, Нела Ђоновић и Драган Миловановић

Утицај фактора ризика и придружених болести на дужину хоспитализације пацијената са
можданим ударом
Дејан Алексић, Снежана Лазаревић, Катарина Весић, Татјана Бошковић Матић, 
Светлана Милетић Дракулић, Славчо Тончев, Гордана Тончев

Токсични мегаколон повезан са Clostridium difficile инфекцијом –приказ случају
Ивана Раковић, Андриана Букоњић, Сара Петровић, Биљана Поповска Јовичић

Утицај фактора ризика и придружених болести на исход хоспитализације пацијената са 
можданим ударом
Снежана Лазаревић, Дејан Алексић, Татјана Бошковић Матић, Катарина Весић, 
Славчо Тончев, Светлана Милетић Дракулић, Гордана Тончев 

Брза лабораторијска дијагностика трауматизованих у масовним несрећама у хоспиталним
условима
Томислав Недељковић, Зоран Вучковић, И. Недељковић и А. Адамов 

17.30 Дискусија о постерима

ОРГАНИЗАЦИОНИ ОДБОР

Проф. др Ранко Голијанин, председник
Доц. др Катарина Парезановић Илић, ко-председник
Проф. др Александра Томић Лучић, ко-председник

Др сци мед Весна Грбовић субспец
Др Данијела Павићевић субспец
Доц. Др Мирјана Веселиновић

Др Милица Цветковић
Др Данијела Базић

Струковни физиотерапеут Предраг Богојевић
Струковни фармацеутски техничар Ана Милановић

Медицински техничар Данијела Степановић

НАУЧНИ ОДБОР

Проф. др Небојша Арсенијевић, председник
Проф. др Милица Лазовић
Проф. др Милорад Јевтић

Проф. др Драган Миловановић
Проф. др Миодраг Вељковић
Проф. др Јелена Војиновић

Проф. др Милан Петронијевић
Проф. др Нада Пејновић

У Крагујевцу, октобар 2016. године
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SAŽECI RADOVA
ИСТОРИЈАТ РАЗВОЈА СЛУЖБЕ ЗА
ФИЗИКАЛНУ МЕДИЦИНУ И
РЕХАБИЛИТАЦИЈУ У КРАГУЈЕВЦУ
Катарина Парезановић-Илић
Клинички центар Крагујевац, Факултет
медицинских наука, Крагујевац

Служба за физикалну медицину и рехабилитацију
у Крагујевцу, датира од раних 50-тих година прошлог
века.Одлуком Савезног завода за рехабилитацију у
Београду, Крагујевац као центар Шумадије улази у
програм развоја служби за физикалну медицину и
рехабилитацију, па је током 1959. и 1960. изграђена
наменска зграда за рехабилитацију.Одељење за
физикалну медицину и рехабилитацију званично је
отворено 21. октобра 1961. Одељење је имало 30
постеља  а у терапијском делу располагало се:
електротерапијом, термотерапијом, хидротерапијом,
кинезитерапијом и радном терапијом. Први шеф
одељења био је др Душан Илић. 

Током 1975. и 1976. одељење добија још три лекара
физијатра, чиме се постиже квалитет медицинских
услуга.а 1977.добија још 10 постеља.

Од 1981. год. доласком тадашњег асистента др
Милорада Јевтића, Одељење за физикалну медицину и
рехабилитацију постаје наставна база Медицинског
факултета у Крагујевцу, за наставни предмет
Физикална медицина и рехабилитација. Др Милорад
Јевтић после одбрањене докторске дисертације убрзо
постаје професор на истом предмету а касније под
његовим менторством бране магистарску тезу а потом
и докторску дисертацију : др Миодраг Вељковић,  др
Тања Зечевић-Луковић, др Александра Јуришић-
Шкевин и др Катарина Парезановић-Илић, и постају
наставници на предмету Физикална медицина и
рехабилитација на Медицинском факултету у
Крагујевцу. Дефектолог Виолета Арсић стиче звање
магистар наука. Др Весна Грбовић стиче звање доктор
медицинских наука и постаје супспецијалиста
реуматологије.

Током деведесетих година, када је др. Марина
Шутић завршила субспецијализацију из дечије
рехабилитације  отвара се Кабинет за дечију
рехабилитацију, који је током времена прерастао у
Одсек за дечију рехабилитацију. Касније
субспецјализацију из дечије рехабилитације завршава
и др. Данијела Павићевић.

Служба за физикалну медицину и рехабилитацију
је тако организована да је чине три одељења и три
одсека.

Кључне речи: историјат, физикалну медицина,
крагујевац

SAVREMENI TERAPIJSKI KONCEPT
LUMBALNOG SINDROMA
Milorad Jevtić, Katarina Parezanovic-Ilić
Fakultet medicinskih nauka Kragujevac

Lumbalni bol (LB) je veoma učestali i etiološki
nehomogen klinički sindrom. Najčešći uzroci lumbalnog
sindroma su degenerativne promene slabinske kičme.
Posebni problem predstavlja protruzija i prolaps diskusa i
artrotične promene intervertebralnih zglobova kao primer
ostehondroze. Biohemijska i neurofiziološka ispitivanja
degenerativno izmenjenog intervertebralnog segmenta su
pokazala lokalno prisustvo neuropeptida i inflamatornih
biohemijskih faktora . Ovi faktori mogu da iniciraju i da
prodube inflamatorna oštećenja lokalnih struktura, ali i da
modulišu intenzitet i trajanje bolnih signala. 

Prema nacionalnom vodiču nespecifični lumbalni
sindrom se klasifikuje po dužini trajanja simptoma na:
Akutni lumbalni bol (< 6 nedelja), subakutni lumbalni bol
(6- 12 nedelja), i hronični lumbalni bol (>12 nedelja).
Akutni bol u leđima ima prilično dobru prognozu. Prvi cilj
je borba protiv bolova. Najvažnija stvar  da pacijent ostane
aktivan i pored bola. Ležanje u krevetu dovodi do straha
od kretanja i pacijent ulazi u začarni krug pojačanja
bolova.Terapijski program podrazumeva primenu:
1.Medikamentna terapija - NSAIL lekova, a kod
radikularnih smetnji (kompresija radiksa) može se
redukovati bol primenom periradikularnom aplikacijom
lokalnih anestetika i kortisonskih preparata. 2.Manuelna
terapija - od tehnika koriste se manipulacija i mobilizacija
slabinske kičme.  3.Fizikalna terapija – termoterapija,
elektroterapija (TENS). 4.Akupunktura – klasična i
elektroakupunktura 5.Operativno lečenje - klasičnim
minimalno invazivnim tehnikama pripada:
hemonukleoliza, lasersko odstranjenje diksusa, perkutana
nukleotonija i mikrohirurški zahvat.6.Kineziterapija

Ključne reči: lumbalni sindrom, bol, terapijski
koncept

САВРЕМЕНЕ ТЕРАПИЈСКЕ МЕТОДЕ У
ЛЕЧЕЊУ ОСТЕОАРТРОЗЕ ПЕРИФЕРНИХ
ЗГЛОБОВА
Александра Јуришић-Шкевин
Клинички центар „Крагујевац“, Факултет
медицинских наука, Крагујевац

Остеоартроза је најчешћа болест зглобова.
Обухвата 10 - 12% одраслог становништва. Други је
најчешћи узрок трајне неспособности одраслих, а
трећа по реду најчешћа дијагноза лекара примарне
заштите. Водећи је узрок хроничног бола код
пацијената у општој пракси, тако да око 50% свих
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прописаних рецепата за НСАИЛ се пропише управо
овим пацијентима. 

У литератури постоји преко 50 модалитета
фармаколошких, нефармаколошких и хируршких
терапијских третмана остеоартрозе периферних
зглобова. Међутим, већина терапијских третмана је
усмерена првенствено на редукцију бола, очување или
побољшање функције зглоба, а без битног утицаја на
ток болести. Зато постоји потреба за развијањем нових
метода лечења које ће утицати на ток болести и
регенерацију зглобне хрскавице.

У савремене терапијске методе лечења
остеоартрозе спадају методе регенеративне медицине:
терапија аутологним кондиционираним серумом,
терапија плазмом богатом тромбоцитима и терапија
аутологним матичним ћелијама.

Примена аутологног кондиционираног серума и
плазме богате тромбоцитима оправдана је резултатима
бројних клиничких студија које показују да примена
ових терапијских метода има значајно боље терапијске
ефекте у односу на вискосуплементацију. Недостатак
ове две терапијске методе је изостанак ефекта на
структурална оштећења зглобне хрскавице. Терапија
аутологним матичним ћелијама поред редукције бола
и побољшања функције зглоба, доводи до клинички
потврђеног опоравка зглобне хрскавице. Резултати
досадашњих клиничких студија које се баве применом
савремених терапијских метода у лечењу остеоартрозе
оправдавају даље проучавање ефикасности и
безбедности ових метода.

Кључне речи: остеоартроза, плазма богата
тромбоцитима, аутологни кондиционирани серум,
матичне ћелије

PRIMENA OPŠTEG I SPECIFIČNOG
KINEZITERAPIJSKOG PROGRAMA KOD
PACIJENATA NAKON OPERACIJE DISKUS
HERNIJE
Veljković M., Divjak A.
Fakultet medicinskih nauka Univerziteta u Kragujevcu
Služba za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, KC
Kragujevac, R.Srbija

UVOD. U postoperativnoj rehabilitaciji bolesnika
operisanih od diskus hernije lumbalne kičme,
kineziterapija je prva i nezamenljiva fizikalna procedura
koja podrazumeva sprovođenje odgovarajućih
terapeutskih vežbi, koje moraju biti svrsishodne,
sistematizovane i treba da doprinesu očuvanju a zatim
uspostavljanju normalne pokretljivosti u svim segmentima
kičmenog stuba, kao i u drugim delovima lokomotornog
aparata. Sprovodi se od prvog postoperativnog dana, uz
strogo poštovanje patogenetskih faza u reparaciji tkiva,

koje se odvijaju kroz 3 faze: inflamatornu, fibroblastičnu i
fazu sazrevanja. U svetu i kod nas primenjuju se, pored
autorizovanih tehnika, u najvećem broju slučajeva
individualno dizajnirane vežbe na osnovu funkcionalnog
statusa lokomotornog aparata. Program vežbi, koji
obuhvata dozirano i svrsishodno istezanje mekotkivnih
struktura, jačanje oslabljene musculature, pre svega,
lumbo-pelvi-femoralne regije i kod neuromotornih ispada
peronealne i tibijalne muskulature, vežbe i usvajanje
pravilne posture tela, kao i zaštitnih položaja za lumbalnu
kičmu, dovodi do klinički značajne redukcije bola,
funkcionalne i motoričke sposobnosti ovih bolesnika.

CILJ RADA: Prikazati savremene principe i stavove
kineziterapijskog tretmana bolesnika nakon operacije
diskus hernije u KC Kragujevac kao i efekte
kinziterapijskog tretmana bolesnika operisanih u KC
Kragujevac i rehabilitovanih u Službi za fizikalnu
medicinu i rehabilitaciju.

METODOLOGIJA: Retrospektivna studija 30
bolesnika rehabilitovanih u  Službi za fizikalnu medicinu
i rehabilitaciju KC Kragujevac. Sa kineziterapijom u KC
Kragujevac se počinje od prvog postoperativnog dana i
ona se odvija na tri nivoa. Prva faza, rana kineziterapija,
odvija u centru za neurohirugiju. Počinje prvog
postoperativnog dana i traje 5 do 10 dana. Druga faza,
subakutna rehabilitacija i kineziterapija, sprovodi u službi
za fizikalnu medicinu i rehabiltiaciju, traje 2 do 3 nedelje.
Treća faza kineziterapije,  sprovodi u specijalizovanim
ustanovama za produženu rehabilitaciju. 

REZULTATI: Maknemarov test je pokazao statistički
značajnu razliku u smanjenju postoperativnog bola
(p=0,000). Ne postoji statistički značajna razlika u
procentu pacijenata sa senzitivnim ispadima (p=0,125).
Postoji statistički značajna promena u procentu ispitanika
sa sfinkterijalnim smetnjama i motornim deficitom pre i
posle sprovedene rehabilitacije (p=1,000). 

ZAKLJUČCI: Ranom opštom i specifičnom
kineziterapijom u kombinaciji sa magnetoterapijom
bolesnika operisanih od diskus hernije postignuto je
statistički značajno poboljšanje u smanjenju bola,
smanjenju sfinkterijalnih smetnji, kao i povećanju mišićne
snage paretične muskulature. 

Ključne reči: diskus hernija, lumbalna kičma,
operacija, kineziterapija.

KINEZITERAPIJSKI PROGRAM KOD
PACIJENATA NAKON OPERACIJE DISKUS
HERNIJE
Veljković M., Divjak A.
Fakultet medicinskih nauka Univerziteta u Kragujevcu
Služba za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, KC
Kragujevac, R.Srbija
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UVOD. Kineziterapija bolesnika operisanih od diskus
hernije sprovodi se od prvog postoperativnog dana, uz
strogo poštovanje patogenetskih faza u reparaciji tkiva,
koje se odvijaju kroz 3 faze: inflamatornu (zapaljensku),
fibroblastičnu fazu reparacije i fazu sazrevanja i
preoblikovanja. Kineziterapijski program u u prvoj fazi je
koncipiran tako da kontroliše bol i inflamaciju, mobiliše
zglobove GE I DE, kao i vratnog i torakalnog segmenta
kičmenog stuba, vežbama disanja poboljšava
oksigenaciju tkiva, Kineziterapijskim programom  u
drugoj fazi povećava se mišična snaga lokalnih i globalnih
stabilizatora kičmenog stuba, kao i elastičnost i
ekstenzibilnost mišića i drugih mekotkivnih struktura
lumbopelvifemoralne regije. U trećoj fazi se dodatno jača
mišićna snaga i ekstenzibilnost mišića stabilizatora i
mobilizatora lumbopelvifemoralne regije, kao i ostalih
antigravitacionih mišića. 

CILJ RADA: Prikazati protokol kineziterapijskih
tehnika u rehabilitaciji bolesnika nakon operacije diskus
hernije u KC Kragujevac kao i efekte kineziterapijskog
tretmana bolesnika operisanih u KC Kragujevac sa
neuromotornim ispadima.

METODOLOGIJA: Retrospektivna studija 30
bolesnika rehabilitovanih u  Službi za fizikalnu medicinu
i rehabilitaciju KC Kragujevac. Sa kineziterapijom u KC
Kragujevac u Kragujevcu se počinje od prvog
postoperativnog dana i ona se odvija u centru za
neurohirugiju, u službi za fizikalnu medicine i
rehabiltiacije prevođenjem bolesnika I po otpustu u
specijalizovanim ustanovama za produženu rehabilitaciju. 

REZULTATI: Vilkoksonov test ranga je otkrio
statistički značajno povećanje ocene po manuelnom
mišićnom testu(MMT) za peronealnu muskulaturu i
ekstenzor halucis longus nakon rehabilitacionog tretmana
(Z=-3,464 , p≤0,01).  Međutim  posle sprovedene
rehabilitacije nije zabeležena statistički značajna razlika u
povećanju mišićne snage mišića inervisanih  n. tibialisom
(Z=-1,414). 

ZAKLJUČCI: Opštim i specifičnim kineziterapijskim
vežbama u kombinaciji sa fizikalnom terapijom, u trajanju
od tri nedelje, postiže se statistički značajno povećanje
mišićne snage peronealne muskulature, i povećanje
mišićne snage mišića inervisanih n.tibialisom, ali koje ne
pokazuje statističku značajnost  u nivou p≤0,01.

Ključne reči: laminektomija sa discektomijom,
kineziterapija, lumbalna kičma.

РЕХАБИЛИТАЦИЈА БОЛЕСНИКА НАКОН
ОПЕРАТИВНОГ ЛЕЧЕЊА
ДЕГЕНЕРАТИВНОГ ОБОЉЕЊА КУКА
УГРАДЊОМ ЕНДОПРОТЕЗЕ 
Тања Зечевић Луковић 1,2, Јелена Стевановић1,

1 Факултет медицинских наука у Крагујевацу
2 Служба за физикалну медицину и рехабилитацију

Операција кука уградњом ендопротезе (ПТЦ)
представља најчешће извођену и најуспешнију
интервенцију у ортопедској хирургији. Ова
интервенција се  у 70 % случајева  изводи планирано,
код  болесника са тешким  формама  коксартозе, који
имају јаке болове, отежано кретање и велики степен
онеспособљености. Рехабилитација након ПТЦ се
изводи у циљу функционалног оспособљавања,
редукције субјективних тегоба, спречавања
компликација, а тиме и повећање квалитета живота.
Рехабилитација болесника са ПТЦ мора почети пре
планираног оперативног захвата, упознавањем
боленика са ограничењима која га очекују, набавком
помагала за кретање, редукцијом болова у
локомоторном систему, поправљањем опште
кондиције. Процес оспособљавања се наставља
непосредно након операције индивидуалним
кинезитерапијском програмом и дозираним
препорученим ослонцем на оперисану ногу. Ослонац
на оперисану ногу зависи од врсте и типа протезе,
става оператора, приступа куку при операцији и
индикације због које је захват изведен. Циљ је да
болесник у што краћем временском року буде
вертикализован, обучен програму вежби које треба
свакодневно да изводи доживотно. У циљу превенције
првенствено луксације оперисаног кука, болесник
мора да буде и у писаној форми детаљно упознат са
ограничењима које мора поштовати након операције.
Уколико се ови циљеви не реализују спровођењем
програма ране рехабилитације у току хоспитализације
на Kлиници за ортопедију, болесник оспособљавање
наставља у Центру за рехабилитацију, а затим у
климатско бањским лечилиштима.

Kључне речи: ендопротеза кука, биомеханика
кука, рехабилитација

КИНЕЗИТЕРАПИЈСКИ ПРОГРАМ НАКОН
ОПЕРАТИВНОГ ЛЕЧЕЊА
ДЕГЕНЕРАТИВНОГ ОБОЉЕЊА ЗГЛОБА
КУКА
Јелена Стевановић1, Тања Зечевић Луковић1,2

1Факултет медицинских наука у Крагујевацу
2Служба за физикалну медицину и рехабилитацију

Уградња ендопротезе кука (ПТЦ) код
узнапредовалих коксартроза представљаја једну од
најуспешнијих интервенција у ортопедској хирургији.
Да би коначан исход лечења био добра
функционалност и повећање квалитета живота
неопходно је да болесник буде укључен у
рехабилитациони програм. Централу улогу у процесу
рехабилитације болесника са ендопротезом кука има
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кинезитерапија. Рехабилитација ових болесника може
да почне пре планираног оперативног захвата:
набавком помагала за кретање, најчешће потпазушних
штака и обуком за њихово кретање, упознавањем
болесника са ограничењима која следе након
операције, применом физикалних агенаса са
аналгетским дејством и индивидуалним и
свеобухватним кинезитрапијским програмом.
Кинезитерапијски програм се наставља већ првог дана
након операције на Клиници за ортопедију, у склопу
програма ране рехабилитације. Програм обухавата
поред вежби за оперисани екстремитет, вежбе за
неоперисни екстремитет, вежбе за горње екстремитете
и вежбе дисања. Вертикализација почиње се
тротактним ходом, а ослонац на оперисани
екстремитет зависи од става ортопеда, типа протезе, и
врсте оперативне технике. Циљ је да се болесник за
што краћи временски период функционално што боље
способи. То подразумева да је болесник након
операције оспособљен за ход по равном и обучен
дозвољеним активностима и вежбама које треба да
спроводи доживотно и свакодневно. Болесници који
ове циљеве не оставаре у првих 10-12 дана, физикално
лечење настављају у рехабилитационим центрима и
климатско-бањским лечилиштима. 

Кључне речи: едопротеза кука, кинезитерапија,
коксартроза. 

PROCENA STEPENA DEPRESIVNOSTI I
INTEZITETA BOLA KOD PACIJENATA SA
HRONIČNIM CERVIKALNIM I
LUMBALNIM SINDROMOM 
Dr Vesna Grbović
Služba za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, Klinički
centar, Krgujevac

Cervikalni i lumbalni sindrom se klinički manifestuju
bolom i ograničenom pokretljivošću vratnog, odnosno
krsnog dela kičmenog stuba. Na osnovu epidemioloških
studija učestalost cervikalnog sindroma se kreće između
10,4% i 21,3% godišnje, a lumbalnog između 60% i 80%
godišnje, kod ljudi starijih od 18 godina. Lumbalni bol
doživi 80% ljudi tokom života. Ima osobinu da recidivira.
Lumbalni sindrom predstavlja veliki zdravstveni problem,
vodeći je uzrok ograničenja aktivnosti i odsustvovanja sa
posla tako da predstavlja veliki finansijski teret za
pojedinca, porodicu i društvo. 

Bol je najčešći simptom kod kod lumbalnog i
cervikalnog sindroma.Nastaje usled oštećenja tkiva i u
osnovi predstavlja zaštitnu reakciju organizma od daljeg
oštećenja.

Procena bola svodi se na kvantifikaciju intenzitetau
cilju što preciznije ocene sa malom greškom merenja

uvođenja adekvatne terapije.Kliničke skale bola mogu biti
jednodimenzionalne imultidimenzionalne. Najčešće
primenjivana jenodimenzionalna skala je vizuealno-
analogna skala (VAS). Od bolesnika se traži da na 10
centimetara dugoj crti označi mesto koje odgovara jačini
njegove boli. Pritom 0 označava da nema boli, a 10 najjaču
bol. Multidimenzionalne skale bola su dizajnirane za
merenje više komponenti bola (McGill Pain
Questionnaire, Brief Pain Inventory).

Pojava depresije kod osoba sa lumbalnim sindromom
je svakako povezana sa prisutnim hroničnim bolom sa
jedne strane, ali sa druge strane i sa smanjenom
funkcionalnošću i problemima u vezi sa poslom
(gubitkom radnog mesta, nezaposlenošću i lošim
finansijskim stanjem). 

Depresija je često neprepoznata i neadekvatno lečena
kod pacijenata sa lumbalnim i cervikalnim
sindromom.Testovi koji se preporučuju za procenu
depresivnosti su:Skala depresivnosti, anksioznosti i stresa,
Bekova skala depresije.

Ključne reči: hronični lumbalni sindrom, hroničmi
cervikalni sindrom, depresija 

МЕСТО БАЛНЕОТЕРАПИЈЕ У ЛЕЧЕЊУ
ДЕГЕНЕРАТИВНИХ РЕУМАТСКИХ
БОЛЕСТИ
Дејан Павловић
Специјална болница за рехабилитацију „Буковичка
бања“Аранђеловац

Балнеотерапија је комплексна медицинска
дисциплина која користи природне лековите факторе у
профилактичке и терапијске сврхе. Обухвата чиниоце
као што су: минералне воде, лековити гасови, пелоиди,
климатски фактори, промена средине, дијететски
режим и активни и пасивни психофизички одмор.

Стимулативно дејство балнеофактора може бити
специфично и неспецифично. Специфично дејство је
условљено специфичним елементима и биолошки
активним материјама у минералним водама, односно
зависи од хемијских и физичких особина примењене
минералне воде. Неспецифично дејство подразумева
промену средине, активан и пасиван психофизички
одмор и климатске факторе. Циљ и једног и другог је
нормализација поремећене реактивности организма.

Бањско лечење подразумева три комплекса
терапијских процедура: балнеолошки,
балнеофизикални и балнеофизикомедикаментозни.
Балнеотерапију треба спроводити етапно: поштедна
фаза која траје првих неколико дана, пуна
балнеотерапијска доза која траје 5-7-15 дана и фаза
консолидације. Код неадекватног дозирања
балнеотерапијских процедура релативно честа појава

41. oktobarski zdravstveni dani - Sažeci radovaMed. čas. 2016; 50 (Suplement 1)

16



41. oktobarski zdravstveni dani - Sažeci radovaMed. čas. 2016; 50 (Suplement 1)

је тзв. “балнеореакција“, која се манифестује појавом
бола, тежине у екстремитетима, општом слабошћу,
главобољом и вртоглавицом.

Многобројне клиничке студије су доказале
повољне ефекте балнеотерапије у лечењу
дегенеративних реуматских болести. Уочено је
значајно побољшање физичких и менталних
компоненти квалитета живота, анксиозности,
депресије, трајања бола, интензитета бола и
функционалне способности. Терапијски ефекти се
одржавају и након 5 месеци како у клиничким, тако и
у лабораторијским параметрима. Значајна предност
ове методе лечења је и одсуство озбиљних нежељених
ефеката.

Од термоминералних купки најповољнији утицај
имају угљенокиселе, сумпорводоничне и радонске
воде у комбинацији са пелоидом и неспецифичним
мерама. Балнеотерапију у лечењу дегенеративних
реуматских болести треба примењивати изоловано
или у комбинацији са физикалном терапијом или
медикаментима, уз строго поштовање принципа
индивидуалног дозирања.

Кључне речи: балнеотерапија, бањско лечење,
термонинералне купке, пелоид

RAZVOJNI POREMEĆAJ KUKA KAO
OSNOVA KOKSARTROZE I IMPLANTACIJE
ENDOPROTEZE KUKA 
Danijela Pavićević,
Služba za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, Klinički
centar, Krgujevac

Razvojni poremećaj kuka predstavlja nestabilnost
zgloba kuka sa naznačenom ili već izraženom
dislokacijom gornjeg okrajka femura, uz nedovoljno
razvijen acetabulum ilijačne kosti.

Poremećaji kuka u dečjem uzrastu su česti i mogu da
dovedu do značajne nesposobnosti tokom kasnijeg života.

Četiri do deset puta se češće javlja kod ženske dece,
uglavnom obostrano, zatim češće na levoj strani, kao i
nakon porođaja gde plod ide zadkom.

Jedini cilj ortopedskog lečenja i rehabilitacije je da
pomogne pacijentima da sa što manje emocionalnih i
socijalnih poteškoća zbog ovog deformiteta organizuje
svoj privatni i profesionalni život.

Odluku o implantaciji endoproteze kuka donosi
ortoped. Rehabilitacioni program u postoperativnom
programu započinje prvog dana nakon intervencije. 

Ukoliko nema komplikacija pacijent može petog dana
od operacije da sedi. Ovde je treba značajno limitirati
fleksiju u kuku. 

Primarno svi pacijenti leže na leđima uz lako
abdukovane noge pri spavanju. Sigurnost lake abdukcije
se može osigurati i umetanjem jednog jastuka između
nogu. 

Stajanje i vertikalizacija počinju od trećeg dana od
operacije. Doziranost opterećenja zavisi od stava
operatora, vrste operativne tehnike, vrste i tipa proteze.

Ukoliko se ceo program sprovede po ovim principima,
80% ovih pacijenata se vraća svom prvobitnom
profesionalnom zanimanju. 

Vožnja automobilom nakon implantacije kuka
dozvoljena je nakon tri meseca uz snažne mišiće donjih
ekstremiteta, pri čemu se ne preporučuje vožnja duža od
jednog sata.

Nakon 6 do 8 nedelja vratiti se seksualnom životu.
Bočni položaj siguran za žene i muškarce, dok muškarci
mogu koristiti i položaj na leđima.

Ključne reči: RPK, koksartroza, endoproteza kuka.

КИНЕЗИОТЕЈПИНГ У ЛЕЧЕЊУ
ОСТЕОАРТРОЗЕ ПЕРИФЕРНИХ
ЗГЛОБОВА 
Предраг Богојевић
КЦ Крагујевац, Служба за физикалну медицину и
рехабилитацију

Кинезиотејпинг представља методу лепљења
специјалних еластичних трака у одређеним
повређеним и болним деловима тела. Највише се
користи КТ метод у лечењу обољења система за
кретање. КТ је техника базирана на подстицању
природних способности тела за излечење. Применом
ове методе подстичу се механизми у телу који покрећу
регенерацију ткива и опоравак од повреде. Овај метод
се својом суштином заснива на кинезиологији, науци о
покрету и механизму кретања тела.Механизам
деловања кинезиотејпинга:1) Подршка мишићима:

побољшава контракцију слабих мишића,умањује
мишићни замор,смањује грч и напетост мишића,већи
обим покрета 2) Смањују оток ткива и мишића:
побољшава крвну и лимфну циркулацију, смањује
топлоту и токсичност у мишићном ткиву, умањује
упалу, смањује бол у кожи и мишићима 3) Смањује бол
: активира кичмене блокаде бола, активира мождане
блокаде бола, смањује напетост мишића  4) Коригује
проблеме са зглобовима: поправља контакт зглобних
површина, нормализује мишићни тонус и напетост у
зглобу, побољшава обим покрета, ублажава бол

Кључне речи: кинезиотејпинг, лечење,
остеоартроза
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УЛОГА МЕДИЦИНСКЕ СЕСТРЕ НАКОН
ОПЕРАТИВНОГ ЛЕЧЕЊА ЛУМБАЛНЕ
DISCUS HERNIAE 
Ана Милановић
КЦ Крагујевац, Служба за физикалну медицину и
рехабилитацију

Код правилно изабраних случајевима бол се код
дискус херније хируршки успешно решава (нестаје
или се знатно смањи) у 90% случајева, а уколико се на
време обави операција значајно се поправљају и
оштећења нерава и кичмене мождине (слабост,
утрнулост, неспретност). Оперативно лечење може
довести до стабилизације кичме и уклањања притиска
на нервне структуре. Тиме се постиже смањење бола и
спречавање даљег пропадање нервних
структура.Оперативно лечење кичме је само део
терапије. Пре, а нарочито после операције, потребне
су и друге методе лечења. Примарну улогу у том
лечењу заузимају симптоматска и потпорна терапија,
физикално лечење и мењање навика пацијента.Улога
медицинске сестре-техничара је значајна у свим
фазама лечења лумбалне дискус херние..
Најкомплекснији део који обављају медицинске сетре
и техничари у медицинској рехабилитацији након
оперативног лечења лумбалне дискус херние је
постоперативна нега пацијента, ергономско
саветовање, психичка подршка и едукација болесника
и његове породице.Правилно спроведена медицинска
нега у постоперативном  периоду представља важну
меру у превенцији инвалидности. Лоша нега праћена
је низом компликација, као што су: декубитуси,
инфекције,интеркурентна обољења, контрактуре
зглобова, депресија и др.Медицинска сестра треба да
обезбеди: основну хигијену пацијента, његове
постеље, собе и помагала које користи,спречавање
декубитуса ( редовно окретање пацијента, инспекцију
коже, трљање алкохолом, посипање талком),
спречавање поремећаја венске циркулације у доњим
екстремитетима,збрињавање екскрета непокретних
болесника, спречавање контрактура и деформација
зглобова.Улогу инструктора медицинска сестра
обезбеђује на тај начин што онеспособљену особу
постепено кроз негу коју јој пружа, обучава да исте
мере временом сама спроводи.Медицинска сестра која
највише времена проводи са пацијентом, обезбеђује
улогу психотерапеута.

Кључне речи: лумбална дискус херниа,
медицинска сестра, нега

ОЈАЧАНИ КОМПОЗИТНИ МАТЕРИЈАЛИ-
ДОПРИНОС ЕСТЕТСКОЈ
СТОМАТОЛОГИЈИ
Проф. др Дејан Марковић, 
Стоматолошки факултет, Универзитет у Београду

Композити материјали одавно су постали синоним
за конзервативне естетске рестаурације. Побољшане
механичке карактеристике као и усвршене технике
финалне обраде испуна допринеле су да композитни
материјали данас представљају водећи рестауративни
материјал. Ипак проблем микроцурења , маргиналне
адаптације, површинске храпавости као и односа са
зубним структурама и подлогама и даље представљају
поље интезивних истраживања. Ојачани композитни
материјали поправљају недостатке композитних
рестауративних материјала. Обимна лабораторијска
истраживања примене кратких стаклених влакана у
композитним материјалима пружили су нове
могићности безбедне примене у свакодневној
клиничкој пракси. Реконструкција великих каријесних
дефеката , као и реконструкција девитализованих зуба
добили су нову димензију и нове могућности.
Побољшана је снага адхезије за витална и авитаална
зубна ткива, омогућена полимаризација већих порција
рестауративног материјала, обезбеђена поуздана и
једноставна веза са завршним слојевима композита
који се полира и још много тога. Ојачани композитни
материјали представљају значајно унапређење у
савременој естетској рестауративној стоматологији.

PERIIMPLANTITIS UZROKOVAN
NEPOŠTOVANJEM  PROTOKOLA
CEMENTIRANJA 
Doc dr Valentina Veselinović

Cementiranje danas predstavlja najčešće korišten
način fiksacije implantnih nadoknada na njihovim
abatmentima. Naizgled rutinski postupak cementiranja
nadoknada u implantoprotetici se pokazao specifičan u
mnogim fazama u odnosu na konvencionalnu fiksnu
protetiku i potencijalni uzrok mnogih kasnih
komplikacija. Klinička iskustva su pokazala da
komplikacije koje nastaju kao posledica cementiranja,
mogu ugroziti kompletnu implantološku i protetsku
terapiju.

Osnovni problem predstavlja otežano uklanjanje viška
cementa, čije zaostajanje u periimplantnom tkivu može da
dovede do dalekosežnih posledica i nastanka
periimplantitisa. Poslednjih godina, incidenca slučajeva
periimplantita prouzrokovanih cementima je u porastu.
Istraživanja su pokazala da se kod čak 59,5% kliničkih
slučajeva periimplantita mogu naći ostaci cementa u
periimplantnom mekom tkivu. Situaciju dodatno
komplikuje činjenica da se danas uglavnom koriste
kompozitni cementi na bazi smola koji su nerastvorljivi i
čije uklanjanje je veoma komplikovano.Visoka stopa
pojavljivanja ove komplikacije u kliničkoj praksi je dovela
do definisanja novog pojma bolesti - Cement Initiated
Disease (CID) kao jatrogenog oboljenja specifično
izazvanog viškom dentalnog cementa. Tako nastao
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perimplantitis može napredovati od blagog mukozitisa do
ireverzibilne destrukcije kosti bez upozorenja a upalni
procesi i destrukcija koštanog tkiva, se mogu javiti i 9
godina nakon cementiranja nadoknade. 

Incidenca ovog oboljenja u poslednjih pet godina i
njegov ogroman klinički značaj zahtijevaju primjenu svih
raspoloživih segmenata prevencije koja uključuje
primjenu strogo kontrolisanih protokola cementiranja,
izradu individualnih nadogradnji sa pravilno
pozicioniranom granicom nadoknade i abatmenta i
detaljno uklanjanje viška cementa.

INFEKCIJA OROFACIJALNOG PODRUČJA
Prof. dr Ranko Golijanin
Zavod za stomatologiju Kragujevac
Medicinski fakultet Foča, RS

Pacijenti sa Infekcijama orofacijalnog područja
dentogenog porekla su jedni od najučestalijih u
stomatološkim ordinacijama. Jasno su prihvaćeni
protokoli lečenja ovih patoloških stanja, ali smo svesni da
se ponekad neispoštuju principi lečenja, što ima za
posledicu komplikacije dentogenih infekcija.  Pogrešna
dijagnoza, neadekvatna terapija, pogotovo nepoznavanje
indikacije za primenu antibiotika, kao i primena
neadekvatnog antibiotika, odnosno odugovlačenje sa
hirurškim merama lečenja, može u težim oblicima ugroziti
život pacijenata. Terapija mora da sadrži hiruršku terapiju,
konzervativnu ili kombinovanu, sa adekvatnom
antibiotskom terapijom što podrazumeva odgovarajući
antibiotik u pogledu vrste bakterija koje su prouzrokovale
infekciju, adekvatne doze antibiotika, načina primene, kao
i načina praćenja razvoja infekcije uz mogučnost
korigovanja terapije u cilju postizanja zadovoljavajućih
rezultat. 

OKLUZALNA TERAPIJA
Prof. dr Dubravka Marković
Univerzitet u Novom Sadu
Medicinski fakultet
Katedra za stomatologiju

Danas se smatra da okluzalni faktori nisu direktno
odgovorni za nastanak kraniomandibularnih disfunkcija,
ali je takođe dokazano da oni mogu znatno pogoršati
kliničku sliku i otežati lečenje. Okluzalne disharmonije u
značajnoj meri utiču na parodontalni status pacijenta.
Okluzalna terapija podrazumeva menjanje postojećih
okluzalnih kontakata ili položaja mandibule u cilju
eliminacije simptoma okluzalnog traumatizma,
poremećaja funkcije orofacijalnih mišića  ili
temporomandibularnih disfunkcija i uspostavi stabilnost
celog sistema i normalizovanje njegovih osnovnih
funkcija. Okluzalna terapija može biti reverzibilna  i

ireverzibilna. Obe vrste terapije mogu se primenjivati
odvojeno ili kombinovano. Reverzibilnom okluzalnom
terapijom privremeno se menjaju postojeći okluzalni
odnosi i odnosi unutar TM zglobova. Po završetku
tertamana pacijent zadržava postojeći model okluzije te se
na dalje može indikovati neka vrsta ireverzibilne
okluzalne terapije koja će trajno stabilizovati postignute
terapijske rezultate. Ireverzibilna okluzalna terapija
predstavlja svaku stomatološku intervenciju koja
definitivno menja habitualni uzorak okliuzalnih kontakata,
odnosno interkuspalni položaj mandibule i odnosa u TM
zglobovima. Vrste ireverzibilne okluzalne terapije  su:
određeni vidovi ortodontske terapije, rekonstruktivne
intervencije na prirodnim zubima, ortognatska hirurgija,
selektivno brušenje i protetski tretman. Vrste reverzibilne
okluzalne terapije su stabilizacioni i repozicioni splintovi.
Dobar plan, odnosno izbor i redosled postupaka izuzetno
je važan za krajnji uspeh u terapiji  pacijenata.

TERAPIJA RECESIJE GINGIVE-AKTUELNI
ASPEKTI
Doc. dr Smiljka Cicmil

Recesija gingive predstavlja  najučestaliju
mukogingivalnu anomaliju, te je  značajan problem u
savremenoj stomatologiji, a sa druge strane to je i
najkompleksnija anomalija mukogingivalnog kompleksa i
njena terapija je još uvijek veliki izazov za savremenu
parodontologiju. Suštinski, radi se o degeneraciji kako
mekog tako i koštanog tkiva, koje je progresivna i ako se
ne tretira za rezultat može da ima gubitak zuba. Terapija
recesija je hirurška i danas se u kliničkoj praksi
primjenjuju različite metode, kojima se sa različitom
uspješnošću može postići “realan” cilj terapije koji
obuhvata prekrivanje ogoljelog korijena u potpunosti,
augmentaciju zone keratinizovane gingive i povećanje
tkivne debljine kojom se ostvaruje dugotrajna stabilnost
postignutih rezultata. Kao zlatni standard u postizanju
ovih realnih ciljeva izdvaja se  primjena transplantata
vezivnog tkiva, koja je i najčešće primjenjivana hirurška
procedura u terapiji gingivalnih recesija, prvenstveno
zbog visoko predvidivih i stabilnih rezultata u dužem
vremenskom periodu. 

Obzirom da “idealan“ cilj u liječenju recesija
“restitution ad integrum”, koji podrazumijeva potpunu
anatomomorfološku i histološku regeneraciju izgubljenih
parodontalnih tkiva,  primjenom transplantata vezivnog
tkiva nije moguće dostići, u liječenju recesija se uvode
različite regenerativne terapijske procedure. Prema načinu
na koji se pokušava ostvariti regeneracija u
parodoncijumu mogu se podijeliti na metode pasivne
regeneracije, biomimetike i aktivne regeneracije. 

Pasivna regeneracija je predstavljena konceptom
specifično vođenje regeneracije koja podrazumijeva
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primjenu fizičkih barijera, kojom se ostvaruju
regenerativni procesi. Savremena istraživanja su
usmjerena na metode koje koje se baziraju na oponašanju
procesa koji se odvijaju u toku razvoja mukogingivalnog
komleksa, gdje u pogledu stepena razvoja regenerativnih
procesa i stabilnosti postignutih rezultata imamo oprečne
nalaze. Sadašnjost  i budućnost u oblasti liječenja
gingivalnih recesija predstavljaju metode tkivnog
inžinjeringa koje podrazumijevaju primjenu bioaktivnih
acelularnih tkivnih nosača, specifičnih faktora rasta ili
živih ćelijskih linija. Vrijeme koje je pred nama će
pokazati stvarni uspjeh ove terapije.

ANATOMSKE VARIJACIJE U KONTEKSTU
ENDODONTSKE TERAPIJE
Prof dr. Mirjana Vujašković
Klinika za Bolesti zuba sa endodoncijom 
Stmatološkog fakulteta ,Univerziteta u Beogradu

Uvod. U svakodnevnoj praksi sreće se veliki broj
neadekvatnih kanalnih punjenja (nehomogena, kratka) sa
promenama u periapeksu. Faktori koji utiču na uspeh endo
terapije su  sve faze u endodontske terapije, počev od
dobre dijagnostike, plana terapije, formiranja prisupnog
kaviteta, odontometrije, pravilnog izbora tehnike
preparacije , medikacije (ako se radi o inficiranom kanalu
korena) i adekvatne opturacije.

Poznavanje morfologije kanalnog sistema jedan je od
ključnih faktora za uspeh endodontske terapije.To
podrazumeva pored poznavanja osnovne morfologije i
prepoznavanja varijacija u broju korenova,kanala,
račvanje kanala i eventualni urođenih anomalija (dens in
dente,geminacija...) .

Cilj rada. Cilj rada je prikazati endodontsko
zbrinjavanje zuba ( po grupacijama) sa varijacijama u
broju korenova i kanala, anomalijama u razvoju zuba koje
menjaju kanalni sistem ,a zatevaju endo tretman.

Materijal i metode. Rad se zasniva na raspoloživim
informacijama iz literature sa ovom problematikom i
sopstvenim rezultatim, kao i poentiranjem interesantnih
pojedinosti vezanih za endodontsku proceduru. 

“Zaboravljeni kanali „ su često uzrok neuspele
endodontske terapije. Da bi se prepoznale ove varijacije
neophodna je pažljiva analiza preoperativnog
dijagnostičkog retoalveolarnog snimka, gde se obično
gubi kontinuitet rdg senke glavnog kanala što može
ukazivati na udvajanje ili račvanje kanalnog sistema.U
tom slučaju,neophodno je dopunsko snimanje iz drugog
(mezijalnog ili distalnog ugla) radi identifikacije složenog
kanalnog sistema, eventualno  dopuna CBCT snimkom.
Pažljivom trepanacijom i pronalaženjem ulaza u kanale
korenova (prateći dentinsku mapu) izbeći će se eventualna
perforacija poda kavuma dentis  .Eksploracija kanalnog

sistema, koja sledi ,daje informaciju o pravcu pružanja
kanala, njihovoj zakrivljenosti  i  eventualnom račvanju u
srednjoj ili apikalnoj trećini. Time se stiče osnovna
informacija o mogućnosti obrade složenog kanalnog
sistema i mogućnosti očuvanja zuba koji zahteva
endodontski tretman.Odontometrija i hemomehanička
obrada je prilagođena  kompleksnosti  kanalnog sistema
,kao i metode opturacije .

Zaključak. Sagledavanje varijacije u kanalnom
sistemu  zuba predviđenog za endodotski tretman je od
izuzetne važnosti  za uspeh endodontske terapije.

Klučne reči: varijacija u broju  kanala korena
zuba,endodontski tretman

ЗНАЧАЈ РАНЕ ДИЈАГНОЗЕ
РЕУМАТОИДНОГ АРТРИТИСА И ЛЕЧЕЊЕ
СИНТЕТИЧКИМ ЛЕКОВИМА КОЈИ
МЕЊАЈУ ТОК БОЛЕСТИ
Проф др Александра Томић Лучић
КЦ Крагујевац, Клиника за интерну медицину
Факултет медицинских наука, Универзитет у
Крагујевцу

Реуматоидни артритис је запаљенско, аутоимуно
обољење које захвата периферне зглобове у форми
хроничног, симетричног, полиартритиса и поред тога
има и системске манифестације. Ово хронично
обољење има прогресиван ток и оставља последице у
виду високог степена инвалидитета, нарочито код
болесника код којих дијагноза није постављена на
време и који се не лече адекватно. Реуматоидни
артритис је најагресивнији и по зглобове
најдеструктивнији у првој години трајања болести
Једном настала анатомска оштећења су иреверзибилна
Основни циљ је постављање дијагнозе у раној фази
болести и након тога рана агресивна терапија
имуносупресивним лековима. Циљ лечења је
постизање ниске активнсоти болести или ремисије. У
терапији се користе синтетички лекови који мењају
ток болести (метотрексат, лефлуномид, сулфосалазин,
соли злата, антималарици). Код болесника који нису
постигли ниску антивност болести или ремисију у
терапију се укључују биолошки лекови, Ови
терапијски агенси успешно заустављају прогресију
болести и спречавају напредовање иреверзибилних
оштећења зглобова. У комбинацији са синтетичким
или биолошким лековима који мењају ток болести
могу се користити и гликокортикоиди у складу са
препорукама Европског удружеља реуматолога.

Кључне речи: реуматоидни артритис,
дијагностика, терапија синтетичким болест
модификујућим лековима
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ДИЈАГНОЗА И ТЕРАПИЈА ЈУВЕНИЛНОГ
ИДИОПАТСКОГ АРТРИТИСА
Сушић Гордана,
Институт за реуматлогију Београд

Артритис у непрекидном трајању од 6 недеља са
почетком пре навршеног 16. рођендана, по искључењу
других узрока, дефинише се као јувенилни
идиопатски артритис према класификацији ИЛАР
(Интернатионална лига за реуматизам). Јувенилни
идиопатски артитис (ЈИА) представља хетерогену
групу болести које се разликују у генетском,
клиничком и серолошком погледу. Погрупе ЈИА чине:
системски артритс, серонегативни полиартикулни,
серопозитивни реуматоидни артритис,
олигоартикулни облик, екстендирани олигоартикулни,
ентезитис повезан са артритисом и псоријазни
артритис. Уколико артритис не припада ни једној од
предложених група, или има карактеристике за више
од једне, остаје некласификован. Наведена
класификаиција ЈИА је и даље у процесу ревизије.
Лечење ЈИА подразумева холистички и
мултидисциплинарни приступ. Нестероидни
антиифламаторни лекови (НСАИЛ) представљају
иницијалну терапију без обзира на облик болести, али
и у каснијем току болести они остају стандардна
терапија у фазма релапса.Физикална терапија је
саставни део лечења болесника са ЈИА. Циљ
свеобухватног лечења деце са хроничним артритисима
је да се детету умањи бол, очува функцијска
способност, спречи оштећење зглобова и да се
омогући нормалан раст и развој, редовно школовање и
што активније укључивање у нормалне токове живота. 

ДИЈАГНОСТИКА И ЛЕЧЕЊЕ
СИСТЕМСКОГ ЕРИТЕМСКОГ ЛУПУСА
Проф др Александра Томић Лучић
КЦ Крагујевац, Клиника за интерну медицину
Факултет медицинских наука, Универзитет у
Крагујевцу

Системске болести везивног ткива су аутоимуне
инфламторне болести које имају мултисистемски
карактер. Ова велика група обољења има исопљена
орган специфична и орган неспецифична
аутоантитела, као и честа оштећења крвних судова
која су резулатат инфламаторног процеса или
присуства антифосфолипидних антитела. Системски
еритемски лупус  је хронична аутоимуна болест која се
карактерише присуством аутореактивних клонова
лимфоцита и стварањем хетерогене групе
аутоантитела. Етиопатогенетски фактори који могу да
утичу на развој системског еритемског лупуса
укључују, пре свега, генетску предиспозицију,
епигенетске промене и факторе спољашне средине

који су окидачи почетка обољења. Обољење има
мултисистемски карактер и велики спектар клиничких
манифестација (мукокутане манифестације ,
мускулоскелетне промене,  серозитис, хематолошки
поремећаји, нефритис, лупус централног нервног
система, кардиопулмоналне манифестације). С
обзиром да  системски еритемски лупус  показује
веома велику хетерогеност у испољавању клиничких
манифестација, у постављању дијагнозе значајну
помоћ нам пружају клисификациони критеријуми који
су формирани на основу клиничких и имунолошких
показатеља болести које најбоље одражавају
карактеристике обољења. Терапија системског
еритемског лупуса се индивидуално прилагођава
сваком болеснику у зависности од врсте и тежине
клиничких манифестација, као и од активности
болести. У терапији се користе гликортикоиди,
антималарици, имуносупресивни лекови (
циклофосфамид, азатиоприн, микофенолат мофетил,
метотрексат). Неопходно је редовно контролисање
болесника у смислу праћења активности болести,
коморбидитетних стања, као и због могућих
нежељених ефеката терапије.

Кључне речи: системски еритемски лупус,
дијагностика, класификациони критеријуми, терапија

ДИЈАГНОСТИКА И ЛЕЧЕЊЕ
СИСТЕМСКЕ СКЛЕРОЗЕ
Доц др Бојана Стаменковић
Медицински факултет, Универзитет у Нишу,
Институт за лечење и рехабилитацију Нишка Бања

Системска склероза је хронична и прогресивна
мултисистемска болест у чијој патогенези доминира
аутоимуност, ткивна фиброза, облитерантна
васкулопатија и инфламација. Клиничка презентација
и прогноза болести су веома различите, што, свакако,
компликује дијагнозу и приступ адекватном третману.
Значајан напредак у разумевању како клиничких
карактеристика, тако и биохуморалних механизама
настанка и тока болести, довео је до формирања нових
класификационих критеријума, који су свеобухватнији
у односу на претходне. Ипак, савремена терапија која
модификује ток болести до данас није показала
адекватан ефекат код већине болесника. Симптоматска
терапија усмерена ка ресавању органских
компликација је данас у фокусу и истраживања су
базирана на откривању нових начина за уклањање
најтежих симптома и знакова болести као што су
Раyнауд-ов феномен, дигиталне улцерације и кутана
склероза или ка спречавању животно угрожавајућих
органских компликација, на пр. интерстицијска
фиброза плућа и плућна артеријска хипертензија. О
актуелним трендовима у дијагностици, доказима
подржаним препорукама за лечење и потенцијалним
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даљим могућностима у лечењу и даље се свакодневно
расправља како на домаћим, тако и на страним
свестким и европским скуповима од значаја.

Кључне речи: системска склероза,
класификациони критеријуми, аутоимунст

КЛАСИФИКАЦИОНИ КРИТЕРИЈУМИ И
ЛЕЧЕЊЕ АНТИФОСФОЛИПИДНОГ
СИНДРОМА
Доц др Мирјана Веселиновић
КЦ Крагујевац, Одељење реуматологије, Факултет
Медицинских наука, Крагујевац

Антифосфолипидни синдром (АФС) је аутоимуна
болест која се клинички испољава поновљеним
венским или артеријским тромбозама и поремећајима
трудноће,а праћена је позитивним
антифосфолипидним (аПЛ) антителима у плазми. Као
и код било које друге аутоимуне болести, узрок АФС-
а није познат, а у дискусији су мултифакторијални
агенси, најчешћи су генетски, инфекцијски и неки
фактори спољне средине. Основни поремећај у АФС је
повећана коагулабилност крви с оклузијама крвних
судова неинфламаторног типа и инфарктима.
Сиднејски консензус је одредио истраживачке
критеријуме класификације АФС. АФС постоји ако је
испуњен бар један клинички и један лабораторијски
критеријум. Васкуларна тромбоза се мора потврдити
методама визуелизације, ултразвуком или
патохистолошки. Клиничка слика АФС се често
преклапа са сликом мултипле склерозе и системског
еритемског лупуса. Лечење болесника са АФС мора да
буде индивидуално. Иако је у питању аутоимуна
болест, имуносупресија није прва линија терапије, већ
је то антикоагулантна терапија. Упркос великом
међународном искуству последњих деценија, још увек
није пронађен сигуран протокол, који обезбеђује за све
болеснике превенцију рецидивантних тромбоза/
угинућа плода.

Кључне речи: антифосфолипидни синдром,
фосфолипиди, антитела

ИМУНОСЕРОЛОШКИ МАРКЕРИ
СИСТЕМСКИХ БОЛЕСТИ ВЕЗИВНОГ
ТКИВА
Нада Пејновић 
Катедра за патофизиологију, Факултет
медицинских наука, Универзитет у Крагујевцу,
Светозара Марковића 69, 34000 Крагујевац

Имуносеролошки маркери имају значај у
постављању дијагнозе системских аутоимунских
реуматских болести, као и у праћењу активности и

прогнозе болести. Резултати имуносеролошких
тестова се морају тумачити у контексту добро узете
анамнезе и клиничких налаза. Високоафинитетна
аутоантитела према нуклеусним и цитоплазматским
антигенима имају улогу у имунопатогенези ових
болести. Различите лабораторијске технике се користе
за откривање анти-нуклеусних антитела (АNA) и
антитела према екстрактабилним нуклеусним
антигенима (ENA), као што су имунофлуоресценција,
ензимски имуноесеји, имуноблот и проточна
цитометрија. Варијабилност резултата ових тестова
намеће потребу стандардизације техника и метода која
подразумева дефиницију и стандардизацију
аутоантигена, преаналитичке и постаналитичке фазе,
калибрацију стандарда и начин тумачења резултата.
Доступност референтних стандарда и контрола
квалитета су неопходни за оптималну стандардизацију
имуносеролошких тестова.

Присуство  аутоантитела је део класификационих
или дијагностичких критеријума за системску
еритемски лупус (анти-Sm и анти-двоструколанчана
ДНК антитела), мешовиту болест везивног ткива
(анти-U1-RNP антитела), Sjögren-ов синдром (анти-
SS-A/Ro и анти-SS-B/La антитела), реуматоидни
артритис (реуматоидни фактор-RF и антитела према
цитрулинисаним пептидима-ACPA), системску
склерозу (анти-центромерна и анти-Topo I антитела),
полимиозитис/дерматомиозитис (анти-Jo-1 антитела),
антифосфолипидни синдром (лупус антикоагуланс,
анти-кардиолипинска и анти-β2GPI антитела),
васкулитиси са позитивним анти-цитоплазматским
неутрофилним антителима (pANCA и cANCA). ACPA
имају већу специфичност за реуматоидни артритис од
RF, а присуство оба антитела указује на ерозивни
артритис. Повећање концентрације анти-
двоструколанчане ДНК или ANCA најчешће указује на
релапс болести. Негативна ANA, анти-
двоструколанчана ДНК и анти-ENA антитела
искључују дијагнозу системског еритемског лупуса,
док анти-хистонска антитела доприносе дијагнози
лековима-индукованог лупуса.

Мерење имунских комплекса, компоненти
комплемента, маркера инфламације и цитокина може
бити од значаја за праћење активности системских
болести везивног ткива, као и ефеката примењене
терапије.

Кључне речи: аутоантитела, системске болести
везивног ткива

ОСТЕОПОРОЗА: ФАКТОРИ РИЗИКА И
ДИЈАГНОСТИКА
Снежана Јовановић
КЦ Крагујевац, Клиника за интерну медицину, 
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Центар за реуматологију, алергологију и клиничку
имунологију

Остеопороза је обољење које се карактерише
поремећајем чврстине костију и повећаним ризиком за
настанак фрактура. Према етиологији остеопороза се
може поделити на примарну и секунадрну. Главни
фактори ризика за настанак примарне остеопорозе су:
старост, женски пол, припадност белиој или азијској
раси, ниска телесна маса, анамнеза о спонтаним
преломима, породична анамнеза о спонтаним
преломима кука код блиских сродника, дуготрајна
аменореја која није изазвана трудноћом нити
лактацијом. Најчешћи узроци секундарне остеопорозе
су:  употреба лекова који утичну на метаболизам
костију (гликокортикоиди, метотрексат,
антиконвулзиви, хепарин, тиреосупституциона
терапија), реуматоидни артритис, претерано
конзумирање алкохола и никотина, дуготрајна
имобилизација, дефицијенција полних хормона,
болести надбубрежне жлезде, паратиреоидне жлезде,
штитасте жлезде, инфламаторне болести црева,
синдром малапсорпције, ресекције желуца и црева,
имунопролиферативна обољења, дефицијенција
калцијума и D витамина. С обзиром да минерална
коштана густина у највећем проценту утиче на
чврстину костију, приступамо мерењу коштане
густине. Златним стандардом за процену коштане
густине  данас се сматра  двоструко енергетска X
зрачна апсорбциометрија (DXA).
Остеодензитометријски налаз омогућава дијагностику
остеопорозе и значајан је за праћење ефеката терапије.

Кључне речи: остеопороза, фактори ризика,
остеодензитометрија

БИОХЕМИЈСКИ МАРКЕРИ КОШТАНОГ
МЕТАБОЛИЗМА И ЊИХОВ КЛИНИЧКИ
ЗНАЧАЈ
Проф др Сандра Живановић
Поликлиника Живановић, Булевар краљице Марије
19, Крагујевац
Универзитет у Крагујевцу

Биохемијски маркери ремоделовања костију
представљају индикаторе коштаног метаболизма. То
су молекули или фрагменти коштаног матрикса или
коштаних ћелија који се отпуштају у биолошке флуиде
(крв, урин) за време процеса ткивног метаболизма при
чему рефлектују квантитативне и динамичке промене,
а користе се за предвиђање ризика од појаве фрактура
И процену одговора на терапију код пацијената са
остеопорозом.

Маркери коштане изградње су остеокалцин (ОС),
карбокси-терминални пропептид типа II проколагена

(PICP), амино-терминални пропептид типа II
проколагена (PINP), алкална фосфатаза (АP), коштани
изоензим (B-АP).

Маркери коштане разградње су: телопептиди
колагена тип II (CТX,NТX), деоксипиридинолин
(DPD) И пиридинолин (PYD) (попречне везе колагена-
цоллаген цросс-линкс), тартарат резистентна кисела
фосфатаза (ТRАCP,ТRАP), хидроксипролин (ОHP) И
хидроксилизин-гликозиди (Hyl-Glyc).

Према препорукама International Osteoporosis
Foundation из 2000. као маркери изградње костију
треба да се користе B-АLP, ОC и PINP у серуму, а као
маркери разградње костију: NTX у урину, CTX у
серуму И урину, DPD у урину. Требало би да се
користи један маркер или један маркер изградње И
један разградње костију, при чему се даје предност
мерења у серуму. Крв треба да се узме наташте пре 9
х, а ако се користи урин, први или други јутарњи
узорак. Маркере изградње мерити пре и после 6
месеци терапије, а маркере разградње мерити пре и
после 3 или 6 месеци. Позитивни одговор на терапију
бисфосфонатима се сматра када је проценат снижења
у односу на базални ниво 65% за уринарни NTX и
CTX, 55% за серумски CTX, 30% за укупни или
слободни уринарни DPD И 40% за остеокалцин и
коштану ALP.

УПОЗНАВАЊЕ СА ПРИЦИПИМА
ТЕРАПИЈЕ ОСТЕОПОРОЗЕ
Доц др Мирјана Веселиновић
КЦ Крагујевац, Одељење реуматологије, Факултет
Медицинских наука, Крагујевац

Остеопороза је системска скелетна болест коју
карактерише смањена коштана чврстина, што доводи
до повећане коштане фрагилности и за последицу има
повећани ризик од фрактуре. Прелом кости после мале
трауме је главна одредница остеопорозе, због чега су
терапијски циљеви усмерени ка прелому. Савремена
терапија остеопорозе је усмерена према превенцији
падова, према превенцији прелома, према факторима
ризика, према повећању БМД, према кортикалној
кости, према субпериосталној кости, према квалитету
кости и према што вишем “пику” минералне коштане
густине. Најчешће се користе бисфосфонати,
терипаратид, селективни естрогенски модулатори
рецептора и деносумаб.Одлука се доноси
индивидуално за сваког пацијента. Лек треба да буде
ефикасан – доказано антифрактурно дејство, добро
подношљив и безбедан,доступан и да се једноставно
примењује.

Кључне речи: остеопороза, прелом, лечење
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ЗНАЧАЈ ОДГОВАРАЈУЋЕ ПРИМЕНЕ
СУПЛЕМЕНАТА КАЛЦИЈУМА И Д
ВИТАМИНА У ТЕРАПИЈИ ОСТЕОПОРОЗЕ
Доц др Мирјана Веселиновић
КЦ Крагујевац, Одељење реуматологије, Факултет
Медицинских Наука, Универзитет у Крагујевацу

Недовољност витамина Д има значајне последице
у остеопорози. Адекватан унос витамин Д смањује
ризик за настанак прелома. Недовољност витамина Д
смањује ефикасност бисфосфоната. Довољан унос
витамина Д и калцијума смањује ризик од пада. Много
је разлога за високу преваленцију недостатка
витамина Д код постменопаузалних жена. Препоручен
унос калцијума је 1200мг дневно и витамина Д 800-
1000 IЈ дневно. Витамин Д је најбоље уносити путем
природних извора – храном и помоћу сунца. Од
препарата највише употребљавани су холекалциферол
и синтетски аналог – 1-алфа-калцидол. Концентрација
серумског 25(ОХ)Д /циркулишући хормон/ се користе
за процену статуса витД. Исхрана се препоручује као
главни извор за калцијум због контроврези у вези
кардиоваскуларног ризика код узимања суплемената.
Показано је да је комплијанса пацијената у погледу
узимања суплемената минимална.

Кључне речи: витамин Д, калцијум, остеопороза

УЛОГА МЕДИЦИНСКОГ ТЕХИНИЧАРА У
ЛЕЧЕЊУ БИОЛОШКОМ ТЕРАПИЈОМ КОД
ПАЦИЈЕНАТА СА РЕУМАТОИДНИМ
АРТРИТИСОМ
Др Милица Цветковић
Kлинички Центар Крагујевац, Kлиника за интерну
медицину, Oдељење реуматологије

У лечењу aутоимунских реуматских болести се
користе аналгетици, нестероидни  антиинфламаторни
лекови (NSAIL), лекови који могу да мењају ток
болести (LMBT) и кортикостероиди. У лечењу
реуматоидног артритиса (RA) се користе и биолошки
лекови. Уколико у периоду дужем  од  6 месеци
изостане ефекат лечења конвенционалном терапијом
(при  чему je један лек обавезно Мethotrexat)
индикована je примена биолошких лекова. Биолошки
лекови  су специфични молекули  који се добијају
технолошким поступцима  молекуларне  биологије.
Биолошки лекови врше неутрализацију  ефеката
цитокина који су  одговорни за  инфламацију и појаву
болести. У Србији  су регистровани биолошки лекови:
Enbrel (Etanercept), Mabtera (Rituximab), Humira
(Adalimumab), Infliximab (Remicade) и Tocilizumab
(Actemra). Циљ лечења биолошким лековима јесте
постизање ремисије болести или ниске активности
болести.  Пре укључивања биолошке  терапије

медицински техничар врши  уписивање  болесника у
протокол и проверу  медицинске  документације,
одређује  и бележи  параметре хемодинамског статуса
и oпштег стања болесника, пружа информације
болеснику o питањима везаним за његово лечење уз
потребну психолошку потпору. Потребно je обратити
пажњу на  појаву симптома и знакова инфекције
(најчешће горњих дисајних и мокраћних путева али и
реактивација туберкулозе) које прате биолошку
терапију, на могуће локалне реакције на  месту
примене лека кao и на појаву aлергијских реакција кoje
захтевају адекватно збрињавање. 

Kључне речи: реуматоидни артритис, биолошка
терапија, медицински техничар

KOMPJUTERIZOVANA TOMOGRAFIJA U
EVALUACIJI KRANIOCEREBRALNIH
POVREDA
Doc. dr Radiša Vojinović
Fakultet medicinskih nauka Univerziteta u Kragujevcu
Klinički centar Kragujevac, Služba za radiološku
dijagnostiku

Kraniocerebralne povrede (povrede glave, mozga i
pripadajućih vaskularnih struktura) mogu nastati odvojeno,
ili u sklopu politraume više sistema, odnosno celog tela.
Zbog sve veće učestalosti akcidenata (pojedinačnih,
grupnih i masovnih), kraniocerebralne povrede imaju
ogroman uticaj u nastanku nasilne smrti i/ili trajnih
posledica koje ostanu. U odnosu na kliničko stanje
povređenih, ove povrede se dele na zatvorene i otvorene, a
razlika je u tome da li je dura intaktna ili je rascepljena. U
toku traume glave moždane mase udaraju o kosti lobanje
tako da na strani udarca dolazi do kontuzije tkiva (coup), a
zatim se sila prenosi na suprotnu stranu gde, takođe, nastaje
povreda (contre-coup). Promene koje nastaju i detektuju se
kompjuterizovanom tomografijom (CT) su hematomi,
moždani edem i „mass“ efekat. CT pregled glave i mozga
treba uraditi u najkraćem roku. Inicijalni pregled se radi
bez primene kontrasta, a analiza dobijenih preseka
podrazumeva osvrt na meka tkiva poglavine, kosti
kranijuma („prozor za kost“), kao i unutrašnjost lobanje
(mozak i ekstracerebralni prostor). U mekim tkivima
poglavine mogu se videti hematomi, a na kostima lobanje
linearne, multifragmentarne ili depresivne frakture.
Frakture se mogu videti na kalvariji, bazi lobanje i na
kostima lica. U lobanjskom prostoru može se naći fokalni
ili difuzni edem mozga, fokalna ili multifokalna
hemoragična žarišta, kao i razni tipovi hematoma
(epiduralni, subduralni – akutni, subakutni i hronični,
subarahnoidalno krvavljenje, intraventrikularno krva-
vljenje). Kontrolni CT pregledi se izvode prema kliničkim
potrebama, ali se kod ozbiljnih trauma neizostavno
obavljaju u prvih 24 sata.
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HEPATOCELULARNI KARCINOM ( HCC) 
-ZNAČAJ RANOG DIJAGNOSTIKOVANJA -
Borisavljević Marija1, Vojinović Radiša1,2

1Klinicki centar Kragujevac, Služba za radiološku
dijagnostiku,
2Fakultet medicinskih nauka Univerziteta u Kragujevcu

UVOD:  Hepatocelularni karcinom (HCC) je čest
tumor kod pacijenata. Odnos pojavljivanja kod muškog i
ženskog pola je 3:1. Najčešće se javlja između 40 i 60
godine života, mada se može javiti i ranije. Glavni
predisponirajući faktori za nastanak oboljenja su infekcija
virusom hepatitisa B i C, ciroza jetre, izlaganje
aflatoksinu, kao i neke urođene metaboličke bolesti
(hemohromatoza, tirozinemija, manjak α1-antitripsina).
Primarni karcinom jetre se makroskopski javlja u tri
oblika: a) unifokalni masivni tumor; b) multifokalni tumor
sa više fokusa različite veličine; c) difuzni infiltrativni
oblik sa difuznim rasejanjem po parenhimu jetre. Imidžing
dijagnostika (ultrazvuk-UZ, multidetektorska kompjute-
rizovana tomografija-MDCT i magnetna rezonanca-MR)
predstavlja ključ za postavljanje dijagnoze HCC.

PRIKAZ SLUČAJA: Pacijent starosti 50 godina javlja
se zbog slabosti, malaksalosti i gubitka u telesnoj težini.
Ranije lečen od HOBP. Urađen je inicijalni UZ pregled
gde se u VII segmentu jetre uočava nepravilna heterogena
promena koja pokazuje pojačan dopler signal. Opisana
promena je dimenzija 90x80mm. Nakon toga je učinjen
MDCT pregled abdomena (po posebnom protokolu za
jetru), gde se uočava heterodenzna promena dimenzija
90x80x70mm, koja se se intezivno postkotrastno opaci-
fikuje u portnoj fazi (sa brzim wash-out-om u venskoj
fazi) i po MDCT karakteristikama odgovara HCC. Posle
učinjene biopsije i pH verifikacije, kod paacijenta je
urađena hemoembolizacija (TACE). Tumor je doveden u
stanje operabilnosti, nakon čega je i urađena hirurška
resekcija.

DISKUSIJA: Pacijente sa pozitivnom porodičnom
anamnezom (ciroza jetre, urođene metabolicke bolesti)
neophodno je redovno podvrgavati laboratorijskim
analizama i UZ pregledima. Svaku sumnjivu promenu na
jetri (koja je UZ hetrogena, nejasnih rubnih kontura i
pokazuje znake pojačanog CDS-a) nepohodno je dodatno
dijagnostički ispitati MDCT-om ili MR-om.

ЕВАЛУАЦИЈА ФИЗИОЛОШКИХ
ИНТРАКРАНИЈАЛНИХ КАЛЦИФИКАЦИЈА
КОМПЈУТЕРИЗОВАНОМ
ТОМОГРАФИЈОМ КОД ДЕЦЕ
др Валентина Д. Опанчина1,
доц. др Радиша Војиновић1,2

1Факултет медицинских наука, Универзитет у
Крагујевцу

2 Клинички центар Крагујевац, Служба за
радиолошку дијагностику

УВОД. Интракранијалне калцификације могу бити
патолошке и физиолошке. Физиолошке интракрани-
јалне калцификације немају патолошки узрок, имају
све већу преваленцу са старењем, а могу се наћи и код
деце и код одраслих. Најчешћe анатомскe локализацијe
ових калцификација су: епифиза, хороидни плексус,
базалне ганглије, фалкс, тенторијум, сочиво, петроклино-
идни лигамент, дура матер, сагитални синус и хабенула.
Златни стандард за откривање ових калцификација је
преглед главе и мозга компјутеризованом томогра-
фијом (ЦТ).

МЕТОД. Ова студија је дизајнирана као
ретроспективна, опсервациона, нерандомизованa
клиничка студија. У студију су укључени пацијенти
старости од 1 до 18 година, којима се на снимцима
начињеним ЦТ-ом, уочава постојање физиолошких
интракранијалних калцификација. Прегледи су
урађени у Служби за радиолошку дијагностику,
Клиничког центра у Крагујевцу, у периоду од
01.10.2014. до 30.09.2016.године.

РЕЗУЛТАТИ. Прелиминарни резултати показују
учесталост физиолошких интракранијалних калцифи-
кација у пределу епифизе и хабенуле на узастопном
узорку од 140 пацијената, и то: 22.86% у пределу
епифизе, 34.29% у пределу хабенуле и 12.14% у
пределу епифизе и хабенуле истовремено.

ЗАКЉУЧАК. Наши резултати показују већу
учесталост у односу на претходно објављене студије.
Зато је неопходно испитати већи број пацијената и
утврдити учесталост физиолошких интракранијалних
калцификација и на другим локацијама, како би се
спречило потенцијално класификовање одређених
патолошких ентитета у термин физиолошке интракра-
нијалне калцификације.

КЉУЧНЕ РЕЧИ: физиолошке интракранијалне
калцификације, компјутеризована томографија, деца,
одрасли, учесталост

NETRAUMATSKI OSIFICIRAJUĆI MIOZITIS
NEUOBIČAJENE LOKALIZACIJE: PRIKAZ
SLUČAJA
Janković Ivan1, Pavković Aleksandar1, Vojinović Radiša1,2

1Klinički centar Kragujevac, Služba za radiološku
dijagnostiku
2Fakultet medicinskih nauka Univerziteta u Kragujevcu

Uvod: Cirkumskriptni osificirajuci miozitis (COM) je
benigni process koji se karakteriše heterotopičnom
osifikacijiom, obično unutar velikih mišića ili u mekim
tkivima, bez neoplastičnog sadržaja. U osnovi leži
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metaplazija intramuskularnog vezivnog tkiva, što dovodi
do formiranja ekstraosealne kosti. Trauma ima značajnu
ulogu u patogenezi COM, te je iz tog razloga netraumatski
COM izuzetno redak. Lezije su pretežno lokalizovane u
mestima visokog rizika od povrede, kao što su butine,
glutealna regija i regija lakta, mada se COM može naći
bilo gde u telu. Lako se može zameniti osteomijelitisom ili
malignim tumorom, naročito osteosarkomom ili
sarkomom mekog tkiva.

Prikaz slučaja: Prikazujemo slučaj netraumatskog
cirkumskriptnog osificirajućeg miozitisa kod deteta
starosti 15 godina. Dete je primljeno na Kliniku za dečiju
hirurgiju KC Kragujevac zbog bola u desnoj lumbalnoj
regiji prisutnog unazad tri nedelje pre prijema. Pacijent
anamnestički negira traumu, febrilnost i gubitak težine.
Laboratorijski nalazi su bili u granicama normale. Na UZ
pregledu se uočava izmena ehostrukture m.quadratus
lumborum-a desno sa internim bizarnim kalcifikacijama i
tumorolikom promenom u istom nivou, dimenzija 39x35
mm bez jasne demarkacije, sa paraosealnim kalcifikatima.
Urađena je dodatna MR, koja je ukazala na prisustvo
ekspanzivne promene desno paravertebralno. Urađena je
biopsija promene i dobijen sledeći PH nalaz: Myositis
osificans - zrela faza.

Diskusija: Netraumatski cirkumpskriptni osificirajući
miozitis je retka bolest često neubičajene i zbunjujuće
prezentacije. Obično je lokalizovana unutar velikih mišića
ili mekih tkiva i kod mlađe populacije. U ranim
stadijumima može imitirati maligne neoplazme, naročito
osteosarkome i sarkome mekih tkiva, duboke apcese, i
navesti na pogrešan terapijski pristup. Zbog toga,
korelacija anamneze i kliničke slike, uz preciznu
radiološku dijagnostiku i patohistološku verifikaciju, treba
da doprinese definitivnoj dijagnozi i adekvatnom
terapijskom pristupu.

Ključne reči: osificirajući miozitis, netraumatski

МЕКЕЛОВ ДИВЕРТИКУЛУМ: ИМИЏИНГ
ДИЈАГНОЗА– ПРИКАЗ СЛУЧАЈА
Павковић Александар1, Сања Милојевић1,
Јанковић Иван1, Војиновић Радиша1,2

1Клинички центар Крагујевац, Служба за
радиолошку дијагностику
2Факултет медицинских наука Универзитета у
Крагујевцу

Увод: Мекелов дивертикулум је честа урођена
аномалија гастроинтестиналног тракта, присутна код
2% популације. Дивертикулум је локализован на
антимезентеричној страни илеума, на 45-60 цм од
илеоцекалне валвуле. У лумену Мекеловог
дивертикулума може да се нађе ектопична желудачна

слузница, што је чест разлог настанка крвављења.
Током живота код већине пацијената ова аномалија
остаје асимптоматска. Компликације Мекеловог
дивертикулума су: инфламација (дивертикулитис),
крвављење, интусусцепција, опструкција танког
црева, формирање калкулуса и тумора. Имиџинг
технике се користе за детекцију болести. Хируршко
лечење је метода избора код компликација Мекеловог
дивертикулума.

Приказ случаја: У нашем раду приказујемо случај
Мекеловог дивертикулума код мушкарца старог 36
година. Пацијент се лечио од секундарне анемије. Због
болног стања у трбуху пацијенту је у нашој установи
урађена иницијална графија и ултразвучни преглед
абдомена, а потом и МДЦТ абдомена са применом
интравенског  и per os контраста, на 64-слајсном
апарату марке Toshiba. На око 8 цм од терминалног
илеума уочава се промена величине  10х5 цм, лако
задебљалог зида, централно са липоматозном
компонентом. Описана промена доводи до делимичне
торзије васкуларне петељке и последичне дилатације
танкоцревних вијуга илеума. Пацијент је подвргнут
хирушком лечењу, уз патохистолошку верификацију
болести.

Дискусија: Преоперативна дијагноза Мекеловог
дивертикулума је тешка и изазовна. Ангиографија и
сцинтиграфија су раније имале предност у
постављању дијагнозе. Ангиографија може да покаже
постојање омфаломезентеричне артерије код
Мекеловог дивертикулума са хроничним
гастроинтестиналним крвављењем. Сцинтиграфија
помаже у дијагнози дивертикулума са ектопичном
желудачном слузницом, али ограниченом
сензитивношћу на 60%. МДЦТ прегледом је тешко
разликовати некомпликовани Мекелов дивертикулум
од танкоцревних вијуга. Код компликација Мекеловог
дивертикулума МДЦТ постаје све чешћи
дијагностички алат са могућношћу да јасно укаже на
постојање дивертикулума или да укаже на индиректне
знаке његовог постојања.

Кључне речи: Мекелов дивертикулум, анемија,
илеус, компјутеризована томографија

KSANTIN OKSIDAZA KAO FAKTOR RIZIKA
POSTOPERATIVNIH
KARDIOVASKULARNIH KOMPLIKACIJA
Bojan Vučinić1, Drakče Radovanović2, Dragan
Čanović2, Slavčo Tončev2, Dejan Lazić2, Mladen
Pavlović2, Marko Spasić2, Boban Mitrović1

1KBC Kosovska Mitrovica
2Klinika za hirurgiju, Klinički centar “Kragujevac”
Kragujevac, Fakultet medicinskih nauka Kragujevac 
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Uvod. Kardiovaskularne komplikacije su jedne od
najčešćih i najznačajnijih komplikacija u postoperativnom
periodu što zahteva dalja istraživanja njihovih faktora
rizika. 

Cilj rada. Cilj studije je da prezentuje aktuelne
činjenice o ulozi ksantin oksidaze u nastanku
kardiovaskularnih komplikacija u postoperativnom
periodu. 

Metode. Studija je realizovana u obliku preglednog
članka. Podaci su dobijeni pretragom medicinskih baza
podataka (korišćeni su MEDLINE (PubMed), Science
Direct), uvidom u relevantnu aktuelnu naučnu i stručnu
literaturu kao i naučne i stručne časopise.

Rezultati. Stanje oksidativnog stresa i endotelna
disfunkcija kao dva uzročnoposledično u oba smera
povezana procesa su ključni patofiziološki mehanizam
nastanka postoprativnih kardiovaskularnih komplikacija.
Ova stanja su uzrokovana inicijalnim patološkim
procesom kao i samom hirurškom intervencijom (lezija
tkiva, inflamacija, infekcija, anestezija, primena nekih
lekova). Ksantin oksidaza pored uloge u metabolizmu
purina ispoljava i prooksidativno delovanje. Ona se u
organizmu nalazi u dva interkonvertibilna oblika kao
ksantin oksidaza i kao ksantin dehidrogenaza. Fiziološka
funkcija ksantin oksidaze u metabolizmu purina je
oksidacija hipoksantina do ksantina i ksantina do urata pri
čemu nastaju i slobodni reaktivni radikali kiseonika.
Pojačanu aktivnost ksantin oksidaze stimulišu povećano
oslobađanje purina iz lediranih tkiva kao i različiti
medijatori. U toku ishemijsko reperfuzionog procesa
ksantin oksidaza deponovana u endotelnim ćelijama kao
dehidrogenaza  konvertuje se u oksidaznu formu koja
produkuje slobodne reaktivne radikale dovodeći do
direktnih endotelnih lezija, a cirkulišuća ksantin oksidaza
uzrokuje naknadne lezije.  

Zaključak. Navedene činjenice ukazuju na značaj
ksantin oksidaze u nastanku postoperativnih
kardiovaskularnih komplikacija kao i na nove terapijske
modalitete. 

Ključne reči: hirurška intervencija, ksantin oksidaza,
kardiovaskularne komplikacije

ULOGA CRVENOG KRSTA KRAGUJEVAC U
MOTIVACIJI GRADJANA ZA
DOBROVOLJNO DAVANJE KRVI
Ljubiša Milojević1, Ivan Milojević2, Igor Milojević3,
Nenad Đoković3 i Nevenka Bogdanović1

1Crveni krst Kragujevac
2Klinika za otolaringologiju, KC Kragujevac
3Klinika za ortopediju i traumatologiju, KC Kragujevac

Bez  razvijenog davalaštva krvi ne bi bilo moguće
doatići ovakav stepen razvijenosti medicine.

Crveni krst , u skladu sa zakonom, se bavi
motivacijom građana, organizovanjem akcija i

promovisanjem dobrovoljnog, besplatnog i anonimnog
davanja krvi.

Bolestan čovek je čovek u nevolji, a misija Crvenog
krsta je pomoći čoveku u nevolji u saradnji sa
dobrovoljnim davaocima krvi.

Partneri Crvenog krsta su Institut za transfuziju krvi
Srbije i služba za transfuziju Kliničkog centra Kragujevac.

Kragujevac je u 2015. Godini dobio priznanje za
najhumaniji grad jer je povećao broj davanja krvi ka
optilmalnom: 40 davanja na 1000 stanovnika, odnosno
prikupio 8164 jedinica krvi.

U zaključku ističemo da raduje činjenica evidentnog
povečanja broja davaoca krvi iz redova srednjoškolske i
studenske omladine posebno to što je najveći odziv bio na
fakultetu Medicinskih nauka.

Ključne reči: Crveni krst, davaoci krvi

НИКАД НЕ ОДУСТАЈ !
Иван II Недељковић1, Томислав Недељковић2,
Душанка Ђуриц-Носек1

1МАГ-МЕДИЦА, Футоска 107, 21000 Нови Сад,
2Клинички центар Крагујевац-Централна
лабораторија, Змај Јовина 30, 34000 Крагујевац

Атеросклероза је водећи узрок морбидитета и
морталитета у савременом свету. Упорност пацијента
и доктора је некад од највећег значаја. Код пацијента
Д.М. рођеног 1963. год, болест почела 2009. год. у
виду понављаних неуролошких тегоба. Урађен
преглед код неуролога, уз каротида и  МРА/МРИ главе
и поставља се дијагноза транзиторног исхемијског
атака. Пацијент се жали и на повремене тегобе у
грудима у виду стезања. Урађен  кардиолошки
преглед, ЕХО срца, Холтер ЕКГ и Холтер ТА,
сцинтриграфија миокарда, инвазивна дијагностика уз
налаз вишесудовне оклузивне коронарне болести те
реваскуларизација миокарда у виду PTCA и
имлантације стента BMS у Cx, OM1  и ACD-RIVP.  И
надаље тегобе у грудима. Јануар 2010. год, тест
оптерећења до 3 мин III степена по Бруцеу који је
позитиван. Поновљена сцинтиграфија миокарда и
рекоронарографија у јануару 2011. год. уз налаз
вишесудовне коронарне болести. Учињена
реваскуларизација миокарда на LAD и ACD-RIVP.
Продужено болничко лечење кроз рехабилитацију у
Нишкој бањи. У наредном периоду пацијент је без
срчаних тегоба и на редовној медикаментозној
терапији. Разноврсност у примени савремених метода
у лечењу, њихова понављана примена као и упорност
једини је исправни приступ код болесника са тешким
последицама атеросклерозе.

Кључне речи: атеросклероза, ТИА, МРА/МРИ
главе, сцинтиграфија миокарда, инвазивна
дијагностика
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BRZA LABORATORIJSKA DIJAGNOSTIKA
TRAUMATIZOVANIH U MASOVNIM
NESREĆAMA U PREHOSPITALNIM
USLOVIMA
Zoran Vučković, I.Nedeljković, 
D.Brakočević  i Tomislav Nedeljković
KC „ Kragujevac “, Kragujevac, Služba za
laboratoijsku dijagnostiku

U posebnim situacijama (zemljotresi, teške
saobraćajne nesreće, zatrpavanja u rudnicima, ratne
situacije) nastaju specifični uslovi i dolazi do velikog
broja povređenih i/ili obolelih (p/o). Specifičnosti
proizilaze iz masovnosti i udruženosti povreda,
neophodnosti brze dijagnostike i evakuacije. Stoga je
neophodna adekvatna trijaža p/o, koja predstavlja
razvrstavanje p/o prema redu hitnosti u 4 grupe. Kod prve
grupe – prvi prioritet /crveni karton/ APSOLUTNO
URGENTNO STANJE, podkategorija A, u pojedinim
slučajevima (kada ima mnogo p/o, a malo spasilaca i
resursa) nakon primarnog (PTP) i sekundarnog trauma
pregleda (STP), stabilizacije p/o (10 min.) i trijažne
odluke, potreban je brzi transport do sabirnog mesta ili
bolnice (30 min.). Prema tome, hitna laboratorijska
dijagnostika p/o u masovnim nesrećama može se podeliti
na onu u prehospitalnim (PHU) i onu u hospitalnim
uslovima (HU).

U PHU, u toku transporta, laboratorijska ispitivanja
moraju u prvom redu respektovati gasnu razmenu (pO2,
pCO2 itd.), a zatim kontrolu hemostaze. Za ovo postoje
portabilni aparati: gasni analizatori (GEM Premier 3000,
firme IL, u svetu postoje već tipovi 3500 i 4000), kao i
aparati za analizu koagulacije: PT(INR), fibrinogen (FIB),
aPTT, D-DIMER i dr.parametri. U toku transporta p/o
KONTROLNI PREGLED treba izvršiti svaki put kad
nastupi promena stanja p/o : kod kritičnog stanja p/o
obavlja se na svakih 5 min., a kod stabilnih na svakih 15
min. izvodi se  i beleži /npr.EKG-monitoring i pulsna
oksimetrija (SO2)/.

U zaključku, može se istaći da uloga biohemičara u
hitnoj laboratorijskoh dijagnostici p/o u masovnim
nesrećama može biti od značaja i pomoć u radu lekara. 

МЕДИКАМЕНТОЗНА ТЕРАПИЈА
ПАЦИЈЕНАТА СА ХИПЕРТЕНЗИЈОМ У
ПСИХИЈАТРИЈСКОЈ ДНЕВНОЈ БОЛНИЦИ
КЛИНИЧКОГ ЦЕНТРА КРАГУЈЕВАЦ
Марија Р. Секулић1 Душан Љ. Томовић2 Нела
Ђоновић3 и Драган Миловановић4

1Асистент за хигијену и екологију, Медицински
факултет, Универзитет у Крагујевцу
2Асистент фармацеутске хемије, Медицински
факултет, Универзитет у Крагујевцу

3Ванредни професор за хигијену и екологију,
Медицински факултет, Универзитет у Крагујевцу
4Редовни професор за фармакологију и
токсикологију; Клиничка апотека, Медицински
факултет, Универзитет у Крагујевцу

Увод и циљ: Хипертензија је фактор ризика за
развој бројних хроничних обољења. То је један од
водећих узрока смрти код одраслих широм света. Неки
психијатријски поремећаји могу бити ризик за
хипертензију, али такође и друге срчане болести. Циљ
ове студије био је анализа употребе лекова у
психијатријској дневној болници, Клиничког центра у
Крагујевцу. За класификацију лекова користили смо
Анатомско-терапијски-хемијски систем
класификације (АТЦ).

Метод: Подаци су прикупљени из медицинске
документације пацијената у психијатријској дневној
болници, Клиничког центра у Крагујевау. Узорак је
обухватао 50 пацијената старијих од 18 година.
Употреба лекова је изражена у ДДД (дефинисане
дневне дозе) на 1000 болесничких дана.

Резултати: Укупна употреба лекова је 6726,4 ДДД
на 1000 болесничких дана. Најчешће коришћени
лекови су из групе лекова који делују на нервни систем
(3482.8). Затим следи потрошња лекова који делују на
кардиоваскуларни систем (2499.5), лекови који делују
на болести дигестивног тракта и метаболизма (333),
лекови за лечење респираторних обољења (175,7),
лекови за лечење болести крви и крвотворних органа
(148.4), хормонски препарати за системску употребу (
86,7). Највише прописиван лек за кардиоваскуларни
систем је рамиприл (634.5), док је највише коришћен
лек који делује на нервни систем је лоразепам (732.2).

Закључак: Ова врста истраживања је веома важна
за развој едукативних мера које за циљ имају
побољшање фармакотерапије у психијатријској
дневној болници.

Кључне речи: дефинисана дневна доза,
психијатрија, хипертензија, фармакоепидемиологија

УТИЦАЈ ФАКТОРА РИЗИКА И
ПРИДРУЖЕНИХ БОЛЕСТИ НА ДУЖИНУ
ХОСПИТАЛИЗАЦИЈЕ ПАЦИЈЕНАТА СА
МОЖДАНИМ УДАРОМ
Дејан Алексић1, Снежана Лазаревић1, Катарина
Весић2, Татјана Бошковић Матић3, Светлана
Милетић Дракулић4, Славчо Тончев5, Гордана
Тончев4

1Доктор медицине, студент докторских академских
студија, специјализант неурологије, истраживач
приправник на предмету Неурологија, Факултет
медицинских наука, Универзитета у Крагујевцу
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2Доктор медицине, студент докторских академсих
студија, специјализант неурологије, истраживач
сарадник на предмету Неурологија, Факултет
медицинских наука, Универзитета у Крагујевцу
3Доктор медицине, специјалиста неуролог,
асистент на предмету Неурологија, Факултет
медицинских наука, Универзитета у Крагујевцу
4Доктор наука, специјалиста неуролог, ванредни
професор на предмету Неурологија, Факултет
медицинских наука, Универзитета у Крагујевцу
5Доктор наука, васкуларни хирург, ванредни
професор на предмету Хирургија, Факултет
медицинских наука, Универзитета у Крагујевцу

ЦИЉ: Циљ овог рада је да испита испита утицај
фактора ризика и придружених болести на дужину
хоспитализације пацијената са можданим ударом
(МУ) у Клиници за неурологију Клиничког центра
Крагујевац током једногодишњег периода праћења.

МАТЕРИЈАЛ И МЕТОД: Из историја болести су
прикупаљани демографски подаци, забележена
отпусна дијагноза (исхемијски мождани удар (ИМУ),
интрацеребрална хеморагија (ИЦХ), субарахноидална
хеморагија (САХ)), дужина хоспитализације.
Анализирани су подаци о факторима ризика за МУ на
пријему (хипертензија (ХТА), дијабетес мелитус
(ДМ), аритмија), придружене болести
(кардиомиопатија, епилепсија, хронична бубрежна
инсуфицијенција (ХБИ)). Све статистичке анализе су
обављене у програму SPSS 20. 

РЕЗУЛТАТИ: Просечно трајање хоспитализације
за целу групу пацијената је било: 12±8.387 дана
(минимум 1, максимум 47 дана). Трајање
хоспитализације према дијагнози: ИМУ (12.67±7.782),
ИЦХ (12.69±10.609), САХ (10.69±10.459). Фактори
ризика били су заступљени са следећим
учесталостима: ХТА (76.9%), ДМ (27.1%),
кардиомиопатија (37.2%), аритмија (14.7%), ХБИ
(5.6%), епилепсија (1.6%). Статистички значајно дуже
траје хоспитализација пацијената млађих у односу на
старије од 65 година оболелих од ИМУ (U=0.000).
Статистички значајно дуже траје хоспитализација за
пацијeнте са ИМУ и ХТА у односу на пацијенте који
немају ХТА (U=0.029) као и пацијената са
придруженом ХБИ (U=0.004). Статистички значајно
краће је трајала хоспитализација пацијената са
аритмијом (U=0.010), са кардиомиопатијом (U=0.000)
у односу на оболеле од ИМУ који немају ова обољења.
Применом стандардне вишеструке регресије добијено
је да на дужину хоспитализације статистички значајно
утичу ХБИ (Beta=0.109, p=0.014), кардиомиопатија
(Beta=0.108, p=0.019), године старости (Beta=0.103,
p=0.030) и ХТА (Beta=0.096, p=0.030). 

ЗАКЉУЧАК: На дужину хоспитализације
пацијената са МУ утичу године старости, ХТА ХБИ,
кардиомиопатија и аритмија. 

КЉУЧНЕ РЕЧИ: мождани удар, фактори ризика,
дужина хоспитализације

TОКСИЧНИ МЕГАКОЛОН ПОВЕЗАН  СА
CLOSTRIDIUM DIFFICILE ИНФЕКЦИЈОМ
–ПРИКАЗ СЛУЧАЈУ
Ивана Раковић, Андриана Букоњић, Сара Петровић,
Биљана Поповска Јовичић
Факултет медицинских наука, Универзитет у
Крагујевцу, Крагујевац, Србија
Клиника за инфективне болест, Клинички центар
Крагујева, Крагујевац, Србија 

Појава хиперваријабилних сојева бактерија и
нерационална примена антибиотика једни су од
главних узрока пораста учесталости Clostridium
difficile инфекције. Најтежа компликација
клостридијалне инфекције је токсични мегаколон који
бележи инциденцу од 0,4 до 3% случајева. 

У раду смо приказала пацијенткињу старости 56
година која је хоспитализована у Инфективну клинику,
у Крагујевцу, четвртог дана болести због бола у
стомаку, мучнине, повраћања и ретких столица.
Пацијенткиња је претходно била хоспитализована
двадесет и два дана у Клиници за пулмологију где је
због обостране упале плућа третирана комбинованом
антибиотском терапијом. У лабораторијским
анализама забележене су повишене вредности
леукоцита, азотних материја  и Ц-реактивног
протеина, док су вредности албумина биле снижене.
Столица на Clostridium difficilе је била позитивна.
Компјутеризованом томографијом (CT) је
визуализовано дифузно задебљање зида колона,
нарочито асцедентног, уз повећање дензитета
перитонеума и присуство слободне течности. Упркос
примени ерадикационе антибиотске, супституционе и
симптоматске терапије као и мултидисциплинарном
приступу, пацијенткиња је преминула трећег дана
хоспитализације. 

Препознавање фактора ризика за настанак
клостридијалне инфекције, праћење клиничког тока
болести, примена адекватне медикаментозне терапије
и рана хируршка интервенција у случају развоја
компликација, могу довести до смањења стопе
морбититета и морталитета од ове инфекције. 

Кључне речи: дијареја, Clostridium difficilе,
токсични мегаколон
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УТИЦАЈ ФАКТОРА РИЗИКА И
ПРИДРУЖЕНИХ БОЛЕСТИ НА ИСХОД
ХОСПИТАЛИЗАЦИЈЕ ПАЦИЈЕНАТА СА
МОЖДАНИМ УДАРОМ
Снежана Лазаревић1, Дејан Алексић2, Татјана
Бошковић Матић3, Катарина Весић4, Славчо
Тончев5, Светлана Милетић Дракулић6, Гордана
Тончев7

1, 2 Факултет медицинскух наука, Неурологија,
истраживач приправник, на специјализацији
3 Факултет медицинскух наука, Неурологија,
истраживач сарадник, на специјализацији
4 Факултет медицинскух наука, Неурологија,
асистент, неуролог
5 Факултет медицинскух наука, Хирургија, доцент,
васкуларни хирург
6 Факултет медицинскух наука, Неурологија,
ванредни професор, неуролог
7 Факултет медицинскух наука, Неурологија,
ванредни професор, неуропсихијатар

ЦИЉ: Циљ истраживања је анализа исхода
хоспитализације код пацијената оболелих од
можданог удара (МУ) према полу, годинама старости,
присутним факторима ризика и придруженим
болестима.

МАТЕРИЈАЛ И МЕТОД: Пацијентима који су
лечени у Клиници за неурологију током 2013.године
прикупаљани су демографски подаци, забележена
отпусна дијагноза (исхемијски мождани удар (ИМУ),
интрацеребрална хеморагија (ИЦХ), субарахноидална
хеморагија (САХ)) и исход хоспитализације.
Анализирани су подаци о факторима ризика за МУ на
пријему (хипертензија (ХТА), дијабетес мелитус
(ДМ), аритмија), придружене болести
(кардиомиопатија, епилепсија, хронична бубрежна
инсуфицијенција (ХБИ)). Све статистичке анализе су
обављене у програму SPSS 20. 

РЕЗУЛТАТИ: Смртни исход је забележен код
38.2% пацијената. Смртност је била мања код ИМУ
(37.3%) него код ИЦХ (52.3%). Фактори ризика били
су заступљени са следећим учесталостима: ХТА
(76.9%), ДМ (27.1%), кардиомиопатија (37.2%),
аритмија (14.7%), ХБИ (5.6%), епилепсија (1.6%).
Смртност код жена била је статистички значајно
чешћи исход него код мушкараца (p=0.000). У групи
хипертоничара смртност је била 32.9%, а у групи
нехипертоничара 52.7% (p=0.001). Статистички
значајно више су умирали пацијенти са удруженом
аритмијом (p=0.001) и кардиомиопатијом (p=0.000).
Применом стандрадне вишеструке регресије добијено
је да на исход хоспитализације статистички значајно
утичу године старости (Beta=0.353, p=0.000), ХТА
(Beta=0.143, p=0.000) и кардиомиопатија (Beta=0.096,
p=0.025). 

ЗАКЉУЧАК: Показали смо да исход МУ зависи од
врсте МУ, старости, пола, као и присуства
придружених обољења. 

Кључне речи: мождани удар, фактори ризика,
кардиомиопатија

BRZA LABORATORIJSKA DIJAGNOSTIKA
TRAUMATIZOVANIH U MASOVNIM
NESREĆAMA U HOSPITALNIM USLOVIMA
Tomislav Nedeljković, Zoran Vučković, I.Nedeljković i
A.Adamov  
KC „ Kragujevac “, Kragujevac, Služba za
laboratoijsku dijagnostiku

U posebnim situacijama (zemljotresi, teške
saobraćajne nesreće, zatrpavanja u rudnicima, ratne
situacije) nastaju specifični uslovi i dolazi do velikog
broja povređenih i/ili obolelih (p/o). Specifičnosti
proizilaze iz masovnosti i udruženosti povreda,
neophodnosti brze dijagnostike i evakuacije. Stoga je
neophodna adekvatna trijaža p/o, koja predstavlja
razvrstavanje p/o prema redu hitnosti u 4 grupe. Kod prve
grupe – prvi prioritet /crveni karton/ APSOLUTNO
URGENTNO STANJE, podkategorija A, u pojedinim
slučajevima (kada ima mnogo p/o, a malo spasilaca i
resursa) nakon primarnog (PTP) i sekundarnog trauma
pregleda (STP), stabilizacije p/o (10 min.) i trijažne
odluke, potreban je brzi transport do sabirnog mesta ili
bolnice (30 min.). Prema tome, hitna laboratorijska
dijagnostika p/o u masovnim nesrećama može se podeliti
na onu u prehospitalnim (PHU) i onu u hospitalnim
uslovima (HU).

Na sabirnom mestu ili u bolnici lekar radi retrijažu:
pored stanja svesti, vitalnih i anatomskih parametara,
mehanizma povrede i godina starosti, lekar mora da obrati
pažnju i na pridružene bolesti/stanja: dijabetes, HOBP,
koronarnu bolest, sistemske bolesti, poremećaje
koagulacije, upotrebu antikoagulantnih lekova,
imunodeficijentna stanja, trudnoću itd. Zato i dalje,
govorimo o povređenim i/ili obolelim (p/o) u toku
masovnih nesreća. 

U ovim HU kod p/o mogu se određivati sledeći hitni
laboratorijski parametri: GASNE ANALIZE odn.
ACIDO-BAZNI STATUS: pH krvi, pCO2, pO2, Na+, K+,
jonizovani Ca++, glukoza i hematokrit; izvedeni
parametri: jonizovani Ca++, bikarbonati (HCO3-), bazni
eksces (BE) i saturacija kiseonika (SO2); temperaturno
korigovani parametri: pH(T), pCO2(T) i pO2(T), kao i
uneti parametri: Temperatura (T) i kiseonik (O2);
KOMPLETNA KRVNA SLIKA (KKS), KOAGULACIJA
odn. HEMOSTAZA: PT(INR), fibrinogen(FIB), aPTT i
D-DIMER (ako postoji adekvatna dijagnoza),
BIOHEMIJA: glukoza, urea, kreatinin (GUK), S-albumini
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(ALB), enzimi: transaminaze (AST i ALT), S-amilaza (S-
AMY), kreatin kinaza (CK), eventualno izoenzim CK-MB
(ako postoji dijagnoza), jonogram (K, Na, Ca), kod
novorođenčadi i male dece eventualno bilirubini, CRP kod
sumnje na zapaljenja i sepsu; IMUNOHEMIJA:
TROPONIN kod sumnje na akutni koronarni sindrom,
PROKALCITONIN i PRESEPSIN kod sumnje na sepsu,
PBNP kod sumnje na akutnu insuficijenciju miokarda,
eventualno HCG i hormoni TSH i FT4 ukoliko ih

neodložno traže odeljenjski lekari; URIN: Analiza urina
na hemijski i mikroskopski pregled, kao i određivanje
aktivnosti urinarne amilaze (U-AMY) mogu biti hitne ako
je traže hirurg ili urolog (u pitanju je HITNI HIRURŠKI
ili UROLOŠKI PACIJENT).

U zaključku, može se istaći da uloga biohemičara u
hitnoj laboratorijskoh dijagnostici p/o u masovnim
nesrećama može biti od značaja i pomoć u radu lekara. 
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MEDICINSKI ^ASOPIS objavljuje na srpskom i
engleskom jeziku originalne nau~ne i stru~ne ~lanke, prikaze
slu~aja, revijske radove, pisma uredniku, prikaz objavljenih
knjiga i druge sadr`aje iz medicine i srodnih nauka.

Adresa za korespondenciju:

Prof. dr Dragan R. Milovanovi}

SLD Podru`nica Kragujevac

Zmaj Jovina 30, 34000 Kragujevac

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

E-mail: medicinskicasopis@gmail.com

(slfskckg@nadlanu.com)

Rukopise treba pripremiti u skladu sa "Recommendations
for the Conduct, Reporting, Editing and Publication of
Scholarly Work in Medical Journals" (www.icmje.org) koje je
propisao Me|unarodni komitet izdava~a medicinskih ~asopsa.

Originalni rukopisi }e biti prihva}eni podrazumevaju}i da
su poslati samo MEDICINSKOM ^ASOPISU. Rukopisi koji
su prihva}eni za stampu postaju vlasni{tvo MEDICINSKOG
^ASOPISA i ne mogu se publikovati bilo gde bez pismene
dozvole izdava~a i glavnog urednika. MEDICINSKI
^ASOPIS ne objavljuje rukopise koji sadr`e materijal koji je
ve} bio objavljivan na drugom mestu, izuzev ako je u pitanju
sa`etak od 400 re~i najvi{e. Podneti radovi podle`u
nezavisnim, anonimnim recenzijama.

Rukopis

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

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

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

Obim rukopisa. Celokupni rukopis rada, koji ~ine
naslovna strana, kratak sadr`aj, tekst rada, spisak literature,
svi prilozi, odnosno potpisi za njih i legenda (tabele, slike,
grafikoni, sheme, crte`i), naslovna strana i sa`etak na
engleskom jeziku, treba najvi{e da iznosi za originalni rad,
saop{tenje, rad iz istorije medicine i pregled literature od

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

Sva merenja, izuzev krvnog pritiska, moraju biti izrazena
u internacionalnim SI jedinicama, a ako je neophodno, i u
konvencionalnim jedinicama (u zagradi). Za lekove se moraju
koristiti generi~ka imena. Za{ti}ena imena se mogu dodati u
zagradi.

Naslovna strana

Naslovna strana sadr`i naslov rada, puna prezimena i
imena svih autora, naziv i mesto institucije u kojoj je rad
izvrsen, zahvalnost za pomo} u izvr{enju rada (ako je ima),
obja{njenje skra}enica koje su kori{}ene u tekstu (ako ih je
bilo) i u donjem desnom uglu ime i adresu autora sa kojim }e
se obavljati korespondencija.

Naslov rada treba da bude sa`et, ali informativan.
Ako je bilo materijalne ili neke druge pomo}i u izradi

rada, onda se mo`e sa`eto izre}i zahvalnost osobama ili
institucijama koje su tu pomo} pru`ile.

Treba otkucati listu svih skra}enica upotrebljenih u tekstu.
Lista mora biti ure|ena po azbu~nom redu (ili abecednom,
ako se koristi latinica) pri ~emu svaku skra}enicu sledi
obja{njenje. Uop{te, skra}enice treba izbegavati, ako nisu
neophodne.

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

Stranica sa sa`etkom

Sa`etak sadr`i do 250 re~i. Za radove sa originalnim
podacima (originalni nau~ni rad, stru~ni rad i dr.) sa`etak
treba da je strukturisan sa slede}im paragrafima: cilj, metode,
rezultati, zaklju~ak. Za ostale tipove radova (pregledni
~lanak, pregled literature i dr.) sa`etak se dostavlja kao
jedinstveni paragraf. Na kraju sa`etka navesti najmanje 3
klju~ne re~i, prema terminima datim u MESH klasifikaciji.

Stranica sa sa`etkom na engleskom jeziku

Treba da sadr`i pun naslov rada na engleskom jeziku,
kratak naslov rada na engleskom jeziku, naziv institucije gde
je rad ura|en na engleskom jeziku, tekst sa`etka na
engleskom jeziku i klju~ne re~i na engleskom jeziku.

Stranica sa uvodom

Uvod treba da bude sa`et i da sadr`i razlog i cilj rada.

Bolesnici i metode/materijal i metode

Treba opisati izbor bolesnika ili eksperimentalnih
`ivotinja, uklju~uju}i kontrolu. Imena bolesnika i brojeve
istorija ne treba koristiti.

Metode rada treba opisati sa dovoljno detalja kako bi
drugi istra`iva~i mogli proceniti i ponoviti rad.
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Kada se pi{e o eksperimentima na ljudima, treba prilo`iti
pismenu izjavu u kojoj se tvrdi da su eksperimenti obavljeni
u skladu sa moralnim slandardima Komiteta za eksperimente
na ljudima institucije u kojoj su autori radili, kao i prema
uslovima Helsin{ke deklaracije. Rizi~ne procedure ili
hemikalije koje su upotrebljene se moraju opisati do detalja,
uklju~uju}i sve mere predstro`nosti. Tako|e, ako je ra|eno
na `ivotinjama, treba prilo`iti izjavu da se sa njima postupalo
u skladu sa prihva}enim standardima.

Treba navesti statisti~ke metode koje su kori{}ene u
obradi rezultata.

Rezultati

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

Diskusija

Ne treba ~initi obiman pregled literature. Treba
diskutovati glavne rezultate u vezi sa rezultatima objavljenim
u drugim radovima. Poku{ti da se objasne razlike izme|u
dobijenih rezultata i rezultata drugih autora. Hipoteze i
spekulativne zaklju~ke treba jasno izdvojiti. Diskusija ne
treba da bude ponovo izno{enje zaklju~aka.

Literatura

Reference se u tekstu oznacavaju arapskim brojevima u
zagradama. Brojeve dobijaju prema redosledu po kome se
pojavljuju u tekstu. Personalna pisma i neobjavljeni rezultati
se ne citiraju, ali se mogu pomenuti u tekstu u zagradi.
Skra}enice imena ~asopisa treba na~initi prema
skra}enicama koje se koriste u PubMed/MEDLINE-u.
Reference treba navoditi na slede}i na~in:

^lanak (svi autori se navode ako ih je {est i manje; ako ih
je vi{e, navode se samo prva tri i dodaje se "et al.")

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

Knjiga

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

Glava i1i ~lanak u knjizi

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

Podaci sa interneta

Citirati samo ako je neophodno na slede}i na~in: autor
(ako je poznat), naslov sadr`aja, grad u kome je sedi{te
autora/vlasnika internet stranice/sadr`aja, naziv autora/
vlasnika internet stranice/sadr`aja, godina kreiranja internet
stranice/sadr`aja i internet adresa (u zagradi). Podatke o
autoru/vlasniku preuzeti iz rubrike kontakt ili odgovaraju}e.

Autori su odgovorni za ta~nost referenci. 

Tabele

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

Slike i legende za slike

Sve ilustracije (fotografije, grafici, crte`i) se smatraju
slikama i oznacavaju se arapskim brojevima u tekstu i na
legendama, prema redosledu pojavljivanja. Treba koristiti
minimalni broj slika koje su zaista neophodne za
razumevanje rada. Slike nemaju nazive. Slova, brojevi i
simboli moraju biti jasni, pro-porcionalni, i dovoljno veliki da
se mogu reprodukovati. Pri izboru veli~ine grafika treba
voditi ra~una da prilikom njihovog smanjivanja na {irinu
jednog stupca teksta ne}e do}i do gubitka ~itljivosti. Legende
za slike se moraju dati na posebnim listovima, nikako na
samoj slici.

Ako je uveli~anje zna~ajno (fotomikrografije) ono treba
da bude nazna~eno kalibracionom linijom na samoj slici.
Du`ina kalibracione linije se unosi u legendu slike.

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

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

Za slike koje su ranije ve} objavljivane treba navesti ta~an
izvor, treba se zahvaliti autoru, i treba prilo`iti pismeni
pristanak nosioca izdava~kog prava da se slike ponovo
objave.

Pisma uredniku

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

Propratno pismo. Uz rukopis obavezno prilo`iti pismo
koje je potpisao korespondiraju}i autor, a koje treba da
sadr`i: izjavu da rad prethodno nije publikovan i da nije
istovremeno podnet za objavljivanje u nekom drugom
~asopisu, te izjavu da su rukopis pro~itali i odobrili svi autori
koji ispunjavaju merila autorstva. Tako|e je potrebno
dostaviti kopije svih dozvola za: reprodukovanje prethodno
objavljenog materijala, upotrebu ilustracija i objavljivanje
informacija o poznatim ljudima ili imenovanje ljudi koji su
doprineli izradi rada.

Napomena. Rad koji ne ispunjava uslove ovog uputstva
ne mo`e biti upu}en na recenziju i bi}e vra}en autorima da
ga dopune i isprave. Pre {tampanja prihva}enog rada svaki od
autora mora da dostavi izjavu o radu i prenosu izdava~kih
prava, svojeru~no potpisanu i datiranu, u skladu sa
uputstvima uredni{tva.
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MEDICAL JOURNAL publishes original papers, case
reports, multi-center trials, editorials, review articles, letters
to the Editor, other articles and information concerned with
practice and research in medicine and related sciences,
written in the English or Serbian language.

Address for correspondence:
Prof. Dragan R. Milovanovic, MD, PhD
Editor-in-Chief, Medical Journal
Clinical Centre Kragujevac
Zmaj Jovina 30, 34000 Kragujevac, Serbia
Tel.: *381 34 372 169, Fax: *381 34 337 583
e-mail: medicinskicasopis@gmail.com,

(slfskckg@nadlanu.com)
Manucripts are prepared in accordance with

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

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

Manuscript

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

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

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

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

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

Title page

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

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

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

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

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

Abstract page

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

Introduction page

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

Patients and methods / Material and methods

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

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

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

Statistical methods used, are outlined.

Results

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

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

References

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

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

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

Book

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

Chapter or article in a book

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

Data from the Internet

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

The authors are responsible for the exactness of
reference data.

Tables

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

Figures and figure legends

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

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

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

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

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

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

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

Letters to the Editor

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

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

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

Proofs

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