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42. ОКТОБАРСКИ ЗДРАВСТВЕНИ ДАНИ

СРПСКО ЛЕКАРСКО ДРУШТВО ОКРУЖНА ПОДРУЖНИЦА КРАГУЈЕВАЦ

Крагујевац, 19 - 20. октобар 2017. године  

Поштоване колегинице и колеге,

„43. Октобарски здравствени дани" у Крагујевцу, традиционални, годишњи научно-

стручни скуп лекара и других здравствених радника, ове године одржаће се 25. и 26. октобра

у просторијама хотеле Крагујевац у Крагујевцу.

Одлуком Здравсгвеног савета Србије „42. Окгобарски здравсгвени дани" су акредитова-

ни као Међународни конгрес за лекаре, стоматологе, биохемичаре, фармацеуте и медицинске

сестре-техничаре. Број додељених бодова за учешће је следећи: а) предавач 15 бодова, б)

усмена презентација рада 13 бодова, в) постер презентација рада 11 бодова, г) пасивно учеш-

ће (слушалац) 10 бодова.

Теме конгреса су: стратегија за постицање рађања Владе Републике Србије, новине у сто-

матологији, дијагноза и лечење онколошких болесника са освртом на искуства иатлијанских

стручњака у тој области као и стално усавршавање наших сарадника у области сестринске

неге и других медицинских интервенција.

Ове године међународни конгрес ће окупити еминентне стручњаке из наше земље као и

околних земаља Македоније, Босне и Херцеговине, као и предаваче из Италије.

Поред основних тема програм традиционално укључује и слободне теме, усмене и постер

презентације. У целини, учесници 43. Октобарских здравствених дана у Крагујевацу имат ће

прилике да унанреде своје професионапне компетенције као и да стекну значајна нова знања,

вештине и ставове и бити у прилици да кроз разноврсне форме скупа унапреде сопствену

социјалну интеракцију са својим колегама и јавношћу.

Чекамо вас на 43. Октобарским здравственим данима,

Проф. др Ранко Голијанин,

Председник Подружнице
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ПРВИ ДАН – 25.10.201 8. ГОДИНЕ

ХОТЕЛ КРАГУЈЕВАЦ 

8.30-9-00 Регистрација учесника 

9.00-9.30 Свечано отварање 43. Октобарских здравствених дана

СЕСИЈА 1 (Сала А Хотела Крагујевац)

Пленарна предавања

Радно председништво: Проф др Славица Ђукић Дејановић, Проф др Предраг Саздановић, 

Проф др Слободан Арсенијевић, Проф др Александра Димитријевић

9.30-9.50 Стратегија за подстицање рађања Владе Републике Србије

Проф др Славица Ђукић Дејановић, Влада Републике Србије, Министарство за 

демографију и популациону политику

9.50-10.10 Одговор друштва на одумирање Србије 

Проф др Слободан Арсенијевић, Клинички центар Крагујевац 

10.10-10.30 Како подстаћи рађање у Србији 

Проф Мирјана Рашевић, Институт друштвених наука Београд

10.30-10.50 Миграциони профил становништва Шумадије 

Гордана Бјелобрк, Републички завод за статистику Београд 

10.50-11.10 Рађање или одумирање Шумадије 

Проф др Александра Димитријевић, Клинички центар Крагујевац

11.10-11.40 Кафе пауза

11.40-12.00 Структура и исход националног програма вантелесне оплодње на Клиници за 

гинекологију и акушерство Клиничког центра Војводине 

Проф.др Тихомир Вејновић, Клинички центар Војводине

12.00-12.20 Резултати програма БМПО, ГАК Народни фронт Београд

Проф. Др Елијана Гаралеји, ГАК Народни фронт Београд 

12.20-12.40 Успешност Програма БМПО на Клиници за гинекологију и акушерство Клиничког центра

Србије у периоду од 2009-2016 године 

Проф. Др Александар Стефановић, ИГА КЦС Београд

12.40-13.00 Успешност Програма БМПО на Клиници за гинекологију и акушерство Клиничког центра

Србије у периоду од 2009-2016 године 

Проф.др Снежана Видаковић, ИГА КЦС Београд

13.00-13.30 Коктел

13.30-13.50 Успешност Програма БМПО на Клиници за гинекологију и акушерство Клиничког центра

Србије у периоду од 2009-2016 године 

Асс др Јелена Стојнић, ИГА КЦС Београд

13.50-14.10 Успешност Програма БМПО на Клиници за гинекологију и акушерство Клиничког центра

Србије у периоду од 2009-2016 године 

Др Леа Шурлан-биолог, ИГА КЦС Београд

14.10-14.30 Фeртилитeт са стeрилитeтом, приказ резулатата одељења БМПО 

Др Бранко Будимировић, Општа болница Ваљево

14.30-14.50 Приказ резултата рада одељења БМПО, ГАК, КЦ Крагујевац у 2018

Доц.др Марија Шорак, Клинички центар Крагујевац

14.50-15.10 Учесталкост спонтаних побачаја на ГАК ,КЦ Крагујевац у периоду од 2015-2018 године

Доц.др Петар Арсенијевић,Клинички центар Крагујевац

15.10-15.30 Савремена Контрацепција

Др Марија Бићанин Илић, Клинички центар Крагујевац
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СЕСИЈА 2 (Сала Б Хотела Крагујевац)

Пленарна предавања 

Радно предедништво: Проф др Ранко Голијанин, Др Горан Гемаљевић,  Др Слађана Жунић

9.30-9.50 Ендодонтски ириганси:дуел између знања и очекивања 

Проф. Др Никола Стојановић, Медицински факултет,Универзитет у Источном Сарајеву 

9.50-10.10 Тродимензионално кондиционирање периимплантних меких ткива привременим 

надокнадама

Доц.др Валентина Веселиновић, Медицински факултет Бања Лука 

10.10-10.30 Фрактуре круница зуба са незавршеним растом корјена- пулпни и рестауративни аспект

Доц др Марија Обрадовић, Медицински факултет Бања Лука

10.30-10.50 Темпоромандибуларне дисфункције - да ли  интервенисати на оклузалном комплексу?

Доц. др Ирена Младеновић, Медицински факултет у Фочи

10.50-11.10 Периимплантитиси-актуелна сазнања и терапијске могућности

Проф др Смиљка Цицмил, Медицински факултет Фоча

11.10-11.50 Кафе пауза

11.50-12.10 Иплатантно штићена оклузија

Проф.др Љиљана Тихачек Шојић, Стоматолошки факултет Универзитета у Београд

12.10-12.30 Предности и недостаци , ручне и машинске обраде канала коријена зуба

Доц. др Александра Ђери, Медицински факултет Бања Лука 

12.30-12.40 Естетаске могућности и ограничења у стоматолошкој геронтопротетици

Проф.др Ивица Станчић, Стоматолошки факултет Универзитета у Београд

12.40-13.00 Дужина апексне препарације – да ли можемо помијерати границе?

Доц.др Јелена Крунић, Медицински факултет,Универзитет у Источном Сарајеву

13.00-13.30 Коктел

УСМЕНА ПРЕЗЕНТАЦИЈА 

13.30-13.50 Малигна обољења орл регије у оквиру активности „Селу у походе“

Љубиша Милојевић, Невенка Бодановић, Иван Милојевић, Игор Милојевић, Ненад Ђоковић

13.50-14.10 Значај инфламаторноинфекцијских процеса за настанак постоперативних 

кардиоваскуларних компликација

Вучинић Бојан, Радовановић Дракче, Лазић Дејан, Димић Саша, Митровић Бобан, 

Павловић Младен, Станковић Милош, Спасић Марко, Стојановић Бојан

14.10-15.10 ПОСТЕР ПРЕЗЕНТАЦИЈА

Поремећаји са зубима могу да укажу на неке дубље поремећаје. Приказ случаја

Томислав Недељковић, Иван ИИ Недељковић, Синиша Солунац, Зоран Вучковић, 

Драгана Бракочевић, Александар Адамов, Зоран Кокић

Повезаност употребе алкохола, дувана и физичке неактивности са прекомерном 

ухрањеношћу код становништва Србије

Марија Секулић, Далибор Стајић, Нела Ђоновић, Снежана Радовановић, 

Светлана Радевић, Катарина Јанићијевић, Милош Степовић, Драган Васиљевић

Повезаност морталитета од хроничне опструктивне болести плућа и био-метеоролошких фаза 

Далибор Стајић, Марија Секулић, Нела Ђоновић, Снежана Радовановић, 

Светлана Радевић, Катарина Јанићијевић, Милош Степовић, Злата Рајковић, 

Драган Васиљевић

Полне неједнакости у морталитету од карцинома орофацијалне регије у централној Србији 

Милош Степовић, Злата Рајковић, Далибор Стајић, Марија Секулић, Бојан Милошевић,

Драган Васиљевић, Нела Ђоновић

10
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ДРУГИ ДАН – 26.10.2018. ГОДИНЕ, ХОТЕЛ КРАГУЈЕВАЦ

9.00-9.30 Регистрација учесника 

СЕСИЈА 1 (Сала А Хотела Крагујевац)

Пленарна предавања

Радно предедништво: Проф др Зорица Лазић, Доц др Радиша Војиновић, 

Др сци мед Јасмиона Недовић

9.30-9.45 Гости из Трeнта - прeдстављањe Италијанскe лигe за борбу против рака ЛИЛТ Dr 

Cristafolini 

9.45-10.00 Радиотeрапија дојкe - Dr Enco

10.00-10.15 Хирургија у локално одмаклом карциному дојке

Проф др Радан. Џодић, Институт за онкологију и радиологију Србије

Др Милан Жeгарац, Институт за онкологију и радиологију Србије

10.15-10.45 Кафе пауза 

10.45-11.00 Хируршка ресекција изолованих метстаза на јетри пацијенткиња са карциномом дојке 

Др Нада Сантрач, Институт за онкологију и радиологију Србије

11.00-11.15 Дијагностика и праћeњe болeсница са мeтастатским карциномом дојкe - 

Доц. др Радиша Војиновић, Клинички центар Крагујевац

11.15-11.30 Систeмска тeрапија мeтастатског карцинома дојкe 

Др сци мeд Јасмина Нeдовић, Клинички центар Крагујевац 

11.30-11.45 Искуства у лeчeњу ЦДK4/6 инхибитором (палбоциклиб)у лeчeњу пацијeнткиња са 

мeтастатским карциномом дојкe у Тренту(прва и друга линија) ДР Pratto, Klinika Trento, 

Italija

11.45-12.15 Панeл: Лeчeњe мeтастатског хормонопозитивног карцинома дојкe у свeтлу нових доказа и

могућност промeнe трeнутног алгоритма лeчeња у Србији. 

Др Зафир Муртeзани, Др Љиљана Стаматовић, 

Др Јасмина Нeдовић, Проф др Слађана Филиповић 

12.15-12.30 Радиотeрапија у мeтастатском карциному дојкe.

Др Снежана Бошњаковић, Клинички центар Крагујевац

12.30-12.45 ТНБЦ И ХЕР2+ карциному дојкe – куда даљe? - 

Др Никола Нeдовић, Клинички центар Крагујевац

12.45-13.00 Имунотeрапија мeтастатског карцинома дојкe 

Др Нeда Милосављeвић, Клинички центар Крагујевац

13.00-13.15 Саврeмeни ставови у постопeративној тeрапији карцинома дојкe 

Др Марија Живковић Радојeвић, Клинички центар Крагујевац

13.15-13.45 Коктел 

13.45-15.00 Савремена терапија карцинома бронха

Проф.др Марина Пeтровић, Медицински факултет Крагујевац

15.00-15.15 Златни стандард у савременој патохистолошкој дијагностици карцинома плућа

Проф.др Слободанка Митровић, Медицински факултет Крагујевац

15.15-15.30 Хируршко лeчeњe карцинома плућа

Проф.др Слободан Милисављeвић, Медицински факултет Крагујевац

15.30-15.45 Компјутeризована томографија тумора плућа морфолошкe – Карактeристикe

Др Сања Милојeвић, Клинички центар Крагујевац

11
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СЕСИЈА 2 (Сала Б Хотела Крагујевац)

Пленарна предавања

Радно предедништво: Проф,др Предраг Ђурђевић, 

Асс др Данијела Јовановић,  Др сци мед Јасмина Ђинђић

10.45-11.10 Новинe у дијагностици и лeчeњу акутних лeукeмија 

Проф др Прeдраг Ђурђeвић, Медицински факултет Крагујевац

11.10-11.35 Нeходчкински лимфоми – да ли јe излeчeњe могућe

Прим. др Снeжана Срeтeновић, Клинички центар Крагујевац

11.35-12.00 Ходчкинов лимфом - од прeпознавања до потeнцијалног излeчeња 

Др Жаклина Нeцин-Јовановић, Клинички центар Крагујевац

12.00-12.25 Мултипли мијeлом – од прeпознавања до дужeг прeживљавања

Др Вeсна Стојановић, Клинички центар Крагујевац

12.25-12.50 Саврeмeни дијагостички приступ и тeрапија оболeлих од хроничнe лимфоцитнe лeукeмијe

Асс др Данијeла Јовановић, Клинички центар Крагујевац

13.15-13.45 Коктел 

13.45-15.45 ROCHE - сатeлитски симпозијум -

HER2+ карцином дојке: Иновацијама до бољег исхода лечења

Др Јасмина Недовић, Др Љиљана Стаматовић

12
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13

SaŽECI RaDOVa
СТРАТЕГИЈА ЗА ПОДСТИЦАЊА РАЂАЊА
ВЛАДЕ РЕПУБЛИКЕ СРБИЈЕ
Славица Ђукић Дејановић

Влада Републике Србије, Министарство без

портфеља

Када је 2016. године формиран Кабинет министра
без портфеља задуженог за демографију и популациону
политику, у години у којој је у забележен најмањи број
рођених беба у историји наше земље, Влада Републике
Србије је јасно, као један од приоритета одредила
подстицање рађања и бригу о породици. Поставили смо
јасан задатак – зауставити негативан демографски
тренд већ у првом кораку. Истовремено, знали смо да
овај задатак нећемо моћи да решимо  исхитреним
политичким одлукама, без обзира на најбољу намеру,
тако да смо окупили све заинтересоване стране од
стручне и научне заједнице, до јединица локалних
самоуправа, невладиног сектора, медија. 

Стратегија подстицања рађања донета је 16. марта
2018. године. Нови документ базира се на попису из
2011. године, уважава резултате истраживања у области
демографије, урађеним у периоду од 9 година и у
складу је са новим Законом о финансијској подршци
породици са децом. Истовремено, нови документ
успоставља везу између политике подстицања рађања и
политике према старима, односно политике у односу на
миграторна кретања. С обзиром да је у Републици
Србији стопа укупног фертилитета испод 2,1 од 1958.
године, општим циљем Стратегије је дефинисано да се
у року од 10 до 15 година достигне ниво стопе од 1,85
детета по жени. Успешно остварење овог општег циља
значило би да примењене мере поседују капацитет који
може водити и ка пожељном нивоу од 2,1 детета по
жени. 

Популациона политика тиче се сваког од нас.
Почели смо озбиљно да се бавимо овим питањем,
поставили јасан, мерљив циљ, како се не бисмо крили
иза великих речи, а генерације које долазе цениће наш
рад и знаће колико смо искрено радили.

Кључне речи: Кабинет министра без портфеља,
Влада Републике Србије, стратегија подстицања рађања

ОДГОВОР ЛОКАЛНИХ ЗАЈЕДНИЦА НА
ОДУМИРАЊЕ СРБИЈЕ
Слободан Арсенијевић

Факултет медицинских наука Универзитета у

Крагујевцу

Гинеколошка акушерска клиника, Клинички центар

Крагујевац

Локалне заједнице нису спремне ни кадровски ни
финансијски да самостално решавају нроблем

депопулацијс. Поједине локалнс заједнице, покушавају
да одређеним мерама социјане политике (финансијска
подршка породил.ама, додацима за свако наредно деге,
куповину уџбеника осиовцима, финансирање
поступака вантелесне оплодње..,) утичу на решавање
проблема.

Помоћ државе је мала и несистематизована, није
прилагођена специфичностима локалних самоуправа.
Једна од малих, белом кугом озбиљно оптерећених
локалних заједницаје и општина Кнић.

Од усвајања Стратегије репродукгивног здравља
2008. године до данас, ово је први покушај ла
републичка институција и локална самоуправа
синхроно покушавају да ускладе мере популационе
политике са стратешким документом на националном
нивоу.

Пројекат је скромно финансиран, обухвата свега 15
општина у Србији, па га греба посматрати као почетни
корак неког будућег. свеобухватиијег приступа.

Кључне речи: кадрови, финансије, стратегија

КАКО ПОДСТАЋИ РАЂАЊЕ У СРБИЈИ?
Мирјана Рашевић

Институт друштвених наука

Упркос доминантном мишљењу да се Србија
суочила са кризом рађања у 1990-им годинама,
резултати Пописа 2011. су показали да је просечан број
деце у генерацији жена рођених 1930. био јасно испод
потреба замене генерација, износио је 1,88 детета по
жени. Налази истраживања различитог типа,
квантитативна и квалитативна, са различитим циљним
групама, омогућавају да се прогнозира да ће се се криза
рађања у Србији не само наставити, већ могуће и
продубити у времену које долази. Отуда је неопходно
побољшање општих друштвених услова и снажан
политички одговор у циљу подстицања рађања.

Међу демографима постоји консензус везан за
основне принципе политичког одговора који се тиче
ублажавања феномена недовољног рађања. То су
уверење да економска детерминанта репродуктивног
понашања није одлучујућа, свест о неефикасности
рестриктивних мера, инсистирање на раздвајању мера
популационе и социјалне политике у моделу
финансијске подршке породици, став о подстицању
рађања највише четворо деце у породици, и
размишљање да се најсложенији проблем који
популациона политика према фертилитету стано-
вништва треба да разреши налази у сфери свести. 

Да би политички одговор у овој сфери био ефикасан
он, поред базирања на изнетим основним принципима,
треба да буде дугорочан, целовит и заснован на
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налазима истраживањима дубинског типа. Дугорочан
да би омогућио планирање и пружио осечај сигурности
појединцу, целовит због сложености детерминистичке
основе феномена недовољног рађања деце, а базиран на
налазима истраживања да би мере, акције, програми
који се спроводе били били реални. 

Кључне речи: рађање, подстицај, социјална
политика

МИГРАЦИОНИ ПРОФИЛ
СТАНОВНИШТВА ШУМАДИЈЕ
Гордана Бјелобрк

Републички завод ѕа статистику

У последње две деценије сведоци смо интезивних
негативних демографских тенденција у свим регионима
Републике Србије. Поред тренутне демографске слике,
биће приказани и подаци који се односе на претходни
период као и пројектовани демографски индикатори.
Циљ овог рада је посебан осврт на карактеристеке
становништва према миграционим обележијима.
Такође, биће представљени и резултати истраживања
који се односе на планове студената након завршеног
школовања. Последице одлива младог становништва су
веома сложене и далекосежне. Тренутни ефекти
огледају се у промени укупног броја и структура
становништва, како у месту поласка тако и у месту
одредишта миграната. Дугорочни ефекти су далеко
неповољнији, јер ће емиграциона подручја, која већ
заостају у економском развоју, додатно осиромашити у
демографском, фертилном, радном, културном,
интелектуалном и сваком другом погледу. Задатак
државе јесте да у постојећим условима пронађе
одговарајуће механизме који ће допринети да се
промене околности које терају младе да одлазе и који ће
утицати на то да се млади мотивишу да остану у земљи,
свом региону, области, општини или да се након
стицања професионалног искуства у иностранству
врате у Србију.  Главни закључак је да се даље
непредузимање активности на пољу управљања
миграционим токовима за резултат може имати
немерљиве и катастрофалне последице за национални
развој и идентитет земље. 

Кључне речи: демографске слике, управљања
миграционим токовима, катастрофалне последице за
национални развој 

РАЂАЊЕ ИЛИ ОДУМИРАЊЕ ШУМАДИЈЕ
Александра Димитријевић

Факултет медицинских наука Универзитета у

Крагујевцу

Гинеколошка акушерска клиника, Клинички центар

Крагујевац

Србија је током историје мењала и своје границе и
своју привредну и друштвену структуру, али је подручје

Груже и Рудничке Мораве на које се односи ова анализа,
увек био у њеним границама. И данас се овај простор
између три ниске шумадијске планине (Гледић,
Когленик и Рудник) и три града (Крагујевац, Краљево и
Чачак) налази у централном делу савремене Српске
државе.

Индустријализација земље после Другог светског
рата била је императив, па су становници овог иростора
очаравајуће лепоте, насељавали градове - центре
убрзаног развоја. Подручје се празнило током деценија.
Синови и кћери сељака, домаћина, напу- штали су своја
имања. У граду су били потребни индустријски
радници, чиновници, стручњаци.

Током деценија расељавања сви демографски
изазови са којима се суочавамо као друштво, уочавају се
у овом подручју: низак наталитет, старење
становништва. унутра- шње и спољашње миграције.

Циљ овог рада је да се на основу података о броју
новорођених из три породили- шта током четврт века,
али и на основу валидних података мултидисци-
плинарних истраживања подручја Груже и Рудничке
Мораве:

• анализира стање популације и простора у коме
становништво живи и утврде основни узроци
депопулације

• предложе мере за њихово ублажавање.

У раду су коришћене различите методе анализе и
синтезе: прикупљање, обраде и анализе релевантне
теоријске грађе и резултата претходних истраживања. 

Истовремено, у истраживању срединских фактора
коришћене су експерименталне методе теренских
посматрања и мерење иараметара квалитета животне
средине, али и емпиријске методе анкетирањем путем
директног интервјуа и упитника за становнишгво.

Кључне речи: је подручје Груже, Рудничке Мораве,
три града Крагујевац, Краљево и Чачак

СТРУКТУРА И ИСХОД НАЦИОНАЛНОГ
ПРОГРАМА ВАНТЕЛЕСНЕ ОПЛОДЊЕ НА
КЛИНИЦИ ЗА ГИНЕКОЛОГИЈУ И
АКУШЕРСТВО КЛИНИЧКОГ ЦЕНТРА
ВОЈВОДИНЕ У ПЕРИОДУ 2015-2017.
ГОДИНЕ
Тихомир Вејновић

Клинички центар Војводине, Клиника за гинекологију

и акушерство

Универзитет у Новом Саду, Медицински факултет

Вантелесна оплодња (ВТО) подразумева
екстракцију женских гамета, њихову оплодњу мушким
гаметима у ин витро условима, даљу култивацију
ембриона у лабораторијским условима и финално
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враћање ембриона у тело жене – процедуру
ембриотрансфера,  те као главни представник
процедура асистираних репродуктивних технологија,
представља стожер савременог третмана инферти-
литета.

Узевши у обзир негативне демографске трендове у
нашој средини те чињеницу да ће сваки шести пар
имати проблема са зачећем, спровођење овог
комплексног поступка представља једну од основних
делатности Клинике за гинекологију и ачушерсктво
Клиничког Центра Војводине (ГАК КЦВ). 

Програм ВТО на ГАК КЦВ започео је 1989. године
и резултовао рођењем прве бебе из поступка ВТО давне
1991. године позиционирајући КЦВ као пионирски
институцију за процедуре ВТО на нашим просторима,
која се трудила да своју лидерску улогу у наведеној
области остварује кроз континуиран развој саме
процедуре, организовање едукације за бројне
стручњаке из наведене области те имплементације
нових технологија и померање границе укључујући и
рођење прве бебе након поступка преимплантационог
генетског тестирања спроведеног на ГАК КЦВ 2017.
године. Након година стагнације од 2006. године
започињањем националног програма ВТО креће и
значајан развој ВТО на ГАК КЦВ огледан порастом
обима, али и успешности спровођења процедуре у
поређењу са европским просектом и важећим
стандардима струке. 

Циљ рада је да након претходних публикација о
току и исходу поступака ВТО на првих хиљаду циклуса
националног програма представи и резултате
приблближно истог броја циклуса у последњем
посматраном периоду (спроведених од 01.01.2015. до
01.04.2017.) те укаже на позитивне трендове у развоју
употребе процедуре и ближе представи карактеристике
инфертилног пара.  

У наведеном периоду на ГАК КЦВ у оквиру
националног програма спроведено је 962 циклуса ВТО
и најрелевантније карактеристике пацијената, као и
параметри тока и исхода ВТО били су:  

• Просечна старост пацијенткиња износила је 33,73
године (95% ЦИ 33.24-34.22); уз просечан Индекс
телесне масе од 22,79 (95% ЦИ 22.33-23.26).

• Доминантан узрок стерилитета представљао је
мушки фактор са 39,92%. Тубарни фактор био је
заступљен у 21,34% случајева, овулаторни 19,37%,
Утерини 12,25%, ендометриоза 12,25% идиопатски
стерилитет у 18,97%, док је код 21,74% парова
постојало више од једног узрока стерилитета,
укључујући 17,52% парова са коњугалним
инфертилитетом.

• Просечно трајање инфертилитета до актуелног
поступка ВТО износило је 5,74±3,86 година, уз

медијану 5, и интерквартилни интервал од 3-7
година, а што се тиче типа инфертилитета 77,47%
пацијената суочавало се са примарним а 22,53% са
секундарним инфертилитетом. 

• 59,28% пацијенткиња улазило је у свој први
поступак ВТО, док је код преосталих 40,72%
пацијената већина улазила у други поступак ВТО
(34,78 %), а испод 5% пацијената имало је више од
једног неуспелог поступка ВТО. Са друге стране
30,43% пацијенткиња претходно је било подвргнуто
поступцима ИУИ. 

• Од параметара оваријалне резерве просечне
вредности базалног ФСХ износиле су 6,68±2,75
мИУ/мл уз медијану 6 мИУ/мл те интерквартилне
интервале од 4,8-8,02 мИУ/мл, док су просечне
вредности АМХ износиле 3,27±2,66 нг/л уз
медијану од 2,6 нг/л и интерквартилне интервале од
1,5-4,2 нг/л.

• У самом поступку ВТО најчешће примењиван
протокол стимулације био је кратки проткол са
ГнРХ антагонистом (53,41%), док је дуги протокол
са ГнРХ агонистом примењиван у 46,4% случајева.
Што се тиче модуса фертилизације доминирале су
микроманипулативне технике те је ИЦСИ као метод
фертилизације примењен у 70,80% случајева а
класичан ИВФ у 29,20% случајева.

• Просечна потрошња гонадотропина износила је
1862,95±704,86 ИУ (медијана 1800 ИУ,
интерквартилни интервал 1350-2300), уз високу
заступљеност (>90%) комбиноване употребе
рекомбинантних и менопаузалних гонадотропина.
Просечно трајање стимулације износило је
9,24±1,76 дана, уз медијану 9 дана, интерквартилни
интервал 8-10 дана). 

• Просечан број јајних ћелија добијених на
аспирацији износио је 8,15 ± 5,24 уз медијану 7 и
интерквартилни интервал 4-11 јајних ћелија, док је
просечан број добијених ембриона износио је 4,56 ±
2,85 уз медијану 4 те интерквартилни интервал 2-6. 

• Просечан број враћених ембриона износио је
2,59±0,87 уз медијану од 3 ембриона. Враћање само
једног ембриона спроведено је у 13,01 % случајева,
2 ембриона у 27,24 % случајева а 3 и више ембриона
у 59,76% случајева.

• Укупна стопа трудноћа по ембриотрансферу на
целом узорку од 253 испитанце износила је 43,08%,
уз стопу клиничких трудночћа по ембриотрансферу
од 39,92% стопу биохемијских трудноћа 3,16% и
стопу клиничких побачаја од 4,69%.  Стопа порођаја
износила је 35,18%. 

• Удео вишеплодних трудноћа износио је 34,65% уз
удео близаначких трудноћа од 27,72% и удео
троплодних трудноћа од 6,93%.
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Наведени резултати потврдили су позитивне
трендове пре свега у развоју успешности саме
процедуре те стопу порођаја пд преко 35% која не само
да представља напредак у односу на претходно
публиковане резултате са наше клинике већ и
превазилази евроспки просек на основу последњих
пуликација Европског удружења за хуману
репродукцију и ембриологију. Са друге стране
потврђени су и неки негативни тредови а то је пораст
старостног доба жена, предуго трајање инфертилитета
до поступка ВТО указујући на малу доступност
процедура ВТО у нашој средини.  

Употреба одговарајућих метода лечења, избор
протокола и техника фертилизације такође је у складу
са глобалним трендовима указујући на пораст употребе
протокола са ГнРХ антагонистима, као и употребе
ИЦСИ процедуре, док трајање, интензитет стимулације
те број добијених јајних ћелија сврставају наш центар у
групу центара са умеренијим протоколима стимулације. 

Финално порађавајуће висок просечан број
враћених ембриона уз последичну стопу вишеплодних
трудноћа од преко 30% и даље представља највећу
компликацију поступка ВТО на нашој клиници те се
надамо да ће укључивање програма криопрезервације
ембриона у национални програм ВТО коначно помоћи
да се изборимо са овим негативним трендом. 

Резултати ГАК КЦВ говоре у прилог чињеници да
се континуираним радом на имплементацији новина и
контроли квалитета, поступак ВТО спроводи на
задовољавајућем нивоу уз тренд пораста како обима
тако и комплексности и успешности саме прецедуре.  

Кључне речи: структура,национални програм,
Клинички центар Војводине

УСПЕШНОСТ ПРОГРАМА ВТО НА
КЛИНИЦИ ЗА ГИНЕКОЛОГИЈУ И
АКУШЕРСТВО КЛИНИЧКОГ ЦЕНТРА
СРБИЈЕ У ПЕРИОДУ ОД 2009-2016. ГОДИНЕ
Александар Стефановић1,2, Јелена Стојнић1,2,

Снежана Видаковић1,2, Јелена Мицић1,2, Татјана

Досев 1, Лидија Тулић1,2, ЛелаШурлан1, Весна

Станковић1, Маја Масловарић1

1Клиника за гинекологију и акушерство, Клинички

центар Србије, Београд,
2Медицински факултет, Универзитет у Београду

Прва беба из ИВФ у АРТ центру КГА је рођена
1992. године, прва беба из ИВМ у Србији 2006. Године,
а до данас је рођено више од 1000 беба. Од процедура
АРТ се у Центру сопроводи ИВФ, ИЦСИ, ФЕТ, црyо
поступци ткива оваријума, сперматозоида, ооцита и
ембриона, ИВМ, поступци ИУИ. У просеку се годишње
уради преко 300 поступака ВТО и око 400 поступака

ИУИ са врло стабилним стопама успеха преко 35%
клиничких трудноћа у односу на ембриотрансфер.

Показати успешност поступака ВТО на КГА КЦС у
периоду од 2009. -2016. године бројем клиничких
трудноћа и рођење деце.

У периоду од 2009.-2016 године је урађено 2018
поступака ВТО са 680  клиничких трудноћа и као
резултат рођено 740 деце. У табели дајемо пресек овог
периода.

Стопа вишеплодних трудноћа (гемели, тројке) у
односу на укупне клиничке трудноће је око 35%.
Већина порођаја је обављена оперативним путем тј
царским резом и то око 70%. Програм ИУИ за 2014.
годину обухвата 347 поступака са 10.46% стопом
трудноћа, за 2015. Годину имамо 277 поступака ИУИ са
7.94% трудноћа и за 2016. годину 456 поступака са 12%
трудноћа.

Са више од 2000 циклуса ВТО урађених за период
од 8 година са стопом трудноћа од 42.8% и рођених 740
деце, АРТ центар КГА спада у ред веома успешних
ИВФ центара.  Стално обнављање опреме, као и
усавршавање тима за ВТО је сигурно допринело
оваквим резултатима. Очекујемо да ће и процедуре
кстракције фоликула и матурација из
криопрезервираних кортекса оваријума бити први
следећи корак у АРТ поступцима.

Кључне речи: бебе, вишеплодних трудноћа тима за
ВТО

ПРИКАЗ РЕЗУЛТАТА РАДА ОДЕЉЕЊА
БМПО, ГАК , КЦ КРАГУЈЕВАЦ У 2018.
Марија Шорак

Гинеколошка акушерска клиника, Клинички центар

Крагујевац

Инфертилитет је глобални проблем који погађа све
више парова у целом свету. Један од најважнијих видова
борбе против инфертилитета је увођење техника
вантелесне оплодње (ин витро фертилизација - ИВФ) у
многе клинике у државном и приватном сектору.
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Током излагања биће приказани први резултати рада
одељења БМПО, при ГАК КЦ Крагујевац, тј колико је
парова обрађено на другостепеној комисији за ВТО,
колико је урађено инсеминација током 2018. године,и
процена успешности, а такође ће бити приказано и
колико је парова примљено за процес ин витро
фертилизациј, и резултати након поступка ИВФ/ИЦСИ
током 2018. године.

Кључне речи: инфертилитет,парови, ин витро
фертилизациј

УЧЕСГАЛОСТ СПОНТАНИХ ПОБАЧАЈА
НА ГАК КЦ КРАГУЈЕВАЦ У ПЕРИОДУ ОД
2015 ДО 2018 ГОДИНЕ
Петар Асенијевић

Факултет медицинских наука Универзитета у

Крагујевцу

Гинеколошка акушерска клиника, Клинички центар

Крагујевац

Преко 30 % трудноћа зачетих природним путем се
завршава спонтаним побачајем одтога је прско 15%
клинички утврђених трудноћа, Учесталосг спонтаних
побачаја у Србији није могуће тачно утврдити због
недостатка валидних података. Најчешћи узрок
спонтаних побачаја су хромозомске аберације,
полиплоидије и анеуплодије( монозомије и тризомије),
које су узроци преко 50% трудноћа које се завршавају
спонтаним побачајем. На ГАК КЦ Крагујевац у
трогодшпњем нериоду број спонтаних побачајаје у
благом порасту; од 242 регистрована у 2015. години,
преко 262 у 2016. години до 295 регистрованих
спонтаних побачаја у 2017. години. Ипак у односу на
укупан број изнетих трудноћа проценат спонзаних
побачаја није прелазио 12 процената.

Кључне речи: учесталост, спонтани побачаји,
хромозомске аберације

САВРЕМЕНА КОНТРАЦЕПЦИЈА
Марија Бићанин Илић

Клинички центар Крагујевац

Кроз историју жене су се довијале на различите
начине како би спречиле настанак нежељене трудноће.
Поједине методе са данашњег становишта делују
зачуђујеће, поједина застрашујуће,а неке су сасвим
блиске савременим контрацептивним средствима и
методама. 

Поражавајуће делује чинјеница да у ери техно-
лошког развоја абортус остаје суверени метод
планирања породице. Намеће се питање да ли је узрок
томе патријархални став околине према коришћенју
контрацепције, недовољна обавештеност пацијенткиња

о контрацептивним могућностима и озбиљним
компликацијама које са собом носи прекид трудноће,
или неодговорност жена према своме здрављу. У сваком
случају, улога гинеколога у планирању породице на
адекватан начин је веома значајна. Гинеколог је дужан
да предочи значајне информације о доступним и
адекватним контрацептивним средствима, да
индивидуализује приступ према особенистама сваке
пацијенткиње и врши надзор над применом оптималног
контрацептивног средства. 

Број ефикасних контрацептивних средцтава је у
сталном порасту.  Иако ни једно од тих средстава није
без нежељених ефеката и потенцијалних опасности по
здравље пацијенткиња неопходно је нагласити да
нежељена трудноћа и намерни побачај представља још
значајнији ризик по психичко и физичко здравље.

Од савремене контрацепције очекује се да пружи
ефикасну заштиту од нежељене трудноће, добру
контролу менструалног крварења без интрациклличних
крварења, смањење дисменореје, смањење симптома
хиперандрогенизма, изостанак утицаја на расположење,
телесну масу и либидо, побољшање квалитета живота и
да носи минимални ризик по здравље пацијенткиње.

Кључне речи: нежељене трудноће, контрацептивна
средства, здравље пацијенткиње

ЕНДОДОНТСКИ ИРИГАНСИ:ДУЕЛ
ИЗМЕЂУ ЗНАЊА И ОЧЕКИВАЊА
Никола Стојановић

Катедра за денталну патологију, Медицински

факултет, Универзитет у Источном Сарајеву, Фоча,

Република Српска, Босна и Херцеговина

Микроорганизми, који се у некротичним
подручјима канала коријена најчешће налазе у облику
биофилма, узрокују запаљење апексног пародонцијума.
Инструментацијом канала се не може обезбједити
адекватно чишћење и дезинфекција комплексног
тродимензионалног каналног система. Стога језа
дезинфекцију канала неопходна и примјена раствора за
испирање. Иако је значај иригације препознат кроз
историју ендодонције, тек резултати новијих
истраживања, као и увођење нових раствора за
иригацију и унапређења у опреми омогућила су
оптимизирање протокола иригације. У овом предавању
биће приказани раствори који се користе у ендодонтској
терапији, као и њихов ефекат на различите дијелове
каналног система:главни и апексни дио канала,
дентинске каналиће, рамификације, латералне каналиће
и др. Биће анализирана примјена ириганаса,самостално
или у комбинацији са другим средствима за испирање и
хемијске интеракције између ириганаса у каналу
коријена. Такође ће бити дате препоруке како канал
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коријена испрати ефикасно и сигурно,са аспекта
примјене различитих раствора, редосљеда њиховог
коришћења и начина допремања у канал коријена. На
крају ће бити анализирана улога и ефикасност
иригације у односуна другефазе ендодонтске
процедуре, као што су механичка инструментација,
интерсеансна медикација и дефинитивна оптурација.

Кључне речи: микроорганизми, механичка инстру-
ментација, различити раствори

ТРОДИМЕНЗИОНАЛНО
КОНДИЦИОНИРАЊЕ ПЕРИИМПЛАНТНИХ
МЕКИХ ТКИВА  ПРИВРЕМЕНИМ
НАДОКНАДАМА
Валентина Веселиновић

Универзитет у Бањој Луци, Медицински факултет,

Студијски програм стоматологија

Зуби, заједно са алвеоларним наставком и меким
ткивом, чине једну неодвојиву  функционалну и
естетску цјелину. Тамо гдје недостају зуби, алвеоларни
наставак и припадајуће меко ткиво неће имати
физиолошки изглед. Губитком зуба нестаје потпорна
структура која одржава изворну структуру кости и
меког ткива, коју је веома тешко реконструисати и
вратити у оквире естетски прихватљивог. Недостатак
или неадекватна форма меког ткива у предјелу излазног
профила круне на импланту представља значајан
естетски недостатак и такав резултат
имплантопротетске терапије се, гледано у контексту
високих естетских стандарда савремене стоматологије,
сматра неприхватљивим.

Знање и приступи терапијском раду хирурга који
уграђује имплант и протетичара који израђује
надокнаду, морају бити усклађени и координисани,
иначе ће финални естетски ефекат изостати. Хирург
мора посједовати добро познавање протетике, као што
и протетичар треба познавати начела хирургије, да би
разумјели један другог, да би могли дефинисати крајње
естетске домете терапије и направити егзактан план
терапијских корака којима ће се такав резултат постићи.

Надокнада ношена имплантом се мора непримјетно
и складно уклопити у постојећи зубни низ. Код
надокнаде појединачних зуба, ово је много теже
постићи јер је имамо поред природни зуб за поређење и
свако и најмање одступање од природне естетике је
јасно видљиво. Облик видљивог дијела круне ношене
имплантима значајно зависи од профила меког ткива.
Кораци који воде до обликовања меког ткива су
распоређени цијелим током имплантопротетске
терапије и веома су компликовани. Многобројни су
фактори о којима се мора водити рачуна, од биолошких

ограничења, типа гингиве, нивоа кости, преко
материјала који се употребљавају за што бољи естетски
ефекат. До данашњег дана не постоје гзактно
дефинисани протоколи који са сигурношћу доводе до
жељеног високоестетског ефекта, али захваљујући
досадашњем богатом клиничком искуству,
дефинисаним досадашњим терапијским грешкама на
којима је стоматолошка заједница учила, кораци које
морамо предузети у терапији су великим дијелом
утемељени омогућавајући, са великом сигурношћу и
предвидљивошћу, добре естетске резултате. 

Кључне речи: имплантат, протетичара, гингива

ФРАКТУРЕ КРУНИЦЕ ЗУБА СА
НЕЗАВРШЕНИМ РАСТОМ КОРЈЕНА-
ПУЛПНИ И РЕСТАУРАТИВНИ АСПЕКТ
Марија Обрадовић

Медицински факултет Бања Лука, Универзитет

Бања Лука

Фрактуре круница зуба чине најчешћу групу
повреда у сталној дентицији, те на основу налаза у
литератури чине око 75% свих повреда зуба. Према
томе које ткиво зуба је захваћено повредом дијеле се на:
преломе глеђи, глеђи и дентина без отварања пулпе и
компликовани преломи глеђи и дентина са отварањем
пулпе. Правилна дијагноза, адекватан план терапије и
редовне контроле су основа осигурања повољног
исхода након повреде. Првенствени циљ терапије је
заштита експонираних дентинских каналића, као и
ткива пулпе, а потом и естетска рестаурација крунице
доступним конзервативним техникама. Уколико се ради
о зубу са незавршеним растом и развојем корјена,
приоритет је очување виталитета пулпе зуба да би се
апексогенеза успјешно привела крају. Терапија зависи
од бројних фактора, међу којима су: врста фрактуре
крунице, времена протеклог од повреде до момента
јављања стоматологу, врсте доступног материјала за
терапију пулпе и рестаурацију крунице. Посебан изазов
у третману фрактура круница зуба чине компликовани
преломи глеђи и дентина са експонирањем пулпног
ткива. Постоји више модела збрињавања повријеђеног
пулпног ткива од директног прекривања, парцијалне
ампутације, ампутације на цервикалном нивоу и високе
ампутације. Материјали који се у ту сврху користе су
калцијум хидроксид, трикалцијум силикат или минерал
триоксид агрегат. Сваки од ових материјала има своје
предности, али је крајња сврха очување формативне
функције пулпе и завршетак раста, развоја и затварање
апекса корјена младог зуба.

Кључне речи: Фрактуре круница, дијагноза,
дентинских каналића
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ТЕМПОРОМАНДИБУЛАРНЕ
ДИСФУНКЦИЈЕ - ДА ЛИ  ИНТЕРВЕНИСАТИ
НА ОКЛУЗАЛНОМ КОМПЛЕКСУ?
Ирена Младеновић

Универзитет у Источном Сарајеву, Медицински

факултет у Фочи

Темпоромандибуларне дисфункције (ТМД)
представљају хетерогену групу обољења која захватају
мастикаторне мишиће, темпоромандибу-ларни зглоб и
околне структуре. У савременој стоматолошкој пракси
ТМД постају све чешћи проблем, а пацијенти се за
помоћ најчешће обраћају стоматолозима.

Веза између оклузије и ТМД базира се на могућој
улози оклузалних варијабли као етиолошких фактора у
појави дисфункција. Настанак ТМД традиционално је
повезиван са поремећајима оклузије и скелетних
односа, а као терапијско рјешење предлагана је
реконструкција оклузије. Терапијским мјерама у оквиру
оклузалне терапије могу се привремено или трајно
кориговати оклузални контакти, те говоримо о
реверзибилној, односно иреверзибилној оклузалној
терапији. Ни данас улога оклузалних фактора у
настанку ТМД није у потпуности расвијетљена, а о
терапијском ефекту интервенција на оклузалном
комплексу  не постоје јасни докази. Сазнања о
мултифакторијалној етиологији ТМД нас усмјеравају
на мултидисциплинарни приступ и ограничавају
примјену иреверзибилних терапијских модалитета. 

У излагању ће бити представљена актуелна
разматрања о улози оклузије у етиологији ТМД и
терапијским процедурама на оклузалном комплексу.

Кључне речи: Темпоромандибуларна дисфункција,
мастикаторне мишиће, темпоромандибуларни зглоб

ПЕРИИМПЛАНТИТИСИ-АКТУЕЛНА
САЗНАЊА И ТЕРАПИЈСКЕ МОГУЋНОСТИ
Смиљка Цицмил

Универзитет у Источном Сарајеву, Медицински

факултет Фоча

Данас се  велики број случајева дјелимичне или
потпуне безубости  рјешава имплантопротетском
терапијом, која се наметнула као ваљана алтернатива
класичним протетским рјешењима. Обзиром да се
значајно повећава број имплантно ношених надокнада,
све је већи проблем са којим се суочавамо у клиничкој
пракси и појава периимплантантних обољења. Најтежа
компликација је  периимплантитис, који представља
запаљење потпорног ткива (кости) око имплантата,
настало као резултат опортунистичких инфекција, а
манифестује се губитком потпорних ткива и ако се не
лијечи за крајњи резултат може имати губитак
имплантата. 

Главна тема новијих истраживања је како да се
избјегне губитак имплантата, гдје су још отворена
бројна питања у настојању да се нађе метода која би
довела до потпуног излијечења периимплантитиса.
Значајно је да се појава овакве биолошке компликације
дијагностикује у раној фази, док је инфламација
присутна само у мукози, гдје нехирушка терапија може
довести до изљечења. Даља прогресија болести која
захвата и кост, захтијева  примјену хируршких метода у
циљу заустављања  напредовања патолошког процеса.
У зависности од коштаних дефеката на располагању
нам стоје  ресективне или регенеративне хируршке
методе. Лијечење ласером је новији терапијски
модалитет који се користи у лијечењу периимпла-
нтитиса.

У предавању ће се разматрати актуелна сазнања
везана за етипатогенезу, превенцију, дијагнозу и
терапијске методе  који нам стоје  на располагању у
рјешавању овог значајног проблема.

Кључне речи: имплантопротетска терапија,
периимплантитис, инфекција

ИМПЛАТАНТНО ШТИЋЕНА ОКЛУЗИЈА
Љиљана Тихачек Шојић

Стоматолошки факултет,Универзитета у Београду

Имплатантно штићена оклузија представља
модификацију конвенционалних концепата оклузије
дизајниране са циљем да смањи оклузално оитерећење
на надокнаду подржану имплатантима.

Поред смањивања оптерећења од есенцијалне
важности и повећање површине која прихвата
оптерећење и његово правилно усмеравање.

Смањивање интезитета оклузалног оптерећења
пропорционално је локализацији и дистрибуцији
оклузалних контаката, а детаљне специфичности везане
су за врсту зубне надокнаде и положај имплантата.

Правилно усмеравање оклузалног оптерећења у
зависности је од правилног дизајнирања оклузалне
морфологије на коју утичу: слобода у центру
инклинација квржица, нагиб оклузалне равни и
усмеравање сила дуж осовине имплантата.

Повећање површине која прихвата оклузално
оптерећење зависно је од квалитета и квантитета
коштаног ткива, као и броја уграђених имплантата и
дизајна.

Код израде фиксне надокнаде на имплантатима
неопходно је планирати билатерално уравнотежену
оклузију уколико су ангагонисти тотална протеза,
узајамио штићену оклузију са благим нагибом предњег
вођења ако су антагонисти природни зуби и без
контаката на радној и балаисној страни уколико су у
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антагонистичком односу крилни мостови уз благу
инфраоклузију код висећих чланова.

Приликом израде суираденталне прогезе на
имплаитатима неопходно је планирати билатерално
уравнотежену и лингвализовану оклузију а у
случајевима велике ресорпције бочно се постављају
неапатомски зуби.

Фиксне надокнаде на инплантатима у бочном
сегмеиту захтевају планирање следећих типова
оклузије: предње вођење природним зубима, узајамно
штићену оклузију вођену групом зуба уколико
природни очњаци нису у могућности да преузму
вођење, као и слобода у центру, мања инклинација
квржица, уже унутрашње оклузално поље.

Имплантно штићена оклузија поседује велики број
модификација конвснционалних концепата оклузије
који су специфични за све врсте зубних надокнада, а
неопходно их је добро познавати да би се могли
применити у свакодневној стоматолошкој пракси.

Кључне речи: имплантно штићена оклузија; зубне
надокнаде на имплантатима; оклузија; имплантати.

ПРЕДНОСТИ И НЕДОСТАЦИ РУЧНЕ И
МАШИНСКЕ ОБРАДЕ КАНАЛА
КОРИЈЕНА ЗУБА
Александра Ђери

Универзитет у Бањој Луци, Медицински факултет

Студијски програм стоматологија - Катедра за

болести зуба

Да ли су ручна и машинска техника одвојене
технике обраде канала коријена зуба? Да ли је
машинска техника супериорнија над ручном техником?
Ова и још много питања стоје непотпуно разјашњена.
Ни једна машинска техника се не може користити а да
претходно ручним инструментом не обезбиједимо
иницијалну проходност канала коријена зуба. Може се
рећи да је машинска обрада канала коријена зуба
ротирајућим НиТи инструментима  надоградња ручне
технике обраде канала коријена зуба. Већина терапеута
остаје вјерна ручној техници обраде канала коријена
зуба због страха од нове технологије и нових система
као и компликације које са собом носе. Међутим, и
ручна техника обраде канала коријена зуба може
довести до бројних компликација уколико се нестручно
користи. К турпије имају интиман контакт са зидовима
канала коријена и јако запињу приликом кретње горе-
доле. Агресивна сјечива стварају удубљења и
неравнине на зидовима канала што може довести до
накупљања опиљака дентина и стварања дентинског
чепа у каналу као и транспортације канала. Машинске
технике обраде са флексибилним ендодонтским
каналним инструментима  при обради остављају глатке
зидове, прате морфологију канала коријена зуба и  могу
се безбједно користити у равним каналима гђе је К

турпијом обезбијеђена проходност инструмента па је
оптерећење инструмента при ротацији минимално.
Проблем настаје ако се обрађују закривљени канали
коријена зуба гђе торзионо оптерећење инструмента у
кривини велико иако је обезбијеђена иницијална
проходност. Када обртна сила постане јача од
ротационе силе машински ротирајући Ни Ти
инструмент пуца без упозорења. Упознавање са
предностима и недостацима машинске технике
ендодонтске терапије смањују могућност грешке на
минимум чине нас успјешнијим и конкурентнијим на
тржишту. 

Кључне ријечи: ручна ендодонција, машинска
ендодонција, НиТи инструменти

ЕСТЕТСКЕ МОГУЋНОСТИ И
ОГРАНИЧЕЊА У СТОМАТОЛОШКОЈ
ГЕРОНТОПРОТЕТИЦИ 
Ивица З. Станчић 

Стоматолошки факултет Београд, Клиника за

стоматолошку протетику

Пацијенти старије доби долазе у стоматолошку
ординацију са различитим захтевима у вези са
постојећим или будућим зубним надокнадама, како
оправданим, али често и неоправданим. Естетика је
појединим пацијентима старије доби у првом плану, јер
су са годинама све незадовољнији естетиком својих
природних зуба, имајући у виду да су некада били
задовољни својим осмехом. Са друге стране, неки особе
старије доби имају мања очекивања од естетике будућег
протетског рада, јер прихватају старост, сматрајући да
нема разлога да се на то обраћа посебна пажња. У
неким случајевима, старе и дотрајале протезе, које су
већ патолошки деловале на потпорна ткива поједини
пацијенти сматрају чак и даље добрим, а нове тешко
прихватају. 

Функција је дефинитивно примарна свим
пацијентима, мада многобројни ограничавајући
фактори лимитирају степен и избор протетског
модалитета. Имајући у виду да ови пацијенти најчешће
болују од више хроничних болести, треба наћи
оптимално терапијско решење како би се мастикаторни
учинак поправио, што може бити један од фактора
нарушеног малнутритивног статуса. 

Због тога је неопходан строго индивидуалан
приступ сваком пацијенту старије доби. Терапеут треба
да се труди да пажљиво испрати жеље пацијента,
уколико су у складу са објективним оралним и општим
стањем здравља, као и да процени наједекватније
протетско решење. Када услови то дозвољавју не треба
правити разлику у индикацији у поређењу са
пацијентима млађе животне доби.

Кључне речи: естетика, протезе, здравље
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ДУЖИНА АПЕКСНЕ ПРЕПАРАЦИЈЕ - ДА
ЛИ МОЖЕМО ПОМИЈЕРАТИ ГРАНИЦЕ?
Јелена Крунић

Катедра за денталну патологију, Медицински

факултет Универзитета у Источном Сарајеву,

Фоча, Република Српска, Босна и Херцеговина

Ендодонтско лијечење зуба, према биолошком
концепту, треба да се ограничи на простор канала
коријена. Радна дужина се дефинише као растојање од
одређене референтне тачке на круници зуба до тачке
која представља границу препарације и оптурације у
апексном дијелу коријена. Одређивање адекватне радне
дужине и њено одржавање током ендодонтске терапије
позитивно утиче на исход лијечења. Инструментација
преко апексног отвора може да изазове повреду
периапексног ткива и пребацивање инфицираног
дебрија, као и да доведе до егзацербације обољења. Са
друге стране, недовољна инструментација има за
посљедицу непотпуну обраду и заостајање
инфламираног ткива и некротичног садржаја у
каналном простору. Одређивање положаја анатомских
структура врха коријена, апексне констрикције и
апексног форамена, у клиничким условима је отежано.
Такође, поблем у терапији канала коријена јесте и
усаглашавање око мјеста гђе треба да се заврши
препарација и обтурација канала. За одређивање радне
дужине користи се неколико метода. Најчеше коришћен
метод је радиографски, иако не омогућава одређивање
мјеста апексне констрикције и апексног форамена.
Примјена електронских апекс локатора представља
прецизан и ефикасан метод за одређивање мјеста
апексне констрикције и радне дужине. Међутим,
различити клинички фактори могу утицати на
прецизност ових уређаја. Стога циљ овог предавања је
да се укаже на варијације анатомије врха коријена,
предности и недостатке постојећих метода за
одређивања радне дужине као и да се размотри утицај
анатомских и клиничких фактора на прецизност и
поузданост ових метода.

Кључне речи: Ендодонтско лијечење, зуб, круница

МАЛИГНА ОБОЉЕЊА ОРЛ РЕГИЈЕ У
ОКВИРУ АКТИВНОСТИ „СЕЛУ У ПОХОДЕ“
Љубиша Милојевић1, Невенка Бодановић1, Иван

Милојевић2, Игор Милојевић3, Ненад Ђоковић3

1Црвени Крст Крагујевац,
2Клиника за ОРЛ, Клинички центар Крагујевац
3Клиника за ортопедију и трауматологију, Клинички

центар Крагујевац

Сходно закону о Црвеном Крсту Србије,
крагујевачки Црвени Крст већ пуних 35.година
континуирано реализује, уз пуну подршку надлежних

органа Града, активности под називом „Селу у походе“,
односно са својим волонтерима лекарима,
специјалистима, члановима СЛД, из различитих
здравствених установа, и других додирних грана
спроводи прегледе становништва, врши превентивну
делатност, дела на просвећивању и уздизању
здравствене културе, доприноси побољшању социјална
стања  обсервиране средине: забачених села, далеко од
медицинских институција, и чини је хуманијом и
здравијом за живот.

Циљ рада јесте провера емпиријске хипотезе да
учесталост малигних обољења мештана изучаване
руралне средине, и поред свих мера прегледа,
предавања, социјалне подршке, још није онаква каква
би могла да буде.

Материјал који је изучаван претставља медицинску
документацију која се чува у Црвеном Крсту
Крагујевац, при чему је коришћена уобичајна
статистичка методологија.

Коментаром истичемо да се малигна обољења ОРЛ
регије лако могу открити у оквиру ових акција ако
адекватан специјалиста располаже класичним
инструментаријем (светло, отоскопски левчић,
ларингеална огледалца, риноскопи и шпатуле).

Напомињемо да се ови болесници по први пут
јављају на специјалистички ОРЛ преглед.  Откривено је
18 болесника са овом патологијом.

Малигне туморе гркљана нашли смо код 5
болесника, мушкарца узраста између 72-80 година,
страсних пушача и корисника алкохолна пића. Нису се
јављали лекару због промуклости и повремских
гушења иако су их имали.

Због малигног израштаје ждрела открили смо
двојицу мушкараца са боловима у ждрелу и израштају
на врату. Пушили су и пију. Старости по 80 година.

Такође смо открили  двојицу мушкараца са
малигним обољењем језика, један са жлездом на врату
стар 62 године,  други 68.

Једна жена са малигним тумором леве паротидне
жлезде, не пије и не пуши. Старост 80.година.

Са карциномом доње усне откривен мушкарац, стар
71.годину, пуши на лули и жена са тумором доње усне,
пуши цигарете и пије. Мушкарац са малигном кожом
леве ушне шкољке, стар 69.год. Четри жене са тумором
коже носа, старе од 55 до 70.година. Три мушкараца, са
тумором коже носа и два са тумором коже лица  узраста
од 70-75.год.

Закључак: 1. Активности „Селу у поход“ су погодне
акције кроз које специјалисти ОРЛ могу да се приближи
пацијенту на селу.
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2. ОРЛ_ог располаже  инструментима за ефикасно
откривање ових болести те их зато треба практиковати.

3. Без обзира на честа предавања из ових болести,
болесници се касно јављају те их треба интензивирати.

Кључне речи: малигне болести, ОРЛ регија, Селу у
походе

ЗНАЧАЈ
ИНФЛАМАТОРНОИНФЕКЦИЈСКИХ
ПРОЦЕСА ЗА НАСТАНАК
ПОСТОПЕРАТИВНИХ
КАРДИОВАСКУЛАРНИХ КОМПЛИКАЦИЈА 
Вучинић Бојан1, Радовановић Дракче2, Лазић Дејан2,

Димић Саша1, Митровић Бобан1, Павловић Младен2,

Станковић Милош2, Спасић Марко2, Стојановић

Бојан2

1КБЦ Косовска Митровица, 
2Клиника за хирургију, Клинички центар “Крагујевац”

Крагујевац, Факултет медицинских наука Крагујевац 

Најчешће и најзначајније компликације опе-
ративног хируршког лечења су васкуларне. Намеће се
потреба за истраживањем њихових етиолошких као и
фактора ризика

Циљ студије је да презентује на нова сазнања о
улози инфламаторноинфекцијских процеса у настанку
кардиоваскуларних компликација у постоперативном
периоду као и на мугућности превенције.

Студија је изведена у облику прегледа литературе.
Подаци су добијени претрагом медицинских база
података, коришћени су МЕДЛИНЕ (ПубМед),
Сциенце Дирецт, увидом у релевантну и актуелну
научну и стручну литературу као и научне и стручне
часописе.

Инфламација као одговор организма на различите
ноксе доводи до активисања имунолошког система са
ослобађањем  и активисањем великог броја медијатора
и ензима од којих је велики број оксидаза као што су
НАДП(Х)оксидаза, мијелопероксидаза, цикло-
оксигеназе, липооксигеназе, ксантин оксидаза и друге
које доводе до оксидативног стреса и ендотелне
дисфункције.

Инфламаторноинфекцијски процеси у организму
поред протективне улоге имају и нежељено деловање
узрокујући оксидативни стрес и ендотелну дисфу-
нкцију, који се могу кориговати и превенирати
кардиоваскуларне компликације у току и после
оперативне процедуре.  

Кључне речи: Хируршка интервенција,
инфламација, инфекција, ендотелна дисфункција,
кардиоваскуларне компликације

ПОРЕМЕЋАЈИ СА ЗУБИМА МОГУ ДА
УКАЖУ НА НЕКЕ ДУБЉЕ ПОРЕМЕЋАЈЕ.
ПРИКАЗ СЛУЧАЈА
Томислав Недељковић1, Иван II Недељковић2,

Синиша Солунац3, Зоран Вучковић1, Драгана

Бракочевић4, Александар Адамов5, Зоран Кокић6

1Клинички Центар „ Крагујевац“, Служба за

лабораторијску дијагностику, Крагујевац

2Приватна ординација, Нови Сад, 

3Приватна ординација, Крагујевац

4Дом здравља „Врачар“,

5Дом здравља „Стари Град“ 

6Дом здравља „Вождовац“, Београд

Поремећаји са зубима могу да укажу на неке дубље
поремећаје: болести срца (најчешће инфаркт),
дијабетес (најчешће тип ИИ) и нервне и психо-
соматске болести (синдром иритабилног црева,
депресија, па чак и Алцхајмерова болест). Ово је
приказ случаја младе жене са поремећајима са зубима
и неким наведеним поремећајима, а то је доказ да се
организам бори са неким озбиљнијим болестима. 

Пацијенткиња старости од 33 године прегледана је
од стране стоматолога при чему је установљен већи
број кариозних зуби, присутан је био јак задах из уста
( фоетор еx оре). Стоматолог је посумњао на дубље
здравствене поремећаје, па је исту упутио код
интернисте. На интернистичком прегледу код исте су
установљени дубљи кардиолошки проблеми, урађен је
ЕКГ, те је дијагностикована хипертензија артеријалис
(ХТА), тахиаритмија абсолута, па је упућена у
биохемијску лабораторију. Повишене вредности
ензима: трансаминаза (АСТ и АЛТ), ЛДХ, ЦК, те ЦК-
МБ, при чему пацијенткиња НИЈЕ у претходном
периоду: окопавала башту,  НИЈЕ имала велико
спремање стана, НИТИ била у теретани и НИЈЕ имала
неких других напорних физичких активности
упућивали су на потребу за дубљим дијагностичким
активностима. 

Овај наш приказ, као и подаци из литературе
указују на потребу да се дубље и више размишља, као
и да холистички приступи знацима и симптомима код
пацијената приликом узимања анамнезе и обављања
различитих здравствених прегледа. Различити аутори
наглашавају да њихови пацијенти, најчешће жене у
двадесетим и тридесетим годинама, које пате срчаних
тегоба, метаболичког синдрома, од дигестивних
тегоба: затвора, надутости и синдрома иритабилног
црева, те имају хладне удове и пате од депресије имају
нешто заједничко – кариозне, истрошене и стањене
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зубе. Потребно је само код сваког појединачног
случаја установити шта је УЗРОК, а шта
ПОСЛЕДИЦА. 

Кључне речи: поремећаји са зубима, дубљи
поремећаји, приказ случаја

ПОВЕЗАНОСТ УПОТРЕБЕ АЛКОХОЛА,
ДУВАНА И ФИЗИЧКЕ НЕАКТИВНОСТИ
СА ПРЕКОМЕРНОМ УХРАЊЕНОШЋУ КОД
СТАНОВНИШТВА СРБИЈЕ
Марија Секулић1, Далибор Стајић1, Нела Ђоновић1,2,

Снежана Радовановић3,2,  Светлана Радевић3,

Катарина Јанићијевић3, Милош Степовић4, Драган

Васиљевић1,2

1Универзитет у Крагујевцу, Србија, Факултет

медицинских наука, Катедра за Хигијену и екологију, 
2Институт за јавно здравље, Крагујевац
3Универзитет у Крагујевцу, Србија, Факултет

медицинских наука, Катедра за Социјалну медицину
4Универзитет у Крагујевцу, Србија, Факултет

медицинских наука, Крагујевац

Прекомерна ухрањеност, БМИ≥25кг/м2 (предго-
јазност и гојазност) представља значајан јавно-
здравствени проблем и фактор ризика за настанак
бројних хроничних незаразних болести. 

Главни циљ овог истраживања је био утврђивање
повезаности између употребе дувана, алкохола,
физичке неактивности и прекомерне ухрањености.

Студија је спроведена као Национална
истраживачка студија здравља становништва 2013.
године на територији Србије. Подаци су сакупљени
одговарајућим упитником. Ниво нутритивног статуса
одређен је индексом телесне масе (енгл. бодy масс
индеx, БМИ).

Највећи проценат непушача (68,1%) је имао
БМИ≥25кг/м2, док је највећи проценат испитаника
који су повремено користили дуван имао
БМИ<25кг/м2. Испитаници који су често користили
алкохол су у највећем проценту (61,5) били
прекомерно ухрањени (БМИ≥25 кг/м2). Физички
неактивни испитаници су у највећем проценту (61,7)
имали БМИ≥25кг/м2. Постојала је статистички
значајна повезаност између свих испитиваних
варијабли (употреба алкохола, дувана и физичке
активности) и нивоа ухрањености (п<0,001).

Чешћа употреба алкохола и физичка неактивност
су повезани са прекомерном ухрањеношћу
(БМИ≥25кг/м2) испитаника.

Кључне речи: прекомерна ухрањеност, дуван,
алкохол, физичка активност

ПОВЕЗАНОСТ МОРТАЛИТЕТА ОД
ХРОНИЧНЕ ОПСТРУКТИВНЕ БОЛЕСТИ
ПЛУЋА И БИО-МЕТЕОРОЛОШКИХ ФАЗА 
Далибор Стајић1 , Марија Секулић1, Нела

Ђоновић1,2, Снежана Радовановић3,2, Светлана

Радевић3, Катарина Јанићијевић3, Милош

Степовић4, Злата Рајковић4, Драган

Васиљевић1,2

1Универзитет у Крагујевцу, Србија, Факултет

медицинских наука, Катедра за Хигијену и екологију, 

2Институт за јавно здравље, Крагујевац

3Универзитет у Крагујевцу, Србија, Факултет

медицинских наука, Катедра за Социјалну медицину

4Универзитет у Крагујевцу, Србија, Факултет

медицинских наука, Крагујевац

Многе студије су потврдиле ефекте различитих
метеоролошких параметара на пацијенте са плућним
обољењима. 

Циљ овог истраживањаје био процена утицаја био-
метеоролошких фаза на стопу смртности од хроничне
опструктивне плућне болести (ХОБП).

Подаци о броју смртних случајева изазваних
ХОБП и учесталости био-метеоролошких фаза током
петогодишњег периода (2011.-2015.) у Шумадијском
округу добијени су од Републичког хидроме-
теоролошког завода и Центра за биостатистику и
информатику Института за јавно здравље у
Крагујевцу.  

У посматраном периоду забележен је пораст
смртности за 15% од ХОБП. Иако су мушкарци чешће
умирали од ХОБП него жене, стопа смртности жена
показала је значајан пораст у току петогодишњег
периода. Уочена је значајна статистичка корелација
између стопе морталитета ХОБП и одређених
биометеоролошких фаза. Најнижа стопа смртности
откривена је током топлих месеци (јун-септембар),
што може бити повезано са инциденцом био-
метеоролошких фаза, које су типичне за овај период
године.

Стопа смртности ХОБП је у великој мери зависна
од сезоне године и може бити повезана са
учесталошћу одређених био-метеоролошких фаза. 

Кључне речи: ХОБП, био-метеоролошке фазе,
метеоропатија
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ПОЛНЕ НЕЈЕДНАКОСТИ У
МОРТАЛИТЕТУ ОД КАРЦИНОМА
ОРОФАЦИЈАЛНЕ РЕГИЈЕ У ЦЕНТРАЛНОЈ
СРБИЈИ 
Милош Степовић1, Злата Рајковић1, Далибор

Стајић2, Марија Секулић2, Бојан Милошевић3, Драган

Васиљевић2,4, Нела Ђоновић2,4

1Универзитет у Крагујевцу, Србија, Факултет

медицинских наука
2Универзитет у Крагујевцу, Србија, Факултет

медицинских наука, Катедра за Хигијену и екологију,

Крагујевац
3Универзитет у Крагујевцу, Србија, Факултет

медицинских наука, Катедра за хирургију
4Институт за јавно здравље, Крагујевац

Малигни тумори усне шупљине и орофарингса
чине 1.2 - 7% свих малигних тумора. Орофацијални
карциноми су међу десет најчешćих карцинома у
Европи и Сједињеним Државама.

Циљ студије је био утврђивање полне разлике у
стопи морталитета од карцинома примарно
локализованих у орофацијалној регији и процена
трендова морталитета од 1999. до 2015.

Анализиране су полне разлике у стандардизованој
стопи морталитета и броју смртних случајева
непараметријским тестовима у програму СПСС,
верзија 21. Линеарни тренд и регресија коришcе́ни су за
одређивање промена тренда морталитета.

Резултати истраживања указују на значајну
статистичку разлику у броју смртних случајева од
орофацијалних карцинома код мушкараца и жена (п
<0.01), при чему је стопа морталитета мушкараца била
4.5 пута већа од стопе морталитета код жена. Највећа
стопа морталтета код жена била је од карцинома
локализације у хипофаринксу, паротидама и језику, док
су код  мускараца то биле следеце локализације -
хипофаринкс, језик и под усне дупље. Није било
статистички значајне разлике у повеcа́њу броја смртних
слуцајева од орофацијалних карцинома код оба пола у
посматраном периоду.

Мушки пол је имао већу стопу морталитета током
целог посматраног периода, што се може повезати са
лошим стиловима живота. Потребно је додатно
истраживање етиологије фактора ризика одговорних за
развој орофацијалних карцинома, као и побољшање
примарних и секундарних мера превенције, пре свега
просвећивање пацијената о утицају штетних навика и
скрининг прегледи усне дупље.

Кључне речи: орофацијални карциноми,
морталитет, Србија 

БИОПСИЈА ЛИМФНИХ ЧВОРТОВА КОД
ПАПИЛАРНОГ И МЕДУЛАРНОГ
КАРЦИНОМА ТИРИДНЕ ЖЛЕЗДЕ И
МИКРОКАРЦИНОМА , ОДЛУКА О
СЕЛЕКТИВНОЈ МОДИФИЦИРАНОЈ
ДИСЕКЦИЈИ ВРАТА
Радан Џодић, Нада Сантрач

Институт за онкологију и радиологију Србије

Медицински  факултет  Унивезитета у Београду

Хируршко лечење  пацијента са карциномом
штитасте жлезде је проблематично  због учесталости
метастаза лимфних чворова. Преоперативни
ултразвук идентификује само пола захваћених
лимфниох чворова пронађених при операцији.  Циљ
је био  истражити биопсију лимфних чворова
користећи метилен блау  боју за тачну детекцији ЛЧ-
а у бочним пределима врата, и поставити индикацију
пацијената са папиларним и медуларним карци-
номима штитасте жлезде и миккарциномима за
селективну модификовану  латералну дисекцију
врата (сМЛНД).

Указујем на  три студије које су анализирале овај
метод: прва са 153 папиларна карцинома тироидне
жлезде, другу са 111  папиларног  микроцарцинома
штитне жлезде  и трећу са 15  медуларних микро-
царцинома, са серумским нивоима калцитонина
<1000пг / мл.

Сви пацијенти су подвргнути тироидектомији и
код њих је  учињена је профилактичка централна
дисекција врата и  одстрањење лимфних нодуса из
бочних одељака вратова који су обележени метилен
блауом. 

Резултати: ЛНМ су хистолошки потврђене у
40,9% цН0 ПТЦс и 25% цН0 ПТМЦс.

Само један болесник са наследним микро-МТЦ
имао је ЛНМ у централном и оба латерална подручја.

Ова  метода омогућава  откривање ЛНМ-а у
бочним пределима врата у 21% болесника.
Необележене  метастазе су детектоване у око
4%случајева.  Укупна тачност методе је висока у свим
студијама, али највиша у студија са микро-МТЦс
(100%).

СЛНБ метода са МБД је тачна у детекцији ЛНМ-а
у бочном врату и прердтавља велику  помоћи у
одлучивању за сМЛНД у цН0, а посебно код
пацијента са  папиларним и медуларним  карциномом
штитасте жлезде и микрокарциномом.

Кључне речи: хируршко лечење, метастаза
лимфних чворова, медуларним  карциномом штитасте
жлезде
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ХИРУРШКА РЕСЕКЦИЈА ИЗОЛОВАНИХ
МЕТАСТАЗА КАРЦИНОМА ДОЈКЕ У
ЈЕТРИ: ПРОГНОСТИЧКИ ФАКТОРИ
Милан Жегарац

Институт за онкологију и радиологију Србије

Код карцинома дојке изоловане метастазе у јетри
се јављају у 1-5%

болесница. Ресекција изолованих метастаза
карцинома дојке у јетри повећава преживљавање
болесница. У овој студији испитани су прогностички
фактори који утичу на време до појаве метастаза у
јетри, преживљавање без знакова болести и
преживљавање након ресекције метастаза карцинома
дојке у јетри.

На Институту за онкологију и радиологију Србије,
у периоду од фебруара 2006. до децембра 2009.
г.оперисанао је 32 болеснице код којих је урађена
ресекција метастаза карцинома дојке у јетри. Код
свих болесница урађена је операција примарног
карцинома дојке. Метастазе у јетри су прво и једино
место прогресије болести. Испитивано је како
фактори везани за: опште карактеристике болесница,
особине примарног тумора, третмана примарног
тумора, особине метастаза карцинома дојке у јетри и
њиховог третмана утичу на време до појаве метастаза
у јетри, преживљавање без знакова болести и укупно
преживљавање након ресекције метастаза у јетри.

Медијана времена до појаве метастаза у јетри је
износила 25 месеци. Након ресекције метастаза у
јетри, медијане праћења, преживљавања без знакова
болести (ДФС) и укупног преживљавања (ОС) као и
одговарајући 95% интервали поверења износиле су
респективно 37 (7-66), 22.5 (12-40) и 37 (≥23) месеци.

Величина примарног тумора дојке, метастазе у
пазушним лимфним чворовима, негативан
рецепторски хормонски статус тумора дојке,
непримењена хормонотерапија, краћи временски
период до појаве метастаза у јетри као и већи број
ресектабилних метастаза у јетри утичу на краће
преживљавање без знакова болести и краће укупно
преживљавање након ресекције метастаза.

Код добро селектованих пацијената са изолованим
метастазама карцинома дојке у јетри, ресекција
метастаза у јетри продужава преживљавање без
знакова болести и укупно преживљавање.

Кључне речи: Карцином дојке, метастазе у јетри,
преживљавање без знакова болести, укупно
преживљавање.

ДИЈАГНОСТИКА И ПРАЋЕЊЕ
ПАЦИЈЕНТКИЊА СА МЕТАСТАТСКИМ
КАРЦИНОМОМ ДОЈКЕ
Радиша Војиновић, Јасмина Недовић

Клинички центар Крагујевац

Дијагностички алгоритам пацијенткиња са
метастским карциномом дојке подразумева: историју и
физикални преглед, хемтолошке и биохемијске тестове
и РТГ плућа, кости аксијалног скелета и карлице и Ехо
јетре. ЦТ ЦНС-а код асимптоматских пацијената се
непрепоручује сем у ХЕР2 позитивних и трипл-
негативних олигометстатских пацијнткиња.Туморски
макрери се могу користити у праћењу пацијената са
метастатским карциномом дојке, посебно код оних
пацијенткиња са немерљивом болести. Избор методе
праћења (РТГ, УЗ, ЦТ или МР) зависи од ординирајућег
лекара односно од предлога мултидисциплинарног
тима. Евалуација одговора на терапију се обављана на
2-4 месеца код ендокрине терапије или након два до 4
циклуса хемиотерапије. Може да обухвати само циљане
лезије (таргет) што је довољно код многих
пацијенткиња. Код пацијенткиња са индолентном
болешћу мања учесталост контролних прегледа је
прихватљива. Уколико се појави симптоматологија
обавезно је додатно испитивање.

Иста техника и исти метод треба да се користе за
карактеризацију сваке од пријављених метастатских
лезија као и за процену одговора на терапију узевши у
обзир значајна искуства из рандомизованих студија
процена се врши према РЕЦИСТ критеријумима. ЦТ је
најбољ атренутно доступна метода прихватљива за
мерење изабраних (обично најдужег дијаметра ) таргет
лезија. Ако радиодијагностичар процени може и РТГ
плућа бити прихватљив за праћење таргет лезија.
Клинички таргет лезије могу бити само ако су 10мм и
више у пречнику.

Све лезије треба евалуирати на почетку лечења и
никад више од 4 недеље пре почетка лечања. Мерљиве
лезије (таргет) се мере најмање једним пречником-пет
по органу до највише 10 таргет лезија.Остале лезије се
бележе као нон–таргет лезије. Лимфни чвор као таргет
лезија мора да има најмање 15мм и више када се
процењује помоћу ЦТ-а. Промене које су немерљиве
(асцит, плеурални излив, инфламаторна болест дојке,
лимфангитис) се бележе и увршћују у нон-таргет. Збир
пречника (најдужих за нелимфатичне лезије) се
израчунава и одређује као рефернца за процену било
ког одговора на дату терапију. Све  лезије које нису
идентификоване као таргет  лезије ће се пратити као
присутне и одсутне.Све процене одговора се врше на
основу почетног ЦТ налаза.

ЦР-комплетна регресија подразумева потуно одсуство
таргет и нон-таргет лезија.
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ПР-парцијална регресија-(делимична регресија)
смањење најмање 30% збира пречника таргет лезија
узимајући у обзир иницијални ЦТ, нон-таргет лезије
сем код јасне прогресије само присутне или
одсутне.

ПД-прогресија болести најмање 20% повећања
пречника таргет лезија у односу на иницијални ЦТ
.Збир мора показати апсолутно увећање веће од
5мм.

СД-стабилна болест- нема довољно квалификација за
прогресију ни за парцијалну регресију у односу на
иницијални ЦТ.

Адекватна процена одговора на започету терапију
укључује у тим радиодијагностичара тренираног за
процену величине лезија, који ће омогућити оптимално
трајање третмана пацијенткиња са метастатским
карциномом дојке.

Кључне речи: метастским карциномом дојке,
праћење таргет лезија, комплетна регресија

МЕТАСТАТСКИ КАРЦИНОМ ДОЈКЕ
Јасмина Недовић

Клинички центар Крагујевац

Метастатски карцином дојке је инкурабилна болест
која и поред напредка у лечењу последњих година има
генерално преживљавање од 2-5 године. Унапређење
квалитета живота и продужавање времена до
прогресије је основна премиса у лечењу ових
пацијенткиња што је и основни циљ и задатак
мултидисципинарног тима који у овом лечењу
учествује. Србија и даље има од 6-10% пацијенткиња
које започињу лечење у метастатској болести
карцинома дојке те је дестигматизација лечења и
адекватна и стална едукација мултидисциплинарног
тима неопходна за правилан приступ у лечењу ових
болесница.

Прогноза пацијенткиња са метастатским
карциномом дојке зависи од подтипа, старости
пацијнткиње при дијагнози, туморског оптерећења,
типа и локализације метастаза, интервала појаве
метастатске болести након адјувантног лечења и
коморбидитета.

Терапија метастаског карцинома дојке, када се на
основу прогностичких чинилаца процењује да ће
лечење могуће попримити хроничан ток, као први
терапијски избор  треба да буде терапија која ће
остварити контролу болести уз боље толерисање и
мање испољених нежељених ефеката,као што је случај
у ХР+/ХЕР2- туморима где је хормонска терапија први
избор у односу на хемиотерапију. Хормонска терапија је
терапија избора за метастатску пре свега, невисцералну
болест код ХР+/ХЕР2- пацијенткиња. Повољан

терапијски одговор на иницијалну хормонску терапију
у метастатском карциному дојке је око 50% (при чему
се само код око 30% болесница постиже објективниа
туморска регерсија, док се код 20% болесница постиже
продужена стабилна болест). Очувана хормонска
респонсивност на прву линију ендокрине терапије
омогућава сукцесивну примену неколико хормонских
терапијских опција, све док се не исцрпи хормонска
сензитивност карцинома дојке. Секвенцијална примена
хормонске терапије  у лечењу ХР+/ХЕР2- метастатског
карцинома дојке осим што постиже задовољавајућу
контролу болести у погледу  времена до прогресије,
објективног одговора на терапију, уз генерално одличан
профил подношљивости, одлаже време до увођења
хемиотерапије. Доступност више линија хормонске
терапије може удвостручити време до примене
хемиотерапије, посебно увођењем ЦДК4/6 инхибитора,
што је  значајно поправило прогнозу пацијенткиња са
ХР+/ХЕР2- карциномом дојке.

ХЕР-2 позитивни тумори дојке су посебно
агресивна форма и удружени су са лошом прогнозом а
ови пацијенти имају лошију прогнозу по свим
клиничким параметрима. Додавање трастузумаба
стандардној хремиотерапији значајно  је утицало на
прогнозу пацијенткиња са ХЕР2 позитивним
метастатским карциномом дојке. Истовремено,
доказано је да је лечење метастатског ХЕР2 позитивног
карцинома дојке континуираном ХЕР2 супресијом кроз
више терапијских линија стандард лечења (постоје
докази да у условима прогресије болести тумор
задржава значајну експресију ХЕР2 рецептора). Дуална
блокада ХЕР2 рецептора уз хемиотерапију у првој
линији метастатске болести овог подтипа је први пут у
последњој деценији омогућила преживљавање овим
пацијенткињама дуже од 5 година што је, може се рећи
редак резултат у онкологији уопште. Континуирану
супресију ХЕР2 рецептора у другој и трећој линији
значајно утиче да и ова подгрупа пацијенткиња има
хроничан ток своје метастатске болести.

Трипл негативни подтип метастатског карцинома
дојке као изразито хетерогена група за сада нема тако
значајних помака у преживљавању,сем за сада за БРЦА
позитивне пацијенткиње.

Кључне речи: адјувантног лечења и
коморбидитета, хормонску терапију, прогресије

РАДИОТЕРАПИЈА МЕТАСТАТСКОГ
КАРЦИНОМА ДОЈКЕ
Снежана Бошњаковић

Центар за Онкологију и радиологију, Клинички

центар Крагујевац

Метастатски карцином дојке (Метастатиц бреаст
цанцер, МБЦ) представља значајан проблем
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данашњице, и поред велког броја терапијских опција.
Стандардна терапија МБЦ подразумева системску
терапију уз радиотерапију (РТ), најчешће у циљу
палијативног збрињавања симптома. Радиотерапија
МБЦ се генерално може поделити на радиотерапију
примарног тумора (у циљу локалне контроле болести) и
радиотерапијски третман удаљених метастаза. РТ
представља велику хетерогену групу радиотерапијских
интервенција и игра значајну улогу у терапији
коштаних метастаза, метастаза у централном нервном
систему и др. Радиотерапија примарног тумора има
значајан бенефит у контроли МБЦ.

Највећи број до сада спроведених студија је
испитивао ефикасност и сигурност примене
радиотерапије у МБЦ, у смислу локалне контроле, без
довољно доказа о ефектима на укупно преживљавање
оболелих.

Последњих година, примена таргет терапије у
комбинацији са радиотерапијом у МБЦ је постала
област интензивног истраживања.

Кључне речи: метастатски карцином дојке,
радиотерапија МБЦ, радиотерапија примарног тумора

ТРИПЛ-НЕГАТИВНИ И ХЕР2 ПОЗИТИВНИ
МЕТАСТАТСКИ КАРЦИНОМ ДОЈКЕ- КУДА
ДАЉЕ?
Никола Недовић, Јасмина Недовић

Клинички центар Крагујевац

Последњих година се постигло доста у лечењу
посебно за две најнеповољније подгрупе пацијенткиња,
ХЕР2 позитивне, нешто мањи напредак у терапији
пацијентиња са трипл-негативним карциномом дојке
али за сада и ту имамо неколико значајних резултата
који обећавају.

Кад је рани карцином дојке у питању постоје
назнаке да двонедељна администрација паклитаксела
може утицати на повољнију прогнозу пацијенткиња
неповољнијих прогностичких параметара (за
доцетаксел такви докази не постоје) али за сада  ово
нису стандардне препоруке. Студија Гепар-септо
показала је да је наб-паклитаксел у неоадјувантном
третману дао већи број патолошких комплетних
одговора и очекивану корелацију са ДФС-ом.

Олyмпиад студија код пацијенткиња са
метастатским карциномом дојке БРЦА позитивним
показала је да је ПАРП-инхибитор Олапариб
супериорнији у уодносу на терапију по избору лекара.
Други ПАРП инхибитор у студији фазе три Ебранце је
показала, такође, да је код пацијенткиња са БРЦА
мутацијом и метастатским карциномом дојке
Талозапариб ефикаснији у односу на до сада
примењивану терапију (Гемцитабин, Гинорелбин,
Капецитабин, Ерибулин).

Развој анти-ХЕР2 лекова, прво са трастузумабом,
који су блиско пратили Лапатиниб, Пертузумаб и Т-
ДМ1, драматично је побољшао исходе метастаског
ХЕР2 позитивног карцинома дојке. Ипак, метастатски
ХЕР2 позитивни рак дојке остаје неизлечива болест и
потребне су нове терапеутске опције. Поред тога, брзе
промене у стандардима лечења пре 5 година оставиле
су бројна питања без одговора, укључујући и "стварну"
добит Пертузумаба и Т-ДМ1, јер су и студије Клеопатра
и Емилиа спроведене у популацијама које више не
постоје у пракси и штавише, о улози ендокрине
терапије код ХЕР2 позитивне болести. Упркос
значајним истраживачким  напорима, никакви
предиктивни биомаркери нису клинички валидирани у
овој подгрупи пацијенткиња. На крају, боље
разумевање резистенције на тренутно постојеће анти-
ХЕР2 агенсе и улогу коју игра микроокружење (нпр.
Имуни систем, ТИЛ) и међусобно повезаних сигналних
путева (нпр. ПИ3К, мТОР-АКТ) је у сржи нових
клиничких испитивања. Ово укључује комбинацију
анти-ХЕР2 агенса и анти-ПД-1 / ПД-Л1, ПИ3К
инхибитора и ЦДК 4/6 инхибитора.

Кључне речи: ХЕР2 позитивне, олапариб ебранце

ИМУНОТЕРАПИЈА МЕТАСТАТСКОГ
КАРЦИНОМА ДОЈКЕ
Неда Милосављевић

Клинички центар Крагујевац

Карцином дојке изазива слаб имунски одговор
организма са релативно ниским мутационим
оптерећењем, у поређењу са меланомом или
карциномом плућа. Одговор на имунотерапију зависи
од динамичке интеракције тумора и имунског одговора
у микросредини.

Имунотерапија подразумева како вакцине (МУЦ1,
ПАНВАЦ, ГВАX) које директно стимулишу одговор на
антигене удружене са тумором, тако И чек поинт
инхибиторе који инхибирају имуносупресију, циљајући
кључне сигналне путеве, посредоване ЦТЛА-4
(цyтотоxиц Т-лyмпхоцyте–ассоциатед антиген 4), ПД-1
(программед деатх-1) (КЕYНОТЕ-012, ЈАВЕЛИН,
КЕYНОТЕ-086) И његов рецептор (ПД-Л1)
(ИМпассион130). Наведени приступи су у фази
истраживања у метастатском карциному дојке.

Досадашње студије су показале да, у троструко
негативном (ТНБЦ) И ХЕР2+ карциному дојке постоји
израженији Т лимфоцитни инфилтрат у поређењу са
осталим субтиповима карцинома дојке. Примена
имунотерапије као монотерапије или у комбинацији са
системском терапијом, показује обећавајуће резултате у
ТНБЦ, а развој имуноонколошких комбинација је
неопходна за клинички бенефит у терапији царцинома
дојке.
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На основу резултата добијених из спроведених
клиничких студија, чек поинт инхибитори у
комбинацији са конвенционалном терапијом
(хемотерапија, радиотерапија, таргет терапија) показују
обећавајућу улогу у терапији метастатског карцинома
дојке.

У доба прецизне, индивидуалне медицине
испитивање имунског одговора И развој биомаркера су
неопходни за оптимизацију клиничког бенефита
оболелих од карцинома дојке.

Кључне речи: карцином дојке, вакцине,
имунотерапија

САВРЕМЕНИ СТАВОВИ У
ПОСТОПЕРАТИВНОЈ ТЕРАПИЈИ
КАРЦИНОМА ДОЈКЕ
Марија Живковић Радојевић

Клинички центар Крагујевац

Применом радиотерапије у циљу лечења карцинома
дојке постиже се боља локорегионална контрола
болести уз значајно смањење стопе рецидива. У
последње време, на водећим светским скуповима (Ст.
Галлен цонференце, 2017. године, Сан Антонио Бреаст
Цанцер Сyмпосиум, 2017. године) све више пажње се
придаје повећању комфора пацијента, смањењу
трошкова лечења уз деескалацију терапијских доза. 

Хипофракционисана радиотерапија целе дојке (ХФ-
WБИ) користи се за лечење преинвазивног и
инвазивног кацинома дојке, са или без зрачења аксиле,
уз могућност примене ,,боост”-а код пацијената са
повећаним ризиком за релапс болести. Притом се
испоручују дозе од 40 Гy у 15 фракција или 42,5 Гy у 16
фракција. За разлику од конвенционалног режима
фракционисања, који траје 6 до 7 недеља, ХФ-WБИ се
може у потпуности окончати за 3 до 4 недеље. У складу
са тим, Америцан Социетy фор Радиатион Онцологy
(АСТРО) препоруке из 2018. године сугеришу да је ХФ-
WБИ подјендако ефикасан метод лечења као
конвенционални режим фракционисања, без обзира на
старост пацијенткиња, стадијум болести, претходну
примену хемиотерапије, хормонски или ХЕР2 статус.
Знатно је проширена је палета индикација за примену
ХФ-WБИ у односу на препоруке из 2011. године. 

Међутим, иако су бројне студије показале да нема
разлике у ефектима радиотерапије између ХФ-WБИ и
конвенционалног режима фракционисања, и поред
значајних бенефита, овај вид лечења се и даље слабо
примењује. Циљ овог рада јесте да се укаже на значај и
потребу увођења у свакодневну праксу нових видова
лечења, подједнако ефикасних, али далеко комфорнијих
и повољнијих по пацијента. 

Кључне речи: лечења карцинома дојке,
хипофракционисана радиотерапија, деескалацију
терапијских доза

САВРЕМЕНА ТЕРАПИЈА КАРЦИНОМА
БРОНХА
Марина Петровић

Клиника за пулмологију, Клинички центар Крагујевац

Алгоритам за лечење немикроцелуларног
карцинома плућа у 2016. години након молекуларног
профилисања показује да санмо пацијенти који немају
драјвер мутације иду на платинске дублете, а само у
другој линији се тим пацијентима може дати
имунотерапија у већини земаља.

Данас је алгоритам у лечењу немикроцелуларног
карцинома динамићка слагалица где се тражи и ПДЛ1
експресија. ПДЛ1 експресија је означена као
имунохистохемијска платформа коју би требало
имплементирати.То наравно није једноставно јер је
потребно време, као и укљученост патолога, и наравно
ткиво на коме треба урадити тестирања уз примену
специфучних антитела. Када говоримо о ПДЛ1
експресији најважније је антитело које је повезано са
пемролизумабом, који је тренутно једини имунолошки
лек одобрен у првој линији терапије.

Дакле код немикроцелуларног карцинома са преко
50% ћелија које показују експресију ПДЛ1
пемролизумаб је препоручен као лек избора у првој
линији терапије. 

Уколико пацијент има драјвер мутације не само
ЕГФР, већ и АЛК, РОС, који је одобрен недавно
пацијент ће ићи на циљану терапију. 

Кључне речи: карцином бронха, немикроцелу-
ларног карцинома, драјвер мутације

ЗЛАТНИ СТАНДАРД У САВРЕМЕНОЈ
ПАТОХИСТОЛОШКОЈ ДИЈАГНОСТИЦИ
КАРЦИНОМА ПЛУЋА
Слободанка Митровић 

Факултет медицинских наука Универзитета у

Крагујевцу

Клинички центар Крагујевац

Карцином плућа је генотипски, фенотипски,
хистоморфолошки  и клинички изузетно хетерогена
болест недовољно разумљиве биологије. Њен настанак
је резултат комбиновања бројних  генетских алтерација
што условљава различито клиничко понашање
морфолошки идентичних тумора. Експанзијом
истраживања у онкологији бележи се и свакодневни
пораст потенцијалних мета у циљаној, биолошкој
терапији са дијагностичким, прогностичким и
предиктивним значајем. 

Дефинисањем великог броја потенцијалних и
реалних циљева за молекуларну терапију и
дијагностика карцинома плућа је постала сложен
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дијагностички алгоритам који захтева мултиди-
сциплинарни приступ специјалиста разлицитих
области медицине. У савременим експертским
тимовима, улога патолога је постала централна како у
самом процесу оптимизирања дијагностицког
приступа, тако и са аспекта рационалног коришћења
ткива, а све са циљем да се дијагностика карцинома
плућа обави брзо, тацно и ефикасно.  

Класификација тумора плућа из 2015. године у
издању Светске здравствене организације (WХО) је у
односу на стару номенклатуру из 2004, дефинисала
велики број важних промена, а које се првенствено
односе на обавезно коришћење имунохистохемијског
метода у дијагностици, увођење молекуларног
тестирања као неопходне карике у персонализованом
третману болести у одмаклом стадијуму, потпуно нов
концепт дијагностике карцинома плућа на “малим”
биопсијама и цитолошком материјалу, измене у
хистолошком градирању, комплетно редефинисање
класификације аденокарцинома и карцинома сквамозне
диференцијације, резервисаност дијагнозе
крупноћелијског карцинома плућа само за анализу
оперативног материјала, груписање неуроендокриних
тумора у једну категорију, увођење нових туморских
ентитета и тд.  

Најновија научна достигнућа и напредак у лечењу,
са једне, и   редефинисање класификације карцинома
плућа са друге стране, диктирају и знатне промене у
патохистолошкој типизацији, приступу и поступку са
туморским ткивом, што је предложено и препорукама
Консензуса националног експертског панела Србије, са
јасним циљем одредивања минимума критеријума за
узоркавање и дијагностику карцинома плућа  чијим би
се поштовањем знатно унапредило и лечење ове
болести.  

Кључне речи: карцином плућа, молекуларна
терапија, цитолошки материјал

ХИРУРШКО ЛЕЧЕЊЕ КАРЦИНОМА
ПЛУЋА
Слободан Милисављевић

Факултет Медицинских наука, Универзитета у

Крагујевцу

Клинички центар Крагујевац 

Хируршко лечење  је још увек терапија избора за
немикроцелуларни карцином плућа. Операцијом се, кад
је она индикована и изводљива , могу остварити
најбољи резултати у борби за перспективу дуготрајног
преживљавања оболелих. Врста и обим операције се
планира на основу општег стања пацијента, фактора
ризика и хистолошког типа тумора. Међутим, главни
параметар за планирање операције је локална анатомска
проширеност тумора. Чињеница је да се код две

трећине пацијената у време откривања болести утврди
одмакли стадијум обољења. Лоша животна прогноза
пацијената оболелих од карцинома плућа се приписује
малом броју пацијената који се радикално оперишу,
високој инциденци појаве локалних рецидива и
присуству удаљених метастаза Ограничено добри
резултати се постижу код строго селекционираних
подгрупа болесника. Они се приписују раној
дијагностици, прецизнијој преоперативној процени
локалне анатомске проширености тумора и строжијој
селекцији за операцију. Хируршко лечење је оправдано
у И и ИИ стадијуму, јер се радикалном операцијом
може постићи добра прогноза за пацијента.
Диференцијација метастаза у хилусним лимфним
чворовима ИИ стадијума је могућа само ако се они
уклоне у току операције. Већина терапеута сматра да се
у И стадијуму не мора примењивати допунска терапија.
Међутим, разлике у прогнози оболелих између И и ИИ
стдијума указују на неопходност додатног лечења већ
на нивоу ИИА стадијума, можда и у ИБ стадијуму (
адјувантна терапија ). Досадашња искуства са ТНМ
стагинг – ом су показала, да се локални рецидиви
највише јављају код пН1 и пТ3 стадијума (
патохистолошки стадијум одређен након операције ).
Удаљене метастазе јављају се две трећине пН2
стадијума ( мождане метастазе код око 60% случајева).
Појава метастаза, посебно ванплућних је
карактеристика системске природе обољења. После
куративне ресекције Т1-2Н0 системске метастазе се
налазе код 65% - 85% пацијената. Код одмаклог
стадијума ресектабилног немикроцелуларног
карцинома плућа су доминантни системски рецидиви,
односно метастазе. Преживљавање у  ИИИ стдијуму је
различито и код већине пацијената зависи од од статуса
“ Н ”. Оперисани пацијенти у стадијуму Т3 Н0 - 1  имају
петогодишње преживљавање између  30% и 45%, а код
Н2 статуса мање од 20%. Да би се остварило
побољшање у преживљавању пацијената са
немикроцелуларним карциномом потребна је системска
терапија. 

Кључне речи: хируршко лечење, стадијуми, лифни
чворови

КОМПЈУТЕРИЗОВАНА ТОМОГРАФИЈА
ТУМОРА ПЛУЦА МОРФОЛОСКЕ
КАРАКТЕРИСТИКЕ
Сања Милојевић

Служба за радиолошку дијагностику, Клинички

центар Крагујевац

Компјутеризована томографија је „златни стандард“
у радиолошком стагингу карцинома плућа, због
детаљног приказа морфолошких карактеристика самог
тумора као и због процене његовог стадијума. ЦТ је и
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метода избора у рутинском праћењу болесника у
постоперативном периоду, и у процени одговара на
неодјувантну или адјувантну терапију.

ЦТ морфолошке карактеристике тумора које се
анализирају у паренхимском и медијастиналном
прозору за сваког болесника, подељене су у пет
категорија:

1. Величина тумора

2. Рубови тумора

3. Структура тумора

4. Периферија тумора

5. Однос тумора и висцералне плеуре

ПРОЦЕНА ПРИМАРНОГ ТУМОРА (Т СТАГИНГ)

ПРОЦЕНА ЛИМФНИХ ЧВОРОВА (Н СТАГИНГ)

ПРОЦЕНАУДАЉЕНИХ МЕТАСТАЗА(М СТАГИНГ)

Кључне речи: компјутеризована томографија,
карцинома плућа, висцералне плеуре

НОВИНЕ У ДИЈАГНОСТИЦИ И ЛЕЧЕЊУ
АКУТНИХ ЛЕУКЕМИЈА
Предраг Ђурђевић

Клиника за хематологију, Клинички центар

Крагујевац

Акутне леукемије представљају веома хетерогену
групу малигних хематолошких болести које настају
малигном трансформацијом прогениторских ћелија
хематопоезе. На основу места где се догодила малигна
трансфотмација могу бити мијелоидне и лимфобластне. 

Док се акутна лимфобластна леукемија (АЛЛ)
најчешће јавља у дечјем узрасту када има веома добру
прогнозу (излечење и до 70% оболелих), акутна
мијелдне леукемија (АМЛ) се најчешће јавља после
50.године живота са још увек веома малим процентом
излечења. Трогодишње преживљавање оболелих од
АМЛ се креће од 30-50%.    

Симптоми и клинички знаци акутних леукемија
настају нагло и најчешће трају неколико дана или
недеља пре постављања дијагнозе. Клиничке
манифестације настају као последица анемије,
неутропеније и тромбоцитопеније. Болесници најчешће
жале на малаксалост и замарање, повећање телесне
температуре или постоје манифестације хеморагијског
синдрома. 

Дефинитивна дијагноза се поставља прегледом
костне сржи или периферне крви а ређе биопсијом
захваћеног ткива или органа где се региструје
постојање одређеног процента мијелобласта или
лимфобласта. Најчешћа метода која се користи за

постављање дијагнозе је проточна цитометрија, али
понекад је неопходно применити и цитохемијске и
имунохистохемијске дијагностичке тестове. По
постављању дијагнозе неопходно је применити и
цитогенетске методе којима се сваком пацијенту
дефинише прогностички профил који је често
неопходан како би се применио најоптималнији
терапијски режим. 

Лечење акутних леукемија засновано је на примени
различитих модалитета хемиотерапије. Успех лечења
зависи од многих фактора као што су старост
болесника, присутни коморбидитети, врста леукемије и
др. Код једног броја оболелих у лечењу се примењује и
трансплантација матичних ћелија хематопоезе. 

Кључне речи: лимфобластна леукемија, акутна
мијелдне леукемија, проточна цитометрија

НЕХОДЧКИНСКИ ЛИМФОМИ – ДА ЛИ ЈЕ
МОГУЋЕ ИЗЛЕЧЕЊЕ
Снежана Сретеновић

Клиника за хематологију, Клинички центар

Крагујевац

Неходчкински лимфоми (НХЛ) представљају веома
хетерерогену групу малигних лимфопролиферативних
болести (више од 40 различитих ентитета). Настају
малигном трансформацијом углавном Б лимфоцита
(око 90% оболелих). Етиологија је још увек непозната.
Познато је да у настанку болести важну улогу игра
наследна предиспозија, као и одређене инфекције, као и
да сечешће јавјају код особа са урођеном или стеченом
имунодефицијенцијом. По кличком понашању НХЛ
могу бити индолентног, агресивног и веома агресивног
тока.

Најчешћа клиничка манифестација болести је
безболно увећање једног или више лимфних чворова.
Код око трећине болесника постоји тзв. ектранодална
манифестација болести. То значи да се болест захвата
ткива и органе који не припадају лимфном систему па
су клиничке манифестације често повезане и
захваћеним ткивима и органима. Често болесници
имају и конституционалне симптоме као што су
повишена телесна температура, губитак у телесној
тежини, ноћно презнојавање, губитак апетита.

Дијагнозу је могуће поставити једино биопсијом
захваћеног лимфног чвора или другог ткива. Патолог је
кључна особа која након увида у биопсирано ткиво и
додатних тестова над њим (имунохистохемија, генске
анализе итд) поставља дијагнозу. Применом пре свега
радиолошких дијагностичких метода одређује се
клинички стадијум односно раширеност болести. 

Лечење оболелих од НХЛ углавном је засновано на
различитим модалитетима хемиотерапије. Последњих
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година велики напредак улечењу остварен је применом
моноклонских антитела. Такође и радиотерапија има
своје место у лечењу НХЛ. Велики проблем у лечењу
представљају пацијенти са рефрактером болешћу или
рецидивима који се лече углавном применом других
модалитета хемиотерапије (,,салваге” терапија) после
чега се примењује аутолога трансплантација матичних
ћелија хематопоезе. 

Кључне речи: Неходчкински лимфоми,
конституционалне симптоме, рецидивима

ХОДЧКИНОВ ЛИМФОМ – ОД
ПРЕПОЗНАВАЊА ДО ПОТЕНЦИЈАЛНОГ
ИЗЛЕЧЕЊА
Жаклина Нецин Јовановић

Клиника за хематологију, Клинички центар

Крагујевац

Ходчинов лимфом представља малигну
лимфопролиферативну болест чија је основна
патохистилошка каракетристика постојање Реед-
Стеинберг-ових ћелија у туморском ткиву. Чини око
30% свих лимфома. Етиологија је још увек непозната.
Сматра се да је у настанку болести битна наследна
предиспозиција. Познато је да се чешће јавља код особа
са урођеном или стеченом имунодефицијенцијом.

Код већине болесника постоји безболно увећање
једног или више лимфних чворова. Ређе болест захвата
и друга ткива и органе, па могу постојати и симптоми и
клинички знаци повезани за захваћених органима.
Поједини болесници имају и неспецифичне,
конституционалне симптоме као што су повишена
телесна температура, губитак у телесној тежини, ноћно
презнојавање. 

Дијагноза се поставља биопсијом захваћеног
лимфног чвора или другог ткива. Неопходна је примена
имунохистохемијских процедура. По постављеној
дијагнози примењују се бројне радиолошке дијагно-
стичке процедуре како би се утврдила раширеност
болести (одређивање клиничког стадијума). 

Терапијски приступ зависиод клиничког стадијума.
Лечење подразумева примену радиотерапије,
хемиотерапије или њиховом комбинацијом. Највећи
број болесника постигне комплетну ремисију болести
после примене индукционе терапије. Мањи број
болесника показује рефрактерну болест или касније, у
току праћења, има поновну појаву болести (релапс).
Ови болесници се лече углавном применом других
модалитета хемиотерапије (,,салваге” терапија) после
чега се примењује аутолога трансплантација матичних
ћелија хематопоезе. Последњих година у лечењу ове
болести примењују се и моноклонска антитела.
Ходчкинов лимфом је излечив у 50-80%  случајева.
Познато је да бољу прогнозу имају особе у раним

кличким стадијумима болести, особе женског пола,
особе млађе од 30 година, као и болесници који немају
велику туморску масу.  

Кључне речи: Ходчинов лимфом, биопсија,
трансплантација матичних ћелија хематопоезе

МУЛТИПЛИ МИЈЕЛОМ – ОД
ПРЕПОЗНАВАЊА ДО ДУЖЕГ
ПРЕЖИВЉАВАЊА
Весна Стојановић

Клиника за хематологију, Клинички центар

Крагујевац

Мултипли мијелом је обољење из групе малигних,
лимфопролиферативних болести. Настаје малигном
пролиферацијом плазма ћелија које потичу од једног
клона. Инциденца је 4,5-6/100000 становника, чини
1%свих малигнитета и 13% хематолошких малигнитета
а чешће оболевају припадници мушког пола. 

Етиопатогенеза је непотпуно разјашњена. Могуће је
да генске измене  које се догоде током процеса
диференцијације Б лимфоцита, а под утицајем делом
познатих, делом непознатих чинилаца, доводе до
губитка контроле овог процеса. У прилог овој тврдњи
говоре бројне генетске абнормалности које су
откривене у мултиплом мијелому.

Клиничке манифестације болести одраз су
сложених интерреакција између тумора, продуката
секреције малигног клона и одговора домаћина на
присуство тумора. Најзначајнији симптом болести је
бол у костима (дифузан, ређе локализован), а последица
је деструкције скелета. Инфективне епизоде последица
су имунокомпромитованости. Бубрежна слабост,
клиничке манифестације хиперкалциемије, цитопеније
у крвној слици (инсуфицијенција нормалне
хематопоезе), поремећаји коагулације, неуролошки
симптоми, саставни су део клиничке слике.

Дијагноза болести поставља се коришћењем јасно
дефинисаних критеријума који узимају у обзир
проценат плазмоцита у аспирату/биоптату костне сржи,
ниво парапротеина у серуму и урину, постојање
скелетних лезија и количину имуноглобулина у серуму.
Симптоматска болест узима у обзир и органску
дисфункцију узроковану активношћу мијелома.

Мултипли мијелом се лечи применом
хемиотерапије, радиотерапије и супортивне/
симптоматске терапије. У ери нових терапијских
агенаса, преживљавање болесника са мултиплим
мијеломом је продужено, те ова болест готово да  добија
карактер хроничне болести.

Кључне речи: Мултипли мијелом, деструкције
скелета, проценат плазмоцита
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САВРЕМЕНИ ДИЈАГОСТИЧКИ ПРИСТУП
И ТЕРАПИЈА ОБОЛЕЛИХ ОД ХРОНИЧНЕ
ЛИМФОЦИТНЕ ЛЕУКЕМИЈЕ
Данијела Јовановић

Клиника за хематологију, Клинички центар

Крагујевац

Хронична лимфоцитна леукемија (ХЛЛ) је
прогресивна малигна болест која се карактерише
акумулацијом малих, имунолошки некомпетентних Б
лимфоцита, а  настаје као последица измењених
апоптотских и пролиферишућих ћелијских сигнала. У
почетним стадијумима је „клинички нема“, и осим у
измењеној крвној слици у којој доминира леукоцитоза
са лимфоцитозом, немамо других измењених
клиничких и лабораторијских параметара. Иако смо је
негде резервисали за старију популацију становништва,
последње епидемиолошке студије нам говоре у прилог
све већег броја младјих пацијената. Како болест одмиче,
напредује и симптоматологија, те долази до појаве
субфебрилних температура, губитка у телесној тежини,
свраба по кожи, појачаног знојења, малаксалости и
замарања, као и увећање периферних лимфних чворова
или бол под левим ребарним луком као последица

увећане слезине. Уводјењем проточне цитометрије у
рутинску праксу, постављање дијагнозе је значајно
олакшано и мање инвазивно. Ипак са постављањем
дијагнозе нисмо завршили евалуацију нашег пацијента,
потребно је проценити ток болести кроз палету
предиктивних и прогнозних параметара. Коначно,
пацијенти са овим обликом леукемије нису увек и
кандидати за лечење.Терапијски приступ у великом
броју случајева најпре подразумева „wатцх анд wаит“,
приступ посматрања, како би се кроз клинички ток
болести могла увидети брзина напредовања, а онда
сходно томе, али и јасно одређеним криитеријуима
може се започети специфично лечење пацијената Као
најчешћа леукемија одраслих, хронична лимфоцитна
леукемија заузима посебно место и у експериметанлној
хематологији и центар је бројних истраживања, како у
домену биологије болести, тако и у правцу побољшања
дијагностичког и терапијског приступа. Посебно поље
изучавања је свакако усмерено на предиктивне и
прогнозне параметре код наших пацијената, али и
развијање нових терапија. 

Кључне речи: Хронична лимфоцитна леукемија,
биологије болести, цитометрије
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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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