
ЗА ЦЕЛОКУПНО ЛЕКАРСТВО

Ч А С О П И С  С Р П С К О Г  Л Е К А Р С К О Г  Д Р У Ш Т В А  О С Н О В А Н  1 8 7 2 .  Г О Д И Н Е

SRP ARH CELOK LEK ISSN 03708179            COBISS. SRID 3378434 UDC 61 (497.1)=861

SERBIAN ARCHIVES OF MEDICINE • JOURNAL OF THE SERBIAN MEDICAL SOCIETY

Штампање Српског архива током 2004. године помогло је Министарство здравља Републике Србије
Београд, Србија

ГОДИШТЕ 132. НОВЕМБАРДЕЦЕМБАР 2004. СВЕСКА 1112

САДРЖАЈ
RADOVI
Aleksandra Kaèar, Marina Svetel, Jasmina Joviæ, 
Tatjana Pekmezoviæ, Vladimir S. Kostiæ

GRAFOSPAZAM – KLINIÈKA PREZENTACIJA, ETIOLOGIJA 
I TOK BOLESTI: ANALIZA 30 SLUÈAJEVA  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  385

Petar Otaševiæ, Zoran Popoviæ, Aqa Vlahoviæ, 
Aleksandar N. Neškoviæ

UPOREDNI PROGNOSTIÈKI ZNAÈAJ VISOKODOZNE 
DOBUTAMINSKE STRES-EHOKARDIOGRAFIJE I 
TESTA FIZIÈKIM OPTEREÆEWEM KOD 
BOLESNIKA S IDIOPATSKOM DILATACIONOM 
KARDIOMIOPATIJOM  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  390

Dragan M. Vasiæ, Lazar B. Davidoviæ, Živan V. Maksimoviæ, 
Aleksandra R. Crni, Miroslav D. Markoviæ, Siniša D. Pejkiæ

PRIMARNI VARIKOZITETI – UÈESTALOST,  
KLINIÈKI ZNAÈAJ I HIRURŠKO LEÈEWE  . . . . . . . . . . . . . . . . .  398

Qubica Arsenijeviæ, Nada Popoviæ, Zvezdana Kojiæ
PROCENA TEŽINE OŠTEÆEWA PLUÆA U SEPSI  . . . . . . . . . . .  404

Stanimir Stojiqkoviæ, Dejan Nešiæ, Sawa Maziæ, Dejana Popoviæ, 
Dušan Mitroviæ, Dušan Mitiæ

ODREÐIVAWE VENTILACIONOG PRAGA NA OSNOVU 
SUBJEKTIVNE PROCENE OPTEREÆEWA  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  409

Mirjana Lapèeviæ, Mira Vukoviæ
FAKTORI RIZIKA ZA HRONIÈNA NEZARAZNA OBOQEWA: 
DVANAESTONEDEQNA PROSPEKTIVNA STUDIJA  . . . . . . . . . .  415

Olivera Stanojloviæ, Dragana Živanoviæ, Slobodan Mirkoviæ, 
Danijela Vuèeviæ

PONAŠAWE I ELEKTROENCEFALOGRAFSKA DEJSTVA 
DELTA PEPTIDA I WEGOVOG ANALOGA U ZVUÈNOJ 
EPILEPSIJI IZAZVANOJ METAFITOM KOD PACOVA  . . . . . . .  421

PRIKAZI BOLESNIKA
Rade Kosanoviæ, Zoran Ivankoviæ, Sandra Stojanoviæ

PRIMENA KOHLEARNOG IMPLANTA KOD BOLESNIKA 
SA POSTLINGVALNOM GLUVOÆOM  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  427

Aleksandar R. Karamarkoviæ, Marijan Micev, Ðorðe Æulafiæ, 
Nada Popoviæ, Vladimir Ðukiæ

SOLIDNI CISTIÈNI PSEUDOPAPILARNI 
TUMOR PANKREASA  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  431

Radoje Èoloviæ, Nikica Grubor, Vladimir Radak, Nataša Èoloviæ, 
Mirjana Stojkoviæ

EHINOKOKUS PANKREASA  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  435
Dragoqub Živanoviæ, Anðelka Slavkoviæ, Jelica Madiæ, 
Dejan Novakoviæ

TRANSVERZALNA EKTOPIJA TESTISA  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  438

PREGLEDI IZ LITERATURE
Žeqko Martinoviæ, Kosovka Obradoviæ-Ðurièiæ, 
Nevenka Teodoroviæ, Rade Živkoviæ

KONCEPT „LONG CENTRIC”  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  441
Aleksandar A. Jovanoviæ

PRAVNI STATUS OSOBA SA POREMEÆAJEM 
DUŠEVNOG ZDRAVQA U SRBIJI  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  448

Anðelka Ristiæ, Lazar Angelkov, Milorad Damjanoviæ, 
Branislav Baškot

LEÈEWE REFRAKTORNE ANGINE PEKTORIS  . . . . . . . . . . . . . . . .  453
Aleksandra Sokiæ-Milutinoviæ, Vera Todoroviæ, 
Tomica Milosavqeviæ

KLINIÈKE IMPLIKACIJE INFEKCIJE SA CAG A I VAC A 
POZITIVNIM SOJEVIMA HELICOBACTER PYLORI  . . . . . . . .  458

ISTORIJA MEDICINE
Budimir Pavloviæ

SEÆAWE NA PRVI KONGRES SRPSKIH 
LEKARA I PRIRODWAKA  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  463

Želimir Mikiæ, Aleksandar Lešiæ
SEDAMDESET GODINA OD OSNIVAWA 
ENGLESKO-JUGOSLOVENSKE  DEÈJE BOLNICE 
ZA LEÈEWE TUBERKULOZE KOSTIJU I ZGLOBOVA 
U SREMSKOJ KAMENICI  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  469

PRIKAZI KWIGA
TRANSFUZIOLOGIJA  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  474
MIKROTALASNA REZONANTNA TERAPIJA . . . . . . . . . . . . . . . . . .  476
MONOGRAFIJA „ATRIJALNA FIBRILACIJA” . . . . . . . . . . . . . . . .  478

IZVEŠTAJI
IZVEŠTAJ O RADU UREDNIŠTVA ÈASOPISA 
„SRPSKI ARHIV ZA CELOKUPNO LEKARSTVO” 
U 2004. GODINI  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  479
IZVEŠTAJ O RADU AKADEMIJE MEDICINSKIH NAUKA
SRPSKOG LEKARSKOG DRUŠTVA ZA 2004. GODINU  . . . . . . . . . . .  482
XXV JUBILARNA KONFERENCIJA OPŠTE MEDICINE 
SRBIJE SA MEÐUNARODNIM UÈEŠÆEM 
(ZLATIBOR, 10-14. 10. 2004)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  486
NAUÈNI SKUP „SAVREMENA RADIOLOGIJA U 
DIJAGNOSTICI I LEÈEWU OBOQEWA 
RESPIRACIONOG SISTEMA”  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  488

PISMA UREDNIŠTVU  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  489





ЗА ЦЕЛОКУПНО ЛЕКАРСТВО

Ч А С О П И С  С Р П С К О Г  Л Е К А Р С К О Г  Д Р У Ш Т В А  О С Н О В А Н  1 8 7 2 .  Г О Д И Н Е

UREĐIVAČKI ODBOR

Glavni i odgovorni urednik: 
Mirjana Lapèeviæ

Pomoćnici glavnog i odgovornog urednika: 
Slavica Žižiæ-Borjanoviæ, Nebojša Laliæ, 
Arsen Ristiæ

Članovi Uređivačkog odbora: 
Bela Balint, Zoran Vukašinoviæ, Slobodan Goluboviæ, 
Branislav Goldner, Slavoqub Živkoviæ, Tatjana Ille, 
Qiqana Janoševiæ, Krsta Jovanoviæ, Zoran Marmut, 
Ivan Miloviæ, Vladimir Paunoviæ, Milorad 
Pavloviæ, Miroslava Pervulov, Milica Prostran, 
Nedeqko Radloviæ, Miodrag Èoliæ, Milica Èoloviæ, 
Radoje Èoloviæ

Lektor za srpski jezik: 
Isidora Iliæ

Lektor za engleski jezik: 
Nevena Simiæ

Vlasnik i izdavač: Srpsko lekarsko društvo, Xorxa Vašingtona 19, 11000 Beograd
Predsednik: prof. dr Zoran Ivankoviæ
Predsednik Izdavačkog saveta: prof. dr Dragoqub Manojloviæ
Uredništvo i administracija: 11000 Beograd, Xorxa Vašingtona 19, telefon 011/3245-149
Adresa elektronske pošte (E-mail): srparhiv@eunet.yu
Pretplata i ekspedicija: 11000 Beograd, Xorxa Vašingtona 19, telefon 011/3246-829
Tekući račun: Srpsko lekarsko društvo, Beograd, br. 205-8041-21
Poštanski pregradak: br. 36
Priprema za štampu: Grafema, d.o.o., Paunova 79, 11000 Beograd
Štampa: Pangraf, Stanka Paunoviæa 49, 11000 Beograd

Beograd, Srbija i Crna Gora

Faksimil teksta na prvoj stranici prve sveske èasopisa, 
objavqene dve godine posle osnivawa èasopisa

SRP ARH CELOK LEK ISSN 03708179            COBISS.SRID 3378434 UDC 61 (497.1)=861

INTERNACIONALNI UREĐIVAČKI ODBOR
Rajko Igiæ, SAD
Bernard Majš, Nemaèka
Veselin Mitroviæ, Nemaèka

ГОДИШТЕ 132. НОВЕМБАРДЕЦЕМБАР 2004. СВЕСКА 1112



NOVO UPUTSTVO AUTORIMA ZA PRIPREMAWE RADA

SRPSKI ARHIV ZA CELOKUPNO LEKARSTVO je èasopis Srpskog le-
karskog društva osnovan 1872. godine, u kojem se objavquju radovi èla-
nova Srpskog lekarskog društva, pretplatnika èasopisa i èlanova dru-
gih društava medicinskih i srodnih struka. Èasopis objavquje: ori-
ginalne radove, saopštewa, prikaze bolesnika, preglede iz literatu-
re, radove iz istorije medicine, radove za praksu, vodièe klinièke 
prakse, izveštaje s kongresa i struènih sastanaka, struène vesti, pri-
kaze kwiga i dopise za rubrike Seæawe, In memoriam i Promemoria, kao 
i komentare i pisma Uredništvu u vezi s objavqenim radovima.
Prispeli rukopis Ureðivaèki odbor šaqe recenzentima radi struè-
ne procene. Ukoliko recenzenti predlože izmene ili dopune, kopija 
recenzije se dostavqa autoru s molbom da unese tražene izmene u tekst 
rada ili da argumentovano obrazloži svoje neslagawe s primedbama re-
cenzenta. Konaènu odluku o prihvatawu rada za štampu donosi glavni 
i odgovorni urednik.
Za objavqene radove se ne isplaæuje honorar, a autorska prava se preno-
se na izdavaèa. Rukopisi i prilozi se ne vraæaju. Za reprodukciju ili 
ponovno objavqivawe nekog segmenta rada publikovanog u Srpskom ar-
hivu neophodna je saglasnost izdavaèa.
Èasopis se štampa na srpskom jeziku, æirilicom, sa kratkim sadrža-
jem prevedenim na engleski jezik. Radovi stranih autora se štampaju na 
engleskom jeziku sa kratkim sadržajem na srpskom i engleskom jeziku.

OPŠTA UPUTSTVA

Tekst rada kucati u programu za obradu teksta Word, latinicom, sa dvo-
strukim proredom, iskquèivo fontom Times New Roman i velièinom 
slova 12 taèaka (12 pt). Sve margine podesiti na 25 mm, velièinu stra-
nice na A4, a tekst kucati sa levim poravnawem i uvlaèewem svakog pa-
susa za 10 mm, bez deqewa reèi (hifenacije). Izbegavati upotrebu ta-
bulatora i uzastopnih praznih karaktera (spejsova) radi poravnawa 
teksta, veæ za to koristiti alatke za kontrolu poravnawa na lewiru i 
Toolbars. Posle svakog znaka interpunkcije staviti samo jedan prazan 
karakter. Ako se u tekstu koriste specijalni znaci (simboli), koristi-
ti font Symbol.
S obzirom na to da se rad kuca latinicom, a èlanak u èasopisu štam-
pa æirilicom, važno je da se u jednom primerku rada koji se predaje 
za štampu crvenom olovkom podvuku reèi (fraze, nazivi, skraæenice 
itd.) koje æe ostati u latinici (npr. jedinice mera, nazivi lekova, he-
mijske formule, skraæenice koje potièu od stranih izraza i slièno).
Rukopis rada dostaviti odštampan jednostrano na beloj hartiji for-
mata A4 u tri primerka. Stranice numerisati redom u okviru dowe 
margine, poèev od naslovne strane. Podaci o korišæenoj literaturi 
u tekstu oznaèavaju se arapskim brojevima u uglastim zagradama – npr. 
[1, 2], i to onim redosledom kojim se pojavquju u tekstu.
Naslovna strana. Na posebnoj, prvoj stranici rukopisa treba nave-
sti sledeæe:
• naslov rada bez skraæenica;
• puna imena i prezimena autora (bez titula) indeksirana brojevima;
• zvanièan naziv ustanova u kojima autori rade i mesto, i to redosle-

dom koji odgovara indeksiranim brojevima autora;
• ukoliko je rad prethodno saopšten na nekom struènom sastanku, na-

vesti zvanièan naziv sastanka, mesto i vreme održavawa;
• na dnu stranice navesti ime i prezime, kontakt-adresu, broj telefo-

na, faksa i e-mail adresu jednog od autora radi korespondencije.
Autorstvo. Sve osobe koje su navedene kao autori rada treba da se kvali-
fikuju za autorstvo. Svaki autor treba da je uèestvovao dovoqno u radu 
na rukopisu kako bi mogao da preuzme odgovornost za celokupan tekst i 
rezultate iznesene u radu. Autorstvo se zasniva samo na:
• bitnom doprinosu koncepciji rada, dobijawu rezultata ili anali-

zi i tumaèewu rezultata,
• planirawu rukopisa ili wegovoj kritièkoj reviziji od znatnog in-

telektualnog znaèaja,
• u završnom doterivawu verzije rukopisa koji se priprema za štam-

pawe.
Autori treba da prilože opis doprinosa u rukopisu za svakog koautora 
pojedinaèno. Finansirawe, sakupqawe podataka ili generalno nadgle-
dawe istraživaèke grupe sami po sebi ne mogu opravdati autorstvo. 
Svi drugi koji su doprineli izradi rada, a koji nisu autori rukopisa, 
trebalo bi da budu navedeni u zahvalnici s opisom wihovog rada, na-
ravno, uz pisani pristanak.

Kratak sadržaj. Uz originalni rad, saopštewe, prikaz bolesnika, 
pregled iz literature, rad iz istorije medicine i rad za praksu, na po-
sebnoj stranici treba priložiti kratak sadržaj rada obima 200-300 
reèi. Za originale radove kratak sadržaj treba da ima sledeæu struktu-
ru: uvod, ciq rada, metod rada, rezultati i zakquèak. Svaki od navede-
nih segmenata pisati kao poseban pasus, koji poèiwe boldovanom reèi 
„Uvod”, „Ciq rada”, „Metod rada”, „Rezultati” i „Zakquèak”. Navesti 
najvažnije rezultate (numerièke vrednosti) statistièke analize i ni-
vo znaèajnosti.
Kqučne reči. Ispod kratkog sadržaja navesti kquène reèi (od tri do 
šest). U izboru kquènih reèi koristiti Medical Subject Headings – 
MeSH (http://gateway.nlm.nih.gov).
Prevod na engleski jezik. Na posebnoj stranici otkucati naslov rada 
na engleskom jeziku, puna imena i prezimena autora, nazive ustanova 
na engleskom jeziku i mesto.
Na sledeæoj stranici priložiti kratak sadržaj na engleskom jeziku 
(Abstract) sa kquènim reèima (Key words), i to za radove u kojima je oba-
vezan kratak sadržaj na srpskom jeziku, koji treba da ima 200-300 reèi. 
Apstrakt na engleskom treba da ima istu strukturu kao i kratak sadr-
žaj na srpskom.
Prevesti nazive tabela, grafikona, slika, shema, celokupni srpski 
tekst u wima i legendu.
Struktura rada. Svi podnaslovi se pišu velikim slovima i boldo-
vano.
Originalni rad treba da ima sledeæe podnaslove: uvod, ciq rada, me-
tod rada, rezultati, diskusija, zakquèak, literatura.
Prikaz bolesnika èine: uvod, prikaz bolesnika, diskusija, literatu-
ra. Ne treba koristiti imena bolesnika, inicijale ili brojeve istori-
ja bolesti, naroèito u ilustracijama.
Pregled iz literature èine: uvod, odgovarajuæi podnaslovi, zakquèak, 
literatura. Pregledne radove iz literature mogu objavqivati samo 
autori koji navedu najmawe pet autocitata (reference u kojima su ili 
autori ili koautori rada).
Tekst rukopisa. Koristiti kratke i jasne reèenice. Prevod pojmova 
iz strane literature treba da bude u duhu srpskog jezika. Sve strane re-
èi ili sintagme za koje postoji odgovarajuæe ime u našem jeziku zame-
niti tim nazivom.
Za nazive lekova koristiti iskquèivo generièka imena. Ureðaji (apa-
rati) se oznaèavaju trgovaèkim nazivima, a ime i mesto proizvoðaèa 
treba navesti u oblim zagradama. Ukoliko se u tekstu koriste oznake ko-
je su spoj slova i brojeva, precizno napisati broj koji se javqa kao eks-
ponent ili kao indeks (npr. 99Tc, IL-6, O2, B12, CD8).
Skraćenice. Koristiti samo kada je neophodno, i to za veoma dugaè-
ke nazive hemijskih jediwewa, odnosno nazive koji su kao skraæeni-
ce veæ prepoznatqivi (standardne skraæenice, kao npr. DNK). Za sva-
ku skraæenicu pun termin treba navesti pri prvom navoðewu u tekstu, 
sem ako nije standardna jedinica mere. Ne koristiti skraæenice u na-
slovu. Izbegavati korišæewe skraæenica u kratkom sadržaju, ali ako 
su neophodne, svaku skraæenicu ponovo objasniti pri prvom navoðe-
wu u tekstu.
Decimalni brojevi. U tekstu rada decimalne brojeve pisati sa zare-
zom, a u tabelama, na grafikonima i drugim prilozima, buduæi da se u 
wima navodi i prevod na engleskom jeziku, decimalne brojeve pisati 
sa taèkom (npr. u tekstu æe biti 12,5±3,8, a u tabeli 12.5±3.8). Kad god je 
moguæe broj zaokružiti na jednu decimalu.
Jedinice mere. Dužinu, visinu, težinu i zapreminu (volumen) izra-
žavati u metrièkim jedinicama (metar – m, kilogram – kg, litar – l) 
ili wihovim delovima. Temperaturu izražavati u stepenima Celziju-
sa (°C), kolièinu supstance u molima (mol), a pritisak krvi u milime-
trima živinog stuba (mm Hg). Sve rezultate hematoloških, kliniè-
kih i biohemijskih merewa navoditi u metrièkom sistemu prema In-
ternacionalnom sistemu jedinica (SI).
Obim rukopisa. Celokupni rukopis rada – koji èine naslovna strana, 
kratak sadržaj, tekst rada, spisak literature, svi prilozi, odnosno 
potpisi za wih i legenda (tabele, fotografije, grafikoni, sheme, crte-
ži), naslovna strana i kratak sadržaj na engleskom jeziku – mora izno-
siti za originalni rad, saopštewe, pregled iz literature i vodiè kli-
nièke prakse do 5.000 reèi, za prikaz bolesnika do 2.000 reèi, za rad iz 
istorije medicine do 3.000 reèi, za rad za praksu do 1.500 reèi; radovi 
za ostale rubrike moraju imati do 1.000 reèi.



Provera broja reèi u dokumentu može se izvršiti u programu Word 
kroz podmeni Tools–Word Count ili File–Properties–Statistics.
Tabele. Tabele se oznaèavaju arapskim brojevima po redosledu navoðe-
wa u tekstu, sa nazivom na srpskom i engleskom jeziku. Tabele raditi 
iskquèivo u programu Word, kroz meni Table–Insert–Table, uz defini-
sawe taènog broja kolona i redova koji æe èiniti mrežu tabele. Desnim 
klikom na mišu – pomoæu opcija Merge Cells i Split Cells – spajati, od-
nosno deliti æelije. U jednu tabelu, u okviru iste æelije, uneti i tekst 
na srpskom i tekst na engleskom jeziku – nikako ne praviti dve tabele 
sa dva jezika! Koristiti font Times New Roman, velièina slova 12 pt, 
sa jednostrukim proredom i bez uvlaèewa teksta.
Korišæene skraæenice u tabeli treba objasniti u legendi ispod tabe-
le na srpskom i engleskom jeziku.
Svaku tabelu odštampati na posebnom listu papira i dostaviti po je-
dan primerak uz svaku kopiju rada (ukupno tri primerka tabele za rad 
koji se predaje).
Fotografije. Fotografije se oznaèavaju arapskim brojevima po redo-
sledu navoðewa u tekstu, sa nazivom na srpskom i engleskom jeziku. Za 
svaku fotografiju dostaviti tri primerka ili tri seta u odvojenim 
kovertama. Primaju se iskquèivo originalne fotografije (crno-bele 
ili u boji), na sjajnom (glatkom, a ne mat) papiru, po moguæstvu forma-
ta 9×13 cm ili 10×15 cm.
Na poleðini svake fotografije staviti nalepnicu. Na woj napisati 
redni broj fotografije i strelicom oznaèiti gorwi deo slike. Vodi-
ti raèuna da se fotografije ne oštete na bilo koji naèin.
Fotografije snimqene digitalnim fotoaparatom dostaviti na CD i 
odštampane na papiru, vodeæi raèuna o kvalitetu (oštrini) i velièi-
ni digitalnog zapisa. Požeqno je da rezolucija bude najmawe 150 dpi, 
format fotografije 10×15 cm, a format zapisa *.JPG.
Ukoliko autori nisu u moguænosti da dostave originalne fotografije, 
treba ih skenirati kao Grayscale sa rezolucijom 300 dpi, u originalnoj 
velièini i snimiti na CD.
Fotografije se mogu objaviti u boji, ali dodatne troškove štampe sno-
si autor.
Grafikoni. Grafikoni treba da budu uraðeni i dostavqeni u progra-
mu Excel, da bi se videle prateæe vrednosti rasporeðene po æelijama. 
Iste grafikone linkovati i u Word-ov dokument, gde se grafikoni 
oznaèavaju arapskim brojevima po redosledu navoðewa u tekstu, sa nazi-
vom na srpskom i engleskom jeziku. Svi podaci na grafikonu kucaju se 
u fontu Times New Roman, na srpskom i engleskom jeziku.
Korišæene skraæenice na grafikonu treba objasniti u legendi ispod 
grafikona na srpskom i engleskom jeziku.
Svaki grafikon odštampati na posebnom listu papira i dostaviti 
po jedan primerak uz svaku kopiju rada (ukupno tri primerka za rad ko-
ji se predaje).
Sheme (crteži). Sheme raditi u programu Corel Draw ili Adobe Ilustra-
tor (programi za rad sa vektorima, krivama). Svi podaci na shemi ku-
caju se u fontu Times New Roman, na srpskom i engleskom jeziku, veli-
èina slova 10 pt.
Korišæene skraæenice na shemi treba objasniti u legendi ispod sheme 
na srpskom i engleskom jeziku.
Svaku shemu odštampati na posebnom listu papira i dostaviti po je-
dan primerak uz svaku kopiju rada (ukupno tri primerka za rad koji 
se predaje).
Zahvalnica. Navesti sve one koji su doprineli stvarawu rada a ne is-
puwavaju merila za autorstvo, kao što su osobe koje obezbeðuju tehniè-
ku pomoæ, pomoæ u pisawu rada ili rukovode odeqewem koje obezbeðuje 
opštu podršku. Finansijska i materijalna pomoæ, u obliku sponzor-
stva, stipendija, poklona, opreme, lekova i drugo, treba takoðe da bu-
de navedena.
Literatura. Reference numerisati rednim arapskim brojevima pre-
ma redosledu navoðewa u tekstu. Broj referenci ne bi trebalo da bu-
de veæi od 30, osim u pregledu iz literature, u kojem je dozvoqeno da 
ih bude do 50, dok za vodièe klinièke prakse broj referenci nije ogra-
nièen. Broj citiranih originalnih radova mora biti najmawe 80% od 
ukupnog broja referenci, odnosno broj citiranih kwiga, poglavqa u 
kwigama i preglednih èlanaka mawi od 20%.

Izbegavati korišæewe apstrakta kao reference, a apstrakte starije 
od dve godine ne citirati. Reference èlanaka koji su prihvaæeni za 
štampu treba oznaèiti kao „u štampi” (in press) i priložiti dokaz o 
prihvatawu rada.
Reference se citiraju prema tzv. vankuverskim pravilima (Vankuver-
ski stil), koja su zasnovana na formatima koja koriste National Library 
of Medicine i Index Medicus. Naslove èasopisa skraæivati takoðe pre-
ma naèinu koji koristi Index Medicus (ne stavqati taèke posle skraæe-
nica!). Za radove koji imaju do šest autora navesti sve autore. Za ra-
dove koji imaju više od šest autora navesti prva tri i et al. Strani-
ce se citiraju tako što se navede poèetna stranica, a krajwa bez ci-
fre ili cifara koje se ponavqaju (npr. od 152. do 157. stranice navo-
di se: 152-7).
Prilikom navoðewa literature treba se pridržavati pomenutog stan-
darda, jer je to vrlo bitan faktor za indeksirawe prilikom klasifi-
kacije nauènih èasopisa. Pravilnim navoðewem literature Srpski 
arhiv bi dobio na kvalitetu i boqe bi se kotirao na listi svetskih na-
uènih èasopisa.
Primeri:
1. Èlanak u èasopisu:
Maisch B, Seferovic PM, Ristic AD, et al. Guidelines on the diagnosis and 
management of pericardial diseases. Executive summary. Eur Heart J 2004; 
25(7):587-610.
2. Poglavqe u kwizi:
Maisch B, Ristic AD, Funck R, et al. Dilated cardiomyopathies and congesti-
ve heart failure. In: Singal PK, Dixon IMC, Kirshenbaum LA, Dhalla NS, edi-
tors. Cardiac Remodeling and Failure. Boston-Dordrecht-London: Kluwer 
Academic Publishers; 2003. p.35-65.
3. Kwiga:
Seferovic PM, Spodick DH, Maisch B, editors, Maksimovic R, Ristic AD, as-
soc. editors. Pericardiology: Contemporary Answers to Continuing Challen-
ges. Beograd: Nauka; 2000.
Za naèin navoðewa ostalih varijeteta èlanaka, kwiga, monografija, 
drugih vrsta objavqenog i neobjavqenog materijala i elektronskog ma-
terijala pogledati posebno izdawe Srpskog arhiva iz 2002. godine pod 
nazivom „Jednoobrazni zahtevi za rukopise koji se podnose biomedi-
cinskim èasopisima”, Srp Arh Celok Lek 2002; 130(7-8):293-300.
Propratno pismo. Uz rukopis obavezno priložiti pismo koje su pot-
pisali svi autori, a koje treba da sadrži:
• izjavu da rad prethodno nije publikovan i da nije istovremeno pod-

net za objavqivawe u nekom drugom èasopisu, i
• izjavu da su rukopis proèitali i odobrili svi autori koji ispuwa-

vaju merila autorstva.
Takoðe je potrebno dostaviti kopije svih dozvola za: reprodukovawe 
prethodno objavqenog materijala, upotrebu ilustracija i objavqiva-
we informacija o poznatim qudima ili imenovawe qudi koji su do-
prineli izradi rada.
  Da bi rad bio objavqen u èasopisu SRPSKI ARHIV ZA CELOKUPNO 
LEKARSTVO, svi autori moraju biti èlanovi Srpskog lekarskog dru-
štva i pretplatnici na èasopis. Uz rukopis rada treba dostaviti ko-
pije uplatnica za èlanarinu i pretplatu za godinu u kojoj se rad preda-
je kao dokaz o uplatama.
Dodatne informacije o èlanarini i pretplati mogu se dobiti na broje-
ve telefona 011/3246-829 i 011/3234-450.
Slawe rukopisa. Rukopis rada i svi prilozi uz rad dostavqaju se u 
tri primerka, zajedno sa disketom ili diskom (CD) na koje je snimqen 
identièan tekst koji je i na papiru. Rad se šaqe preporuèenom pošiq-
kom (ili donosi lièno u Uredništvo) na adresu: Srpsko lekarsko dru-
štvo, Uredništvo èasopisa Srpski arhiv, ul. Xorxa Vašingtona 19, 
11000 Beograd.
U toku je izrada internet prezentacije èasopisa koja æe omoguæiti 
elektronsko slawe rukopisa i svih priloga.
Napomena. Rad koji ne ispuwava uslove ovog uputstva ne može biti upu-
æen na recenziju i biæe vraæen autorima da ga dopune i isprave. Pridr-
žavawem uputstva za pisawe rada za Srpski arhiv znatno æe se skrati-
ti vreme celokupnog procesa do objavqivawa rada u èasopisu, što æe 
pozitivno uticati na kvalitet i redovnost izlažewa èasopisa.
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UVOD

Distonija, kao produžena nevoqna kontrakcija 
mišiæa, dovodi do uvrtawa, ponavqajuæih pokreta 
i izmewenog položaja dela tela koji je zahvaæen bo-
lešæu [1]. Ukoliko je tim pokretom zahvaæena samo 
ruka, u pitawu je fokusni oblik bolesti. S obzirom 
na to da je u poèetnoj fazi bolesti distonijski po-
kret vezan samo za odreðenu radwu ili zadatak (naj-
èešæe pisawe), èesto govorimo o grafospazmu – ob-
liku distonije na gorwim ekstremitetima, zanema-
rujuæi druge aktivnosti u kojima se bolest najpre 
može zapaziti, kao što su svirawe, kucawe na maši-
ni, šivewe, pletewe [2], za koje bi adekvatnije bilo 
koristiti termin „distonija koja je vezana za speci-
fiène zadatke” (task-specific dystonia).

S napredovawem smetwi simptomi se mogu poja-
viti ne samo tokom pisawa (prosti grafospazam), 
veæ i prilikom obavqawa mawe specifiènih rad-
wi (progresivni grafospazam), mada distonijski 
pokret može odmah otežati sve aktivnosti koje obo-
lela osoba obavqa rukama (distonijski grafospa-
zam) [3].

Uèestalost ovog oblika distonije nije velika. 
Prema studiji Evropske grupe za distonije [4], pre-
valencija je 1,4 na 100.000 qudi, meðutim, Nat (Nutt) 
i saradnici [5] smatraju da je ona 6,9 na 100.000 qu-
di. U populaciji Beograda prevalencija grafospa-
zma je na kraju 2001. godine bila 1,9 na 100.000 oso-
ba [6]. Iako delecija GAG na devetom hromozomu 
(mutacija DYT1) može usloviti nastanak bolesti 
kod malog broja bolesnika, ova fokusna distonija 
je i daqe etiološki i patofiziološki neobjašwe-
na [7].

CIQ RADA

Ciq rada je bio prikaz tipiènih klinièkih od-
lika bolesnika sa distonijom koja je vezana za speci-
fiène zadatke.

METOD RADA

U periodu od 1995. do 2003. godine na Institutu 
za neurologiju Klinièkog centra Srbije u Beogradu 
registrovano je 30 bolesnika sa distonijama koje su 
vezane za specifiène zadatke. Kriterijumi za posta-
vqawe dijagnoze bili su: subjektivne smetwe, kao 
što je grè tokom pisawa ili obavqawa neke druge 
precizne radwe (mišiæni spazam), postojawe pre-
cipitirajuæeg zadatka, kao što je svirawe, kucawe 
na mašini i slièno, odsustvo Kajzer-Flajšerovog 
(Kayser-Fleisher) prstena i normalan endokranijum 
na nalazu kompjuterizovane tomografije (CT).

Svakog bolesnika su pregledala dva neurologa, a 
zatim je procewena težina bolesti na osnovu testa 
sposobnosti bolesnika da napiše reèenicu u odre-
ðenom vremenskom intervalu. Na osnovu Marsden-
Fanove (Marsden-Fahn) skale, èiji je raspon od 0 do 
16 za razlièite sposobnosti, izmerena je težina 
bolesti naših ispitanika. Depresivnost, anksio-
znost i opsesivnost bolesnika ispitane su pomoæu 
Bekove (Beck) skale, Hamiltonove (Hamilton) skale de-
presivnosti i anksioznosti i Mozlijeve (Maudsley) 
skale opsesivnosti. Takoðe je korišæen upitnik 
sa detaqnim podacima o klinièkoj slici. Za obra-
du podataka korišæeni su metodi deskriptivne 
statistike, analiza varijanse i Kraskal-Volisov 
(Kruskal-Wallis) test.

KRATAK SADRŽAJ
U periodu od 1995. do 2003. godine na Institutu za neurologiju Kliničkog centra Srbije u Beogradu ispitano je 30 bo-

lesnika sa grafospazmom i distonijama koje su vezane za specifične zadatke (task-specific dystonia). Ispitanici su na po-
četku bolesti imali 34,1±11,4 godina (13-58). Bilo je 20 muškaraca i 10 žena. Ni kod jednog bolesnika nije bilo anamneze 
o traumi na mestu na kome će se kasnije razviti bolest. Dva bolesnika su imala obolele srodnike, a kod jednog je utvrđe-
na mutacija DYT1. Posturalni tremor je imalo osam bolesnika. Osam ispitanika su bili daktilografi, četvoro muziča-
ri, dok su se ostali bavili zanimawima koja nismo mogli dovesti u vezu s razvojem bolesti. Dvanaest bolesnika je ima-
lo tzv. prosti grafospazam (40%), desetoro progresivni grafospazam (33,3%), dok je kod ostalih dijagnostikovan disto-
nijski grafospazam. Tip grafospazma nije bio u korelaciji ni sa jednim od ispitivanih parametara, osim sa godinama 
ispitanika na početku bolesti, tako da je uočeno ranije javqawe grafospazma u odnosu na ostale oblike bolesti, dok su 
se distonijski i progresivni grafospazam javqali nešto kasnije. Kod naših bolesnika nije utvrđena depresivnost, ank-
sioznost ili opsesivnost.

Kquène reèi: distonija, grafospazam, klinička slika
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REZULTATI

Ispitano je 30 bolesnika kod kojih je dijagnosti-
kovana distonija vezana za specifiène zadatke (Ta-
bela 1). Ispitanici su na poèetku bolesti imali, 
u proseku, 34,1 godinu (SD 11,4; 13-58), a wihova bo-
lest je trajala 10,3 godine u trenutku kada su pregle-
dani (SD 10,6; 1-39). Bilo je 20 muškaraca i 10 žena 
(odnos polova 2:1).

Nijedan ispitanik nije dao podatak o traumi pre 
razvoja tegoba u regionu koje je kasnije zahvaæeno bo-
lešæu. Dvanaest bolesnika je u toku svog profesio-
nalnog rada dugo koristilo obolelu ruku (pisawe, 
svirawe na nekom instrumentu, kucawe na mašini 
i drugo).

Posturalni tremor je imalo osam bolesnika. Na 
bol u ruci zahvaæenoj tegobama žalilo se deset ispi-
tanika. Bol se ogledao kroz oseæaj napetosti i steza-
wa u podlaktici, ruèju i ramenu zahvaæene (desne) 
ruke. Uglavnom se javqao tokom mirovawa.

Osam bolesnika su bili daktilografi (26,6%), 
èetvoro muzièari (13,3%), dok su se ostali bavili 
zanimawima koja nisu podrazumevala dugotrajno ko-
rišæewe ruku u obavqawu delatnosti (službenik, 
inžewer, lekar, mašinski tehnièar) (Tabela 2).

Subjektivne smetwe na koje su se bolesnici žali-
li su oseæaj neprijatnog grèa u ruci prilikom pisa-
wa, nenormalan položaj ruku, prstiju i šake, nevoq-
no odizawe prstiju, pojaèan stisak šake sa smawe-
nom kontrolom nad olovkom ili muzièkim instru-
mentom i gubitkom spretnosti.

Dvanaest bolesnika je imalo prostu distoniju ko-
ja je vezana za specifiène zadatke (tip I) (40%), de-
set bolesnika je imalo progresivni oblik bolesti 
(tip II) (33,3%), dok su ostali ispitanici (26,7%) bo-
lovali od distonije koja je postojala i tokom miro-
vawa (tip III).

Procena težine bolesti kroz sposobnost bole-
snika da napiše ponavqanu reè u jedinici vremena 

(broj reèi u minuti) pokazala je da ispitanici mo-
gu da napišu proseèno 10,4 reèi (SD 3,8; 4-20) u zada-
toj jedinici vremena ukoliko je wihov problem bi-
lo pisawe. Prema Marsden-Fanovoj skali, sredwi 
skor bolesnika bio je 3,4 (SD 3,6; 1-16), što, prema 
prihvaæenim kriterijuma, ispitanike svrstava u 
bolesnike s lakim do sredwe teškim oblikom pore-
meæaja (Tabela 3).

Dva bolesnika su imala obolele srodnike u poro-
dici, a kod jednog je potvrðena mutacija DYT1 (gen-
ska mutacija odgovorna za najveæi broj distonija ko-
je se javqaju u uzrastu do 26 godina).

Rezultati merewa depresivnosti, anksioznosti 
i opsesivnosti prikazani su u tabeli 3.

Tip grafospazma nije bio u korelaciji ni sa jed-
nim od ispitivanih parametara osim s uzrastom na 
poèetku bolesti, stepenom težine bolesti prema 
Marsden-Fanovoj skali i stepenom onesposobqeno-
sti (subjektivna procena bolesnika) (Tabela 4).

DISKUSIJA

Ispitanici u našoj grupi bolesnika imali su na 
poèetku bolesti, u proseku, 34 godine, što je uobièa-
jeno vreme za razvoj ovog tipa fokusne distonije [3, 
8, 9]. Wihov neurološki nalaz bio je uglavnom nor-
malan, s tim što je 27% bolesnika imalo postural-
ni tremor. Odnos tremora i distonije je zanimqiv 
zbog razlièitih stavova o wihovoj meðusobnoj vezi. 
Neki autori ukazuju na paralelno postojawe esenci-
jalnog tremora, dok drugi tvrde da je to deo spektra 
distonijskog pokreta, te da i tremor, koji se javqa je-
dino i iskquèivo tokom pisawa, treba shvatiti kao 
oblik fokusne distonije [10]. Wihov složeni odnos 
ogleda se i kroz opis porodice u kojoj monozigotni 
blizanci boluju od grafospazma, dok se kod ostalih 
èlanova porodice javqaju esencijalni tremor, udru-
ženost grafospazma i esencijalnog tremora, pri-
marni tremor pisawa, a kod jednog èlana nedefini-
sani tremor [11]. Kod naših bolesnika nisu uoèeni 
sniženi sinkinetski pokreti, mada se ovaj fenomen 
može zapaziti kod 20-30% obolelih osoba [2].

Prema našim rezultatima, kod dvanaest bolesni-
ka dijagnostikovan je prost oblik distonije koja je 
vezana za specifiène zadatke (40%), kod deset bole-
snika progresivni oblik bolesti (33,3%), dok su 
ostali ispitanici bolovali od distonijskog grafo-

TABELA 1. Demografske i kliničke odlike obolelih od distonije 
koja je vezana za specifične zadatke.
TABLE 1. Demographic and clinical characteristics of patients with 
task-specific dystonia.

Broj bolesnika
A total number of patients 30

Uzrast (aktuelni)
Age (actual) 44.5±14 (20-69)

Uzrast na početku bolesti
Age at the onset of disease 34.1±11.4 (13-58)

Trajawe bolesti
Duration of disease 10.3±10.6 (1-39)

Pol (m:ž)
Sex (m:f ) 20:10 (67%:34%)

Pozitivna porodična anamneza
Positive family history 2

Mutacija DYT1
DYT1 mutation 1

Trauma pre razvoja simptoma bolesti
Trauma before the development of symptoms 0

Tremor u zahvaćenom delu tela
Tremor of the affected part of body 8

Bol u ruci zahvaćenoj tegobama
Pain in the affected arm 10

m – muškarci; ž – žene
m – male; f – female

TABELA 3. Težina bolesti, depresivnost, anksioznost i opsesi-
vnost bolesnika sa distonijom koja je vezana za specifične zadatke.
TABLE 3. Severity of disease, depression, anxiety and obsessiveness of 
patients with task-specific dystonia.

Marsden-Fanova skala
Marsden-Fahn scale 3.4±3.6 (1-16)

Broj napisanih reči u minuti
Number of written words per minute 10.4±3.8 (4-20)

Bekova skala depresivnosti
Beck's depression scale 12.4±11.9 (0-54)

Hamiltonova skala depresivnosti
Hamilton's depression scale 8.4±6.7 (0-23)

Hamiltonova skala anksioznosti
Hamilton's anxiety scale 88.9±9.4 (69-111)

MMOCI skala opsesivnosti
MMOCI obsessiveness scale 18.9±8.8 (6-39)

MMOCI - Modifikovana Mozlijeva skala opsesivnosti
MMOCI - Modified Maudsley Obsessive Compulsive Inventory
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TABELA 2. Odlike 30 bolesnika sa distonijom koja je vezana za specifične zadatke.
TABLE 2. Characteristics of 30 patients with task-specific dystonia.
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Opis tegoba
Description of discomforts

1
m
m

61
daktilograf 
typist

30 31 1
Fleksija i podrhtavawe desne šake prilikom pisawa
Flexion and trembling of the right hand during writing

2
m
m

49
scenski radnik 
stage hand

28 20 3
Stezawe olovke uz istezawe palca
Squeezing of pencil with thumb extension

3
m
m

64
penzioner 
retired person

58 6 2
Istezawe šake uz pritiskawe olovke
Hand extension with exerting the pressure on pencil

4
m
m

32
flautista
flutist

26 6 1
Osećaj napetosti prilikom svirawa uz istezawe trećeg prsta desne ruke
Sense of tension in playing the instrument with the digit III extension of the right hand

5
m
m

41
nastavnik tehničkog
teacher in shops

33 8 3
Izrazit grč desne šake uz ulnarnu devijaciju podlaktice
Extensive spasm of the right hand with ulnar forearm deviation

6
ž
f

44
službenik 
office worker

41 3 1
Grč i istezawe palca desne ruke
Spasm and extension of the thumb of the right hand

7
m
m

51
inžewer 
engineer

46 5 3
Unutrašwa rotacija šake uz stezawe olovke, podrhtavawe i povremene bolove
Internal rotation of the hand with squeezing of pencil, trembling and occasional pain

8
ž
f

56
daktilograf
typist

52 4 2
Grčewe fleksionog tipa desne ruke
Flexion type spasm of the right arm

9
m
m

38
elektroinžewer 
electrical engineer

34 4 1
Fleksija i stezawe olovke tokom pisawa uz osećaj napetosti
Flexion and squeezing of pencil while writing along with tension

10
ž
f

23
student
student

18 5 1
Grč i unutrašwa rotacija šake
Spasm and internal rotation of the hand

11
m
m

48
lekar 
physician

34 14 1
Istezawe šake i prstiju, podrhtavawe i napetost u ruci
Extension of the hand and fingers; trembling and tension of the arm

12
m
m

48
tehničar 
technician

39 9 2
Fleksija desne šake i stezawe olovke
Flexion of the right hand; squeezing of pencil

13
m
m

69
lekar 
physician

30 39 1
Fleksija desne šake
Flexion of the right hand

14
m
m

41
harmonikaš 
accordionist

35 6 3
Istezawe šake, unutrašwa rotacija ruke, podrhtavawe
Extension of the hand, internal rotation of the arm, trembling

15
m
m

67
trgovac 
merchant

28 39 3
Unutrašwa rotacija i supinacija podlaktice uz istezawe prstiju i tremor
Internal rotation and supination of the forearm with digital extension and tremor

16
ž
f

54
daktilograf 
typist

49 5 2
Istezawe prvog, trećeg i petog prsta desne ruke uz povremeni tremor
Extension of digits I, III and V of the right hand with occasional tremor

17
m
m

63
službenik 
economic technician

33 30 2
Grč i napetost ručja desne ruke
Spasm and tension of the right carpals

18
ž
f

57
daktolograf
typist

48 9 3
Istezawe desne šake, istezawe i abdukcija od trećeg do petog prsta
Extension of the right hand; extension and abduction of digits III-V

19
m
m

28
radnik
worker

22 6 1
Stezawe olovke uz povremeni ekstenzioni otklon desne podlaktice
Squeezing of pencil with occasional extension deviation of the right forearm

20
m
m

30
bubwar 
percussionist

26 4 1
Ekstenzija trećeg prsta desne ruke uz posturalni tremor desne ruke
Digit III extension of the right hand with postural tremor of the right hand

21
m
m

34 pijanista 
pianist

30 4 1
Fleksija ručja uz pritisak olovke pri pisawu
Carpal flexion with exerting the pressure on pencil while writing

22
m
m

33
daktilograf 
typist

20 13 1
Osećaj grčewa desne ruke (fleksija) i podrhtavawe ruke
Sense of spasm of the right arm (flexion) and trembling of the arm

23
m
m

43
magacioner 
warehouseman

31 12 3
Istezawe desne šake i kaziprsta, napetost i bol u ručju i ramenu
Extension of the right hand and index finger, tension and pain in the carpals and shoulder region

24
ž
f

47
daktilograf 
typist

46 1 2
Fleksija ručja desne ruke uz ispadawe predmeta iz šake
The right carpal flexion with dropping the objects from the hand

25
ž
f

34
daktilograf 
typist

30 4 2
Istezawe desne šake pri pisawu
Extension of the right hand while writing

26
ž
f

46
biolog 
biologist

45 1 1
Fleksija šake uz pritiskawe olovke
Hand flexion with exerting the pressure on pencil

27
ž
f

32
trgovac 
merchant

28 4 2
Fleksija i unutrašwa rotacija desne šake
Flexion and internal rotation of the right hand

28
m
m

61
radnik mašinac 
mechanical engineering

53 8 2
Grč uz povremenu unutrašwu rotaciju i podrhtavawe
Spasm with occasional internal rotation and trembling

29
ž
f

21
student
student

13 8 3
Grč prstiju, ulnarna rotacija
Digital spasm, ulnar rotation

30
m
m

20
harmonikaš 
accordionist

18 2 2
Otežano razdvajawe prstiju prilikom svirawa uz istezawe
Difficult detachment of fingers while playing the instrument with the extension

* 1 = prost grafospazam; 2 = progresivni grafospazam; 3 = distonija ruke
* 1 = simple writer’s cramp; 2 = progressive writer’s cramp; 3 = dystonia of the arm
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spazma. Sliènu zastupqenost i slièan odnos pojedi-
nih podtipova grafospazma zabeležili su i drugi 
autori [3].

Bolest je u toku više godina napredovala, ali ni 
kod jednog bolesnika nije došlo do razvoja tegoba na 
drugoj ruci, niti je bolest dobila odlike segment-
nog tipa distonije. S obzirom na proseènu dužinu 
trajawa tegoba (10,3 godine), moguæe je da bolesnici 
nisu dovoqno dugo bolovali da bi se kod wih razvi-
le nove smetwe a bolest napredovala. Naime, prema 
nekim klinièkim studijama, fokusna distonija ru-
ke može napredovati i posle 25 godina. Bolest se 
nije širila na drugu ruku, ali nije bilo ni sponta-
nih remisija. Naši bolesnici nisu mogli da prona-
ðu naèin da ublaže tegobe, jer nije bilo tzv. senzor-
nih trikova.

Veæina naših bolesnika bila je tokom obavqawa 
svog profesionalnog rada izložena ponavqanim 
manuelnim radwama. Dugotrajno ponavqawe motor-
nih zadataka kod, na primer, eksperimentalnih ži-
votiwa dovodilo je do poveæawa zona korteksne pre-
zentacije pojedinih delova šake [12], a do sliènih 
zakquèaka došlo se i u ispitivawu reprezentativ-
nih poqa kod prstiju flautiste i zdrave osobe [13]. 
Zanimqivo je da je kod velikog broja bolesnika sa 
fokusnim distonijama dokazano postojawe ponavqa-
ne mikrotraume pre nastanka bolesti [3, 14]. Pore-
meæena prostorna i vremenska diskriminacija do-
dira kod obolelih od grafospazma pokazala je mogu-
æu senzornu disfunkciju u distoniji [15].

Naši rezultati ne ukazuju na depresiju, anksi-
oznost ili opsesivnost u bilo kom tipu grafospa-
zma, što potvrðuje pretpostavku da se ovo stawe ja-
vqa kod psihièki zdrave populacije [3, 8]. Èak i 
kod onih osoba koje su bile anksiozne, jednostavno 
leèewe anksioznosti nije dovelo do ublažavawa 
smetwi [13].

Osobe obolele od razlièitih tipova grafospa-
zma uglavnom se nisu meðusobno razlikovale, osim 
kada je u pitawu vreme javqawa bolesti. Tako su oso-
be obolele od primarne distonije bile najmlaðe, 
nešto stariji su bili oni kod kojih se od poèetka ja-
vqao distonijski grè, dok su najstariji na poèetku 
bolesti bili oni kod kojih se bolest od primarnog 
grafospazma kasnije širila, što govori o tome da 
æe se bolest, što je bolesnik stariji, na poèetku ja-
vqawa verovatnije širiti. Teži oblik bolesti, vi-
še problema u svakodnevnom životu i težu subjek-
tivnu procenu stawa imale su osobe obolele od dis-
tonijskog grafospazma.

Kod dva naša bolesnika bilo je podataka o istom 
ili sliènom obliku bolesti kod srodnika, što je 
potvrðeno i u drugim prikazima [8]. Vedi (Waddy) 
i saradnici [16] potvrðuju da je porodièna anamne-
za kod 5% bolesnika sa grafospazmom bila pozitiv-
na. Kod jednog bolesnika utvrðene su mutacije DYT1. 
Iako je uglavnom vezana za distoniju na ekstremite-
tima u prve dve dekade od roðewa i brzu progresiju, 
te se u 90% sluèajeva javqa u opisanoj grupi bolesni-
ka, mutacija DYT1 je otkrivena i u nekim sluèajevi-
ma porodiènog grafospazma [7].

ZAKQUČAK

Prikazano je 30 bolesnika koji su se razboleli, 
u proseku, u èetvrtoj deceniji. Bolest se javila dva 
puta èešæe kod muškaraca, nego kod žena. Profe-
sionalna orijentacija je bitan, mada ne i odluèu-
juæi faktor za nastanak grafospazma, ali je utvr-
ðeno da grafospazam najèešæe nastaje kod zanima-
wa koja zahtevaju dugotrajno korišæewe ruke. Nije 
bilo podataka o traumi pre razvoja simptoma. Kli-
nièka slika bolesnika najèešæe je sadržala grè to-

TABELA 4. Osobine bolesti u odnosu na tipove grafospazma.
TABLE 4. Degree of inter-relation of characteristics of disease and graphospasm type.

Tip 1
Type 2

Tip 2 
Type 2

Tip 3
Type 3

p

Trenutni uzrast
Current age 40.5±13.7 47.9±14.8 46.2±13.5 0.443

Starost na početku bolesti
Age at the onset of disease 29.7±8.1 40.6±13 32.7±11 0.007Δ

Trajawe bolesti
Duration of disease 10.8±12 7.3±8.3 13.4±11.4 0.491

Bekova skala
Beck’s scale 11.8±10.4* 13.3±16.8* 12.2±7.3* 0.961

Hamiltonova skala depresije
Hamilton’s depression scale 7.9±7.1* 6.7±7.0* 11.1±5.4* 0.376

Hamiltonova skala anksioznosti
Hamilton’s anxiety scale 90±4.9* 88.2±12.7* 88±10.7* 0.376

MMOCI skala opsesivnosti
MMOCI obsessiveness scale 16.9±9.9* 20.3±5.3* 20.2±11.1* 0.611

Broj napisanih reči u minuti
Number of written words per minute 12.1±3.7 9.5±3.4 9.1±3.7 0.142

Marsden-Fanova skala
Marsden-Fahn scale 1.7±1.4* 2.3±1.6* 7.1±4.9* 0.001Δ

Onesposobqenost korišćene ruke
Disability of the used arm 0=1; 1=7; 2=3; 3=1 1=5; 2=5 1=7; 2=1 0.020Δ

Subjektivna procena težine bolesti
Subjective evaluation of severity of disease 0=6; 1=5; 2=1 1=9; 2=1 1=7; 2=1 0.0001Δ

Pol (m:ž)
Sex (m:f ) 9:3 5:5  6:2 0.404

* prosečan skor; * average score
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kom pisawa, ali se kod treæine ispitanika javio 
i tremor.

Primenom razlièitih skala za evaluaciju stepena 
distonije, subjektivnih i objektivnih smetwi, mogu 
se objektivizirati tegobe kod bolesnika s grafospa-
zmom. Depresivnost i anksioznost su odlike kod bole-
snika s grafospazmom, ali ne predstavqaju patogeni 
faktor, veæ nastaju kao posledica trajawa bolesti.
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INTRODUCTION

Dystonia, as prolonged, involuntary muscle contraction, 
causes torsion, repetitive movements and abnormal body 
position. In so far only a part of body is affected by dystonic 
movement, it is the question of focal dystonia, which is called 
writer’s cramp if the arm is involved. 

OBJECTIVE

The objective of the study was to present the specific clin-
ical features of patients with task-specific dystonia, who were 
diagnosed, treated and followed up at the Institute of  Neurol-
ogy, Clinical Center of Serbia, Belgrade.

MATERIAL AND METHODS

In the period 1995-2003, 30 patients with task-specific dys-
tonia were treated at the Institute of Neurology, CCS, who met 
the adopted criteria for diagnosis. The severity of the diseases 
was tested by estimating the ability of patient to write the test 
sentence per time unit, as well as by means of scale for mea-
suring different disabilities, ranging from 0-16 (Marsden-Fahn). 
Depression, anxiety and obsessiveness were tested by Beck’s 
scale, Hamilton’s depression and anxiety scale and Mousdly’s 
obsessiveness scale. Thorough questionnaire focused on clini-
cal details was also used. Besides descriptive statistics, data pro-
cessing included analysis of variance and Kruskal-Wallis’s test.

RESULTS

Thirty patients with diagnosis of task-specific dystonia were 
analyzed. At the onset of the disease, mean-age was 34.1 years 
(SD=11.4; 13-58), while the duration of disease at the moment 

of the examination was 10.3 years (SD=10.6; 1-39). There were 
20 males and 10 females (sex ratio 2:1).

None of the patients reported any history of trauma of sub-
sequently affected region before the development of discom-
forts. Twelve patients used their hands for a long time during 
their professions (writing, playing the instrument, type-writ-
ing, etc.). Eight patients were typists (26.6%), four were musi-
cians (13.3%), while the rest of cases (18) had some other occu-
pations that did not necessarily imply long-term use of hands 
(office worker, engineer, physician, mechanical technician, 
etc.). Twelve patients had simple task-specific dystonia (type 
I) (40%), ten cases manifested progressive diseases (type II) 
(33.3%), while the others suffered from dystonia that was pres-
ent at rest (type III). Two patients had positive family history. 
DYT 1 mutation was verified in one of them. Depression, anxi-
ety and obsessiveness were not verifed in our patients. 

Type of writer’s cramp was not in correlation with any of 
the tested parameters except with the age at the onset of the 
disease, severity of disease according to Marsden’s scale and 
degree of disability.

Key words: dystonia, writer’s cramp, clinical features
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UVOD

Uoèava se stalni porast broja bolesnika sa sla-
bošæu srca, od kojih veliki broj èine bolesnici s 
idiopatskom dilatacionom kardiomiopatijom [1]. 
Shodno tome, taèna procena težine bolesti i prog-
noze ovih bolesnika postaju sve znaèajnije. Veæ dugo 
se zna da su indeksi globalne sistolne funkcije me-
reni u stawu mirovawa nepogodni za procenu teži-
ne bolesti i da veoma slabo koreliraju sa simptomi-
ma, tolerancijom napora i prognozom [2]. U struè-
noj javnosti postoji konsenzus da funkcionalni i 
hemodinamski indeksi dobijeni kada se bolesnik 
podvrgne nekoj vrsti optereæewa ili farmakološ-
ke intervencije boqe odražavaju stepen ošteæewa 
srèanog mišiæa i preciznije odreðuju prognozu bo-
lesnika sa dilatacionom kardiomiopatijom [3].

Dobutaminska stres-ehokardiografija je prihva-
æeni metod za procenu kontraktilne rezerve i vi-
talnosti miokarda kod bolesnika s ishemijskom bo-
lesti srca i sistolnom disfunkcijom leve komore 
[4]. Takoðe je pokazano da kod bolesnika s idiopat-
skom dilatacionom kardiomiopatijom dobutamin-
ska stres-ehokardiografija može identifikovati 
bolesnike s lošijom prognozom [5].

Tradicionalno se smatra da je maksimalna po-
trošwa kiseonika u optereæewu najznaèajniji prog-
nostièki parametar [6]. Meðutim, u posledwe vreme 
se pojavquju indicije da najveæa potrošwa kiseoni-

ka nije tako tesno povezana sa stepenom disfunkci-
je srca, kako se ranije mislilo [7].

CIQ RADA

Prema našim saznawima, u literaturi ne posto-
ji studija koja bi direktno poredila prognostièki 
znaèaj farmakološkog i fizièkog testirawa ovih 
bolesnika. Imajuæi to u vidu, želeli smo da ispi-
tamo kakav je uporedni prognostièki znaèaj viso-
kodozne dobutaminske stres-ehokardiografije i te-
sta fizièkim optereæewem kod bolesnika s idiopat-
skom dilatacionom kardiomiopatijom.

METOD RADA

Kriterijumi za ukqučivawe u studiju

U studiju su ukquèena 63 „uzastopna” bolesnika 
s idiopatskom dilatacionom kardiomiopatijom. 
Dijagnoza idiopatske dilatacione kardiomiopati-
je je postavqena na osnovu nalaza ehokardiografom, 
uz odsustvo podataka o hroniènom alkoholizmu, ma-
lignoj arterijskoj hipertenziji, miokarditisu, hi-
pertrofiènoj kardiomiopatiji, valvulnoj bolesti, 
izloženosti toksinima, odnosno znaèajnoj koronar-
noj bolesti (definisana kao dijametar stenoze veli-

KRATAK SADRŽAJ
Ciq rada je bio da se utvrditi uporedni prognostički značaj dobutaminske stres-ehokardiografije i testa fizičkim 

opterećewem kod bolesnika s idiopatskom dilatacionom kardiomiopatijom. U studiju su ukqučena 63 „uzastopna” bole-
snika. Dobutaminska stres-ehokardiografija je rađena u progresivnim nivoima koji su trajali po pet minuta, s početnom 
dozom od 5 µg/kg u minuti, koja je povećavana na 10, 20, 30 i 40 µg/kg u minuti. Kao indeksi kontraktilne rezerve korišće-
ni su indeks pokreta zidova leve komore srca i ejekciona frakcija. Test fizičkim opterećewem je rađen pomoću tzv. le-
žećeg bicikla u progresivnim nivoima opterećewa od po 25 W, u trajawu od po 120 sekundi. Bolesnici su nadgledani to-
kom godinu dana zbog pojave kombinovanog ciqnog događaja koji je obuhvatao kardijalnu smrt, parcijalnu levu ventriku-
lektomiju i hospitalizaciju zbog insuficijencije rada srca. Ciqni događaj je zabeležen kod 19 bolesnika (31%) od 61 bo-
lesnika, i to kardijalna smrt kod šest bolesnika (10%), parcijalna leva ventrikulektomija kod četiri (7%) i hospitaliza-
cija zbog slabosti srca kod devet bolesnika (15%). Kaplan-Majerova (Kaplan-Meier) kriva preživqavawa je pokazala da bo-
lesnike, u odnosu na ciqni događaj, najboqe razdvaja promena indeksa pokreta zidova leve komore uzrokovana dobutami-
nom (Log Rank 25,34, p<0,001), zatim promena ejekcione frakcije (Log Rank 16,83, p<0,001) i dužina tolerancije fizičkog op-
terećewa (Log Rank 13,85, p=0,002). Pomoću Koksovog (Cox) hazardnog modela identifikovana je promena indeksa pokreta 
zidova leve komore kao jedinog nezavisnog prediktora kombinovanog ciqnog događaja (p<0,001). Dobutaminska stres-eho-
kardiografija i test fizičkim opterećewem imaju mesto u stratifikaciji rizika kod bolesnika s idiopatskom dilataci-
onom kardiomiopatijom. Izgleda da dobutaminska stres-ehokardiografija ima nešto veći prognostički potencijal u od-
nosu na test fizičkim opterećewem.
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ke epikardne arterije ≥50%). Da bi bili ukquèeni 
u studiju, kod bolesnika su na nalazu ehokardiogra-
fom morali da budu ispuweni sledeæi kriterijumi: 
1) teledijastolni dijametar leve komore ≥60 mm; 2) 
ejekciona frakcija ≤35%; 3) odgovarajuæi ehokardi-
ografski prozor, definisan kao moguænost vizueli-
zacije najmawe 13 od 16 segmenata leve komore. Svi 
bolesnici su dali pisani pristanak za ukquèivawe 
u studiju.

Ehokardiografija

Svi pregledi su raðeni na ehokardiografskom 
aparatu (Hewlett Packard Sonos 2500, Andover, Massac-
husetts, USA), korišæewem sonde od 2,5 MHz, i sni-
mani na video-trake radi kasnije analize. Teledija-
stolni dijametar leve komore je meren u uzdužnom 
parasternalnom preseku korišæewem M-mod ehokar-
diografije. Merewa volumena leve komore su raðena 
u apikalnim presecima èetiri, odnosno dve šupqi-
ne. Volumeni leve komore i ejekciona frakcija su iz-
raèunavani na osnovu biplanarnog metoda sumacije 
diskova (modifikovano Simpsonovo pravilo). Svi 
volumeni su normalizovani u odnosu na telesnu po-
vršinu (koja je dobijena iz tablica na osnovu tele-
sne težine i visine) i izraženi kao indeksi.

Dobutaminska stres-ehokardiografija

Dobutaminska stres-ehokardiografija je uraðe-
na kod svih bolesnika 24 èasa posle kateterizacije 
srca, u progresivnim nivoima u trajawu od po pet 
minuta. Korišæena je poèetna doza dobutamina od 
5 µg/kg u minuti, koja je zatim poveæavana na 10 µg/kg 
u minuti, potom na 20, odnosno 30, i na kraju na naj-
veæu dozu od 40 µg/kg u minuti. Test je prekidan pre 
primene najveæe doze dobutamina ukoliko je ispiti-
vani bolesnik dostigao 85% maksimalno predviðe-
ne frekvencije rada srca za starosnu dob ili uko-
liko je uoèena simptomatska komorska tahikardija 
ili komorska fibrilacija.

Kontraktilna rezerva

Kao indeksi kontraktilnosti leve komore ko-
rišæeni su indeks pokreta zidova leve komore i 
ejekciona frakcija. Svi indeksi su mereni u osnov-
nim uslovima i pri najveæoj dozi dobutamina. Kon-
traktilna rezerva je definisana kao razlika izme-
ðu vrednosti ovih indeksa pri primeni najveæe 
doze dobutamina i wihovih vrednosti u osnovnim 
uslovima.

Indeks pokreta zidova leve komore

Regionalna pokretqivosti zidova leve komore je 
analizirana na osnovu podele leve komore na 16 seg-
menata. Regionalna pokretqivost je oznaèena kao: 
normalna (1 poen), hipokinezija – znaèajno smawe-

we pokretqivosti (2 poena), akinezija – odsustvo si-
stolnog debqawa zida (3 poena) i diskinezija – para-
doksalno kretawe segmenta zida leve komore u sisto-
li (4 poena). Zbir poena dobijen bodovawem pojedi-
naènih segmenata i podeqen sa brojem bodovanih seg-
menata oznaèen je kao indeks pokreta zidova leve ko-
more. Segmenti koji se nisu dobro videli nisu bodo-
vani. Rezultat na testu je bio negativan ukoliko je 
razlika indeksa pokreta zidova leve komore u osnov-
nim uslovima i pri najveæoj dozi dobutamina bila 
≥0,22, a pozitivan ukoliko je bila <0,22 [8].

Ejekciona frakcija

Merewe ejekcione frakcije je ranije detaqno ob-
jašweno. Imajuæi u vidu da pregledom literature 
nisu naðene studije koje bi odredile taèku razdvaja-
wa bolesnika s oèuvanom kontraktilnom rezervom 
od bolesnika s narušenom kontraktilnom rezer-
vom, na osnovu naših podataka smo konstruisali 
tzv. ROC (receiver-operating characteristics) krivu (Gra-
fikon 1a). Na ovaj naèin je dobijena taèka razdvaja-
wa od 4%, što znaèi da bolesnici kod kojih je tokom 
dobutaminskog stres-ehokardiografskog testa doš-
lo do promene ejekcione frakcije za ≥4% imaju nega-
tivan rezultat na testu, a da bolesnici kod kojih je 
promena ejekcione frakcije mawa od 4% imaju pozi-
tivan rezultat na testu.

GRAFIKON 1. ROC kriva za određivawe tačke razdvajawa bole-
snika na osnovu: a) ejekcione frakcije; b) dužine tolerancije fi-
zičkog opterećewa.
GRAPH 1. ROC curves for determination of cut-off points for: a) ejec-
tion fraction;  b) lenght of exercise stress testing.

Δ – promena; EF – ejekciona frakcija; Sn – senzitivnost; Sp – spe-
cifičnost

Δ – change; EF – ejection fraction; Sn – sensitivity; Sp – specificity

a

b
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Test fizičkim opterećewem

Test fizièkim optereæewem je raðen pomoæu tzv. 
ležeæeg bicikla, i to 24 èasa posle dobutaminske 
stres-ehokardiografije i 48 èasova posle kateteri-
zacije srca. Test je poèiwao optereæewem od 25 W u 
trajawu od 120 sekundi, a nastavqan je u progresiv-
nim nivoima optereæewa od po 25 W u istom traja-
wu dok nije postignuto optereæewe od 150 W ili ni-
je dostignuto najveæe optereæewe koje odreðeni bole-
snik može da izdrži. Na osnovu konstruisane ROC 
krive, identifikovana je dužina trajawa testa od 
360 sekundi kao taèka razdvajawa u odnosu na ciqni 
dogaðaj (Grafikon 1b).

Nadgledawe bolesnika

Bolesnici su nadgledani godinu dana od datuma 
ukquèivawa u studiju. Podaci su dobijeni na osnovu 
redovnih kontrolnih pregleda i kontakta s bolesni-
cima, odnosno wihovim porodicama putem telefo-
na. Podaci o jednogodišwem praæewu stawa postoje 
za 61 bolesnika (97%) od 63 ispitanika. Stawe bole-
snika je praæeno u pogledu nastanka kombinovanog 
ciqnog dogaðaja, koji je ukquèivao kardijalnu smrt, 
parcijalnu levu ventrikulektomiju, odnosno hospi-
talizaciju zbog insuficijencije rada srca. Parci-
jalna leva ventrikulektomija se smatrala zamenom 
za transplantaciju srca, koja se u periodu trajawa 
studije nije radila u našoj zemqi.

Terapija po otpustu

Terapiju na otpustu je prepisao ordinirajuæi le-
kar. Korišæena je standardna terapija protiv in-
suficijencije rada srca. Na otpustu bolesnika iz 
ustanove, inhibitori ACE su bili prepisani kod 
sva 63 bolesnika (100%), diuretici kod 60 (95,2%), 
digitalis kod 62 (98,4%), beta-blokeri kod 10 (16%), 
oralni antikoagulansi kod 43 (68,3%) i amiodaron 
kod 34 bolesnika (54%). Terapija je po potrebi ko-
rigovana tokom redovnih kontrolnih pregleda na 
šest i dvanaest meseci, odnosno na vanrednim kon-
trolnim pregledima.

Statistička analiza

Prilikom ispitivawa razlika izmeðu dve defi-
nisane grupe korišæen je Studentov t-test za nu-
merièka obeležja i χ2-test za atributivna obelež-
ja. Sva numerièka obeležja su izražena kao sred-
wa vrednost sa standardnom devijacijom (X±SD). U 
analizi tri definisane grupe ili više wih kori-
šæena je parametarska i neparametarska Kraskal-
Volisova (Kruskal-Wallis) analiza varijanse. Koksov 
(Cox) hazardni model je korišæen za otkrivawe pre-
diktora kombinovanog ciqnog dogaðaja. Taèke raz-
dvajawa bolesnika za promene u indeksu pokreta zi-
dova leve komore uzrokovane dobutaminom i ejekci-
onoj frakciji, kao i za toleranciju fizièkog opte-

reæewa utvrðene su na osnovu konstrukcije ROC kri-
va za date indekse. Meðusobno poreðewe vaqanosti 
indeksa kontraktilne rezerve i testa fizièkim 
optereæewem u prognostièkoj stratifikaciji bo-
lesnika vršeno je na osnovu analize površine is-
pod krive dobijene analizom ROC. Krive preživqa-
vawa su konstruisane korišæewem Kaplan-Majero-
vog (Kaplan-Meier) metoda, a statistièka znaèajnost 
je odreðivana metodom Log Rank.

REZULTATI

Bolesnici ukqučeni u studiju

Osnovni demografski, klinièki, hemodinamski 
i ehokardiografski podaci pri ukquèivawu bole-
snika u studiju prikazani su u tabeli 1. Ciqni doga-
ðaj je dijagnostikovan kod 19 bolesnika (31%) od 61 
bolesnika, i to kardijalna smrt kod  šest bolesni-
ka (10%), parcijalna leva ventrikulektomija kod èe-
tiri (7%) i hospitalizacija zbog insuficijencije 
rada srca kod devet bolesnika (15%).

Dobutaminska stres-ehokardiografija

Proseèna najveæa doza dobutamina bila je 38,6±4,3 
µg/kg u minuti. Nežeqeni efekti su najèešæe bili 
uzrokovani komorskim poremeæajima ritma. Kod 63 
ispitanika, pojedinaène komorske ekstrasistole su 
zabeležene kod 56 (89%) bolesnika, kupleti kod 20  
(32%), a komorska tahikardija koja se iscrpquje kod 

TABELA 1. Osnovni demografski, klinički, hemodinamski i eho-
kardiogrfaski podaci bolesnika pri ukqučivawu u studiju.
TABLE 1. Basic demographic, clinical, hemodynamic and echocardio-
graphic data on admission.

Starost (godine)
Age (years) 50.1±9.6

Pol (muški)
Sex (male) 55 (63)

NYHA klasa III ili IV
NYHA class III or IV 19 (63)

Atrijumska fibrilacija
Atrial fibrillation 18 (63)

PKP (mm Hg)
PCPW (mm Hg) 16.9±9.9

TDPLK (mm Hg)
LVEDP (mm Hg) 17.8±9.5

ITSV (ml/m2)
ESVi (ml/m2) 88.5±31.3

ITDV (ml/m2)
EDVi (ml/m2) 107.9±31.1

EF (%)
EF (%) 19.2±8.4

IPZLK
WMSi 2.51±0.24

NYHA – klasa prema New York Heart Association; PKP – plućni 
kapilarni pritisak; TDPLK – teledijastolni pritisak u levoj 
komori; ITSV – indeks telesistolnog volumena; ITDV – indeks 
teledijastolnog volumena; EF – ejekciona frakcija; IPZLK – 
indeks pokreta zidova leve komore

NYHA – New York Heart Association class; PCPW – pulmonary capillary 
wedge pressure; LVEDP – left ventricular end-diastolic pressure; ESVi – 
end-systolic volume index; EDVi – end-diastolic volume index; EF – 
ejection fraction; WMSi – wall motion score index
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šest (9%) bolesnika. Komorske tahikardije su bile 
kratkotrajne, od tri do osam udara u nizu, i ni kod 
jednog bolesnika nisu zabeleženi znaci hemodinam-
ske nestabilnosti. Nežeqeni efekti u vidu muèni-
ne, gaðewa i oseæaja slabosti javili su se kod devet 
bolesnika (14%) od 63 ispitane osobe. Ni kod jednog 
bolesnika test nije bio prekinut zbog pojave navede-
nih nežeqenih efekata.

Kontraktilna rezerva

Indeks pokreta zidova leve komore

Negativan rezultat na testu zabeležen je kod 36 
(57%), a pozitivan kod 27 bolesnika (43%) od 63 is-
pitanika. Kombinovani ciqni dogaðaj tokom jedno-
godišweg perioda nadgledawa zabeležen je kod 17 
bolesnika (od svih 27) s pozitivnim rezultatom na 
testu (63%) i kod samo dva (od 34) bolesnika sa nega-
tivnim rezultatom na testu (6%) (p<0,001). Kaplan-
Majerova kriva preživqavawa u odnosu na pozitiv-
nost testa prikazana je na grafikonu 2a. Uoèava se 
da postoji visoko znaèajna razlika u kumulativnoj 
jednogodišwoj incidenciji kombinovanog ciqnog 
dogaðaja izmeðu ove dve grupe bolesnika (Log Rank 
25,34; p<0,001). Na grafikonu 3a je prikazana anali-
za ROC vaqanosti promene indeksa pokreta zidova 
leve komore uzrokovane dobutaminom u odnosu na 
predviðawe ciqnog dogaðaja. Ovom analizom je utvr-
ðeno da površina ispod krive iznosi 0,89.

Ejekciona frakcija

Od 63 ispitanika, negativan rezultat na testu za-
beležen je kod 41 bolesnika (65%), a pozitivan kod 
22 (35%). Slièno kao i prethodno ispitivanom in-
deksu, kombinovani ciqni dogaðaj tokom jednogo-
dišweg perioda nadgledawa utvrðen je kod 13 (od 22) 
bolesnika s pozitivnim rezultatom na testu (59%), 
odnosno kod šest (od 38) bolesnika sa negativnim re-
zultatom (8%) (p<0,001). Kaplan-Majerova kriva pre-
živqavawa u odnosu na pozitivnost rezultata na 
testu prikazana je na grafikonu 2b (Log Rank 16,83; 
p<0,001). Na grafikonu 3b je prikazana analiza ROC 
vaqanosti promene ejekcione frakcije leve komore 
uzrokovane dobutaminom u odnosu na predviðawe 
ciqnog dogaðaja (površina ispod krive je 0,85).

Test fizičkim opterećewem

Test fizièkim optereæewem je trajao, u proseku, 
416±148 sekundi. Od 63 ispitanika, negativan re-
zultat na testu zabeležen je kod 40 bolesnika (63%), 
a pozitivan kod 23 (37%). Kombinovani ciqni doga-
ðaj je tokom jednogodišweg perioda nadgledawa uo-
èen kod 13 (od 23) bolesnika sa pozitivnim rezulta-
tom na testu (57%), odnosno kod šest (od 38) bolesni-
ka sa negativnim rezultatom (16%) (p<0,01). Kaplan-
Majerova kriva preživqavawa u odnosu na pozitiv-
nost rezultata testa prikazana je na grafikonu 2c 
(Log Rank 13,85; p=0,002). Na grafikonu 3c je prika-

a

b

C

GRAFIKON 2. Kaplan-Majerova kriva preživqavawa tokom je-
dnogodišweg perioda nadgledawa u odnosu na: a) promene u in-
deksu pokreta zidova leve komore izazvane dobutaminom; b) pro-
mene u ejekcionoj frakciji izazvane dobutaminom; c) dužinu to-
lerisawa fizičkog opterećewa.
GRAPH 2. Kaplan-Meier event-free survival curves during one-year 
follow-up for: a) dobutamine-induced change of wall motion score in-
dex; b) dobutamine-induced change of ejection fraction; c) length of 
exercise stress testing.

IPZLK – indeks pokreta zidova leve komore; TFO – test fizičkim 
opterećewem
WMSi – wall motion score index; EST – exercise stress testing
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zana analiza ROC vaqanosti tolerancije fizièkog 
optereæewa u odnosu na predviðawe ciqnog dogaða-
ja (površina ispod krive je 0,82).

Uporedni prognostički značaj 
ispitivanih indeksa

Koksovim hazardnim modelom, u koji su ukquèene 
promene u indeksu pokreta zidova leve komore iza-
zvane dobutaminom i ejekcionoj frakciji, kao i to-
lerancija fizièkog optereæewa, utvrðeno je da je 
promena indeksa zidova leve komore jedini predi-
ktor kombinovanog ciqnog dogaðaja tokom jednogo-
dišweg perioda nadgledawa bolesnika (p<0,001) (Ta-
bela 2). Takoðe, poreðewem Kaplan-Majerovih kri-
va preživqavawa i površina ispod ROC krive, la-
ko je vidqivo da promena indeksa pokreta zidova le-
ve komore najboqe razdvaja bolesnike u odnosu na 
ciqni dogaðaj, a da za wom slede promena ejekcione 

frakcije i tolerancija fizièkog optereæewa (Gra-
fikoni 2a, 2b, 2c i 3a, 3b, 3c). Analizom senzitivno-
sti i specifiènosti pojedinih indeksa u odnosu na 
kombinovani ciqni dogaðaj, uoèeno je da promena 
indeksa pokreta zidova leve komore ima najveæu sen-
zitivnost (89%), a da potom slede tolerancija fi-
zièkog optereæewa (68%) i promena ejekcione frak-
cije (68%). Promena ejekcione frakcije ima najveæu 
specifiènost u odnosu na kombinovani ciqni doga-
ðaj (78%), a zatim slede tolerancija fizièkog opte-
reæewa (76%) i promena indeksa pokreta zidova le-
ve komore (75%).

DISKUSIJA

Iako se veliki broj studija bavio problemom kon-
traktilne rezerve miokarda kod bolesnika s insu-
ficijencijom rada srca, za sada nema saglasnosti 
autora oko toga koji parametar kontraktilnosti le-
ve komore najboqe odslikava kontraktilnu rezervu. 
Meðutim, ne samo da je izbor indeksa u raznim stu-
dijama bio razlièit, veæ su i naèini pozitivne ino-
tropne stimulacije varirali, pa je tako negde ko-
rišæen test fizièkim optereæewem [9], dok je ne-
gde korišæen dobutamin u niskim [10], odnosno vi-
sokim dozama [5]. Zajednièko za sve ove studije jeste 
da su pokazale da je veæa kontraktilna rezerva udru-
žena s blažom formom insuficijencije rada srca, 
odnosno boqom prognozom.

Indeks pokreta zidova leve komore

Ovaj indeks se široko primewuje u dijagnostici 
koronarne bolesti. Takoðe je pokazano da se pomoæu 
visokodozne dobutaminske stres-ehokardiografi-
je mogu uspešno razlikovati bolesnici s ishemij-
skom od bolesnika s idiopatskom dilatacionom kar-
diomiopatijom [11].

Uprkos velikom iskustvu i veoma jasno defini-
sanom mestu dobutaminske stres-ehokardiografije 
i indeksa pokreta zidova leve komore u dijagnosti-
ci i terapijskom pristupu bolesnicima sa koronar-
nom bolešæu, wihova uloga u proceni bolesnika s 
idiopatskom dilatacionom kardiomiopatijom nije 
ni izbliza jasno definisana. Smatra se da je fizi-
ološka osnova dejstva dobutamina kod bolesnika s 
idiopatskom dilatacionom kardiomiopatijom sli-

TABELA 2. Koksov regresioni model za identifikaciju predi-
ktora kombinovanog ciqnog događaja tokom jednogodišweg peri-
oda nadgledawa.
TABLE 2. Cox regression model for identification of predictors of com-
bined end-point during one-year follow-up.

Indeks
Variable

p

Δ IPZLK
Δ WMSi <0.001

Test fizičkim opterećewem
Exercise testing 0.14

Δ EF
Δ EF 0.88

Δ – promena; Δ – change

GRAFIKON 3. Analiza ROC vaqanosti u odnosu na kombinovani 
ciqni događaj tokom jednogodišweg praćewa: a) promene inde-
ksa pokreta zidova leve komore izazvane dobutaminom; b) prome-
ne ejekcione frakcije izazvane dobutaminom; c) dužine toleri-
sawa fizičkog opterećewa.
GRAPH 3. ROC curves for analysis of validity for combined end-point 
during one-year follow-up for: a) dobutamine-induced change of wall 
motion score index; b) dobutamine-induced change of ejection frac-
tion; c) lenght of exercise stress testing.

PIK – površina ispod krive; AUC – area under the curve

a

b

c
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èna dejstvu dobutamina kod bolesnika sa koronar-
nom bolešæu. Naime, dobutamin, dejstvom na beta re-
ceptore, olakšava ulazak kalcijuma u miocite i na 
taj naèin utièe na promenu kontraktilnosti [12].

Nedavno je pokazano da promena indeksa pokreta 
zidova leve komore uzrokovana dobutaminom ima ve-
liki prognostièki znaèaj kod bolesnika s idiopat-
skom dilatacionom kardiomiopatijom, koji èak pre-
vazilazi znaèaj promene ejekcione frakcije leve ko-
more [13]. Slièno ovome, utvrðeno je i da promena 
indeksa pokretqivosti leve komore uzrokovana do-
butaminom može biti prediktor spontanog oporav-
ka sistolne funkcije leve komore kod bolesnika s 
novonastalom idiopatskom dilatacionom kardio-
miopatijom [14].

Ovi rezultati su u skladu s našim zapažawima 
da je kod bolesnika kod kojih je promena indeksa po-
kreta zidova leve komore uzrokovana dobutaminom 
bila ≥0,22 znaèajno boqa prognoza u odnosu na kom-
binovani ciqni dogaðaj tokom jednogodišweg peri-
oda nadgledawa, te da je promena indeksa pokreta zi-
dova leve komore oznaèena kao jedini nezavisni pre-
diktor lošeg ishoda.

Ejekciona frakcija

Smawewe ejekcione frakcije je uglavnom udruže-
no sa smawewem kontraktilnosti leve komore. Me-
ðutim, ejekciona frakcija nije idealan indeks kon-
traktilnosti zbog svoje zavisnosti od sistolnog i 
dijastolnog optereæewa [15], što se posebno odnosi 
na stawa u kojima dolazi do poremeæaja uslova puwe-
wa leve komore.

Dilataciona kardiomiopatija je, svakako, jedno 
od takvih stawa, buduæi da kod velikog broja bole-
snika s ovim oboqewem postoji izvestan stepen 
funkcionalne mitralne regurgitacije. Mitralna 
regurgitacija teškog stepena može dovesti do pove-
æawa ejekcione frakcije koja nije u skladu sa stepe-
nom kontraktilnosti leve komore pošto, s jedne 
strane, dovodi do smawewa sistolnog optereæewa 
jer se deo krvi vraæa u zonu niskog pritiska u levoj 
pretkomori, dok, s druge strane, dolazi do poveæawa 
dijastolnog optereæewa usled velike kolièine krvi 
koja u dijastoli ulazi u levu komoru [16]. Takoðe, tre-
ba podsetiti da je kod bolesnika s insuficijenci-
jom rada srca, zbog aktivacije neuroendokrinih 
kompenzacionih mehanizama, èesto poveæano si-
stolno optereæewe [17], što usled neodgovarajuæeg 
smawewa ejekcione frakcije može dovesti do potce-
wivawa kontraktilne sposobnosti miokarda.

Nadaqe, pokazano je da dijastolno optereæewe le-
ve komore može u velikoj meri da zavisi od inter-
ventrikulne interakcije, koja je naroèito izraže-
na kod bolesnika kod kojih dolazi do poveæawa pri-
tiska u pluænoj cirkulaciji [18]. Situaciju daqe 
komplikuje primena dobutamina, jer je dokazano da 
dobutamin kod bolesnika sa blažim stepenom insu-
ficijencije rada srca smawuje sistolno optereæe-
we za 10%, dok, s druge strane, poveæava sistolno op-
tereæewe za 5% kod bolesnika s odmaklom insufici-
jencijom rada srca [19].

Studija Nagaoke (Nagaoka) i saradnika [19] je po-
kazala da promena ejekcione frakcije tokom fizi-
èkog optereæewa za ≥4% otkriva bolesnike sa ma-
wim mortalitetom tokom perioda nadgledawa od 
48±25 meseci. U ovoj studiji su ispitivani bolesni-
ci koji su bili u NYHA klasi I i II. Nedavno je po-
tvrðeno da promena u ejekcionoj frakciji uzrokova-
na dobutaminom predstavqa veoma znaèajan progno-
stièki parametar kada su u pitawu bolesnici sa di-
latacionom kardiomiopatijom [20].

Naši rezultati takoðe pokazuju da promena ejek-
cione frakcije uzrokovana dobutaminom ima veli-
ki prognostièki znaèaj, ali da promena indeksa po-
kreta zidova leve komore ipak boqe otkriva bole-
snike s lošom prognozom. Moguæi razlozi leže u 
èiwenici da je ejekciona frakcija ipak znatno vi-
še zavisna od uslova puwewa, nego što je to sluèaj s 
indeksom pokreta zidova leve komore.

Tolerancija fizičkog opterećewa

Osnovni metodološki nedostatak ove studije je-
ste èiwenica da, zbog tehnièkih nemoguænosti, ni-
smo ispitivali najveæu moguæu potrošwu kiseoni-
ka, veæ smo se ogranièili na vremensko ispitiva-
we tolerancije progresivnog optereæewa. Meðutim, 
smatramo da ovaj metodološki nedostatak ne kompro-
mituje vaqanost ovako dobijenih podataka, buduæi 
da je pokazano da dužina fizièkog optereæewa od-
lièno korelira sa maksimalnom potrošwom kiseo-
nika (r=0,81; p<0,001) [21]. Shodno tome, može se s po-
uzdanošæu tvrditi da mawa maksimalna potrošwa 
kiseonika odgovara mawoj toleranciji fizièkog na-
pora, te, shodno tome, i kraæem vremenu vežbawa.

Popularnost najveæe moguæe potrošwe kiseoni-
ka kao prognostièkog faktora zasniva se na koncep-
tu da je ovaj indeks prevashodno zavistan od kardio-
vaskularnih faktora i da, kao takav, verno odslika-
va funkcionalni status bolesnika. Rane studije su 
zaista pokazale da postoji tesna veza izmeðu najveæe 
potrošwe kiseonika i hemodinamskog odgovora na 
fizièko optereæewe, kao i da mala maksimalna po-
trošwa kiseonika odgovara veæem stepenu hemodi-
namskog poremeæaja pri optereæewu [22].

Meðutim, u posledwe vreme velika pažwa se po-
sveæuje ulozi skeletnih mišiæa u proceni toleran-
cije fizièkog optereæewa. Potpuno je jasno da kod 
bolesnika s insuficijencijom rada srca dolazi do 
niza promena u strukturi i metabolizmu skeletnih 
mišiæa, te da glavne promene ukquèuju: promenu ti-
pa miofibrila [23], redukciju luèewa enzima Kreb-
sovog ciklusa [24], smawewe koncentracije visoko-
energetskih fosfata [25] i redukciju aktivnosti 
fosfofruktokinaze [26]. Nije sasvim razjašweno 
kakve su u, apsolutnom smislu, posledice ovih pro-
mena na toleranciju fizièkog optereæewa, ali je ja-
sno da kod nekih bolesnika promene u skeletnim mi-
šiæima snižavaju najveæu moguæu potrošwu kiseo-
nika ispod nivoa koji bi dozvolila postojeæa kardi-
ovaskularna rezerva [27]. Osim toga, maksimalna po-
trošwa kiseonika zavisi i od starosti, pola, moti-
vacije, mišiæne mase, stepena fizièke utrenirano-
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sti i metabolièkog profila bolesnika. Multifak-
torska priroda ovog indeksa objašwava zašto neki 
bolesnici mogu imati povoqnu prognozu uprkos ma-
loj maksimalnoj potrošwi kiseonika [28].

Naši rezultati su pokazali da dužina toleran-
cije fizièkog optereæewa ima znaèajan prognosti-
èki potencijal, te da u uslovima kada iz tehnièkih 
razloga nije moguæe odrediti najveæu moguæu potro-
šwu kiseonika verovatno može predstavqati vali-
dnu alternativu u stratifikaciji bolesnika s idi-
opatskom dilatacionom kardiomiopatijom.

Poređewe dobutaminske 
stres-ehokardiografije i testa 

fizičkim opterećewem

Naši podaci pokazuju da oba testa imaju veliki 
prognostièki znaèaj kod bolesnika s idiopatskom 
dilatacionom kardiomiopatijom. Meðutim, èini 
se da direktna procena kontraktilne rezerve leve 
komore, kao što je to sluèaj kod dobutaminske stres-
ehokardiografije, ima prednost u odnosu na testira-
we celokupne kardiovaskularne rezerve, kao što je 
to sluèaj kod testa fizièkim optereæewem. Razlozi 
za ovo nisu sasvim jasni, ali izgleda da ih treba tra-
žiti u veæem broju meðusobno zavisnih faktora ko-
ji odreðuju toleranciju fizièkog napora.

Teško je na osnovu relativno malog broja bolesni-
ka u našoj studiji dati preporuku o algoritmu pri-
mene ovih testova u stratifikaciji rizika kod bo-
lesnika s idiopatskom dilatacionom kardiomiopa-
tijom. S obzirom na to da su se oba pristupa pokaza-
la validnima, inicijalni izbor testa treba da za-
visi od stepena lokalne ekspertize. Ako lokalni 
uslovi dozvoqavaju izvoðewe oba testa, èini se da 
direktnoj proceni kontraktilne rezerve pomoæu do-
butaminske stres-ehokardiogarfije treba dati pre-
dnost. Takoðe, ukoliko bolesnik iz bilo kog razlo-
ga nije u stawu da vežba, treba ga uputiti na dobuta-
minsku stres-ehokardiografiju. Isto treba uradi-
ti i ukoliko sumwamo da bolesnik iz nekog razlo-
ga nije dovoqno motivisan da dostigne najveæi mo-
guæi nivo fizièkog optereæewa, koji bi inaèe mo-
gao da podnese.

Nije jasno da li bi naš pristup imao isti sled 
ako bi se umesto dužine vežbawa koristila maksi-
malna potrošwa kiseonika kao indeks toleranci-
je fizièkog optereæewa. Meðutim, insistirawe na 
primeni ovog indeksa bi znaèajno poskupelo i suzi-
lo moguænosti za primenu koncepta testirawa celo-
kupne kardiovaskularne rezerve.

ZAKQUČAK

Dobutaminska stres-ehokardiografija i test fi-
zièkim optereæewem omoguæavaju stratifikaciju 
rizika kod bolesnika s idiopatskom dilatacionom 
kardiomiopatijom. Meðutim, izgleda da dobutamin-
ska stres-ehokardiografija ima nešto veæi progno-
stièki potencijal u odnosu na test fizièkim opte-
reæewem.
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INTRODUCTION

It is of the utmost importance to make an accurate assess-
ment of prognosis in patients with idiopathic dilated cardiomy-
opathy. Both high-dose dobutamine stress-echocardiography 
and exercise testing have been used for prognostic stratifica-
tion of these patients.

OBJECTIVE

To make head-to-head comparison of high-dose dobuta-
mine stress-echocardiography and exercise testing in prog-
nostic stratification of patients with idiopathic dilated cardio-
myopathy.

METHODS

A total of 63 consecutive patients (55 men, mean age 
50.1±9.6 years, mean ejection fraction 19.2±8.4%) with idio-
pathic dilated cardiomyopathy, left ventricular end-diastolic 
diameter >60mm, ejection fraction <35%, and adequate echo-
cardiographic window have been studied. Dobutamine stress 
echocardiography was performed using 5, 10, 20, 30 and 40 
mcg/kg/min infusions, in progressive stages lasting 5 minutes 
each. Wall motion score index and ejection fraction were con-
sidered the indices of the left ventricular contractility. Contrac-
tile reserve was defined as the difference between the values 
of these indices obtained at peak dobutamine dose during the 
test and the baseline values. Exercise testing was performed as 
supine bicycle ergometry in progressive stages of 25 W lasting 
120 seconds each. Patients were followed one year for com-
bined end-point consisting of cardiac death, partial left ventric-
ulectomy and hospitalization for congestive heart failure.

RESULTS

Out of 61, 19 (31%) patients met combined end-point dur-
ing follow-up [cardiac death in 6/61 (10%), partial left ventricu-
lectomy in 4/61 (7%) and hospitalization for heart failure in 9/61 
(15%) patients]. Kaplan-Meier survival analysis demonstrated 
that dobutamine-induced change of wall motion score index 
was the best parameter for separation of patients in terms of 
prognosis during the follow-up (log rank=25.34, p<0.001), fol-
lowed by change of ejection fraction (log rank=16.83, p<0.001) 
and duration of exercise testing (log rank 13.85, p=0.002). Cox 

model identified dobutamine-induced change of wall motion 
score index as the only independent predictor (p<0.001) of 
combined end-point during one-year follow-up.

DISCUSSION

There is a number of studies dealing with the left ventricu-
lar contractile indices. These studies are different with respect 
to studied population, method used to elicit the left ventricu-
lar contractile response and the indices of contractile reserve. A 
number of studies has suggested that the amount of pharma-
cologically or physically induced change of wall motion score 
index and ejection fraction can identify patients with dismal 
prognosis. Peak oxygen consumption is traditionally consid-
ered the most accurate prognostic index, but its usefulness has 
been recently questioned. Our data suggest that high-dose 
dobutamine stress-echocardiography may be superior to exer-
cise testing for prognostic stratification of patients with idio-
pathic dilated cardiomyopathy. The reasons for such observa-
tion are not clear, but it can be hypothesized that this may be 
due to multifactorial nature of the exercise tolerance. The most 
serious potential drawback of methodology is that, because of 
technical limitations, we did not test peak oxygen consump-
tion in our patients, but since it has been shown that oxygen 
consumption correlates well with the duration of exercise, we 
believe that our methodology is valid.

CONCLUSION

Both high-dose dobutamine stress-echocardiography and 
exercise testing can identify patients with dismal prognosis dur-
ing one-year follow-up, but it appears that dobutamine stress-
echocardiography may yield better prognostic significance.

Key words: dilated cardiomyopathy, prognosis, dobutamine 
stress-echocardiography, exercise testing
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Prema definiciji Svetske zdravstvene organiza-
cije, varikozne vene predstavqaju nenormalno pro-
širene površinske vene vreæastog ili vaqkastog 
oblika [1, 2]. Prema novijim stavovima, ova defi-
nicija je, pre svega, klinièka i nedovoqno preci-
zno ukazuje na mesto venske nekompetentnosti [3]. 
Na osnovu dinamièkih, neinvazivnih testova, kod 
bolesnika sa primarnim varikoznim sindromom ja-
vqa se nekompetentnost površinskog venskog siste-
ma, uz normalan duboki venski sistem.

Najèešæi uzrok primarnih varikoziteta je in-
suficijencija vene safene magne (VSM), a naroèi-
to predeo wenog spoja s femoralnom venom i perfo-
rantnim venama. Znaèajno reðe, kako u dijagnosti-
ci, tako i u leèewu, ispitivana je vena safena par-
va (VSP), iako su površinski varikoziteti kod ve-
likog broja bolesnika posledica insuficijencije 
VSP.

CIQ RADA

Ciq ovog istraživawa bio je: odreðivawe uèe-
stalosti insuficijencije vene safene parve u slu-
èajevima insuficijencije vene safene magne, odre-
ðivawe udruženosti nekompetencije perforant-
nih vena sliva VSM i VSP i praæewe rezultata hi-
rurškog leèewa insuficijencije i varikoziteta 
VSM i VSP.

METOD RADA

Na Institutu za kardiovaskularne bolesti Kli-
nièkog centra Srbije u Beogradu u periodu od avgu-
sta 1999. do juna 2000. godine klinièkim metodima i 
kolor dupleks ultrasonografijom ispitano je 100 bo-
lesnika (66 žena i 34 muškarca) s klinièkim znaci-
ma insuficijencije i varikoziteta vene safene mag-
ne, bez promena dubokog venskog sistema. Proseèna 
starost bolesnika bila je 52,1±10,4 godine (29-77 go-
dina). Radi postavqawa dijagnoze i indikacije za 
hirurški zahvat, korišæeni su anamneza, kliniè-
ki nalaz i ultrasonografsko ispitivawe. Pregledi 
ultrasonografom obavqeni su pomoæu kolor dopler 
sondi od 7,5 i 3,75 MHz (Toshiba Corevison SSA 350 A), 
pri èemu je ispitan razvoj nekompetencije VSM i 
VSP u nivou ušæa i drugih nekompetentnih valvu-
la. Refluks je definisan kao retrogradni protok ko-
ji traje duže od 0,5 sekundi. Proceweni su: anatom-
ski položaj, varijacije površinskog venskog siste-
ma i hemodinamski znaèajne perforantne vene. Na-
kon ispitivawa ultrazvukom i postavqawa dijagno-
ze izdvojena je grupa bolesnika s nalazom insufici-
jencije i varikoziteta vene safene magne, bez prome-
na dubokog venskog sistema. Ispitanici su svrsta-
ni u dve grupe: bolesnici bez insuficijencije VSP 
i bolesnici s insuficijencijom VSP.

Demografske odlike naših bolesnika, vezane za 
pojedine faktore rizika, posmatrane su u odnosu na 
pol i dve pomenute grupe bolesnika (Tabele 1 i 2). 
Znaèajno je bio veæi broj bolesnika koji se bave ri-
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ziènim zanimawima a kod kojih se javila insufi-
cijencija VSP – 47,0% (16 od 34), u odnosu na bole-
snike bez insuficijencije VSP – 24,2% (16 od 66), 
(χ2=9,24; p<0,05).

Podatak o trombozi dubokih vena u liènoj anam-
nezi dalo je 6% bolesnika, o zapaqewu površin-
skih vena 66%, a o pluænoj emboliji 2% ispitani-
ka. Anamnestièke podatke za pojavu tromboze dubo-
kih vena i pluænu emboliju u porodici nije nazna-
èio nijedan bolesnik. Pozitivan Homanov (Homan) 
znak imala su dva bolesnika (2%). Proseèno trajawe 
tegoba bolesnika s varikoznim venama je 8,9 godina 
(med 6; SD 7,77; CV 60,4%), a interval varirawa od 
jedne do 30 godina. Subjektivne simptome u obliku 
goruæeg bola, otoka, grèeva i zamora, koji su vezani 
za oboqewa površinskih vena, navelo je 74 bolesni-
ka (74%) – 22 muškarca (64,7%) i 52 žene (78,8%). 
Promene na koži (atrofièna, suva, krustasta koža) 
javile su se kod 68 ispitanika (68%). Varikoziteti 
su bili ispoqeni u razlièitom stepenu. Bez vari-
koziteta su bila dva bolesnika (2%), sa varikozite-
tima sliva VSM 86 (86%), sa varikozitetima sliva 
VSP èetiri (4%) i sa oba venska sliva osam bolesni-
ka (8%). Bez otoka je bilo 16 bolesnika (16%), otok 
oko skoènog zgloba javio se kod 26 ispitanika (26%), 
a otok potkolenice kod 58 bolesnika (58%). Hroni-
èan venski ulkus javio se kod 30 bolesnika (30%) – 
27,2% bolesnika bez insuficijencije VSP i 35,3% 
bolesnika s insuficijencijom VSP.

Najèešæe indikacije za hirurško leèewe insu-
ficijencije površinskih vena bile su: veliki va-
rikoziteti, izraženi simptomi i znaci, trombo-

flebitis i stawa nakon tromboflebitisa. Operisa-
no je 40 bolesnika (40%) – 22 žene (33,3%) i 18 muš-
karaca (52,9%). Kod 16% bolesnika hirurško leèe-
we je obavqeno zbog recidiva sliva VSM, a kod 6% 
bolesnika zbog recidiva sliva VSP.

Hirurški zahvati su izvedeni u spinalnoj, odno-
sno lokalnoj anesteziji. Najèešæe hirurške inter-
vencije insuficijencije površinskog venskog si-
stema prikazane su u tabeli 3.

Analiza prikupqenih podataka raðena je stati-
stièkom evaluacijom uz pomoæ razlièitih modela 
deskriptivne i analitièke statistike. Od deskrip-
tivnih modela korišæeni su: izraèunavawe i odre-
ðivawe mera centralne tendencije, mera varijabi-
liteta i relativnih brojeva. Od analitièkih mode-
la korišæeni su: χ2-test, Studentov t-test, ANOVA, 
Fišerov (Fisher) test i Spirmanova (Spearman) ko-
relacija.

REZULTATI

Parametri kolor dupleks ultrasonografije

Ispitivawem vena dowih ekstremiteta kolor du-
pleks ultrasonografom utvrðena je insuficijenci-

TABELA 1. Učestalost faktora rizika u odnosu na pol.
TABLE 1. Frequency of sex risk factors.

Faktor
Factor

Muškarci
Males

Žene
Females

Starost veća od 50 godina
Age over 50 years 18 (52.9%) 34 (51.7%)

Rizična zanimawa
Hazardous professions 8 (23.5%) 24 (36.4%)

Gojaznost (BMI veći od 26 kg/m2)
Obesity (BMI over 26 kg/m2) 22 (64.7%) 32 (48.4%)

Oboqewa vena u porodici
Family vein diseases 18 (52.9%) 38 (57.6%)

Pokretqivost (sedewe, stajawe)
Movement (sitting, standing) 28 (82.4%) 42 (78.8%)

BMI – Body Mass Index

TABELA 3. Vrste hirurških intervencija.
TABLE 3. Types of surgical interventions.

1. Krosektomija, ligirawe i striping VSM i VSP
Cross-section, ligation and stripping of LSV and SSV 10%

2. Ligirawe i disekcija perforantnih vena
Ligation and dissection of perforating vein 10%

3. Ekstirpacija varikoziteta i proširenih grana
Extirpation of varicosities and enlarged branches 5%

4. Kompresivna skleroterapija
Compressive sclerotherapy 10%

Kombinovane hirurške intervencije
Combined surgical interventions

Ukupno (1+2+3)
Total (1+2+3) 35%

Ukupno (1+2)
Total (1+2) 5%

Ukupno (1+3)
Total (1+3) 25%

VSM – vena safena magna; VSP – vena safena parva
LSV – long saphenous vein; SSV – short saphenous vein

TABELA 2. Učestalost faktora rizika u odnosu na vrstu insuficijencije.
TABLE 2. Risk factor frequency versus type of insufficiency.

Faktor
Factor

Bolesnici bez insuficijencije VSP
Patients without SSV insufficiency

Bolesnici s insuficijencijom VSP
Patients with SSV insufficiency

Starost veća od 50 godina
Age over 50 years 48.5% 58.8%

Rizična zanimawa
Hazardous professions 24.2% 47.0%

Gojaznost (BMI veći od 26 kg/m2)
Obesity (BMI over 26 kg/m2) 51.5% 58.8%

Oboqewa vena u porodici
Family vein diseases 54.5% 58.8%

Pokretqivost (sedewe, stajawe)
Movement (sitting, standing) 78.7% 82.3%

VSP – vena safena parva; SSV – short saphenous vein
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ja ušæa vene safene magne kod 68 bolesnika (68%). 
Ultrazvuèni nalaz insuficijencije perforantnih 
vena nogu i uèestalost dati su u tabeli 4.

Akutni tromboflebitis vene safene magne dija-
gnostikovan je kod šest ispitanika (6%), a rezidua 
tromboflebitisa kod 18 bolesnika (18%). Trombofle-
bitis vene safene parve, odnosno rezidua trombofle-
bitisa nisu utvrðeni ispitivawem ultrazvukom. 
Statistièkom analizom (Fišerovim testom) utvrðe-
na je statistièki znaèajna razlika nalaza trombofle-
bitisa VSM i tromboflebitisa VSP (p=0,03).

Nalaz ukupne insuficijencije vene safene mag-
ne kolor dupleks ultrasonografom prikazan je u ta-
beli 5, a nalaz kolor dupleks ultrasonografom ukup-
ne insuficijencije VSP u tabeli 6.

Analizom podataka nije utvrðena statistièki 
znaèajna razlika u starosti izmeðu bolesnika sa va-
rikozitetima u slivu vene safene magne i u slivu ve-
ne safene parve (51,98±9,97 godina; 54,50±31,82 godi-
ne; t=0,36; p>0,05), kao ni statistièki znaèajna raz-
lika u vrednosti BMI (Body Mass Index), odnosno go-
jaznosti izmeðu bolesnika sa varikozitetima u sli-
vu vene safene magne i u slivu vene safene parve 
(28,02±4,61 kg/m2; 24,50±6,36 kg/m2; t=0,50; p>0,05). 
Takoðe, nije naðena statistièka znaèajna korelaci-
ja izmeðu nalaza insuficijencije vene safene magne 
i vene safene parve kolor dupleks ultrasonografom 
(ρ=-0,21; p>0,05), kao i znaèajna korelacija nalaza 
insuficijencije perforantnih vena u slivu vene 
safene magne i vene safene parve kolor dupleks ul-
trasonografom (ρ=-0,115; p>0,05).

DISKUSIJA

Površinske vene dowih ekstremiteta se nalaze u 
potkožnom tkivu, sa spoqne strane mišiæne fasci-
je. Najznaèajnije su vena safena magna i vena safena 
parva. VSP, ili mala potkožna vena, nastaje na spo-
qašwoj ivici stopala od spoqne marginalne vene. 
VSM se pruža medijalnom stranom noge, a VSP dor-
zalnom stranom potkolenice. Wene pritoke su pot-
kožne vene spoqašweg dela pete i stopala, zadwe 
strane kolena i potkolenice. U svom dowem delu po-
stavqena je potkožno, a u gorwem je omotana površ-
nim listom fascije potkolenice (fascia cruris).

Glavne veze izmeðu VSP i dubokih vena su Basi-
jeva (Bassi) perforantna vena, konstantna perfo-
rantna vena, koja spaja VSP sa peroneumskom venom 
oko 5 cm iznad kalkaneusa [2], soleumski perfora-
tor, koji spaja soleumske vene s površinskim vena-
ma potkolenice, i gastroknemièni perforator, ko-
ji spaja vene gastroknemiènog mišiæa sa VSP ili 
wenim granama. Opisuje se kada postoji valvulna 
nekompetencija.

Vena safena parva probija fasciju na razlièi-
tom nivou. To mesto može se nalaziti u distalnom, 
sredwem i proksimalnom delu potkolenice ili u 
poplitealnoj fosi. Mesto ušæa VSP u popliteal-
nu venu takoðe je promenqivo. Kod 75% bolesnika 
VSP se uliva u poplitealnu venu u zatkolenoj jami 
(fossa poplitea), obièno 3 cm iznad linije zgloba ko-
lena. Kod 25% bolesnika VSP se uopšte ne spaja sa 
poplitealnom venom, kod 15% bolesnika se uliva 
u površinske sudove natkolenice ili direktno u 
VSM, a kod 7,5% bolesnika uliva se u duboke vene 
potkolenice.

U studiji Gorena (Goren) i Jelina (Yellin) [4] kod 
81% bolesnika su naðeni varikoziteti u slivu VSM 
i VSP, a kod 19% wih su bili nesafenski varikozi-
teti. U našem istraživawu klinièki nalaz variko-
ziteta u slivu vene safene magne javio se kod 86% bo-
lesnika, nalaz varikoziteta u slivu vene safene par-
ve kod 4% bolesnika, a u oba sistema kod 8% bolesni-

TABELA 4. Ultrasonografski nalaz insuficijencije perforan-
tnih vena.
TABLE 4. Ultrasonographic findings of perforating veins insufficiency.

Perforantna vena i broj vena
Perforating vein and the number of 
veins

Učestalost 
insuficijencije

Insufficiency incidence

Bez insuficijencije
Without insufficiency 20 (20%)

Jedna Koketova vena
One Cockett’s vein 14 (14%)

Dve Koketove vene
Two Cockett’s veins 26 (26%)

Sve Koketove vene
All Cockett’s veins 22 (22%)

Bojdove i Koketove vene
Boyd’s and Cockett’s veins 16 (16%)

Bojdove, Koketove i Dodove vene
Boyd’s, Cockett’s and Dodd’s veins 2 (2%)

TABELA 5. Ultrasonografski nalaz insuficijencije vene safene 
magne.
TABLE 5. Ultrasonographic findings of long saphenous vein insuffi-
ciency.

Insuficijencija perforatora i varikoziteti
Perforators' vein insufficiency and varicosities 26% (26)

Insuficijencija ušća VSM i perforatora
Insufficiency of sapheno-femoral junction 4% (4)

Insuficijencija ušća VSM i varikoziteti
Insufficiency of sapheno-femoral junction and 
varicosities

20% (20)

Insuficijencija ušća VSM, perforatora i 
varikoziteti
Insufficiency of sapheno-femoral junction, 
perforating veins and varicosities

50% (50)

TABELA 6. Ultrasonografski nalaz insuficijencije vene safene 
parve.
TABLE 6. Ultrasonographic findings of short saphenous vein insuffi-
ciency.

Bez promena VSP
No change of SSV 66% (66)

Insuficijencija ušća VSP
Insufficiency of sapheno-femoral junction 4% (4)

Varikoziteti
Varicosities 6% (6)

Insuficijencija perforatora
Perforators’ vein insufficiency 2% (2)

Insuficijencija ušća VSP i varikoziteti
Insufficiency of sapheno-popliteal junction and 
varicosities

18% (18)

Insuficijencija ušća VSP, perforatora i 
varikoziteti
Insufficiency of sapheno-popliteal junction, 
perforating veins and varicosities

4% (4)
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ka. Bez varikoziteta bilo je 2% bolesnika. Bez otoka 
je bilo 16% bolesnika. Otok skoènog zgloba javio se 
kod 26% bolesnika, a kod najveæeg broja ispitanika 
javio se otok potkolenice (58%). Visoki venski pri-
tisak direktno je odgovoran za mnoge aspekte vari-
koznog sindroma, ukquèujuæi edem, kutane trofièke 
promene i pojavu ulkusa. Ove promene su krajwe po-
sledice insuficijencije površinskog venskog si-
stema [5]. U studiji Basa (Bass) [6] se istièe znaèaj re-
fluksa safenopoplitealne junkcije za nastanak la-
teralnog ulkusa. U istraživawu prevalencije ulku-
sa u Portugalu, u studiji Kapitaoa (Capitao) i sarad-
nika [7], rezultati su slièni rezultatima istraži-
vawa u ostalim evropskim zemqama: 3,2% kod muška-
raca i 3,9% kod žena. U uxbeniku Bergana (Bergan) 
i Jaoa (Yao) [8] navodi se da se kod 20-30% bolesni-
ka s varikoznim venama javqa ulkus. U studiji Bren-
da (Brand) i saradnika [9] istièe se da se kod 40% bo-
lesnika s nekompetencijom površinskog venskog si-
stema javqa ulkus bez vidqivih varikoznih vena. U 
našoj studiji ulkus se javio kod 30% bolesnika (kod 
16% bolesnika u levoj nozi, a kod 14% u desnoj), a 4% 
bolesnika to navodi kao anamnestièki podatak.

Kolor dupleks parametri

Dupleks i kolor dupleks predstavqaju dominant-
ne neinvazivne metode u dijagnostikovawu vaskular-
nih oboqewa. Wihovom upotrebom u proceni insu-
ficijencije površinskog venskog sistema uèiwen 
je poseban napredak u dijagnostikovawu, praæewu i 
saznavawu hemodinamskih i strukturnih osobina 
ovih promena. Ispitivawem kolor dupleks ultraso-
nografijom utvrðuje se taèna anatomska i funkcio-
nalna dijagnoza koja je od kquène važnosti pre hi-
rurške intervencije i skleroterapije.

Pravilna funkcija venskih valvula u dubokom i 
površinskom venskom sistemu je kritièna za posle-
dice hroniène venske insuficijencije. Ispitiva-
wem ultrazvukom lokalizuje se refluks i odreðuje 
stepen težine refluksa. U literaturi ima mnogo ra-
dova koji govore o ulozi nekompetencije safenofe-
moralne i safenopoplitealne veze. Ona igra važnu 
ulogu u patofiziološkom mehanizmu venske staze i 
može dovesti do širewa procesa u duboki venski 
sistem, kao i do nastanka embolije pluæa.

U studiji Labropulosa (Labropoulos) i saradnika 
[10] ispitivawem kolor dupleks ultrasonografijom 
utvrðena je korelacija stepena izolovane nekompe-
tencije vene safene parve i distribucije simptoma 
bolesti vena.

Poreðewe uèestalosti insuficijencije vene sa-
fene magne i vene safene parve u našoj grupi bole-
snika s rezultatima objavqenim u literaturi pri-
kazano je u tabeli 7. Navedeni rezultati drugih auto-
ra koji se odnose na kolor dupleks ultrasonografi-
ju su u korelaciji s našim nalazima. Procenat insu-
ficijencije Koketovih (Cockett) perforantnih ve-
na je u našoj studiji veæi nego u studijama drugih 
autora.

Ispitivawem ukupne insuficijencije VSM ul-
trazvukom zabeležena je najveæa uèestalost (56%) 
udružene insuficijencije ušæa, perforatora i 
varikoziteta, a u nalazu ukupne insuficijencije 
VSP utvrðena je najveæa uèestalost (53%) insufi-
cijencije ušæa i varikoziteta. Ni kod jednog bole-
snika nisu se javili znaci tromboflebitisa VSP, 
dok je tromboflebitis VSM na nalazu imalo 24% 
bolesnika. Zbog veæe dužine i optereæenosti, èeš-
æe se javqaju zapaqewski procesi sistema VSM. Ne-
parametrijskim analitièkim metodima nije naðe-
na znaèajna korelacija izmeðu nalaza vene safene 
magne i vene safene parve kolor dupleks ultraso-
nografijom, kao ni nalaza insuficijencije perfo-
rantnih vena i vene safene parve kolor dupleks ul-
trasonografijom.

Analizom našeg materijala ustanovili smo da 
je operisano više osoba muškog pola (52,9%) nego 
ženskog (33,3%). Kod 16% bolesnika hirurško le-
èewe je obavqeno zbog pojave recidiva sliva VSM, 
a kod 6% ispitanika zbog pojave recidiva sliva 
VSP. Naše ispitivawe pokazuje visoku specifiè-
nost i senzitivnost dijagnostike ultrazvukom, jer 
su, praktièno, svi ultrasonografski nalazi bili 
tokom hirurške intervencije potvrðeni. Presud-
nu ulogu u izboru naèina leèewa imao je kolor du-
pleks ultrazvuèni nalaz venskog sistema. Pravilan 
izbor bolesnika na bazi prirode, težine i hroni-
citeta simptoma doveo je do uspeha hirurške inter-
vencije kod najveæeg broja ispitanika. Rana hirurš-
ka intervencija progredijentnog tromboflebitisa 
VSM ili VSP smawuje rizik od pojave tromboze du-
bokih vena i apsolutno je indikovana.

TABELA 7. Uporedni ultrasonografski parametri.
TABLE 7. Comparative ultrasonographic parameters.

Autori
Authors

Reference
References

Učestalost 
insuficijencije VSM

LSV insufficiency 
incidence

Učestalost 
insuficijencije VSP

SSV insufficiency 
incidence

Učestalost insuficijencije 
perforantnih vena

Perforating veins insufficiency 
incidence

Goren, 1990.
Almgren, 1990.
Katsamouris, 1994.
Sakurai, 1998.
Labropoulos, 1999.
Bello, 1999.
Kim, 2000.
Vasić, 2001.

4
11
12
13
14
15
16

63.91%*
95%
60%
82%
65%
76%
54%*
68%*

7.39%*
15%
30%
26%

33.19%
13%
13%*
34%

8%
45%
50%
62%

/
/
/

80%

* izolovana nekompetencija veze; * isolated incompetence of the junction
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ZAKQUČAK

Uèestalost insuficijencije VSP u sluèajevima 
insuficijencije VSM je znaèajna i iznosi 34% (pri-
bližno, kod svakog treæeg bolesnika s insuficijen-
cijom VSM javqa se i insuficijencija VSP). Uèe-
stalost insuficijencije perforantnih vena sliva 
VSM u sluèajevima insuficijencije VSM je takoðe 
znaèajna i iznosi 80% (kod oko tri èetvrtine broja 
bolesnika s insuficijencijom VSM javqa se i insu-
ficijencija perforantne vene). Kolor dupleks ul-
trasonografija vena ekstremiteta je vrlo pouzdan 
metod ispitivawa i praæewa stawa bolesnika s obo-
qewem površinskih vena, što je od znaèaja za preo-
peracionu odluku i izbor hirurške tehnike, kao i 
za postoperaciono nadgledawe bolesnika.

LITERATURA

 1. Dean RH, Yao JST, Brewster DC. Diagnosis and treatment in 
vascular surgery. New York: Lange Medical Book; 1995. p.351-75.

 2. Belcaro G, Nicolaides AN, Veller M. Venous disorders. London: 
Saunders Company; 1995.

 3. Maksimović Ž. Bolesti vena. Beograd: Medicinski fakultet; 1998.
 4. Goren G, Yellin AE. Primary varicose veins: topographic and haemo-

dynamic correlation. Cardiovascular surgery 1989; 30(5):68.
 5. Carpentier PH. Epidemiology and physiopathology of chronic 

venous leg disease. Rev Prat 2000; 50(11):1176-81.

 6. Bass A, Chayen D, Weinmann EE, Ziss M. Lateral venous ulcer and 
short saphenous vein insufficiency. J Vasc Surg 1997; 25(4): 654-7.

 7. Capitao LM, Menzes JD, Gouveia-Oliveira A. Epidemiological 
characterization of chronic venous insufficiency in Portugal. Acta 
Med Port 1996; 9(2-3):69-77.

 8. Bergan JJ, Yao JST. Venous disorders. Philadelphia: Saunders; 1991. 
p.201-15.

 9. Brand FN, Dannenberg AI, Abbott RD, Kannell WB. The 
epidemiology of varicose veins: Framingham study. Am J Prev Med 
1988; 4:96-101.

 10. Labropoulos N, Giannoukas AD, et al. The impact of isolated 
lesser saphenous vein system incompetence on clinical signs and 
symptoms of chronic venous disease. J Vasc Surg 2000; 32(5): 
954-60.

 11. Almgren B, Eriksson I. Valvular incompetence in superficial, deep 
and veins of limbs with varicose veins. Acta Chir Scand 1990; 
156(1):69-74.

 12. Katsamouris AN, Kardoulas DG, Gourtsoyiannis N. The nature 
of lower extremity venous insufficiency in patients with primary 
varicose veins. Eur J Vasc Surg 1994; 8(4):464-71.

 13. Sakurai T, Gupta PC, Matsushita M, Nishikimi N, Nimura Y. 
Correlation of the anatomical distribution of venous reflux with 
clinical symptoms and venous haemodynamics in primary varicose 
veins. Br J Surg 1998; 85(2):213-6.

 14. Labropoulos N, Kang SS, Mansour MA, Giannoukas AD, Buckman 
J, Baker WH. Primary superficial vein reflux with competent 
saphenous trunk. Eur J Vasc Endovasc Surg 1999; 18(3):201-6.

 15. Bello AM, Scriven M, Naylor AR, Bell PR, London NJ. Vascular 
surgical society of Great Britain and Ireland: role of superficial 
vein surgery in treatment of venous ulceration. Br J Surg 1999; 
86(5):701-2.

 16. Kim J, Richards S, Kent PJ. Clinical examination of varicose veins 
– A validation study. Ann R Coll Surg Engl 2000; 82(3):171-5.



 403

SRPSKI ARHIV ZA CELOKUPNO LEKARSTVO

INTRODUCTION

According to the definition of the World Health Organiza-
tion, varicose veins represent abnormally enlarged superficial 
veins having baggy or cylindrical shape. The most frequent 
cause of primary varicose veins is the insufficiency of long 
saphenous vein (LSV), but especially the basin of its connec-
tion with femoral vein and perforating veins.

OBJECTIVE

The objectives of these investigations were: the determi-
nation of insufficiency incidence of SSV in cases of LSV insuf-
ficiency; the establishment of association of insufficiency of 
perforating veins of the basin of LSV and SSV; the study of the 
results of surgical treatment of insufficiency and varicosity of 
both short and long saphenous veins.

METHODS

In this study, 100 patients (66 women and 34 men), aver-
age age 52.1 years, with clinical symptoms showing the insuffi-
ciency and varicosity of long saphenous vein with no change of 
deep vein system were examined. Ultrasonographic examina-
tions were made using Color Doppler probes – 7.5 and 3.75 MHz 
(Toshiba Corevison SSA 350 A); the development of incompe-
tence of long saphenous vein (LSV) and short saphenous vein 
(SSV) at the level of the junction as well as other incompetent 
valves were examined. The reflux was defined as a retrograde 
flow of the duration longer than 0.5 seconds.

RESULTS

The insufficiency of short saphenous vein was determined 
by ultrasonographic examination in 34%, while the insufficien-
cy of perforating veins in 80% of patients. 40% of patients were 
operated (33.3% of females, and 52.9% of males). The most fre-
quent indications for surgical treatment of superficial veins 
insufficiency were: strong varicosities, clear symptoms and 
signs, superficial thrombophlebitis and conditions after super-
ficial thrombophlebitis. Surgical treatment was applied in 16% 

of patients due to recurrence in the basin of long saphenous 
vein, and in 6% of cases because of the recurrence in the basin 
of short saphenous vein.

Data analysis failed to discover any statistically significant 
difference between the age of patients and varicosities in the 
basin of long saphenous vein as well as in the basin of short 
saphenous vein (51.98±9.97 years; 54.50±31.82 years; t=0.36; 
p>0.05), or any significant difference of BMI value, with regard 
to the obesity of patients and varicosities in the basin of long 
saphenous vein as well as in the basin of short saphenous vein 
(28.02±4.61 kg/m2; 24.50±6.36 kg/m2; t=0.50; p>0.05). No sta-
tistically significant correlation was found between Color 
Duplex findings of insufficiency of both long saphenous vein 
and short saphenous vein (p=-0.21; p>0.05), nor any significant 
correlation of Color Duplex findings of perforating veins insuf-
ficiency in the basin of long saphenous vein and short saphe-
nous vein (p=-0.115; p>0.05).

CONCLUSION

The incidence of insufficiency is significant: approximate-
ly every third patient has short saphenous vein insufficiency, 
while three third of patients have perforating veins insufficien-
cy. Color Duplex limb’s veins ultrasonography is highly reliable 
method for the examination and study of superficial veins dis-
eases, which is very important for preoperative decision-mak-
ing and selection of surgical technique as well as for postoper-
ative follow-up.

Key words: varicose veins, surgical treatment, recurrence, 
Color Duplex ultrasonography
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UVOD

Akutni respiracioni distres sindrom (Adult 
Respiratory Distress Syndrome – ARDS) nije specifi-
èna bolest, veæ akutna i veoma ozbiqna disfunkcija 
pluæa koju klinièki odlikuju dispneja i tahipneja, 
progresivna hipoksemija, smawewe pluæne kompli-
janse i difuzni bilateralni infiltrati na rend-
genogramu pluæa. Brojni su etiološki faktori ko-
ji dovode do razvoja ovog sindroma: direktno ošte-
æewe pluæa (povrede grudnog koša, aspiracija, pneu-
monija, embolija, inhalacija toksiènih gasova itd.) 
ili indirektno ošteæewe pluæa (šok, sepsa, masiv-
na transfuzija, zapaqewe pankreasa itd.) [1]. Bole-
snici sa razvijenim ARDS zahtevaju respiracionu 
potporu primenom mehanièke ventilacije. ARDS èe-
sto može biti zamewen sa kongestivnom insufici-
jencijom rada srca, koja je udruženi èinilac koji ta-
koðe može uzrokovati respiracioni distres [1, 2].

Akutno ošteæewe pluæa (Acute Lung Injury – ALI) 
je sindrom inflamacije i poveæawa propustqivo-
sti, koji je udružen s radiološkim i fiziološkim 
poremeæajima. Ti poremeæaji ne mogu biti objašwe-
ni, ali mogu biti udruženi s insuficijencijom ra-
da levog srca ili kapilarnom pluænom hipertenzi-
jom [2, 3].

Bernard (Bernard) i saradnici [2] su 1994. godi-
ne definisali kriterijume za razdvajawe ARDS od 
ALI. Prema ovim kriterijumima, koji i danas važe, 
osnova za razdvajawe ova dva vrlo slièna sindroma 
jeste stepen hipoksemije, koji je definisan odno-
som vrednosti parcijalnog pritiska kiseonika ar-
terijske krvi (PaO2) i inspiracione frakcije kise-
onika (FiO2), poznat kao hipoksemijski skor (PaO2/
FiO2). ALI je definisan vrednostima ovog odnosa 

koje su mawe od 300 mm Hg, dok je ARDS definisan 
vrednostima koje su mawe od 200 mm Hg.

Novi pristup u definisawu ARDS i ALI uveden 
je 1998. godine, kada su Murej (Murray) i saradnici 
[4] uveli u praksu Skor ošteæewa pluæa (Lung Injury 
Score – LIS), koji kvalitativno definiše postoja-
we i stepen ošteæewa zahvaæenog pluænog parenhi-
ma. Ovaj skor sadrži èetiri komponente: rendgen-
ografski skor, hipoksemijski skor, skor pozitiv-
nog endekspiracionog pritiska (PEEP) i skor kom-
plijanse respiracionog sistema.

Prema kriterijumima LIS, postoje tri nivoa 
ošteæewa pluæa. To su: 1. teško ošteæewe pluæa 
(LIS>2,5); 2. sredwe do umereno teško ošteæewe plu-
æa (LIS=0,1-2,5); 3. odsustvo ošteæewa pluæa – ARDS 
(LIS=0).

Vrednost skora komplijanse respiracionog si-
stema, ako za to ne postoje uslovi, ne mora da se od-
reðuje.

Komponente Skora oštećewa pluća 
i vrednosti

1. Rendgenografski skor:
• alveolarna konsolidacija u sva èetiri kva-

dranta (4);
• alveolarna konsolidacija ogranièena na tri 

kvadranta (3);
• alveolarna konsolidacija ogranièena na dva 

kvadranta (2);
• alveolarna konsolidacija ogranièena na jedan 

kvadrant (1);
• nema alveolarne konsolidacije (0).
2. Hipoksemijski skor:

KRATAK SADRŽAJ
Akutni respiracioni distres sindrom (Adult Respiratory Distress Syndrome – ARDS) je akutna i veoma teška disfunkcija 

pluća. Klinički se odlikuje dispnejom i tahipnejom, progresivnom hipoksemijom (u toku 12-48 sati), smawewem plućne 
komplijanse i difuznim bilateralnim infiltratima na radiografskom snimku pluća. Brojni su etiološki faktori ko-
ji dovode do razvoja ovog sindroma. Akutno oštećewe pluća (Acute Lung Injury – ALI) se definiše kao sindrom inflamacije 
i povećawa propustqivosti, koji je udružen sa radiološkim i fiziološkim poremećajima. Za razdvajawe ova dva vrlo 
slična sindroma koristi se Skor oštećewa pluća (Lung Injury Score – LIS), koji ima četiri komponente. Ciq istraživawa je 
bio da se proceni težina oštećewa pluća kod bolesnica koje su imale sepsu ginekološkog porekla i wen uticaj na ishod 
bolesti. Analizirane su 43 bolesnice. Kod 20 bolesnica (46,51%) je postavqena dijagnoza ARDS na osnovu skora oštećewa 
pluća, a kod 23 bolesnice (53,49%) dijagnoza ALI. U našem istraživawu skor oštećewa pluća je bio od 0,7 do 3,3 kod bolesni-
ca s ARDS i u ovoj grupi ispitanica je umrlo 11 bolesnica (55%). Kod bolesnica s ALI vrednosti skora su bile od 0,3 do 1,3 
i u ovoj grupi je samo jedna bolesnica umrla (4,34%). Dobijeni rezultati ukazuju na to da visoke vrednosti skora oštećewa 
pluća govore o teškoj disfunkciji respiracionog sistema, te da je smrtni ishod u zavisnosti od vrednosti LIS.
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• PaO2/FiO2 <100 (4);
• PaO2/FiO2 100–174 (3);
• PaO2/FiO2 175–224 (2);
• PaO2/FiO2 225–299 (1);
• PaO2/FiO2 ≥300 (0 poena).
3. Skor PEEP (kada je bolesnik na mehanièkoj ven-

tilaciji):
• PEEP ≥15 cm H2O (4);
• PEEP 12–14 cm H2O (3);
• PEEP 9–11 cm H2O (2);
• PEEP 6–8 cm H2O (1);
• PEEP ≤5 cm H2O (0).
4. Skor komplijanse respiracionog sistema (ka-

da je dostupno merewe):
• komplijansa ≤19 ml/cm H2O (4);
• komplijansa 20–39 ml/cm H2O (3);
• komplijansa 40–59 ml/cm H2O (2);
• komplijansa 60–79 ml/cm H2O (1);
• komplijansa ≥80 ml/cm H2O (0).

Krajwi rezultat LIS se dobija deqewem zbirne su-
me sa brojem komponenti koje su upotrebqene.

CIQ RADA

Ciq istraživawa je bio da se proceni težina 
ošteæewa pluæa kod bolesnica kod kojih je dijagno-
stikovana sepsa ginekološkog porekla pomoæu sko-
ring-sistema, kao i uticaj na ishod bolesti.

METOD RADA

Prospektivnom studijom ispitivawa leèene su 
43 bolesnice kod kojih je dijagnostikovana sepsa gi-
nekološkog porekla. Studija je uraðena u Jedinici 
intenzivne terapije na Institutu za ginekologiju 
i akušerstvo Klinièkog centra Srbije u Beogradu 
u periodu od 1996. do 2001. godine. Bolesnice su bi-
le stare od 21 godine do 68 godina.

Kod svih bolesnica ispitivawa su uraðena na 
isti naèin. Dijagnostikovana je sepsa na osnovu naj-

mawe dva kriterijuma od sledeæih: telesna tempera-
tura veæa od 38°C ili mawa od 36°C, tahikardija, 
broj respiracija veæi od 20 u minuti ili PaCO2<32 
mm Hg (4,3 kPa), leukocitoza (>12 g/l) ili leukopeni-
ja (<4 g/l) uz pozitivan nalaz hemokulture u tri uza-
stopna uzorka krvi. Od hemodinamskih parametara 
praæeni su: EKG, frekvencija rada srca, arterijski 
pritisak i diureza. Odreðivane su vrednosti nekih 
bitnih biohemijskih parametara, kao i vrednosti 
gasova u arterijskoj krvi. Analiza arterijske krvi 
raðena je u specifiènom gasnom analizatoru tipa 
IL-13. Kod svih bolesnica je bila obezbeðena venti-
laciona potpora primenom mehanièke ventilacije 
intermitentnim pozitivnim pritiskom (IPPV) ili 
sinhronizovanom intermitentnom mandatnom ven-
tilacijom (SIMV) uz primenu pozitivnog endekspi-
racionog pritiska (PEEP). Trend gasova u krvi i evo-
lucija promena u pluæima na rendgenogramima su 
praæeni tokom primene mehanièke ventilacije, od-
nosno leèewa. Kod svih bolesnica je odreðivan rend-
genografski, hipoksemijski i PEEP skor.

Bolesnice su podeqene u dve grupe. Prvu grupu je 
èinilo 20 ispitanica kod kojih je dijagnostikovan 
ARDS (46,51%), a drugu 23 ispitanice kod koji je di-
jagnostikovan ALI (53,49%). Sve bolesnice su bile 
podvrgnute hirurškom zahvatu (carski rez, total-
na histerektomija, radikalna histerektomija, sani-
rawe grliæa materice i vagine nakon epiziotomije, 
legalni prekid trudnoæe itd.).

U statistièkoj obradi podataka korišæeni su de-
skriptivni metodi (izraèunavawe aritmetièke sre-
dine, standardne devijacije, standardne greške) i 
analitièki metodi (Studentov t-test, analiza vari-
janse – ANOVA i χ2-test).

REZULTATI

Istraživawem su obuhvaæene 43 bolesnice staro-
sti od 21 godine do 68 godina, što je prikazano na 
grafikonu 1. Najviše je bilo bolesnica starih 44 
godine. Najmlaða bolesnica je imala 21 godinu, a naj-
starija 68 godina.

GRAFIKON 1. Starost bolesnica.
GRAPH 1. Age of patients.
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Na osno vu kri te ri ju ma Sko ra oš te æe wa plu æa 
(LIS) ana li zi ra ne su dve gru pe bo le sni ca. U pr voj 
gru pi je bi lo 20 bo le sni ca sa di jag no sti ko va nim 
ARDS (Ta be la 1), a u dru goj gru pi 23 bo le sni ce sa di-
jag no sti ko va nim ALI (Ta be la 2).

Trajawe me ha niè ke ven ti la ci je kod na ših bo le-
sni ca pri ka za no je na gra fi ko nu 2. Naj du ži pe riod 
bo rav ka na apa ra tu za ve štaè ko di sa we je bio 21 dan 
kod bo le sni ca s ARDS, a naj kra æi dva da na. Kod bo le-
sni ca s ALI naj kra æe vre me pri me ne me ha niè ke ven-
ti la ci je je bi lo dva da na, a naj du že 11 da na.

Is hod akut nog re spi ra ci o nog dis tres sin dro-
ma i sin dro ma akut nog oš te æe wa plu æa u od no su na 
vred no sti LIS kod na ših bo le sni ca pri ka zan je u ta-
be la ma 3 i 4.

DISKUSIJA

Naj te ža kom pli ka ci ja sep se gi ne ko lo škog po re-
kla je te ška akut na re spi ra ci o na in su fi ci jen ci-
ja [5]. Ona se mo že ma ni fe sto va ti kao akut ni re spi-
ra ci o ni dis tres sin drom ili kao akut no oš te æe we 
plu æa. Ber nard (Ber nard) i sa rad ni ci [2] su de fi ni-
sa li kri te ri ju me pre ma ko ji ma se raz dva ja ju ARDS i 
ALI. Pro te klih tri de set go di na po stig nut je na pre-
dak u stan dar di za ci ji i de fi ni sa wu ova dva ve o ma 
sliè na sin dro ma. Bo qe raz u me va we pa to fi zi o lo gi-
je je raz vi lo stra te gi ju ko ja je sma wi la smrt nost i 
da la bo qe re zul ta te u le èe wu [6, 7].

Na šom stu di jom su ob u hva æe ne 43 bo le sni ce ko je 
su, zbog raz vo ja sep se, ima le te ško oš te æe we plu æa. 

TABELA 1. Vrednosti skora oštećewa pluća kod bolesnica s akutnim respiracionim distres sindromom.
TABLE 1. Lung Injury Score of patients with adult respiratory distress syndrome.

Bolesnice
Patients

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

RTG 2 2 1 1 1 0 1 4 1 1 2 1 3 2 4 3 3 3 3 4
PaO2/FiO2 2 1 2 1 3 2 3 4 3 2 2 2 1 4 4 4 4 4 3 4
PEEP 1 0 1 0 2 2 1 2 1 0 1 1 2 1 1 2 1 2 2 1
Ukupno
Total 5 3 4 2 6 4 5 10 5 3 5 4 6 7 9 9 8 9 8 9

LIS 1.7 1.0 1.3 0.7 2.0 1.3 1.7 3.3 1.7 1.0 1.7 1.3 2.0 2.3 3.0 3.0 2.7 3.0 2.7 3.0

RTG – Rendgenografski skor; RTG score
PaO2/FiO2 – Hipoksemijski skor; Hypoxemia score
PEEP – Skor pozitivnog endekspiracionog pritiska; PEEP score
LIS – Skor oštećewa pluća; Lung Injury Score

TABELA 2. Vrednosti skora oštećewa pluća kod bolesnica s akutnim oštećewem pluća.
TABLE 2. Lung Injury Score of patients with acute lung injury.

Bolesnice
Patients

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

RTG 2 0 1 1 0 0 0 0 0 1 1 0 1 2 1 0 0 0 1 1 1 3 1
PaO2/FiO2 0 2 1 3 2 2 3 2 2 3 2 2 2 2 0 2 2 3 2 0 1 0 1
PEEP 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Ukupno
Total 2 2 2 4 2 2 3 2 2 4 3 2 3 4 1 2 2 3 3 1 2 3 2

LIS 0.7 0.7 0.7 1.3 0.7 0.7 1.0 0.7 0.7 1.3 1.0 0.7 1.0 1.3 0.3 0.7 0.7 1.0 1.0 0.3 0.7 1.0 0.7

GRAFIKON 2. Trajawe mehaničke ventilacije pluća kod bolesnica s akutnim respiracionim distres sindromom i akutnim oštećew-
em pluća.
GRAPH 2. Duration of mechanical ventilation in patients with acute respiratory distress syndrome and acute lung injury.

ALI

ARDS
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Kod svih ispitanica su bile izvršene opsežne hi-
rurške intervencije. Sve bolesnice su primile ve-
liki broj jedinica krvi i kod veæine je uraðen pre-
kid odmakle trudnoæe.

Kolop (Collop) i San (Sahn) [8] objavquju u svo-
jim istraživawima da je vodeæi uzrok pojave sepse 
bio prekid odmakle trudnoæe, a Mabi (Mabie) i Sa-
baj (Sabay) [9] navode da se sepsa najèešæe razvijala 
kod bolesnica koje su imale dugotrajne i opsežne 
hirurške zahvate, što su potvrdili i rezultati na-
še studije.

Za procenu težine ošteæewa pluæa i uticaja na 
ishod bolesti korišæen je Skor ošteæewa pluæa 
(LIS), koji je raðen kod svih bolesnica. Komponente 
LIS koje smo koristili u svojim radovima koristili 
su i Fauler (Fowler) [10], Vebster (Webster) [11] i Tom-
sen (Thomsen) [12]. Respiraciona potpora mehaniè-
kom ventilacijom bila je primewena i u wihovim 
studijama, kao i u našoj studiji. Smrtnost u našoj 
studiji je bila najveæa kod bolesnica sa ARDS i vi-
sokim skorom ošteæewa pluæa. U grupi bolesnica 
kod kojih je dijagnostikovan ARDS umrlo je 11 ispi-
tanica (55%), a vrednost LIS je bila od 0,7 do 3,3 (Ta-
bela 3). Vrednost skora kod preživelih osoba bila 
je izmeðu 2,0 i 3,3, što odgovara rezultatima koja su 
objavili Vilard (Villard) i Slutski (Slutsky) [13].

Ishod kod bolesnica kod kojih je dijagnostiko-
van ALI bio je znatno povoqniji. Skor ošteæewa 
pluæa kod bolesnica s ALI bio je od 0,3 do 1,3. Jed-
na bolesnica je umrla (4,34%) i wen skor je bio 1,3, 
dok je kod preživelih LIS bio od 0,3 do 1,3 (Tabela 
4). Kilpatrik (Kilpatrick) i Matej (Matthay) [14] su u 
svojim istraživawima utvrdili da je ALI prisutan 
kod 7,5% bolesnica kod kojih je izvršena neka aku-
šerska intervencija, te da je smrtnost 3,5%, što je 
u skladu i s našim rezultatima.

Èitajuæi radove navedene u literaturi, uoèili 
smo da su mnogi istraživaèi prikazali povoqniji 
ishod kod bolesnika s ALI u odnosu na bolesnike s 
ARDS, što se može objasniti mawim ošteæewem re-
spiracione funkcije i kraæom primenom ventila-
cione potpore kod bolesnika s ALI [14-17]. Levandov-
ski (Lewandowski) i saradnici [18] su u svojoj studi-
ji – u kojoj su se bavili vrednostima LIS kod bolesni-
ka s ARDS i ALI – ukazali na to da je skor ošteæewa 
pluæa daleko mawi kod bolesnika s ALI i da ošteæe-
we respiracione funkcije kod bolesnika s ALI pri-
pada grupi sredwih do umereno teških ošteæewa 

pluæa, tj. da su vrednosti LIS kod ovih bolesnika iz-
meðu 0,1 i 2,0 [18, 19].

ZAKQUČAK

Iz našeg istraživawa možemo zakquèiti da vre-
me primene mehanièke ventilacije ima uticaja na 
ishod bolesti. Visoke vrednosti skora ošteæewa 
pluæa govore o teškoj respiracionoj disfunkciji, 
što je u vezi s visokim stepenom smrtnosti ovih bo-
lesnica. To znaèi da je visok skor ošteæewa pluæa u 
korelaciji s procentom smrtnosti.
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TABLE 4. Outcome of ALI and LIS of our patients.
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ABSTRACT

Adult respiratory distress syndrome (ARDS) is an acute and 
severe pulmonary dysfunction. It is clinically characterized by 
dyspnea and tachypnea, progressive hypoxemia (within 12-48 
hours), reduction of pulmonary compliance and diffuse bilater-
al infiltrates seen on pulmonary radiogram. Etiological factors 
giving rise to development of the syndrome are numerous. The 
acute lung injury (ALI) is defined as the inflammation syndrome 
and increased permeability, which is associated with radiolog-
ical and physiological disorders. Lung injury score (LIS), which 
is composed of four components, is used for making a distinc-
tion between two separate but rather similar syndromes. The 
study was aimed at the assessment of the severity of the lung 
injury in patients who had suffered from sepsis of the gyneco-
logical origin and its influence on the outcome of the disease. 
The total of 43 female patients was analyzed. Twenty patients 
(46.51%) were diagnosed as having ARDS based on the lung 

injury score, while 23 patients (53.48%) were diagnosed with 
acute lung injury. In our series, lung injury score ranged from 
0.7 to 3.3 in ARDS patients, and lethal outcome ensued in 11 
(55%) cases in this group. As for the patients with the acute 
lung injury, the score values ranged from 0.3 to 1.3 and only 
one patient from this group died (4.34%). The obtained results 
indicate that high values of the lung injury score are suggestive 
of the severe respiratory dysfunction as well as that lethal out-
come is dependent on LIS value.

Key words: adult respiratory distress syndrome (ARDS), acute 
lung injury (ALI), Lung injury score (LIS), assisted ventilation
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UVOD

Dozirawe optereæewa je jedan od najvažnijih za-
dataka prilikom fizièkog vežbawa. U dugotrajnim 
aktivnostima umerenog intenziteta, u kojima domi-
nira aerobna izdržqivost, optereæewe na èasu ve-
žbawa je proizvod obima i intenziteta. Obim ve-
žbawa se u cikliènim aktivnostima, kao što je tr-
èawe, najèešæe izražava kao preðeni put (u kilome-
trima) ili kao trajawe (u minutima) [1]. Intenzitet 
vežbawa je teže precizno dozirati. U terenskim 
uslovima intenzitet se uglavnom odreðuje pomoæu 
brzine kretawa (kao tempo po kilometru; na pri-
mer, trèawe brzinom od 15 km/h predstavqa tempo 
od 4 min/km) [1] ili frekvencijom rada srca u minu-
ti. U laboratorijskim uslovima se za dozirawe in-
tenziteta koriste potrošwa kiseonika, laktatni i 
ventilacioni prag. Pored navedenih naèina, posto-
ji i Skala subjektivne procene optereæewa (Rating 
of Perceived Exertion – RPE) [2], koja se može koristi-
ti kao jednostavan, alternativni indikator inten-
ziteta vežbawa. Rezultati istraživawa govore da 
postoji znaèajna korelacija izmeðu RPE i ventila-
cionog praga [3, 4], odnosno RPE i laktatnog praga 
[5, 6]. Moguæe je da ova relacija postoji nezavisno od 
fizioloških promena do kojih dovodi sistematsko 
fizièko vežbawe [4].

Pokazalo se da sportisti na Borgovoj (Borg) RPE 
skali od 6 do 20 procewuju intenzitet napora pri 
ventilacionom pragu najèešæe ocenama 11, 12 i 13 
[6, 7], odnosno 12-13 [8], a intenzitet napora pri lak-
tatnom pragu ocenama od 10 do 13 [3, 7]. Ovi podaci 
govore da je moguæe upotrebiti fiksnu vrednost RPE 
skale za dozirawe intenziteta na nivou anaerobnog 
praga (ventilacionog ili laktatnog). Neki rezulta-

ti sugerišu da je vežbaè osetqiviji na ventilacio-
ne promene koje izaziva poveæani intenzitet vežba-
wa, nego na promene u nivou laktata u krvi, što zna-
èi da postoji veæa korelacija izmeðu RPE i ventila-
cionog praga nego izmeðu RPE i laktatnog praga [9].

CIQ RADA

Ciq ovog istraživawa je bio da se proveri moguæ-
nost upotrebe fiksne vrednosti 12-13 Borgove skale 
za subjektivnu procenu optereæewa kao vaqanog me-
toda za odreðivawe nivoa intenziteta koji odgovara 
ventilacionom pragu za vreme kontinuiranog testa 
progresivno rastuæeg optereæewa na tredmilu.

METOD RADA

Uzorak ispitanika su èinila 32 fizièki ak-
tivna muškarca (22,3±2,5 godina, telesne visine 
180,5±7,1 cm, telesne težine 75,5±9,1 kg). Ispitani-
ci su pre testirawa bili podvrgnuti režimu siste-
matskog, programiranog, osmonedeqnog vežbawa ra-
di poboqšawa izdržqivosti kardiovaskularnog 
sistema.

Ispitanici su testirani na tredmilu tokom kon-
tinuiranog testa progresivno rastuæeg optereæewa 
na Institutu za fiziologiju Medicinskog fakulte-
ta u Beogradu, na opremi marke Erich Jaeger (GmbH, 
Germany). Testirawe je obavqeno u prepodnevnim 
èasovima, nakon lekarskog pregleda, u prisustvu 
kardiologa.

Test poèiwe sa dve predfaze koje traju èetiri mi-
nuta i koje služe za proveru rada aparature i zagre-

KRATAK SADRŽAJ
Ciq istraživawa je bio da se proveri mogućnost upotrebe fiksne vrednosti (12-13) Borgove (Borg) skale za subjektiv-

nu procenu opterećewa (RPE skala), kao vaqanog metoda za određivawe ventilacionog praga (VT). Uzorak ispitanika su či-
nila 32 fizički aktivna muškarca (sredwe vrednosti: 22,3 godine; TV 180,5 cm; TM 75,5 kg; VO2 max 57,1 ml/kg u minuti). To-
kom kontinuiranog testa progresivno rastućeg opterećewa na tredmilu, pomoću EKG i gasnog analizatora su kontinuira-
no praćeni kardiorespiracioni i ostali parametri. Nakon testirawa određeni su VT i VO2 max. Ispitanici su tokom 
testa na svakom nivou na skali od 6 do 20 pokazivali broj koji najboqe odgovara wihovom trenutnom osećaju napora. RPE 
prag je definisan kao konstantna vrednost 12-13. Sredwe vrednosti ventilacionog i RPE praga su izražene putem para-
metara koji su praćeni, a zatim upoređeni pomoću Studentovog t-testa za zavisne uzorke. Nisu utvrđene statistički zna-
čajne razlike između sredwih vrednosti VT i RPE praga kada se izraze putem izmerenih relevantnih parametara: brzine 
okretawa trake, opterećewa, frekvencije rada srca, ventilacije pluća, frekvencije ritma disawa, apsolutne i relativ-
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vawe i navikavawe ispitanika na kretawe po tred-
milu. Nakon toga poèiwe glavni deo testa: od èetiri 
do šest minuta traka se okreæe brzinom od 6 km/h, a 
zatim se na svaka dva minuta brzina poveæava za 2 
km/h. Test se prekida kada se dostigne najveæa po-
trošwa kiseonika, ili kad ispitanik ne može daqe 
da nastavi, ili kada kardiolog, na osnovu konstant-
nog praæewa EKG, proceni da je to neophodno. Nakon 
toga sledi aktivan odmor radi bržeg oporavka: ispi-
tanik hoda tri minute brzinom od 2 km/h.

U toku trajawa testa, osim brzine okretawa tra-
ke, velièine optereæewa (W), frekvencije rada sr-
ca i EKG, direktnim metodom (iz daha u dah) pomo-
æu gasno-ventilacionog analizatora mereni su sle-
deæi parametri: ventilacija pluæa (l/min), frekven-
cija ritma disawa (broj udaha i izdaha u minuti), po-
trošwa kiseonika (ml/min), relativna potrošwa ki-
seonika (ml/min/kg), kiseonièki puls (ml u toku otku-
caja srca), produkcija ugqen-dioksida (ml/min), ko-
liènik respiracione razmene (Respiratory Exchange 
Ratio – RER) – VCO2/VO2.

Po završetku testa, uz pomoæ kompjuterskog progra-
ma pod nazivom Oxycon, izraèunati su: ventilacioni 
prag, RPE prag i najveæa potrošwa kiseonika.

Ventilacioni prag je odreðen kombinacijom tri 
razlièita naèina koji se u nauènoj literaturi naj-
èešæe koriste.

1. Ventilacioni ekvivalent kiseonika (EQO2) je 
odnos izmeðu udahnutog vazduha i utrošenog kiseo-
nika (VE/VO2). U momentu kad se poveæava udeo anae-
robnog metabolizma, poveæava se i produkcija ugq-
en-dioksida. Da bi se poveæana kolièina ugqen-di-
oksida eliminisala, poveæava se i ventilacija plu-
æa. Poveæawem ventilacije pluæa pri istoj potroš-
wi kiseonika, naglo se poveæava ventilacioni ekvi-
valent kiseonika. Ventilacioni prag je odreðen 
kao nagli porast ventilacionog ekvivalenta kise-
onika, dok istovremeno ventilacioni ekvivalent 
ugqen-dioksida ostaje na približno istom nivou. 
Mnogi autori daju prednost ovom naèinu odreðiva-
wa ventilacionog praga. [10-13].

2. Ugqen-dioksidni prag (VCO2 prag) je momenat 
kad poène da preovlaðuje anaerobni metabolizam, 
usled èega dolazi do naglog porasta produkcije ugq-
en-dioksida, koja nije linearna u odnosu na poveæa-
we potrošwe kiseonika [12, 14, 15].

3. Koliènik respiracione razmene (RER) je od-
nos izmeðu produkcije ugqen-dioksida i potrošwe 
kiseonika (VCO2/VO2). Posle inicijalnog pada, pa 
zatim platoa ili laganog porasta, u jednoj taèki do-
lazi do naglog sistematskog porasta koliènika re-
spiracione razmene. To je ventilacioni prag i on 
se, otprilike, nalazi u taèki gde je RER=1. Nakon 
toga izdahnuti ugqen-dioksid prevazilazi kolièi-
nu unetog kiseonika, što znaèi da preovlaðuju anae-
robni procesi [10].

Ventilacioni prag je odreðen analizom serije od 
tri grafikona, koji su prikazivali goreopisane na-
èine za odreðivawe ventilacionog praga. Grafiko-
ne su nezavisno analizirala tri istraživaèa, isku-
sna u odreðivawu ventilacionog praga. Za ventila-
cioni prag je uzeta taèka na grafikonu koju su neza-
visno oznaèila bar dva od tri istraživaèa, u skla-

du s ustaqenom praksom [12, 13]. Kada je odreðena ta-
èka u vremenu koja predstavqa ventilacioni prag, 
na kompjuteru su oèitavane velièine svih relevant-
nih parametara u toj vremenskoj taèki.

Subjektivna procena optereæewa (RPE) je izmere-
na na osnovu skale koju je kvantifikovao Borg [2]. 
Svakom ispitaniku je pre testa predstavqena ta ska-
la. U toku testa na tredmilu ispitanik je na svakom 
nivou intenziteta u posledwih 30 sekundi pokazao 
na skali od 6 do 20 brojku koja najbliže odgovara we-
govoj subjektivnoj proceni napora kojem je trenutno 
izložen. Uz brojèanu ocenu velièine napora dat je 
terminološki opis, da bi onaj ko se prvi put sre-
æe s ovom skalom preciznije izabrao odgovarajuæu 
ocenu. Subjektivna brojèana procena ispitanika 
o velièini optereæewa kojem je trenutno izložen 
zabeležena je na svakom nivou napora. Nakon testa 
za RPE prag je uzet intenzitet napora koji je ispi-
tanik ocenio sa 12, a u sluèaju da nijedan nivo nije 
oznaèen sa tom ocenom, uzet je intenzitet koji je oce-
wen sa 13 [8].

Najveæa potrošwa kiseonika merena je direktnim 
metodom prilikom trèawa na tredmilu, u toku pro-
tokola kojim je utvrðen i ventilacioni prag. Smatra-
lo se da je VO2max dostignut kada potrošwa kiseoni-
ka dostigne plato – trenutak kada poveæawe intenzi-
teta, tj. brzine trèawa, ne dovodi do poveæawa potro-
šwe kiseonika, ili možda doðe do blagog smawewa 
potrošwe kiseonika [16], ili je poveæawe mawe od 2 
ml/kg u minuti, tj. oko 150 ml u minuti [16, 17]. U slu-
èaju da plato nije bio jasno izražen, posmatrani su i 
dodatni kriterijumi: 1. kada koliènik respiracio-
ne razmene dostigne vrednost 1,10, smatra se da je do-
stignut VO2max; 2. kada frekvencija rada srca do-
stigne ±10 otkucaja u minuti u odnosu na predviðeni 
maksimum (kada se broj godina oduzme od 220), smatra 
se da je dostignut VO2max. Navedeni kriterijumi za 
odreðivawe VO2max najèešæe su korišæeni u 29 ana-
liziranih radova objavqenih u renomiranom èasopi-
su Medicine and Science in Sports and Exercise u periodu 
od oktobra 1993. do maja 1994. godine [16].

Rezultati istraživawa obraðeni su metodima de-
skriptivne i komparativne statistike. Uraðene su 
reprezentativne mere centralne tendencije i dis-
perzije (aritmetièka sredina i standardna devija-
cija). Uraðen je Studentov t-test za zavisne uzorke 
prilikom utvrðivawa znaèajnosti razlika izmeðu 
rezultata izmerenih pri ventilacionom i RPE pra-
gu. Rezultati istraživawa obraðeni su pomoæu pro-
grama SPSS.

REZULTATI

Najveæa potrošwa kiseonika izmerena na tredmi-
lu kod naših ispitanika bila je 57,1±5,2 ml/kg u mi-
nuti. Aritmetièka sredina i standardna devijaci-
ja, kao i rezultati posmatranih varijabli pri ven-
tilacionom i RPE pragu prikazani su u tabeli 1. Iz 
tabele se može videti da ne postoji statistièki zna-
èajna razlika izmeðu aritmetièke sredine pri ven-
tilacionom pragu i pri RPE pragu ni kod jedne od 
merenih varijabli.
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DISKUSIJA

Na osnovu podataka koji su dobijeni u sedam evrop-
skih zemaqa, Kanadi i Sjediwenim Amerièkim Dr-
žavama, proseèna vrednost najveæe potrošwe kiseo-
nika za muškarce od 20 godina do 24 godine je 44-50 
ml/kg u minuti [18]. Najveæa potrošwa kiseonika 
kod naših ispitanika bila je 57,1±5,2 ml/kg u minu-
ti. Rezultat naših ispitanika pripada kategoriji 
šest (od sedam moguæih kategorija). To je dosta iz-
nad proseène norme za wihov pol i uzrast, pa bi ih, 
u pogledu kardiorespiracione izdržqivosti, mo-
gli okarakterisati kao umereno trenirane sporti-
ste. Rezultat odgovara èiwenici da su ispitanici 
pre merewa bili podvrgnuti sistematskom, dobro 
programiranom vežbawu u trajawu od osam nedeqa.

Brzina trèawa pri anaerobnom (ventilacionom) 
pragu izuzetno je važna na svim dugim stazama – od 
pet i deset kilometara do polumaratona i maratona. 
Brzina trèawa je jedina varijabla, uz frekvenciju ra-
da srca, koju neposredno može da prati sam trkaè u 
toku treninga, odnosno takmièewa. Zato se intenzi-
tet vežbawa u trèawu i daqe èesto odreðuje brzinom 
trèawa. Pored toga, jedino pravo merilo kvaliteta 
treninga u trèawu svodi se, pre svega, na poveæawe 
brzine trèawa.

Proseèna brzina trèawa pri ventilacionom pra-
gu bila je 12,63±2,12 km/h (što odgovara optereæewu 
od 243,38±43,94 W), a pri RPE pragu 12,13±1,83 
km/h (što odgovara optereæewu od 235,19±42,64 W). 
Razlika je 0,5 km i nije statistièki znaèajna, što je 
prikazano u tabeli 1. Prema brzini trèawa pri ven-
tilacionom pragu, naši ispitanici se mogu svrsta-
ti u kategoriju sportista umereno trenirane izdr-
žqivosti [19]. Sportisti visokotrenirane izdr-
žqivosti postižu, naravno, mnogo boqe rezultate. 
Vrhunski atletièari sredwoprugaši su, trèeæi na 
tredmilu, dostigli anaerobni prag pri brzini od 
18,8 km/h [20].

Frekvencija rada srca pri anaerobnom pragu, 
kao i frekvencija rada srca pri mirovawu ili naj-
veæa frekvencija rada srca veoma se razlikuju izme-
ðu pojedinaca, èak i unutar relativno homogenih 
grupa po funkcionalnim sposobnostima, tako da 
se ne mogu koristiti za meðusobno poreðewe. Meðu-

tim, poveæawe frekvencije rada srca pri anaerob-
nom pragu kod pojedinca ili grupe jeste znak poboq-
šawa funkcionalnih sposobnosti.

Ispitanici iz eksperimentalne grupe su pri 
ventilacionom pragu postigli frekvenciju rada 
srca od 165,47±9,79, a pri RPE pragu 163,54±10,08 ot-
kucaja u minuti. Razlika izmeðu ovih rezultata je 
1,93 otkucaja u minutu i nije statistièki znaèajna. 
Prema navodima iz literature, frekvencija rada sr-
ca pri anaerobnom pragu je kod rekreativaca od 80 
do 90% od najveæe frekvencije rada srca, što je u 
skladu s rezultatima našeg istraživawa. Na tred-
milu je 12 treniranih muškaraca (starosti od 22 go-
dine, telesne visine od 178 cm, telesne težine od 68 
kg) dostiglo ventilacioni prag pri frekvenciji 
rada srca od 170±3 otkucaja u minuti [21]. Dobijene 
vrednosti su malo veæe nego u našem istraživawu, 
ali oèekivane, buduæi da su u pitawu bili trenira-
ni trkaèi. Puls koji odgovara anaerobnom pragu kod 
vrhunskih sportista je nešto veæi, tako da je kod 
kvalitetnih trkaèa na duge staze u proseku za 10, a 
kod kvalitetnih biciklista u proseku za 15 otkuca-
ja niži od maksimalnog pulsa [22].

Relativna potrošwa kiseonika pri ventilacio-
nom pragu kod naših ispitanika bila je 41,30±6,21 
ml/kg u minuti. Razlika u odnosu na RPE prag je samo 
0,64 ml/kg u minuti i nije statistièki znaèajna. Zna-
èajno poveæawe potrošwe kiseonika pri anaerob-
nom pragu je siguran pokazateq pozitivnih prome-
na koje mogu da se dese usled treninga. U veæ pomenu-
tom istraživawu na tredmilu 12 treniranih muš-
karaca je pri ventilacionom pragu imalo relativ-
nu potrošwu kiseonika 46,5 ml/kg u minuti [21]. Re-
lativna potrošwa kiseonika je veæa za 5 ml/kg u mi-
nuti od naših ispitanika, što je logièno, jer su u 
pitawu trenirani trkaèi (VO2max: 65,8 ml/kg u mi-
nuti). U jednom drugom istraživawu je na bicikl-
ergometru testirano deset muškaraca (starosti od 
23 godine, telesne visine od 179 cm, telesne težine 
od 78 kg). Ispitanici u ovom istraživawu su po go-
dinama, telesnoj visini i težini bili vrlo sliè-
ni našim ispitanicima, ali su od wih imali znat-
no mawu maksimalnu potrošwu kiseonika (51 ml/kg 
u minuti), kao i potrošwu kiseonika pri ventila-
cionom pragu (32±5 ml/kg u minuti). Boqi rezulta-

TABELA 1. Sredwe vrednosti ventilacionog praga i RPE praga; vrednosti Studentovog t-testa i nivo značajnosti razlika izabranih 
varijabli.
TABLE 1. Mean values of ventilatory threshold and RPE threshold; results of Student’s t-test and p values of chosen variables.

Varijable
Variables

VT* RPET*
t-test
t-test

p

Opterećewe (W)
Load (W) 243.4±43.9 235.2±42.6 1.21 0.24

Brzina (km/h)
Velosity (km/h) 12.6±2.1 12.1±1.8 1.49 0.15

Frekvencija srca (otkucaj u minuti)
Heart Rate (bpm) 165.5±9.8 163.5±10.1 0.97 0.34

VO2/kg 41.3±6.2 40.7±5.3 0.70 0.49
VO2max (%) 72.1±6.3 71.4±7.9 0.37 0.72

VT – ventilacioni prag; ventilatory threshold
RPET – RPE prag; RPE threshold

* vrednosti VT i RPET su izražene kao aritmetička sredina sa standardnom devijacijom
* values of VT and RPET are expressed as mean with standard deviation
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ti naših ispitanika jesu rezultat primene ekspe-
rimentalnog programa.

Važna izvedena varijabla je potrošwa kiseoni-
ka pri anaerobnom pragu, izražena kao procenat od 
najveæe potrošwe kiseonika. Poveæawe ovog procen-
ta takoðe je pokazateq popravqawa funkcionalnih 
sposobnosti, a moguæe je èak i kad je poveæawe najve-
æe potrošwe kiseonika vrlo teško; na primer, kod 
vrhunskih sportista u sportovima izdržqivosti. 
Èesto se vrhunski sportisti razlikuju meðusobno 
po sposobnosti da pri anaerobnom pragu angažuju 
veæi procenat najveæe potrošwe kiseonika.

Potrošwa kiseonika pri ventilacionom pra-
gu, izražena kao procenat od najveæe potrošwe ki-
seonika, kod naših ispitanika bila je 72,05±6,25% 
VO2max. Razlika u odnosu na RPE prag je samo 0,62 i 
nije statistièki znaèajna.

U relevantnim istraživawima procenat najveæe 
potrošwe kiseonika koji se dostiže pri anaerob-
nom pragu bio je: 63% kod 10 netreniranih muškara-
ca starosti od 22 godine [13]; 65% kod 31 muškarca 
starosti izmeðu 40 i 49 godina koji se redovno bave 
rekreativnim trèawem [23]; 71% kod 12 trkaèa sta-
rosti od 22 godine [21]; 68% kod 13 trijatlonaca sta-
rosti od 23 godine (VO2max: 69 ml/kg u minuti) [15]; 
74% kod sedam treniranih muškaraca starosti od 
28 godina (VO2max: 66 ml/kg u minuti) [24].

Može se reæi da procenat potrošwe kiseonika 
pri anaerobnom pragu u odnosu na najveæu potro-
šwu kiseonika, po navedenim podacima, varira od 
63 do 74% i da verovatno zavisi od primewenog pro-
tokola testirawa. Dobar rezultat naših ispitani-
ka predstavqa pozitivan efekat eksperimentalnog 
programa, koji je bio usmeren, pre svega, na poveæa-
we brzine trèawa pri ventilacionom pragu, a time 
je doveo i do poveæawa potrošwe kiseonika pri ana-
erobnom pragu, kako u apsolutnoj vrednosti, tako i 
u procentima u odnosu na najveæu potrošwu kiseo-
nika, koja je takoðe poveæana.

Glavni rezultat ovog istraživawa je saznawe da 
se fiksna vrednost (12-13) na Borgovoj skali subjek-
tivne procene optereæewa (RPE skala) može kori-
stiti kao alternativni metod za odreðivawe inten-
ziteta vežbawa koji odgovara ventilacionom pra-
gu, buduæi da nije utvrðena statistièki znaèajna 
razlika izmeðu intenziteta pri ventilacionom 
pragu i intenziteta koji odgovara subjektivnoj oce-
ni 12-13 kod uzorka ispitanika, koji su umereno tre-
nirali radi poboqšawa izdržqivosti kardiova-
skularnog sistema.

Naši ispitanici su trèali u razlièitim zona-
ma intenziteta u odnosu na ventilacioni prag (tri 
puta nedeqno, trajawe pojedinaènog treninga 30-70 
minuta). Pri tom su na pulsmetru kontinuirano 
pratili trenutni intenzitet, iskazan frekvenci-
jom rada srca, i poredili ga sa subjektivnom proce-
nom optereæewa pri istom naporu. Nakon osam ne-
deqa vežbawa bili su u stawu da bez gledawa u puls-
metar, samo na osnovu subjektivne procene optereæe-
wa, u terenskim uslovima veoma precizno reprodu-
kuju žeqeni intenzitet vežbawa na nivou ventila-
cionog praga, ali i u zonama ispod, odnosno iznad 
wega. U skladu s tim su i rezultati našeg istraži-

vawa dobijeni u laboratorijskim uslovima. Treba 
dodati da nije moguæe na osnovu subjektivne proce-
ne optereæewa precizno dozirati intenzitet vežba-
wa kod netreniranih osoba, odnosno kod osoba koje 
tek poèiwu da se bave aktivnostima radi poboqša-
wa izdržqivosti kardiovaskularnog sistema.

ZAKQUČAK

Fiksna vrednost (12-13) Borgove skale za subjek-
tivnu procenu optereæewa može se koristiti za ot-
krivawe intenziteta vežbawa koji korespondira 
s anaerobnim pragom. Subjektivna procena optere-
æewa nakon perioda uèewa od osam nedeqa može se 
koristiti za svakodnevno dozirawe intenziteta ve-
žbawa, naroèito u nedostatku preciznijih labora-
torijskih metoda.
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ABSTRACT

The objective of the study was to test the possibility of 
using the fixed value (12-13) of the Rating of Perceived scale 
(RPE scale), as a valid method for determination of ventilatory 
threshold (VT). The sample of the subjects included 32 phys-
ically active males (age: 22.3; TV: 180.5; TM: 75.5 kg; VO2max: 
57.1 mL/kg/min). During the continuous test of progressive-
ly increasing load on a treadmill, cardiorespiratory and other 
parameters were monitored using ECG and gas analyzer. Fol-
lowing the test, VT and VO2max were determined. During the 
test, at each level, at the scale from 6 to 20, the subjects point-
ed the number that suited best their currently feeling of strain. 
The RPE threshold was defined as constant value of 12-13. Aver-
age values of ventilatory and RPE threshold were expressed by 
parameters that were monitored and then compared by using 

t-test for dependent samples. No significant difference was 
found between mean values of VT and RPE threshold, when 
they were expressed by relevant parameters: speed, load, heart 
rate, absolute and relative oxygen consumption. Fixed value 
(12-13) of RPE scale may be used to detect the exercise intensi-
ty that corresponds to ventilatory threshold.

Key words: ventilatory threshold, rating of perceived exertion, 
exercise tests
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UVOD

Faktori rizika su zajednièki za veæinu hroniè-
nih nezaraznih oboqewa (HNO), jer kod osoba, odno-
sno bolesnika koji su duže izloženi wima ubrzava-
ju proces ateroskleroze. Faktori rizika mogu biti: 
nepromenqivi (genetski faktori, godine života, 
pol) i promenqivi (gojaznost, hiperlipoproteine-
mija, arterijska hipertenzija – HTA, dijabetes meli-
tus – DM, stres). Loše navike takoðe doprinose raz-
voju HNO: nedovoqna fizièka aktivnost, pušewe 
cigareta, neodmereno korišæewe alkohola i drugo 
[1]. Faktori rizika za HNO se ne mogu posmatrati 
izolovano jer postoji interakcija (meðusobni uti-
caj faktora rizika pri razlièitim kombinacija-
ma), što kod osobe stvara takozvani rizièni pro-
fil za pojavu odreðene bolesti [2].

Skoro sva HNO pripadaju grupi preventibilnih 
bolesti, buduæi da se na wihov tok može uticati i 
mewati ga preko modifikacije i redukcije faktora 
rizika [3]. Prevencija HNO je prioritetan zadatak 
lekara primarne zdravstvene zaštite i ona se ostva-
ruje, pre svega, kroz kontinuitet zdravstvene zašti-
te i ponovqene kontakte s pacijentima. Prevencija 
poremeæaja zdravqa podrazumeva mere vezane za oèu-
vawe i unapreðewe zdravqa i uspostavqawe zdra-
vqa koje je narušeno. Ukoliko sve ovo nije moguæe, 

mere su usmerene ka usporavawu nepovoqnog toka i 
ishoda bolesti [4].

Prevencija može bi ti: primordijalna (nastoja-
we da se u one sredine u kojima ne postoje faktori 
rizika za nastanak HNO oni i ne unesu), primarna 
(skup svih aktivnosti usmerenih na opštu popula-
ciju i na osobe s visokim rizikom), sekundarna (me-
re usmerene ka pojedincu i populaciji u ciqu ot-
krivawa oboqewa i uspešnog leèewa) i tercijarna 
(podrazumeva rehabilitaciju radi što potpunijeg 
oporavka i smawewa invalidnosti) [5].

CIQ RADA

Primarni ciq rada je bila primena zdravstvene 
intervencije kod osoba sa faktorima rizika za na-
stanak hroniènih nezaraznih oboqewa u svakodnev-
nom radu lekara opšte medicine, procena rizika 
nastanka HNO u prisutnoj kombinaciji faktora ri-
zika, prikazivawe rezultata dvanaestonedeqnog ak-
tivnog nadgledawa graðana sa faktorima rizika za 
HNO i veæ prisutnim HNO.

Sekundarni ciq rada je bio da se proceni zainte-
resovanost graðana za aktivnu saradwu, kao i ospo-
sobqenost timova opšte medicine za rad prema de-
finisanoj metodologiji.
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ceni zainteresovanost građana za aktivnu saradwu i osposobqenost timova opšte medicine za rad prema definisanoj 
metodologiji. Studija je bila multicentrična, prospektivna i interventna. Istraživawe je obuhvatilo 2.086 ispitanika 
starosti od 25 godina do 64 godine, a obavqeno je od januara do aprila 2002. godine u 17 domova zdravqa u Srbiji. Izbor is-
pitanika obavqen je metodom otvorenog kliničkog eksperimenta. Zatim se pristupilo intervenciji kroz nefarmakološ-
ko i farmakološko lečewe. Prvi kontrolni pregled usledio je posle osam, a drugi posle 12 nedeqa intervencije. Za ob-
radu podataka korišćeni su χ2-test saglasnosti, ANOVA za ponovqena merewa i logistička regresija. Od ukupno 2.086 is-
pitanika, u dijagnoznom rezimeu 77% wih navodi arterijsku hipertenziju (HTA), 68% povećanu telesnu masu (BMI≥27 kg/m2), 
66% hiperlipoproteinemiju, 34% dijabetes melitus (DM), 56% nedovoqnu fizičku aktivnost, a 23% ispitanika pušewe 
cigareta. Na osnovu broja i kombinacija faktora rizika za nastanak i razvoj HNO u uzorku, može se objasniti 74,7% varija-
biliteta (pojava ili rizika) za anginu pektoris, 74,2% za DM sa HTA, 70,0% za DM, 79,9% za HTA, 80,8% za infarkt miokarda 
i 85,8% varijabiliteta za cerebrovaskularni insult (CVI). Posle dvanaestonedeqne intervencije došlo je do snižewa 
HTA, nivoa hiperlipoproteinemije i glukoze, smawewa pušewa cigareta (p<0,001) i BMI i povećawa fizičke aktivnosti 
(p<0,5). Za realizaciju navedenih ciqeva neophodna je kontinuirana jedinstvena aktivnost pojedinca, porodice, zdrav-
stvene službe i zajednice, uz povremenu evaluaciju postignutih rezultata.

Kquène reèi: faktori rizika, prevencija, intervencija, hronična nezarazna oboqewa, rizični profil
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METOD RADA

Studija je bila multicentrièna, prospektivna i 
interventna. Istraživawe je obuhvatilo 2.086 is-
pitanika od 25 godina do 64 godine, a obavqeno je u 
periodu od januara do aprila 2002. godine u 17 domo-
va zdravqa u Srbiji (Vaqevo, Zajeèar, Lebane, Kraqe-
vo, Kruševac, Kragujevac, Panèevo, Novi Sad, Topo-
la, Bogatiæ, Èaèak, Beograd: DZ „Zemun”, DZ „Voždo-
vac”, DZ „Vraèar”, DZ „Rakovica”, DZ „Zvezdara” i 
DZ Zavoda za zaštitu zdravqa radnika ŽTP).

Ispitanici su ukquèivani u studiju pomoæu me-
toda otvorenog klinièkog eksperimenta. Pri svako-
dnevnom radu izdvojeni su graðani s jednim fakto-
rom rizika ili više faktora rizika, odnosno veæ 
prisutnim HNO. Uz wihovu saglasnost i aktivno 
uèešæe, pri prvoj poseti lekaru uraðen je pregled 
prema odreðenoj metodologiji, dati su uputi za labo-
ratorijske analize, oceweno je genetsko optereæewe 
za istraživana oboqewa i data su usmena i pisana 
uputstva u vezi s otklawawem ili suzbijawem fak-
tora rizika. Zatim se pristupilo dvanaestonedeq-
noj zdravstvenoj intervenciji kroz nefarmakološ-
ko i farmakološko leèewe. Prvi kontrolni pre-
gled usledio je posle osam, a drugi posle 12 nedeqa 
intervencije. Podaci su upisani u upitnik, kao je-
dinstveni instrument istraživawa, i prilagoðe-
ni obradi na kompjuteru.

Statistièki testovi koji su korišæeni su: Stu-
dentov t-test, χ2-test saglasnosti, ANOVA za pono-
vqena merewa i logistièka regresija.

REZULTATI

Prevencija hroniènih nezaraznih oboqewa i le-
èewe bolesnika sa faktorima rizika za nastanak 
HNO smawuje morbiditet, blagovremena dijagnoza i 
savremena terapija smawuju incidenciju akutnih i 
hroniènih komplikacija, a samim tim prevenira in-
validitet, odsustvovawe s posla, poveæava kvalitet 
života u vezi sa zdravqem i smawuje mortalitet.

U dijagnoznom rezimeu od 2.086 ispitanika 77% 
wih navodi HTA, 68% poveæanu telesnu masu (BMI≥27 
kg/m2), 66% hiperlipoproteinemiju, 34% DM, 56% 
smawenu fizièku aktivnost, a 23% ispitanika pu-
šewe cigareta.

Za procenu rizika obolevawa od HNO na osnovu 
prisutnih faktora rizika korišæena je logisti-
èka regresija: za svaki model iz baze ukquèene su sve 
varijable (faktori) koje mogu da nose rizik. Varija-
ble u modelu i navedene u klasifikacionim tabela-
ma su one varijable koje su uspele da se povežu u celi-
nu koja jedina kompetentno govori o faktorima ri-
zika i koje zajedno mogu da pomognu u predviðawu ko-
joj grupi pacijenata æe ispitanik pripasti (obole-
lim ili neobolelim), a da unapred ne znamo stvarne 
ishode.

Na osnovu kombinacije statistièki visokozna-
èajnih faktora rizika za razvoj angine pektoris (hi-
pertenzija u porodici, nedovoqna fizièka aktiv-
nost na prvom pregledu, pušewe cigareta, angina 
pektoris u porodici) i statistièki znaèajnih fak-
tora rizika za razvoj angine pektoris (starost bole-

TABELA 1a. Logistička regresija za anginu pektoris (klasifikaciona tabela).
TABLE 1a. Logistic regression for angina pectoris (classification table).

Očekivano / Expected
Angina pektoris /  Angina pectoris Tačno klasifikovani (%)

Precisely classified (%)Opservirano / Observed ne / no da / yes

Angina pektoris
Angina pectoris

ne
no 1383 113 92.4

da
yes 415 172 29.3

Ukupno (%) / Total (%) 74.7

TABELA 1b. Logistička regresija za anginu pektoris (varijable u modelu).
TABLE 1b. Logistic regression for angina pectoris (model variables).

B SE Wald p odds ratio 95.0% CI

Starost bolesnika
Age 0.054 0.007 63.813 0.000 1.055 1.041–1.069

Hipertenzija u porodici
Familial hypertension 0.430 0.132 10.520 0.001 1.537 1.185–1.992

Frekvencija rada srca*
Heart rate* 0.022 0.005 17.831 0.000 1.022 1.012–1.032

Fizička aktivnost*
Physical activity* 0.332 0.109 9.351 0.002 1.394 1.127–1.724

Holesterol u krvi (mmol/l)*
Blood cholesterol (mmol/l)* 0.108 0.035 9.587 0.002 1.114 1.040–1.193

Pušewe cigareta
Cigarette smoking 1.284 0.111 134.165 0.000 3.610 2.905–4.486

Angina pektoris u porodici
Familial angina pectoris 0.552 0.111 24.703 0.000 1.736 1.397–2.159

Školska sprema
Level of education 0.254 0.052 23.663 0.000 1.289 1.164–1.428

Konstanta modela
Model constant -7.170 0.634 127.708 0.000 0.001

* prvi pregled; df=1; B – koeficijent; SE – standardna greška; odds ratio – ukršteni odnos; CI – interval poverewa
* first examination; df=1; B – coeficient; SE – standard error; CI – confidence interval
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TABELA 2a. Logistička regresija za dijabetes melitus sa hipertenzijom (klasifikaciona tabela).
TABLE 2a. Logistic regression for diabetes mellitus with hypertension (classification table).

Očekivano / Expected
Bolesnik ima i dijabetes i hipertenziju

Patient with diabetes and hypertension
Tačno klasifikovani (%)

Precisely classified (%)Opservirano
Observed

nema ni dijabetes, 
ni hipertenziju
no diabetes nor 

hypertension

dijabetes melitus i 
hipertenzija

diabetes mellitus and 
hypertension

Pacijent ima i dijabetes 
i hipertenziju 

Patient with diabetes 
and hypertension

nema ni dijabetes, 
ni hipertenziju
no diabetes nor 

hypertension

1421 38 97.4

dijabetes melitus 
i hipertenzija

diabetes mellitus and 
hypertension

472 46 8.9

Ukupno (%) / Total (%) 74.2

TABELA 2b. Logistička regresija za dijabetes melitus sa hipertenzijom (varijable u modelu).
TABLE 2b. Logistic regression for diabetes mellitus with hypertension (model variables).

B SE Wald p odds ratio 95 % CI

Starost bolesnika
Age 0.032 0.006 25.717 0.000 1.033 1.020–1.046

BMI*
BMI* 0.023 0.012 3.934 0.047 1.023 1.000–1.047

Trigliceridi u krvi (mmol/l)*
Blood triglycerides (mmol/l)* 0.180 0.034 28.591 0.000 1.198 1.121–1.279

Holesterol u krvi (mmol/l)*
Blood cholesterol (mmol/l)* 0.120 0.037 10.313 0.001 1.128 1.048–1.214

Dijabetes melitus – majka
Diabetes mellitus – mother -0.870 0.168 26.888 0.000 0.419 0.302–0.582

Dijabetes melitus – otac
Diabetes mellitus – father -0.568 0.221 6.578 0.010 0.567 0.367–0.875

Konstanta modela
Model constant -3.270 0.540 36.659 0.000 0.038

* prvi pregled; df=1; BMI – Indeks telesne mase
* first examination; df=1; BMI – Body Mass Index

snika, frekvencija rada srca na prvom pregledu, ni-
vo holesterola u krvi u mmol/l na prvom pregledu, 
školska sprema), može se predvideti rizik da æe 
74,7% ispitanika oboleti od angine pektoris, odno-
sno uzorkom se može objasniti 74,7 % varijabilite-
ta (pojave ili rizika) za nastanak angine pektoris, 
pri èemu je moguæa greška od 25,3%. Najviši rizik 
prikazanog ukrštenog odnosa (odds ratio) u datom mo-
delu za razvoj angine pektoris imaju pušewe cigare-
ta, a zatim veæ prisutna angina pektoris u porodi-
ci, hipertenzija u porodici, dok nijedan faktor ri-
zika u iskazanom modelu nema protektivni efekat 
(Tabele 1a i 1b).

Na osnovu kombinacije navedenih faktora rizi-
ka, visoku statistièku znaèajnost za udruženu poja-
vu DM i HTA u uzorku ispitanika ima dijabetes kod 
majke, odnosno kod oca. Statistièku znaèajnost ima-
ju starost ispitanika, BMI, nivo triglicerida i ni-
vo holesterola na prvom pregledu, èime se može obja-
sniti 74,2% varijabiliteta (pojave ili rizika) za 
udruženu pojavu DM i HTA, pri èemu je moguæa greš-
ka od 25,8%. Najviši rizik prikazanog ukrštenog 
odnosa (odds ratio) u datom modelu za razvoj i udruže-
nu pojavu DM i HTA imaju nivo triglicerida i ni-
vo holesterola na prvom pregledu, starost ispitani-
ka, dok dijabetes kod majke, odnosno kod oca u ovoj 
kombinaciji faktora rizika nemaju statistièku zna-
èajnost (odds ratio<1) (Tabele 2a i 2b).

Za pojavu DM, na osnovu kombinacije navedenih 
faktora rizika u uzorku ispitanika, visoku stati-
stièku znaèajnost imaju dijabetes kod majke, odno-
sno kod oca i pušewe cigareta. Statistièku znaèaj-
nost imaju starost ispitanika i nivo holesterola 
na prvom pregledu, èime se može objasniti 70,0% va-
rijabiliteta za DM i moguæa greška od 30,0%. Naj-
viši rizik prikazanog ukrštenog odnosa (odds ratio) 
u datom modelu za razvoj DM imaju dijabetes kod maj-
ke, odnosno kod oca i pušewe cigareta, dok muški 
pol i fizièka aktivnost na prvom pregledu nemaju 
statistièku znaèajnost. Jedino u iskazanom modelu 
za DM postoji interakcija faktora rizika BMI i 
nivoa triglicerida, koja pokazuje da ovi faktori 
ne deluju samo pojedinaèno. Wihov uticaj nije pro-
sto aditivan, veæ se uveæava kada se jave zajedno (Ta-
bele 3a i 3b).

Na osnovu kombinacije navedenih faktora rizika 
u uzorku ispitanika, visoku statistièku znaèajnost 
za pojavu HTA imaju hipertenzija u porodici i fi-
zièka aktivnost na prvom pregledu. Statistièku zna-
èajnost imaju nivo holesterola i BMI na prvom pre-
gledu, frekvencija rada srca na prvom pregledu i sta-
rost ispitanika, èime se može objasniti 79,9% vari-
jabiliteta za HTA i moguæa greška od 20,1%. Najvi-
ši rizik prikazanog ukrštenog odnosa (odds ratio) u 
datom modelu za razvoj HTA ima hipertenzija u poro-
dici, a zatim fizièka aktivnost na prvom pregledu, 
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TABELA 3a. Logistička regresija za dijabetes melitus (klasifikaciona tabela).
TABLE 3a. Logistic regression for diabetes mellitus (classification table).

Očekivano / Expected
Dijabetes melitus / Diabetes mellitus Tačno klasifikovani (%)

Precisely classified (%)Opservirano
Observed

ne
no

da
yes

Dijabetes melitus
Diabetes mellitus

ne
no 1254 81 93.9

da
yes 511 130 20.3

Ukupno (%)
Total (%) 70.0

TABELA 3b. Logistička regresija za dijabetes melitus (varijable u modelu).
TABLE 3b. Logistic regression for diabetes mellitus (model variables).

B SE Wald p odds ratio 95 % CI

Pušewe cigareta
Cigarette smoking 0.544 0.105 26.591 0.000 1.722 1.401–2.117

Holesterol u krvi (mmol/l)*
Blood cholesterol (mmol/l)* 0.109 0.036 9.276 0.002 1.116 1.040–1.197

Starost bolesnika
Age 0.037 0.006 37.660 0.000 1.038 1.026–1.050

Muški pol
Male -0.226 0.107 4.472 0.034 0.798 0.647–0.984

Fizička aktivnost*
Physical activity* -0.217 0.103 4.493 0.034 0.805 0.658–0.984

Dijabetes melitus – otac
Diabetes mellitus – father 0.610 0.215 8.052 0.005 1.840 1.208–2.805

Dijabetes melitus – majka
Diabetes mellitus – mother 0.848 0.166 26.186 0.000 2.336 1.688–3.232

BMI* u interakciji sa trigliceridima u krvi (mmol/l)*
BMI* in interaction with blood triglycerides (mmol/l)* 0.006 0.001 30.235 0.000 1.006 1.004–1.008

Konstanta modela
Model constant -2.772 0.396 48.906 0.000 0.063

* prvi pregled; df=1; BMI – Indeks telesne mase
* first examination; df=1; BMI – Body Mass Index

TABELA 4a. Logistička regresija za arterijsku hipertenziju (klasifikaciona tabela).
TABLE 4a. Logistic regression for arterial hypertension (classification table).

Očekivano / Expected
Arterijska hipertenzija

Arterial hypertension Tačno klasifikovani (%)
Precisely classified (%)Opservirano

Observed
ne
no

da
yes

Arterijska hipertenzija
Arterial hypertension

ne
no 137 348 28.2

da
yes 71 1528 95.6

Ukupno (%)
Total (%) 79.9

TABELA 4b. Logistička regresija za arterijsku hipertenziju (varijable u modelu).
TABLE 4b. Logistic regression for arterial hypertension (model variables).

B SE Wald p odds ratio 95 % CI

Starost bolesnika
Age 0.068 0.006 122.395 0.000 1.070 1.058–1.083

Hipertenzija u porodici
Familial hypertension 0.717 0.123 33.731 0.000 2.048 1.608–2.609

Frekvencija rada srca*
Heart rate* 0.064 0.007 93.758 0.000 1.066 1.053–1.080

Fizička aktivnost*
Physicl activity* 0.347 0.116 8.952 0.003 1.415 1.127–1.777

BMI*
BMI* 0.068 0.014 24.830 0.000 1.071 1.042–1.100

Holesterol u krvi (mmol/l)*
Blood cholesterol (mmol/l)* 0.079 0.040 3.887 0.049 1.083 1.000–1.172

Konstanta modela
Model constant -9.640 0.739 170.247 0.000 0.000

* prvi pregled; df=1; BMI – Indeks telesne mase
* first examination; df=1; BMI – Body Mass Index
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TABELA 5a. Logistička regresija za infarkt miokarda (klasifikaciona tabela).
TABLE 5a. Logistic regression for myocardial infarction (classification table).

Očekivano / Expected
Stawe posle infarkta miokarda

Condition after myocardial infarction
Tačno klasifikovani (%)

Precisely classified (%)
Opservirano / Observed ne / no da / yes

Stawe posle infarkta miokarda
Condition after myocardial infarction

ne
no 1612 68 96.0

da
yes 332 73 18.0

Ukupno (%) / Total (%) 80.8

TABELA 5b. Logistička regresija za infarkt miokarda (varijable u modelu).
TABLE 5b. Logistic regression for myocardial infarction (model variables).

B SE Wald p odds ratio 95 % CI

Starost bolesnika
Age 0.042 0.007 32.444 0.000 1.043 1.028–1.058

Pušewe cigareta
Cigarette smoking 2.282 0.143 254.780 0.000 9.794 7.401–12.961

Školska sprema
Level of education 0.356 0.061 33.446 0.000 1.427 1.265–1.610

Glukoza u krvi (mmol/l)*
Blood glucose (mmol/l)* 0.080 0.020 15.552 0.000 1.084 1.041–1.128

Infarkt miokarda u porodici
Familial myocardial infarction 0.546 0.131 17.385 0.000 1.726 1.336–2.231

Konstanta modela
Model constant -5.588 0.526 112.957 0.000 0.004

* prvi pregled; df=1
* first examination; df=1

TABELA 6a. Logistička regresija za moždani udar (klasifikaciona tabela).
TABLE 6a. Logistic regression for stroke (classification table).

Očekivano / Expected
Stawe posle moždanog udara

Condition after stroke
Tačno klasifikovani (%)

Precisely classified (%)
Opservirano / Observed ne / no da / yes

Stawe posle moždan og udara
Condition after stroke

ne
no 1757 24 98.7

da
yes 272 26 8.7

Ukupno (%) / Total (%) 85.8

TABELA 6b. Logistička regresija za moždani udar (varijable u modelu).
TABLE 6b. Logistic regression for stroke (model variables).

B SE Wald p odds ratio 95 % CI

Pušewe cigareta
Cigarette smoking 2.194 0.163 181.071 0.000 8.975 6.520–12.355

Školska sprema
Level of education 0.242 0.067 13.012 0.000 1.274 1.117–1.453

Holesterol u krvi (mmol/l)*
Blood cholesterol (mmol/l)* 0.309 0.044 49.190 0.000 1.362 1.250–1.485

Hipertenzija – otac
Hypertension – father 0.532 0.216 6.039 0.014 1.702 1.114–2.602

Starost bolesnika
Age 0.035 0.008 17.777 0.000 1.036 1.019–1.052

Konstanta modela
Model constant -6.588 0.617 114.169 0.000 0.001

* prvi pregled; df=1
* first examination; df=1

dok nijedan faktor rizika u iskazanom modelu nema 
protektivni efekat (Tabele 4a i 4b).

Za pojavu infarkta miokarda, na osnovu kombina-
cije navedenih faktora rizika u uzorku ispitanika, 
visoku statistièku znaèajnost imaju pušewe cigare-
ta i infarkt u porodici. Statistièki su znaèajni 
školska sprema, nivo glukoze na prvom pregledu i 

starost ispitanika, èime se može objasniti 80,8% 
varijabiliteta za pojavu infarkta miokarda i mogu-
æa greška od 19,2%. Najviši rizik prikazanog ukrš-
tenog odnosa (odds ratio) u datom modelu za razvoj in-
farkta miokarda ima pušewe cigareta (na prvom 
pregledu), dok nijedan faktor rizika u iskazanom 
modelu nema protektivni efekat (Tabele 5a i 5b).
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Na osnovu kombinacije navedenih faktora rizi-
ka u uzorku ispitanika, statistièki visokoznaèaj-
ni za pojavu cerebrovaskularnog insulta (CVI) su 
pušewe cigareta i hipertenzija kod oca. Statisti-
èku znaèajnost imaju nivo holesterola na prvom pre-
gledu, školska sprema i starost (godine) ispitani-
ka, èime se može objasniti 85,8% varijabiliteta za 
CVI, kao i moguæa greška od 14,2%. Najviši rizik 
prikazanog ukrštenog odnosa (odds ratio) u datom mo-
delu za razvoj CVI ima pušewe cigareta, dok nije-
dan faktor rizika u iskazanom modelu nema protek-
tivni efekat (Tabele 6a i 6b).

DISKUSIJA

Posle dvanaestonedeqne intervencije nefarma-
kološkom i farmakološkom terapijom došlo je do 
statistièki visokoznaèajnog (p<0,001) snižewa 
HTA, nivoa holesterola, triglicerida i glukoze, 
pušewa cigareta i statistièki znaèajnog (p<0,5) 
smawewa BMI i poveæawa fizièke aktivnosti.

Proces ateroskleroze je neminovnost. Kod osoba u 
85. godini kod kojih nije prisutan nijedan faktor ri-
zika, 65% koronarnih arterija prekriveno je atero-
matoznim plakovima. Kod pušaèa to se desi u 65. godi-
ni, a kod hipertonièara u 52. Ukoliko je prisutna i 
šeæerna bolest, to æe se desiti veæ u 42. godini [6].

Èuveni amerièki kardiolog Pol Dudli Vajt (Paul 
Dudley White) je još 1970. godine rekao da „oboqewe 
srca pre 80. godine nije moæ prirode ili voqa Boga, 
veæ naša greška”, podrazumevajuæi da se „naša greš-
ka” odnosi na lekare, bolesnike i društvo u celini.

U našoj zemqi dosadašwi rad u borbi protiv 
hroniènih nezaraznih oboqewa se sastojao u prime-
ni mera sekundarne i tercijarne prevencije kroz ra-
nu dijagnozu, leèewe i rehabilitaciju. Na primar-
noj prevenciji (unapreðewe zdravqa, prevencija i 
redukcija faktora rizika), meðutim, nije mnogo 
uèiweno i pored opštepoznate veze izmeðu faktora 
rizika i HNO, kao i usvojenog (ali nesprovedenog) 
Programa integrisane preventivne zdravstvene za-
štite stanovništva od hroniènih nezaraznih obo-
qewa iz 1996. godine.

Svesna znaèaja primarne prevencije, Sekcija op-
šte medicine Srpskog lekarskog društva je s entu-
zijazmom sprovela multicentriènu studiju preva-
lencije faktora rizika i hroniènih oboqewa u 18 
domova zdravqa Srbije u periodu 1994/95. godine na 
uzorku (na osnovu sluèajnog izbora iz biraèkih spi-
skova) od 14.801 ispitanika od 25 godina do 64 godi-
ne. U pomenutom uzorku ispitanika zastupqenost 
faktora rizika je bila velika: HTA kod 31,95% ispi-
tanika, DM – 4,86%, prekomerna telesna masa – 
58,02%, svakodnevno pijewe alkoholnih piæa – 
8,05%, hiperholesterolemija – 33,68%, hipertrigli-
ceridemija – 17,00%, hiperglikemija – 7,27% i pu-
šewe cigareta – 37,48% [7].

Saznawe o zastupqenosti faktora rizika i HNO 
u Srbiji bio je razlog sprovoðewa prospektivne in-
terventne multicentriène studije otklawawa i su-
zbijawa faktora rizika za nastanak HNO u periodu 
od 1998. do 2003. godine [8-10]. Ciq studije je bio 

da interventni stil rada u studiji preraste u uobi-
èajeni rad lekara opšte medicine, jer promene u 
pravcu formirawa porodiènog lekara podrazumeva-
ju kontinuitet zdravstvene zaštite kroz znatno vi-
še preventivnih aktivnosti i evaluaciju postig-
nutih rezultata.

Na znaèaj ne samo broja, veæ i intenziteta i duži-
ne trajawa faktora rizika ukazali su i drugi auto-
ri, koji navode da je incidencija obolevawa od kar-
diovaskularnih bolesti znatno veæa kod pušaèa ne-
go kod nepušaèa, a i mnogo je više pušaèa sa dužim 
pušaèkim stažom [11].

Mnoga istraživawa ukazuju na znaèaj broja i kom-
binacije faktora rizika za nastanak i razvoj HNO. 
Jedan faktor rizika može doprineti poveæawu 
štetnog efekta drugog, što nameæe potrebu istra-
živawa uticaja faktora rizika na nastanak i raz-
voj HNO kada se oni jave samostalno, kao i u razli-
èitim kombinacijama [2].

Kada je u pitawu morbiditet od kardiovaskular-
nih bolesti, Srbija se, prema podacima Svetske 
zdravstvene organizacije, nalazi u grupi zemaqa s 
relativno visokim rizikom umirawa od koronarne 
bolesti u životnoj dobi od 40. do 49. godine, dok raz-
lika po polu nije znaèajna [3]. Umirawe od kardiova-
skularnih bolesti na teritoriji Srbije (bez Koso-
va) u periodu 1990-1999. godine kod osoba od 45 godi-
na do 74 godine, bez obzira na pol, poveæalo se za oko 
50% u odnosu na prethodni period [3].

Prema rezultatima studije MONICA, Srbija je pr-
va po sredwem godišwem porastu svih faktora ri-
zika (predstavqen u vidu zbira), što je u korelaci-
ji sa proseènim godišwim porastom obolevawa i 
umirawa od ishemijske bolesti srca (Mortalitet 
od bolesti cirkulacijskog sistema, ishemijske bole-
sti srca i šloga prema polu i uzrastu 35-64 godine, 
WHO MONICA Project, 1994) [3].

Rezultati našeg istraživawa pokazuju da se in-
farkt miokarda kod muškaraca javqa sve èešæe pre 
45. godine, što zahteva intenzivan preventivni 
rad, naroèito na nivou primarne zdravstvene zaš-
tite [12].

ZAKQUČAK

Mnoga istraživawa ukazuju na znaèaj broja i kom-
binacija faktora rizika za nastanak i razvoj hro-
niènih nezaraznih oboqewa. Varijable u modelu 
prikazane u klasifikacionoj tabeli su one varija-
ble koje u interakciji kompetentno govore o fakto-
rima rizika i mogu da pomognu u predviðawu kojoj 
grupi pacijenata æe ispitanik pripasti (obolelim 
ili neobolelim), a da unapred ne znamo stvarne is-
hode. Rezultatima se može objasniti 74,7% varijabi-
liteta (pojave ili rizika) za anginu pektoris, 74,2% 
za DM sa HTA, 70,0% za DM, 79,9% za HTA, 80,8% za 
infarkt miokarda i 85,8% varijabiliteta za CVI. 
Posle dvanaestonedeqne intervencije nefarmako-
loškom i farmakološkom terapijom došlo je do 
statistièki visokoznaèajnog (p<0,001) snižewa 
HTA, nivoa hiperlipoproteinemije i glukoze, pu-
šewa cigareta i statistièki znaèajnog (p<0,5) sma-
wewa BMI i poveæawa fizièke aktivnosti.
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Ispitanici, graðani aktivno ukquèeni u studi-
ju, shvatili su da je lièna odgovornost osnovni pred-
uslov za uspeh zdravstvene intervencije èiji je glav-
ni ciq vaspitawe za zdravqe. Timovi lekara opšte 
medicine ukquèeni u ovu studiju pokazali su sprem-
nost i osposobqenost za kontinuiranu primarnu i 
sekundarnu prevenciju HNO. Za realizaciju navede-
nih ciqeva neophodna je kontinuirana jedinstvena 
aktivnost pojedinca, porodice, zdravstvene službe 
i zajednice, uz povremenu evaluaciju postignutih 
rezultata.
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TWELVE-WEEK PROSPECTIVE STUDY
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ABSTRACT

Risk factors (RF) of chronic noncontiguous diseases (CND) 
are mutual and cannot be observed individually since there is 
an inter-reaction (interaction of RF in various combinations), 
what makes so-called personality risk profile for development 
of particular disease. Almost all CND belong to the group of 
preventable diseases, because their course may be influenced 
and changed through RF modification and reduction. Bad hab-
its also contribute to CND incidence. CND prevention is the first 
priority of primary health care physicians. The main objective 
of our study was to detect RF in patients during everyday activ-
ities of general practitioner, to estimate the risk of CND with-
in the existing RF combination, to show the results of 12-week 
active monitoring of population with RF of CND, and with 
already present CND; while the secondary goal was to assess 
how much population is interested in active collaboration as 
well as to evaluate the qualification of general medicine teams 
for work based on defined methodology. The study was mul-
ticentric, prospective and interventional. The study included 
2086 subjects, aged from 25-64 years, and it was carried out 
in 17 health centers throughout Serbia in the period January-
April 2002. The subjects were selected by method of open 
clinical experiment. Thereafter, 12-week medical intervention 
was initiated involving non-pharmacological and pharmaco-
logical treatment. The first control was scheduled after 8, and 
the second after 12 months of intervention. Congruence χ2 
test, ANOVA for repeated measurements and Logistic regres-

sion were used for statistical data processing. Out of a total of 
2086 subjects, the following proportion of them reported spe-
cific diagnosis in their medical histories: 77% of them report-
ed arterial hypertension (HTA), 68% – increased body mass 
(BMI≥27Kg/m2), 66% – hyperlipoproteinemia (HLP), 34% – dia-
betes mellitus (DM), 56% – inadequate physical activity (PA), 
and 23% – cigarette smoking (CS). On the basis of RF num-
ber and combination for genesis and development of CND in 
our sample, 74.7% of variability (development or risk) may be 
accounted for angina pectoris (AP), 74.2% for DM+HTA, 70.0% 
for DM, 79.9% for HTA, 80.8% for myocardial infarction (MI), and 
85.8% of variability (development or risk) for cerebrovascular 
insult (CVI). Twelve-week intervention resulted in reduction of 
HTA, HLP, glucose, and PC (p<0.001) levels as well as lower BMI 
and PA (p<0.5). To accomplish the aforementioned goals, con-
tinuous mutual activity of an individual, his/her family, health 
service and community is required, along with occasional eval-
uation of the obtained results. 

Key words: risk factors, prevention, treatment, chronic non-
contiguous diseases, risk profile

Mirjana LAPČEVIĆ 
Dom zdravlja „Voždovac”  
Krivolačka 4, 11000 Beograd 
Tel: 011 3080-540 
E-mail: mandrak@eunet.yu

* Rukopis je dostavqen Uredništvu 15. 9. 2004. godine.



RADOVI

 421

UVOD

Pre oko pedeset godina otkriven je drugi tip spa-
vawa – spavawe sa brzim oènim pokretima, ili 
REM (Rapid Eye Movements) spavawe [1]. Meðutim, 
do današwih dana dvojna priroda spavawa i wegove 
funkcije ostaju nepoznanica [2]. Monijer (Monnier) 
i saradnici [3] su izdvojili delta peptid spavawa 
(DSIP) iz venske krvi zeèeva kod kojih je spavawe iza-
zvano elektriènim dražewem jedara talamusa. Spek-
tar fizioloških funkcija ovog peptida je širok, a 
propratne pojave pri parenteralnom davawu su ne-
poznate [3, 4]. Sintetisano je oko jedanaest DSIP ana-
loga, koji su dobijeni strukturnim promenama u lan-
cu peptida. Na taj naèin su pojaèana dejstva prirod-
nog peptida, pa je somnogeno dejstvo izraženije pri-
menom sintetisanih okta i hepta analoga, dok se 
promenama peptidnog lanca na mestima 1, 2 i 6 pove-
æava lipofilnost i otpornost na proteolizu [5]. 
DSIP-2 i DSIP-3 analozi mewaju pokretqivost i sma-
wuju epilepsijsku aktivnost [6].

U našem ogledu je korišæen tetrapeptidni 
DSIP1-4 analog (Trp-Ala-Gly-Gly) ili N-završni deo 
DSIP analoga. Metafit 1-[1(3-izotiocijanatofe-
nil-cikloheksil)-piperidin] je PCP analog, od ko-
ga se razlikuje po izotiocijanatnoj grupi u m-polo-
žaju aromatiènog prstena [7]. Nepovratno se vezuje 
za jonski kanal NMDA receptorskog kompleksa, po-
veæava priliv Na+ i Ca++ do kritiène vrednosti de-
polarizacije i izaziva epilepsiju kod glodara [8, 
9]. Sistemskom primenom metafita životiwe koje 
su bile otporne na zvuèno dražewe postale su ose-
tqive [8-11].

CIQ RADA

Ciq studije je bio da ispitamo da li prirodni 
peptid DSIP i sintetski DSIP1-4 analog imaju dej-
stva na generalizovanu refleksnu zvuènu epilepsi-
ju izazvanu metafitom.

METOD RADA

U ovom ogledu korišæeni su mužjaci pacova vi-
star albino (Wistar albino) stari 60 dana, telesne te-
žine 180-220 g, koji su èuvani pojedinaèno u pla-
stiènim kavezima u prostoriji izolovanoj od zvuko-
va. Temperatura u laboratoriji je održavana u opse-
gu od 22 do 24°C, dok je period svetlo–tama odreðen 
na 12 sati sa svetlim periodom 9–21 èas. Zvuèno dra-
žewe životiwa ostvareno je pomoæu elektriènog 
zvona (100 dB±0,3, u trajawu od 60 sekundi) u jednoèa-
sovnim razmacima za sve vreme ogleda. Za jaèinu 
zvuène epilepsije korišæena je opisna skala pona-
šawa [10, 11] od 0 do 3 (0 – bez odgovora; 1 – trèawe; 
2 – trèawe i klonusna konvulzija; 3 – trèawe i klo-
nusno i tonusno opružawe celog tela).

Radi hroniènog beležewa EEG i odreðivawa spek-
tarske snage, životiwama su u anestetskim uslovi-
ma (pentobarbital od 40 mg/kg i.p.) ugraðene elektro-
de u frontalnu, parijetalnu i okcipitalnu koru ve-
likog mozga. Životiwe su podeqene u sledeæe grupe: 
1) kontrolna grupa koja je dobijala 0,14 M NaCl (n=6); 
2) ogledna grupa koja je dobijala metafit (n=12); 3) 
ogledna grupa koja je dobijala metafit i DSIP (n=14); 
4) ogledna grupa koja je dobijala metafit i DSIP1-4 

KRATAK SADRŽAJ
Proučavana su dejstva delta peptida spavawa (DSIP) i wegovog tetrapeptidnog analoga DSIP1-4 (Trp-Ala-Gly-Gly) na zvu-

čnu epilepsiju izazvanu metafitom 1-[1(3-izotiocijanatofenil-cikloheksil)-piperidin]. Odrasli pacovi vistar albi-
no (Wistar albino) dobijali su: 1) fiziološki rastvor; 2) metafit; 3) metafit i DSIP; 4) metafit i DSIP1-4 analog. Peptid i ana-
log su primeweni posle osam zvučnih testirawa, kada metafit razvija najveću generalizovanu zvučnu epilepsiju. Zvučno 
dražewe je ostvareno pomoću električnog zvona (100±3 dB, 60 s) na jedan sat za sve vreme ogleda. Za hronično beležewe 
EEG i spektarske snage ugrađene su tri elektrode u korteks. Neposredno nakon primene metafita (10 mg/kg) na EEG nala-
zu su uočeni šiqci i kompleksi šiqak-talasa. Zvučna epilepsija izazvana metafitom ima najveću aktivnost 8-10 časo-
va posle primene ove supstance, a merena je pojavom, jačinom i trajawem konvulzijskih komponenti. Oba peptida – DSIP 
i DSIP1-4 – značajno povećavaju spektarsku snagu delta talasa, smawuju broj konvulzijskih odgovora, posebno konvulzijsku 
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analog (n=13). Prva, druga i treæa grupa životiwa 
dobijale su metafit u dozi od 10 mg/kg. U treæoj i èe-
tvrtoj grupi peptid i analog su primeweni u istoj 
dozi od 1 mg/kg posle osam zvuènih dražewa, tj. 
osam èasova od primene metafita, kada epilepsija 
izazvana metafitom razvija najveæe odgovore. Sve 
korišæene supstance su bile sistemski primewene 
u injekcijskoj zapremini od 0,1 ml.

Za obradu EEG signala korišæen je odgovarajuæi 
softver pomoæu kojeg se EEG signali trajno i nepre-
kidno beleže na disku raèunara. Za statistièko po-
reðewe izmeðu grupa korišæena je Kraskal-Voliso-
va (Kruskal-Wallis) jednofaktorska analiza varijan-
se (ANOVA), Man-Vitnijev (Mann-Whitney) U-test i 
Fišerov (Fisher) test verovatnoæe.

REZULTATI

U kontrolnoj grupi na zvuèno dražewe nema nala-
za EEG, niti promene ponašawa.

U grupi koja je dobijala metafit (10 mg/kg i.p.) po-
sle latentnog perioda, koji predstavqa vreme u se-
kundama od poèetka zvuènog dražewa do ispoqavawa 
prve komponente (obièno trèawa), životiwe odgo-
varaju ponašawem uzajamno povezanim sa nalazom 
EEG, koje smo opisali skalom ponašawa od 1 do 3. 
Spektarska snaga EEG (pW/Hz) se poveæava i postaje 
najjaèa u vreme zvuènog dražewa. Vrhunac konvulzij-

ske aktivnosti, koji se ocewuje prema broju i jaèini 
odgovora, dogaða se 8-10 sati posle primene metafi-
ta (Slika 1). Epilepsija prestaje nakon 30 èasova.

U grupama životiwa koje su dobijale metafit i 
DSIP, odnosno metafit i DSIP1-4, u poreðewu sa gru-
pom koja je dobijala samo metafit, posle primene me-
tafita u istim oglednim taèkama dolazi do stati-
stièki znaèajnih smawewa konvulzijske komponen-
te trèawa u sledeæim vremenima: 23 h (p<0,05), 24 h 
(p<0,05) i 25 h (p<0,05) (Tabela 1). Broj životiwa ko-
je odgovaraju klonusnom konvulzijskom komponen-
tom u grupi koja je dobijala metafit i DSIP je znaèaj-
no smawen u odnosu na grupu koja je dobijala meta-
fit 24 h (p<0,05) i 25 h (p<0,05) posle primene meta-
fita. Tonusna konvulzija kao najjaèi oblik epilep-
sije izazvane metafitom je znaèajno smawena posle 
primene DSIP 19 h (p<0,05), 24 h (p<0,05) i 25 h 
(p<0,05), dok je posle primene DSIP1-4 analoga broj to-
nusnih odgovora smawen 20 h (p<0,05) i 25 h (p<0,05) 
nakon korišæewa metafita.

Sintetisani DSIP1-4 analog znaèajnije zaustavqa 
epilepsiju izazvanu metafitom u odnosu na prirod-
ni DSIP peptid (metafit i DSIP, u odnosu na meta-
fit i DSIP1-4 (#)), što se vidi u smawewu svih kompo-
nenti. Broj životiwa koji odgovara konvulzijskom 
komponentom trèawem je 11 h (p<0,05) i 12 h (p<0,05) 
posle upotrebe metafita, a znaèajnije je smawen u 
grupi analoga, što se dogaða i sa tonusnom kompo-
nentom 11 h (p<0,05) i 15 h (p<0,05), kao i sa sredwom 

SLIKA 1. EEG zapis potpunog epilepsijskog odgovora (stupaw 3) izazvanog zvučnim dražewem (100±3 dB, 60 s) kod pacova koji su dobijali 
metafit (10 mg/kg, i.p.). Treba zapaziti visok opseg i nisku učestalost istovremenih šiqaka (1-4 Hz) i odgovarajuću povećanu spektarsku 
snagu. Vremenska vrednost je 1 sekund, vrednost opsega 200 µV.
FIGURE 1. EEG record of complete motor seizure response (grade 3) induced by audiogenic stimulation (100±3 dB, 60 s) in metaphit-treated rat. 
Note a high amplitude and low-frequency synchronized spikes (1-4 Hz) and the corresponding power spectra increase during metaphit epilepsy. 
Time calibration of 1 sec, amplitude calibration of 200 µV.
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jaèinom epilepsije 11 h (p<0,05) nakon korišæewa 
metafita (Tabele 1 i 2). Trajawe tonusne komponen-
te konvulzijskog odgovora prikazano je u tabeli 3. 
Znaèajno smawewe trajawa tonusne komponente uoèe-
no je 13 h posle primene metafita u grupi životi-
wa koje su dobijale metafit i DSIP, odnosno u grupi 
koja je dobijala metafit i DSIP1-4 (p< 0,01), u odnosu 
na grupu koja je dobijala samo metafit.

DISKUSIJA

Predmet našeg oglednog rada je bio da utvrdimo 
dejstva prirodnog somnogenog delta peptida i wego-
vog novodobijenog tetrapeptidnog analoga DSIP1-4 
posle sistemske primene na razvijenu sliku genera-

lizovane refleksne epilepsije izazvane metafitom 
kod pacova. Dobijeni rezultati pokazuju da i peptid 
i analog deluju u istom smeru na epilepsiju izazva-
nu metafitom. Osim toga, oni smawuju pojavu svih 
konvulzijskih komponenti, kao i sredwu jaèinu kon-
vulzije. Može se zapaziti da je dejstvo DSIP1-4, u od-
nosu na DSIP, brže, jaèe i trajnije.

Novi (lomotrigin) i stari (karbamazepin) antie-
pilepsijski lekovi su osmišqeni da onemoguæe 
NMDA-AMPA receptore zaustavqawem Na+ zavi-
snih kanala, spreèavajuæi time oslobaðawe nadra-
žajne aminokiseline glutamata (koja ima kritiènu 
ulogu u poèiwawu i širewu epilepsije) [12]. Kompe-
titivni i nekompetitivni NMDA antagonisti ima-
ju vrlo neprijatne propratne pojave, kao što su tro-
vawe, umirewe, priviðawe, poremeæaj psihe, poreme-

TABELA 1. Vremenski tok konvulzijskih odgovora izazvanih metafitom i ometajuće dejstvo DSIP i DSIP1-4 kod pacova.
TABLE 1. Time course of metaphit-induced seizure components and blocking effects of DSIP and DSIP1-4 in rats.

n / T (h)

trčawe
running

klonus
clonus

tonus
tonus

12
metaphit

14
metaphit 

+ 
DSIP

13
metaphit 

+ 
DSIP1-4

12
metaphit

14
metaphit 

+ 
DSIP

13
metaphit 

+ 
DSIP1-4

12
metaphit

14
metaphit 

+ 
DSIP

13
metaphit 

+ 
DSIP1-4

1 2 - - 1 - - 1 - -

2 3 - - 2 - - 2 - -

3 4 - - 3 - - 3 - -

4 4 - - 4 - - 3 - -

5 9 - - 7 - - 6 - -

6 8 - - 8 - - 7 - -

7 9 - - 9 - - 9 - -

8 9 14 13 9 14 13 8 14 13

9 9 14 12 9 14 12 7 11 12

10 10 13 9 10 12 8 7 10 6

11 9 12 7#* 9 10 5 5 9 3#*

12 9 8 10#* 8 8 10 7 5 8

13 8 8 7 6 6 5 5 3 2

14 7 8 7 7 4 5 7 3 4

15 8 8 4 5 5 2 5 5 0#*

16 6 6 5 6 3 4 5 3 2

17 5 4 3 5 4 3 2 1 3

18 4 4 3 4 4 2 4 2 2

19 5 3 1 5 3 1 5 1†* 1

20 5 3 1 4 3 1 4 2 0‡*

21 3 3 1 2 3 1 2 2 1

22 3 2 1 3 2 1 3 2 1

23 4 0 †* 0‡* 3 0 1 3 0 1

24 4 0 †* 0‡* 4 0†* 1 4 0†* 1

25 5 0 †* 0‡* 4 0†* 0‡* 4 0†* 0‡*

26 3 0 0 3 0 0 3 0 0

27 2 0 0 2 0 0 2 0 0

28 2 0 0 2 0 0 2 0 0

29 3 0 0 3 0 0 3 0 0

30 1 0 0 1 0 0 1 0 0

n – broj životiwa; T – vreme posle primene metafita; † – meta-
fit u odnosu na metafit i DSIP; ‡ – metafit u odnosu na metafit i 
DSIP1-4; # – metafit i DSIP u odnosu na metafit i DSIP1-4; * p<0,05

Životiwe koje su dobijale metafit (10 mg/kg) posle 8 h su dobija-
le DSIP (1 mg/kg) i DSIP1-4 (1 mg/kg) i bile izložene zvučnom dra-
žewu (100±3 dB, 60 s) u jednočasovnim razmacima. Poređewe bro-
ja životiwa između grupa urađeno je pomoću Fišerovog testa ta-
čne verovatnoće.

n – number of animals; T – time after metaphit administration; † – 
metaphit vs. metaphit and DSIP; ‡ – metaphit vs. metaphit and DSIP1-4; 
# – metaphit and DSIP vs. metaphit and DSIP1-4; * p<0.05

The rats treated with metaphit (10 mg/kg) were given DSIP (1 mg/kg) 
and DSIP1-4 (1 mg/kg) 8 hours later and exposed to intense audiostim-
ulation (100±3 dB, 60 s) at hourly intervals. Comparison of the number 
of rats convulsing was done by Fisher’s exact probability test.
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æaj usklaðenog vršewa aktivnosti mišiæa itd. [13]. 
Epilepsije mogu nastati usled neravnoteže izmeðu 
širewa i zaustavqawa nadražaja u centralnom ner-
vnom sistemu. S tim u vezi, supstance koje uspeju da 
ovaj odnos vrate u prvobitno stawe mogle bi biti de-
lotvorni antiepileptici. DSIP dramatièno mewa 
koncentracije neurotransmitera, poveæava koncen-
traciju gama aminobuterne kiseline (GABA) i homo-
karnozina i snižava koncentraciju glutamata i 
aspartata [14, 15].

U prilog antiepilepsijskoj ulozi DSIP i wegovog 
analoga mogu se pomenuti podaci iz literature koji 
ukazuju na to da DSIP u veæim dozama (1-3 mg/kg) sma-
wuje izvoðewe pokreta [16]. Miler (Miller) i sarad-
nici [17] opisuju brže prodirawe analoga kroz krv-
nomoždanu barijeru i wihovo brže dejstvo. Meðu-
tim, neki autori navode da analozi poveæavaju prag 
za konvulziju [18].

Naši rezultati su u saglasnosti s rezultatima 
koje su objavili Šandra (Shandra) i saradnici [19] 

1998. godine. Oni opisuju neurozaštitnu ulogu 
DSIP na NMDA receptoru i smawewe oslobaðawa 
glutaminske kiseline iz presinaptièkih završeta-
ka. Ove promene ukazuju na uèešæe peptida u unu-
trašwoj kontroli i dovoðewe širewa i zaustavqa-
wa nadražaja u povoqan odnos.

ZAKQUČAK

Svi navedeni podaci iz literature zajedno s na-
šim rezultatima upuæuju na to da DSIP i wegov tetra-
peptidni analog DSIP1-4 predstavqaju faktore unu-
trašwe uravnotežene aktivnosti mozga i da ispoqa-
vaju antiepilepsijsko dejstvo u generalizovanoj zvu-
ènoj epilepsiji izazvanoj metafitom kod pacova.

TABELA 3. Trajawe tonusne komponente zvučne epilepsije izazva-
ne metafitom i dejstva DSIP i DSIP1-4.
TABLE 3. Duration of tonic components of audiogenic seizure in-
duced by metaphit and effects of DSIP and DSIP1-4.

n / T (h)

12
metaphit

14
metaphit 

+ 
DSIP

13
metaphit 

+ 
DSIP1-4

1 10.0±0.0 - -

2 15.0±5.0 - -

3 13.3±3.3 - -

4 8.3±1.7 - -

5 12.5±3.6 - -

6 10.7±1.3 - -

7 13.3±1.7 - -

8 10.6±1.1 15.0±0.0 15.0±0.0

9 15.7±2.8 15.0±0.0 15.0±0.0

10 12.9±2.1 15.0±0.0 15.0±0.0

11 16.0±1.9 13.3±1.2 15.0±0.0

12 12.1±1.0 15.0±0.0 15.0±0.0

13 18.0±3.4 15.0±0.0†* 15.0±0.0‡*

14 10.0±2.2 15.0±0.0 15.0±0.0

15 13.0±4.1 12.0±2.0 --

16 13.0±3.4 15.0±0.0 15.0±0.0

17 17.5±7.5 15.0 15.0±0.0

18 13.0±3.4  15.0±0.0 15.0±0.0

19 10.8±2.0 15.0 15.0

20 13.0±1.2 15.0±0.0 --

21 18.3±6.0 15.0±0.0 15.0

22 10.0±2.9 15.0±0.0 15.0

23 10.0±0.0 15.0 10.0

24 12.5±2.5 15.0 0.0±0.0

25 12.5±2.5 0.0±0.0 0.0±0.0

26 26.7±3.3 0.0±0.0 0.0±0.0

27 25.0±5.0 0.0±0.0 0.0±0.0

28 20.0±1.0 0.0±0.0 0.0±0.0

29 10.0±0.0 0.0±0.0 0.0±0.0

30 10.0±0.0 0.0±0.0 0.0±0.0

† – metafit u odnosu na metafit i DSIP; ‡ – metafit u odnosu na me-
tafit i DSIP1-4; * p<0,01
Mereni podaci su sredwe vrednosti i standardna devijacija 
izraženi u sekundama. Poređewe sredwe vrednosti trajawa ura-
đeno je pomoću Kraskal–Volisovog testa ANOVA.

† – metaphit vs. metaphit and DSIP; ‡ – metaphit vs. metaphit and 
DSIP1-4; * p<0.01
Values are means and standard deviation expressed in seconds. Com-
parison of the mean duration of convulsive components was carried 
out by Kruskal–Wallis ANOVA test.

TABELA 2. Vremenski tok napada sredwe jačine.
TABLE 2. Time course of mean seizure grade.

n / T (h)

12
metaphit

14
metaphit 

+ 
DSIP

13
metaphit 

+ 
DSIP1-4

1 0.33 - -

2 0.58 - -

3 0.92 - -

4 1.00 - -

5 1.83 - -

6 1.92 - -

7 2.25 - -

8 2.00 3.00 3.00

9 1.92 2.79 2.77

10 2.25 2.50 1.77

11 1.92 2.21#** 1.15

12 2.00 1.21 2.15

13 1.58 1.21 1.08

14 1.75 1.07 1.23

15 1.50 1.29 0.46

16 1.42 0.86 0.85

17 1.25 0.64 0.69

18 1.25 0.71 0.54

19 1.50 0.50 0.23

20 1.33 0.57 0.15

21 0.83 0.57 0.23

22 0.92 0.43 0.23

23 0.92 0.00 0.00

24 1.17 0.00 0.00

25 1.08 0.00 0.00

26 0.75 0.00 0.00

27 0.50 0.00 0.00

28 0.50 0.00 0.00

29 0.75 0.00 0.00

30 0.17 0.00 0.00

# – metafit i DSIP u odnosu na metafit i DSIP1-4; * p<0,05
Poređewe sredwe jačine vršeno je korišćewem Kraskal–Voli-
sove jednofaktorske analize (ANOVA) i Man–Vitnijevog U-testa.

# – metaphit and DSIP vs. metaphit and DSIP1-4; * p<0.05
Comparison of mean seizure grade between groups was calculated by 
Kruskal–Wallis unifactorial ANOVA and Mann–Whitney U-test.
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ZAHVALNICA

Rad je finansiralo Ministarstvo za nauku i teh-
nologiju Srbije (N-1943).

DSIP i wegov analog DSIP1-4 su sintetisani na Me-
dicinskom institutu Šemjakin u Rusiji i poklon su 
dr I. I. Mihaleve. Metafit (metansulfonat) je pro-
izvod amerièke kompanije (Sigma-Aldrich Chemical 
Co., U.S.A.) i poklon je dr Rajt (M.E.A. Reith) iz SAD.
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BEHAVIORAL AND ELECTROENCEPHALOGRAPHIC EFFECTS OF DELTA SLEEP INDUCING 
PEPTIDE AND ITS ANALOGUE ON METAPHIT-INDUCED AUDIOGENIC SEIZURES IN RATS

Olivera STANOJLOVIĆ1, Dragana ŽIVANOVIĆ1, Slobodan MIRKOVIĆ1,2, Danijela VUČEVIĆ2

1Department of Physiology, School of Medicine, University of Belgrade, Belgrade; 
2Department of Pathophysiology, School of Medicine,  University of Belgrade, Belgrade

INTRODUCTION

Delta sleep inducing peptide (DSIP) is well known natural 
somnogenic peptide that has many other physiological func-
tions. DSIP analogues representing hepta- and octapeptides 
(also known as long) as well as tetrapeptide (termed short, 
used in our experiments) were synthesized with a view to eval-
uate the peptide specificity in sleep. The effects of DSIP and 
its analogue DSIP1-4 on metaphit 1-[1(3-isothiocyanatophenyl-
ciclohexyl)-piperidine] induced audiogenic seizures were eval-
uated in rats.

METHODS

Male Wistar albino rats were divided into 4 groups: 1. Saline; 
2. Metaphit; 3. Metaphit + DSIP, and 4. Metaphit + DSIP1-4. To 
examine the blocking effects of DSIP and its analogue on fully 
developed metaphit seizures, the last two groups were inject-
ed after the 8th audiogenic testing. Animals were injected 
with metaphit (10 mg/kg) intraperitoneally (i.p.) and exposed 
to sound stimulation (100±3 dB, 60 s) at hourly intervals. The 
incidence and severity (running, clonus and tonus) of seizures 
were analyzed. For electroencephalographic (EEG) recordings, 
three gold-plated electrodes were used. Convulsive behav-
ior was assessed by incidence of motor seizure and by seizure 
severity grade, determined by descriptive rating scale ranging 
from 0 to 3: 0 – no response, 1 – wild running only; 2 – wild run-
ning followed by clonic seizures of all four limbs with body roll-
over; 3 – wild running progressing to generalized clonic con-
vulsions followed by tonic extension of fore- and hind legs and 
tail. Sound onset, seizure events, and sound offset, along with 
the animal’s behavior (convulsive or other) were characterized 
with EEG changes.

RESULTS

In most animals, the administration of metaphit resulted 
in electroencephalographic abnormalities, elicited epilepti-

form activity in the form of spikes, polyspikes and spike-wave 
complexes. Maximum incidence and severity of metaphit 
convulsions occurred 8 h after the injection (9/12, 75%), then 
abated gradually and disappeared 30 h later. Both DSIP and 
DSIP1-4 significantly increased the power spectra of d waves 
and decreased the incidence of seizures, mean seizure grade 
and tonic component of metaphit-induced convulsions. 

DISCUSSION

Metaphit has been shown to induce audiogenic seizures 
after systemic and intracerebroventricular administration and 
to be truly epileptic in small rodents [8-11], although about 8 
h after metaphit administration, the power spectra increased 
and was more intense in the period of sound onset and seizure 
events. Taken together, DSIP makes an optimal ratio between 
inhibitory and excitatory amino acid neurotransmitters and 
may represent one of the endogenous control systems of the 
brain, thus exerting the protective effect against the seizures 
[14,15,19]. The results obtained throughout the present study 
corroborate and broaden the data on prolonged antiepilep-
tic DSIP effect. 

CONCLUSION

The results of the present study strongly suggest that treat-
ment of adult rats with DSIP and its analogue DSIP1-4 should be 
considered as potential natural antiepileptics.

Key words: metaphit, audiogenic seizures, DSIP, DSIP1-4, EEG

Olivera STANOJLOVIĆ 
Institut za fiziologiju 
Medicinski fakultet 
Višegradska 26/II, 11000 Beograd 
Tel/faks: 011 361 19 45  
E-mail: maxol@eunet.yu

* Rukopis je dostavqen Uredništvu 11. 11. 2003. godine.



PRIKAZI BOLESNIKA

 427

BIBLID: 0370-8179, 132(2004) 11-12 p. 427-430 UDC: 616.28-008.14-089

UVOD

Može se reæi da je Alesandro Volta (Alessandro 
Volta) [1] 1800. godine prvi opisao zapažawe da elek-
trièna struja jaèine oko 50 V izaziva senzaciju „eks-
plozije u glavi praæenom kuvawem guste supe”. To-
kom 18. i 19. veka vršeni su mnogobrojni eksperi-
menti stimulacije uva elektriènom strujom. Ðor-
no (Djuorno) i Ajris (Eyries) [2] su 1957. godine dali 
prvi iscrpni izveštaj o efektima direktne stimu-
lacije slušnog živca kod gluvoæe. Iako rezultati 
nisu bili zadovoqavajuæi, ovaj izveštaj je pokazao 
da aktivacija slušnog živca pomoæu elektrosti-
mulacije omoguæava stvarawe fiziološki korisne 
informacije centralnim slušnim putevima. Haus 
(House) [3] 1976. godine sprovodi elektriènu stimu-
laciju preko elektroda uvedenih u skalu timpani 
(scala tympani). Tada je veæ èitavom sistemu prido-
dat i govorni procesor, te je tako nastao prvi komer-
cijalni 3M monoelektrodni implant. Višekanal-
ni implanti su uvedeni 1984. godine i potpuno su 
potisli jednokanalne sisteme zbog mnogo boqih per-
formansi (Slika 1).

Vremenom se nije mewala samo tehnièka podrška 
kohlearne implantacije, veæ i moguænost odabira 
kandidata za ovu vrstu leèewa. Danas postoje dve ve-
like grupe bolesnika: bolesnici sa prelingvalnom 
gluvoæom i bolesnici sa postlingvalnom gluvoæom. 
Kod bolesnika sa prelingvalnom gluvoæom gluvoæa 
se javqa pre potpunog sazrevawa slušnih puteva i 
centara u centralnom nervnom sistemu (CNS) i pre 
nastanka govora. Kod bolesnika sa postlingvalnom 
gluvoæom ona nastaje posle formirawa slušnih pu-
teva i centara i razvitka govora.

Danas kod bolesnika sa prelingvalnom gluvoæom 
postoji tendencija da se kohlearna implantacija 
uradi što je moguæe ranije; ta granica se kod bole-
snika sa postlingvalnom gluvoæom takoðe pomera – 
ali naviše, tako da su potencijalne osobe za prime-

KRATAK SADRŽAJ
Kohlearni implant je posledwih decenija doživeo punu afirmaciju u lečewu osoba sa teškim oštećewem sluha. Raz-

vitak moderne tehnologije je omogućio neslućene mogućnosti tehničkih kvaliteta samog aparata i razvoj upotrebnih ko-
dirajućih strategija, što je dovelo do izvanrednih rezultata u rehabilitaciji bolesnika sa postlingvalnom gluvoćom. Op-
šte je poznato da su rezultati ispitivawa bolesnika sa postlingvalnom gluvoćom kod kojih postoji implant mnogo boqi 
nego rezultati bolesnika sa prelingvalnom gluvoćom kod kojih je takođe implantiran aparat. Ovo je potpuno razumqivo s 
obzirom na razvijene slušne puteve i centre u centralnom nervnom sistemu, kao i razvijeni govor kod bolesnika sa post-
lingvalnom gluvoćom, u odnosu na bolesnike sa prelingvalnom gluvoćom, kod kojih se razvitak slušnih puteva i centara, 
kao i govora moraju uspostaviti tek nakon kohlearne implantacije. U radu je prikazan slučaj bolesnika kod kojeg je, nakon 
potpune gluvoće nastale posle primene gentamicina, stavqen kohlearni implant. Rezultati su bili izvanredni i u potpu-
nosti su potvrdili ispravnost izbora kandidata za primenu kohlearnog implantata.

Kquène reèi: kohlearni implant, prelingvalna gluvoća, postlingvalna gluvoća

PRIMENA KOHLEARNOG IMPLANTA KOD BOLESNIKA SA 
POSTLINGVALNOM GLUVOĆOM

Rade KOSANOVIÆ, Zoran IVANKOVIÆ, Sandra STOJANOVIÆ

Klinika za otorinolaringologiju, Klinièko-bolnièki centar „Zvezdara”, Beograd

SLIKA 1. Kohlearni implant (unutrašwi i spoqašwi deo):
1. Zvuk se prima preko mikrofona
2. Od mikrofona zvuk se prenosi do govornog procesora
3. Govorni procesor analizira zvuk i pretvara ga u kodirane si-

gnale
4. Kodirani signali se šaqu do transmitera 
5. Transmiter šaqe kod preko kože do unutrašweg implanta
6. Unutrašwi implant pretvara kod u električne signale
7. Signali se šaqu do elektroda da bi stimulisali ostatke ner-

vnih završetaka
8. Signale mozak prepoznaje kao zvuke, stvarajući čujnu senzaciju

FIGURE 1. A Cochlear implant (internal and external part): 
1. Sound is received by a microphone
2. Sound is transmitted from the microphone to the speech proces-

sor
3. The speech processor analyzes and digitizes the sound into coded 

signals
4. Coded signals are sent to the transmitter
5. The transmitter sends the code across the skin to the internal im-

plant
6. The internal implant converts the code to electrical signals
7. The signals are sent to the electrodes to stimulate the remaining 

nerve fibers
8. The signals are recognized as sounds by the brain, producing hear-

ing sensation
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nu ove vrste hirurgije sve starije. Pri odabiru bole-
snika postoji niz važnih detaqa o kojima treba vo-
diti raèuna, kako bi efekat operacije bio potpun. 
Zato je pristup ovome problemu složen. Treba shva-
titi da je kohlearni implant pomagalo, a ne lek koji 
æe povratiti izgubqenu funkciju æelija Kortije-
vog organa. Oèekivawa pre hirurške intervencije 
uveliko formiraju i zadovoqstvo bolesnika posle 
operacije, bez obzira na objektivnu uspešnost hi-
rurškog postupka.

PRIKAZ BOLESNIKA

Bolesnik, roðen 1975. godine, zadobio je povredu 
glave 2000. godine. Uraðena je neurohirurška opera-
cija zbog prisustva subduralnog hematoma. Posle 
operacije leèen je gentamicinom. Deset dana nakon 
hirurške intervencije primetio je da slabije èuje. 
Nakon tri dana je potpuno izgubio sluh na oba uva. 
Od akutne gluvoæe je leèen standardnim metodima, 
ali nije došlo do poboqšawa stawa. Otada do 2002. 
godine koristio je spoqašwi slušni aparat, tako-
ðe bez efekta.

Decembra 2002. godine primqen je na Kliniku za 
otorinolaringologiju Klinièko-bolnièkog centra 
„Zvezdara” u Beogradu sa sledeæim nalazima: kliniè-
ki ORL nalaz – normalan; tonska liminarna audio-
metrija – Kophosis bil; BERA – prag na 110 dB; OAE – 
bez odgovora na oba uva; CT temporalnih kostiju – 
prohodnost kohleje na oba uva; neurološkim, inter-
nistièkim i psihološkim pregledom iskquèena 
pridruženost drugih oboqewa.

Kod bolesnika je uraðena kohlearna implantaci-
ja transmastoidno kroz facijalni recesus (recessus 
facialis). Postavqen je kohlearni implant (Nucleus 
24 Contur), a zatim je izvršena telemetrija neuron-
skog odgovora (Neural Response Telemetry – NRT), ko-
ja je pokazala ispravnost aparata i adekvatnu reak-
ciju slušnog puta. Postoperacioni tok je protekao 
normalno.

Posle šest nedeqa od operacije uraðeno je prvo 
ukquèivawe aparata (tune-up), kada je registrovana 
adekvatna dinamika slušnog poqa (Slika 2). Bole-
snik je izjavio da èuje i da odreðuje pravac izvora 
zvuka, kao i dinamièke razlike tonova. Tri dana po-
sle ukquèewa aparata bolesnik je mogao da komuni-

cira s okolinom i koristi telefon. Godinu dana po-
sle implantacije bio je uoèqiv napredak dinamike 
rada slušnog poqa (Slika 3). Bolesnik sada vodi 
normalan život, a 90% wegovih životnih funkci-
ja se normalizovalo posle operacije.

DISKUSIJA

Kortijev organ se nalazi na bazilarnoj membrani, 
u kohlearnom duktusu, koji je ispuwen teènošæu. Po-
stoji više tipova æelija unutar Kortijevog organa: 
unutrašwe trepqaste senzorne i spoqašwe trepqa-
ste senzorne æelije i razni tipovi potpornih i ne-
potpornih æelija [4]. Qudsko uvo sadrži pribli-
žno 3.500 unutrašwih slušnih æelija, rasporeðe-
nih u jednom redu, i oko 12.000 spoqašwih slušnih 
æelija, rasporeðenih u tri-èetiri reda. Trepqe, ste-
reocilije, koje se nalaze na apeksnom polu ovih æe-
lija, registruju promene kretawa tektonske membra-
ne. Istovremeno, qudska kohleja sadrži oko 30.000 
æelija spiralnog gangliona. Od veæine ovih neuro-
na polaze periferna vlakna do svake pojedinaène 
unutrašwe slušne æelije, i to tako da svaka od wih 
dobija aferentne nervne završetke od oko 10 æelija 
spiralnog gangliona. To su neuroni tipa 1 æelija 
spiralnog gangliona. Preostalih 5-10% æelija spi-
ralnog gangliona nemaju kontakt s unutrašwim slu-
šnim æelijama. Umesto toga, od ovih neurona – na-
zvani tip 2 neuroni – idu vlakna kroz Kortijev tu-
nel i stvaraju sinaptièke veze sa nekoliko spoqa-
šwih slušnih æelija. Aksoni æelija spiralnog gan-
gliona formiraju slušni nerv koji se završava u 
kohlearnim jedrima CNS [5]. Integrativne funkci-
je obavqaju se u korteksnim predelima gorweg tempo-
ralnog girusa.

Bitnu osobinu moždanog tkiva predstavqa tzv. 
plastiènost mozga, tj. moguænost reorganizacije ma-
pa moždanih puteva, kao reakcija na dugotrajnu sen-
zornu deprivaciju ili stimulaciju. Ova osobina 
najizraženija je u fazi rasta i sazrevawa, mada nije 
potpuno prekinuta ni u odraslom dobu.

Uzroci senzorineuronske gluvoæe se mogu podeli-
ti u dve grupe, i to: genetska ošteæewa sluha (konge-
nitalna i odložena, sindromska i nesindromska) i 
negenetska ošteæewa sluha (prezbiakuzija, akusti-

SLIKA 3. Dinamika rada slušnog poqa godinu dana posle opera-
cije.
FIGURE 3. Dynamic range one year after operation.

SLIKA 2. Dinamika rada slušnog poqa pri prvom ukqučewu apa-
rata.
FIGURE 2. Dynamic range on the first switch on of the implant.
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ène traume, ototoksiène supstance, infektivne bo-
lesti, otoskleroza, Menijerova bolest i autoimun-
ske bolesti unutrašweg uva). Ošteæena sluha mogu 
biti progresivna i neprogresivna, a u odnosu na 
vreme pojavqivawa prelingvalna i postlingvalna.

Najèešæi oblici senzorineuronske gluvoæe pod-
razumevaju gubitak kohlearnih, trepqastih æelija 
slušne periferije. Ukoliko je slušni put oèuvan 
retrokohlearno, postoji moguænost obnove slušne 
percepcije obezbeðivawem alternativnog naèina 
stimulacije.

Kohlearni implant u užem smislu predstavqa 
niz elektroda koje elektriènim stimulusom, nasta-
lim transformacijom zvuènog talasa, izazivaju di-
rektan podražaj nervnih završetaka æelija spiral-
nog gangliona, te time poèiwu neurotransmisiju 
duž slušnog puta (Slika 4).

I kod bolesnika sa prelingvalnom i kod onih sa 
postlingvalnom gluvoæom osnovni audiološki 
kriterijum jeste teško, simetrièno, ošteæewe slu-
ha sa najmawom moguæom ili nikakvom koristi upo-
trebe spoqašnih slušnih amplifikatora. Prag 
sluha kod bolesnika kod kojih bi mogao biti sta-
vqen kohlearni implant, odreðen BERA ispitiva-
wem, jeste 90 dB i više, mada se procewuje svaki bo-
lesnik ponaosob. Ova granica, meðutim, ima tenden-
ciju pomerawa ka nižem pragu sluha. Uz ove krite-
rijume kod svakog bolesnika je neophodno obaviti 
detaqan ORL, neurološki, pedijatrijski, odnosno 
internistièki pregled, uraditi nalaz CT tempo-
ralnih kostiju, po potrebi nalaz nuklearne magnet-
ne rezonancije (NMR), obaviti pregled kod psiholo-
ga, oftalmologa, odnosno defektologa. Takoðe se pre-
cizno procewuje okolina bolesnika (porodica, rad-
no mesto, škola), kao i motivisanost samog ispita-
nika. Iz svega navedenog jasno je da je timski rad od 
presudnog znaèaja, kako u dijagnostici i odabiru, ta-

ko i u postoperacionoj habilitaciji, odnosno reha-
bilitaciji bolesnika.

Kod bolesnika sa postlingvalnom gluvoæom po-
stoje veæ razvijeni slušni putevi i centri, kao i 
razvijen govor. Zbog toga je vreme implantacije kod 
ovih bolesnika, praktièno, neogranièeno. Takoðe, 
iskorišæewe moguænosti kohlearnog implanta kod 
ove grupe bolesnika je izvanredno i vrlo brzo uoè-
qivo. Efikasnost implanta je velika i rezultati se 
rano pokažu, jer, kao što je reèeno, veæ postoje raz-
vijeni slušni putevi i govor.

Rezultati implantacije i primene aparata kod 
našeg bolesnika su izvanredni, pogotovo što je on, 
prema subjektivnoj proceni, bez tinitusa, koji se 
može javiti kod èak 77% bolesnika s implantom i 
umnogome ometati život [6]. Naš bolesnik takoðe 
nije imao vestibulne tegobe. Kod oko 70% osoba sa te-
škim ošteæewem sluha uoèava se redukovana vesti-
bulna funkcija, što je potvrðeno i rezultatima na 
testovima vestibulookulnog refleksa [7]. Kohlear-
nom implantacijom se kod uva sa veæ smawenom ve-
stibulnom funkcijom ona može umawiti za još 
50%, usled èega se mogu javiti postimplantaciona 
vrtoglavica (vertigo) i nestabilnost. To se kod na-
šeg bolesnika, meðutim, nije dogodilo.

Prema iskustvu veæine autora, bolesnici najèe-
šæe tokom prve nedeqe posle operacije oseæaju ne-
stabilnost u izvesnom stepenu [8]. Pravi perzi-
stentni vertigo tokom postoperacionog perioda je 
vrlo redak. Produženi periodi nestabilnosti su 
takoðe veoma retki i mogu se ukloniti vežbama koje 
pobuðuju centralne kompenzatorske mehanizme.

ZAKQUČAK

Bolesnik prikazan u ovom radu važan je iz više 
razloga. Naime, ovo je naš prvi bolesnik sa post-
lingvalnom gluvoæom kod kojeg je implantiran ko-
hlearni aparat; efekat implantacije je bio izvan-
redan i vrlo brzo uoèqiv; objektivni parametri 
(NRT i fiting) su pokazali veliki napredak u di-
namici rada slušnog poqa; kvalitet života bole-
snika se znaèajno poboqšao. Bolesnik je postao si-
guran i samostalan u obavqawu skoro svih aktivno-
sti: upravqa sam motornim vozilom, boqe se snala-
zi na radnom mestu, samostalno brine o deci, oba-
vqa komunikaciju putem telefona, gleda i sluša 
radio i TV program uz, doduše, izvesna ogranièe-
wa, sluša poznatu muziku, ali teže prepoznaje ne-
poznate kompozicije. Stalne glavoboqe na koje se 
žalio dok je koristio spoqašwi slušni ampli-
fikator su u potpunosti prestale. Sa kohlearnim 
aparatom bolesnik je prvi put èuo glas svog deseto-
meseènog deteta.

U habilitaciji ovih bolesnika neophodan je tim-
ski rad. Problem kod našeg bolesnika je taj što je 
on, zbog izuzetnog efekta i nedostatka defektolo-
ške službe u mestu u kojem živi, zanemario saveto-
vani rad sa defektologom. Ovo je razlog zašto u 
ovom trenutku nismo u moguænosti da damo i tabe-
larni pregled postignutih rezultata u defektolo-
škom smislu.

SLIKA 4. Pozicija kohlearnog implanta posle operacije.
FIGURE 4. Cochlear implant after the operation.
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Ipak, jasno je da je kod našeg bolesnika efekat ko-
hlearne implantacije potpun. Buduæi da je u pita-
wu postlingvalna gluvoæa koja nije dugo trajala, 
ovakav efekat je bio i oèekivan. Ono što ga èini 
posebnim jeste brzina bolesnikove reakcije. Iz-
bor kandidata se pokazao pravim. Jedini problem 
predstavqa smawena motivisanost bolesnika za 
rad sa defektologom, što u buduænosti može da do-
vede do smawene iskoristqivosti potencijala do-
bijenih zahvaqujuæi implantaciji.
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COCHLEAR IMPLANT APPLICATION WITH POSTLINGUALLY DEAF PATIENTS
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ABSTRACT

Through last several decades, cochlear implant has been 
fully recognized for treatment of profound hearing loss. Mod-
ern technology development enabled unimagined possibili-
ties in technical qualities of the device, as well as development 
of usable coding strategies, which led to extraordinary results 
of patient rehabilitation. It is well known that postlingually deaf 
implanted patients show better results than prelingually deaf 
implanted patients. This is to be understood, concerning the 
fact of matured hearing paths and centers of CNS, presence of 
developed speech in patients postlingually deaf, contrary to 
prelingually deaf patients in whom the development of hear-
ing paths and centers is yet to be established only after cochle-
ar implantation. Accordingly, this is a case report of male adult 

patient B.D. who was implanted because of complete deaf-
ness following the application of gentamicin. The results of 
implantation were excellent and fully justified the choice of the 
patient for CI application.

Key words: cochlear implant, prelingual deafness, postlingual 
deafness
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UVOD

Solidni cistièni pseudopapilarni tumor (SCPT) 
pankreasa je retka promena i pretpostavqa se da po-
tièe od pluripotentnih embrionalnih „matiènih” 
æelija [1]. Ovaj tumor je prvi opisao amerièki pato-
log Franc (Frantz) [2] davne 1959. godine. Do danas je 
u anglosaksonskoj literaturi opisano više od 400 
bolesnika s ovim tumorom [3-7]. Nazivi koji se ko-
riste za ovaj tumor su: solidni pseudopapilarni 
tumor, papilarna epitelna neoplazma, papilarna 
cistièna neoplazma, solidna i papilarna epitel-
na neoplazma, solidni i cistièni acinarni æelij-
ski tumor, papilarni cistièni karcinom, solidna 
i papilarna neoplazma, solidni i cistièni tumor, 
Francov tumor [1].

Ciq rada je bio prikaz klinièkih i patoloških 
odlika solidnog cistiènog pseudopapilarnog tumo-
ra (SCPT) pankreasa kod naše bolesnice, kao i pre-
gled podataka iz literature.

PRIKAZ BOLESNIKA

Bolesnica, stara 39 godina, smeštena je na Kli-
niku za urgentnu hirurgiju Klinièkog centra Srbi-
je u Beogradu marta 2002. godine zbog povremenih bo-
lova i palpabilnog tumefakta u epigastrijumu. La-
boratorijski nalazi, hemogram i tumorski pokazate-
qi (CEA, CA 19-9) bili su u granicama normalnih 
vrednosti.

Ispitivawem ultrasonografijom otkrivena je 
nehomogena hipoehogena tumorska promena u telu 
pankreasa, velièine 45×65 mm. Ispitivawem abdo-
mena kontrastnom kompjuterizovanom tomografi-
jom (CT) utvrðena je hiperdenzna, delom solidna a 

delom cistièna, tumorska promena u telu pankrea-
sa istog promera, bez infiltracije okolnih organa, 
sa dislociranim želucem (Slika 1). Gastroskopski 
nalaz je bio normalan, uz ekstraluminalnu kompre-
siju zadweg zida želuca. Na osnovu navedenih nala-
za postavqena je dijagnoza cistadenoma pankreasa.

Tokom operacije potvrðena je dobro ogranièena 
loptasta tumorska promena tela pankreasa, koja se 
završavala u predelu vrata pankreasa, preènika od 
60 mm, bez uveæanih peripankreatiènih limfnih 
èvorova, kao i metastatskih promena. Uraðena je ku-
rativna R0 leva splenohemipankreatektomija (Sli-
ka 2).

KRATAK SADRŽAJ
Solidni cistični pseudopapilarni tumor (SCPT) pankreasa, koji je prvi put opisao američki patolog Franc (Frantz) 

1959. godine, jeste vrlo redak kliničko-patološki entitet. Tumor se uglavnom javqa kod mlađih ženskih osoba i malog je 
malignog potencijala. Najčešće je lokalizovan u telu i repu pankreasa. Metastazirawe i lokalni recidivi se posle hi-
rurškog uklawawa retko javqaju. Posle hirurške resekcije tumora prognoza stawa bolesnika je odlična. I pored savre-
menih dijagnostičkih procedura, histopatološki pregled je najvažniji u postavqawu dijagnoze. Prikazujemo slučaj tri-
desetdevetogodišwe bolesnice koja je, zbog bolova i palpabilnog tumefakta u epigastrijumu, zadržana na bolničkom le-
čewu. Na ultrasonogramu i nalazu kompjuterizovane tomografije uočena je nehomogena okrugla solidna cistična promena 
(prečnika od 60 mm) u predelu tela pankreasa. Učiwena je kurativna R0 leva spleno-hemipankreatektomija. Histopatolo-
škim ispitivawem je utvrđeno da je u pitawu solidni cistični pseudopapilarni tumor (SCPT). Postoperacioni opora-
vak protekao je normalno i bolesnica je puštena kući sedmog dana nakon operacije. Posle 48 meseci od operacije sazna-
li smo da se oseća dobro i da nema znakova recidiva bolesti.

Kquène reèi: solidni cistični pseudopapilarni tumor, neoplazma pankreasa, Francov tumor
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SLIKA 1. Nalaz kompjuterizovane tomografije abdomena: hiper-
denzna solidno-cistična tumorska promena u telu pankreasa, ve-
ličine 45×65 mm, sa dislociranim želucem.
FIGURE 1. Computed tomography scan of the abdomen: hyperdense 
solid-cystic tumor in the body of the pancreas, 45x65 mm in diameter, 
with gastric dislocation.
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Postoperacioni tok je protekao normalno i bo-
lesnica je puštena kuæi sedam dana posle operaci-
je. Tokom perioda nadgledawa od dve godine kod bole-
snice se nisu javile tegobe, niti su se javili znaci 
recidiva bolesti.

Patološki nalaz

Na pregledu makroskopom uoèena je relativno ja-
sno ogranièena tumorska masa èvrste konzistenci-
je i svetle sivo-smeðe boje, sa centralnom kavitaci-
jom promera 40×65×35 mm (Slika 3), uz resecirani 
rub dela pankreasa najveæih dimenzija 140×65×35 
mm i slezinom velièine 130×70×40 mm bez makro-
morfoloških promena. Na histološkom pregledu 
na multiplim serijskim presecima, uz varijabilnu 
organizaciju, dominirala je solidno-trabekularna 
histološka graða poligonalnih, kubiènih ili epi-
teloidnih æelija, mestimièno zaobqenih ili lako 
izduženih (vretenastih), koje se grupno ogranièava-
ju fibroznim septama i pokazuju bogatu vaskulari-
zaciju. Unutar pomenutih poqa mestimièno je nagla-
šena papilarna priroda opisanih æelija oko tan-
kih fibrovaskularnih struktura. Mestimièno se 
uoèavaju i nepravilni mikrocistièni prazni pro-
stori u koje proliferišu pseudopapilarne projek-
cije opisanih æelija (Slika 4). Uoèene su i histi-
ocitne aglomeracije, kao i izolovana poqa sa hole-
sterolskim kristalima i kalcifikatima. Central-
ni deo tumora bio je pseudocistiène graðe.

Sprovedeno je imunohistohemijsko ispitivawe 
histogeneze tumora antihumanim monoklonskim an-
titelima na aktivnost hormona anti-NSE (neuron 
specific enolase – enolaza specifièna za neurone), 
hromogranin A (Chr A), somatostatin, PP, gastrin, 
serotonin, vazoaktivni intestinalni polipeptid 
(VIP), citokeratin (CK), EMA, CEA i antitripsin 
α-1, koje ukazuje na znaèajniju generalizovanu imuno-
reaktivnost samo sa antitelima protiv antitrip-
sina α-1, kao i slabu i nehomogenu protiv CK, EMA 
i NSE, dok ostala antitela u najveæem broju tumor-
skih æelija nisu pokazivala vidqive imunološke 
reakcije. U tumoru nije identifikovana neuroen-
dokrina diferencijacija. Mitotski indeks bio je 
0/10 HPF, bez tumorske nekroze. Nisu uoèeni znaci 
lokalne i vaskularne invazije. Limfonodusni sta-
tus bio je 0/10, a linija resekcije bila je bez eleme-
nata tumora. Na histološkom, citološkom i imu-
nohistohemijskom pregledu opisanog tumora nije 
utvrðeno maligno svojstvo. Postavqena je patohi-
stološka dijagnoza: Neoplasia solidum et cysticum 
pseudopapillare pancreatis.

DISKUSIJA

Solidni cistièni pseudopapilarni tumor pan-
kreasa je retka primarna neoplazma pankreasa (2-3%) 
[8]. Buduæi da je u pitawu entitet koji je relativ-
no skoro definisan, pretpostavqa se da je kod iz-
vesnog broja bolesnika u prošlosti pogrešno di-
jagnostikovan nefunkcionalni tumor „æelija ostr-
vaca”, cistadenom ili cistadenokarcinom [1]. Pan-
kreasni SCPT se uglavnom javqa kod osoba ženskog 
pola (91%), naroèito u mlaðoj životnoj dobi [9]. 
Lem (Lam) [1] navodi da su objavqena 452 prikaza 
bolesnika sa ovim tumorom, od èega su kod 15% utvr-
ðeni maligno svojstvo, lokoregionalne invazije i 
udaqene metastaze. I pored moguæeg histološkog 
dokaza maligniteta, SCPT tipièno pokazuje mali 
maligni potencijal i dobru prognozu za bolesnika 
[10]. Petogodišwe preživqavawe je zabeleženo u 
èak 97% analiziranih sluèajeva, sa najdužim in-
tervalom preživqavawa od 21 godinu [2, 11]. Naj-
èešæa lokalizacija tumora je u predelu tela i re-

SLIKA 2. Resecirani preparat pankreasa (leva splenohemipan-
kreatektomija) sa tumorskom promenom u predelu tela.
FIGURE 2. Resected specimen of the pancreas (left splenohemipan-
createctomy) with solid-cystic tumor in the body.

SLIKA 3. Makroskopski izgled SCPT pankreasa.
FIGURE 3. Gross appearance of the pancreatic SCPT.

SLIKA 4. Histologija SCPT pankreasa: epitelna neoplazma sa 
solidnom i pseudopapilarnom arhitekturom (HE, ×150).
FIGURE 4. Histology of the pancreatic SCPT: epithelial neoplasm with 
solid and pseudopapillary architecture (HE, ×150).
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pa pankreasa (64%) [10]. Maligno svojstvo tumora 
je tipièno za osobe muškog pola koje su starije od 
40 godina [9, 12]. Šimicu (Shimizu) [13] navodi da 
invazija kapsule predstavqa važan patološki in-
dikator malignog potencijala pankreasnog SCPT. 
Ostali parametri metastatskog potencijala tumo-
ra odnose se na nuklearnu graðu, mitotski indeks, 
æelijski pleomorfizam, vensku invaziju i nekrozu 
[14]. Najveæi broj bolesnika (189) je opisan u Aziji 
[15, 16]. S obzirom na prevalenciju SCPT pankrea-
sa kod osoba ženskog pola, pretpostavqa se da uti-
caj hormona ima znaèajnu ulogu u patogenezi, a naro-
èito u rastu tumora [16-18].

Uobièajeni klinièki znaci su nelagodnost i bol 
u gorwem delu trbuha, kao i pojava palpabilne tu-
morske mase. Zbog sporog rasta tumora, dugo se ne po-
kazuju nikakvi simptomi bolesti, a èesto se otkri-
va sluèajno ili usled krvarewa u abdomenu nakon 
tupe abdomenske traume [19]. Obièno nema znakova 
prateæe pankreasne insuficijencije, kao ni povi-
šenih vrednosti luèewa enzima pankreasa. Vredno-
sti tumorskih pokazateqa (CEA, CA 19-9) u serumu 
i analiziranom cistiènom sadržaju su najèešæe u 
granicama normale. Diferencijalno se mogu dijag-
nostikovati: ciste pankreasa razlièitog porekla 
(dizontogene, posttraumatske, inflamacione, hida-
tidne ili retencione ciste), kao i egzokrini tu-
mori (pankreatoblastom, duktusni ili acinusni 
karcinom), endokrini (hiperplazija „æelije ostr-
vaca”, insulinom, gastrinom, vilom) ili mezenhim-
ni tumori (sarkomi, limfomi, teratomi, hemangio-
endoteliomi) pankreasa. Kod bolesnika deèjeg uzra-
sta u diferencijalnoj dijagnozi treba imati u vidu 
neuroblastom, leukemiju (limfom) i ostala limfo-
proliferaciona oboqewa.

Hirurško leèewe je jedina opcija u leèewu bole-
snika sa SCPT pankreasa [10, 20, 21]. Kontroverz-
na mišqewa se, meðutim, odnose na dužinu hirur-
škog zahvata [22]. Prema mišqewu veæine autora, 
potpuno odstrawivawe tumora predstavqa glav-
ni ciq hirurškog leèewa, koji je moguæe ostvari-
ti resekcijom pankreasa, odnosno distalnom hemi-
pankreatektomijom, kao i duodenopankreatektomi-
jom, dok enukleacija tumora nosi rizik za nastanak 
lokalnog recidiva [9, 23, 24]. Talamini (Talamini) 
[25], Kaðivara (Kajiwara) [26] i Lim (Lim) [27], me-
ðutim, smatraju da je enukleacija tumora uspešna 
i bezbedna hirurška intervencija sa mawim rizi-
kom za nastanak postoperacionog dijabetesa. Ipak, 
veæina autora saglasna je da ekstenzivna limfna di-
sekcija, kao ni radikalni lokalni pristup, osim u 
sluèajevima evidentnog maligniteta, nisu neophod-
ni [1-5, 10].

Pre operacije je moguæe postaviti dijagnozu na 
osnovu nalaza aspiracione biopsije finom iglom 
uz kontrolu ultrazvukom ili citološkim ispiti-
vawem pankreasnog kanala tzv. braš (brush) tehni-
kom. Perioperaciona biopsija ex tempore kod svega 
50-60% ispitanika pruža precizan nalaz, u odno-
su na konaèni histopatološki pregled reseciranog 
preparata [28].

ZAKQUČAK
 
Potpuno hirurško uklawawe tumora praæeno je 

odliènim rezultatima u leèewu i dobrom progno-
zom stawa bolesnika. Saradwa patologa i hirurga u 
postavqawu dijagnoze i leèewu bolesnika sa SCPT 
igra kquènu ulogu. I pored prethodno navedenih hi-
stopatoloških kriterijuma, najboqu diferencija-
ciju izmeðu benignih i malignih formi SCPT pan-
kreasa pruža adekvatno postoperaciono praæewe 
klinièkog toka bolesti. Kako ima podataka o poja-
vi recidiva oboqewa i posle 10 godina od prve ope-
racije [12, 14], nameæe se potreba za dugoroènim nad-
gledawem bolesnika.

LITERATURA

 1. Lam KY, Lo CY, Fan ST. Pancreatic solid-cystic papillary tumor: 
Clinicopathologic features in eight patients from Hong Kong and 
review of the literature. World J Surg 1999; 23:1045-50.

 2. Frantz VK. Tumors of the pancreas. In: Atlas of Tumor Pathology. 
Section VII, Fasc. 27 and 28. Washington: Armed Forces Institute 
of Pathology; 1959. p.32-3.

 3. Kaufman SL, Reddick RL, Stiegel M, Wild RE, Thomas CG. Pap-
illary cystic neoplasm of the pancreas: a curable pancreatic tumor. 
World J Surg 1986; 10:851-9.

 4. Jagannath P, Bhansali MS, Murthy SK, Mohandas KM, Swaroop 
VS, DeSouza LJ. Solid and cystic papillary neoplasm of the pancre-
as: a report of seven cases. Indian J Gastroenterol 1994; 13:112-8.

 5. Nishihara K, Tsuneyoshi M, Ohshima A, Yamaguchi K. Papil-
lary cystic tumor of the pancreas: is it a hormone-dependent neo-
plasm? Pathol Res Pract 1993; 189:521-5.

 6. Flejou JF, Boulange B, Bernades P, Belghiti J, Henin D. p53 protein 
expression and DNA ploidy in cystic tumors of the pancreas. Pan-
creas 1996; 13:247-51.

 7. Nakamura Y, Egami K, Maeda S, Hosone M, Onda M. Solid and 
papillary tumor of the pancreas complicating agenesis of the dor-
sal pancreas. Hepatobiliary Pancreat Surg 2001; 8:485-9.

 8. Morohoshi T, Held G, Kloppel G. Exocrine pancreatic tumors and 
their histological classification: a study based on 167 autopsy and 
97 surgical cases. Histopathology 1983; 7:645-61.

 9. Mao C, Guvendi M, Donenico DR, et al. Papillary cystic and solid 
tumors of the pancreas: A pancreatic embryonic tumor? Studies of 
three cases and cumulative review of the world’s literature. Surgery 
1995; 188(5):821-8.

 10. Rebhandl W, Felberbauer FX, Puig S, et al. Solid-pseudopapillary 
tumor of the pancreas in children: report of four cases and review 
of the literature. J Surg Oncol 2001; 76:289-96.

 11. Coard KC, Du Quesnay DR. Papillary cystic tumors of the pancre-
as. West Indian Med J 1993; 42:106-11.

 12. Horisawa M, Niinomi N, Sato T, et al. Frantz’s tumor (solid and 
cystic tumor of the pancreas) with liver metastasis: successful 
treatment and long-term follow-up. J Pediatr Surg 1995; 30:724-6.

 13. Shimizu M, Matsumoto T, Hirokawa M, et al. Solid-pseudopapil-
lary carcinoma of the pancreas. Pathol Int 1999; 49:231-4.

 14. Nishihara K, Nagoshi M, Tsuneyoshi M, Yamaguchi K, Hayashi I. 
Papillary cystic tumors of the pancreas. Cancer 1993; 71:82-92.

 15. Horie A, Haratke J, Jimi A, Matsumoto M, Ishii N, Tsutsumi Y. 
Pancreatoblastoma in Japan, with differential diagnosis from pap-
illary cystic tumor (ductuloacinar adenoma) of the pancreas. Acta 
Pathol Jpn 1987; 37:47-51.

 16. Yamaguchi K, Miyagahara T, Tsuneyoshi M, et al. Papillary cystic 
tumor of the pancreas: an immunohistochemical and ultrastruc-
tural sudy of 14 patients. Jpn Clin Oncol 1989; 19:102-8.

 17. Ladanyi M, Mulay S, Arsenau J, Bettez P. Estrogen and progester-
one receptor determination in the papillary cystic neoplasm of the 
pancreas: with immunohistochemical and ultrastructural observa-
tions. Cancer 1987; 60:1604-12.

 18. Carbone A, Ranelletti FO, Rinelli A, Vecchio FM, et al. Type II 
estrogen receptors in the papillary cystic tumor of the pancreas. 
Am J Clin Pathol 1989; 92:572-9.



434

SRPSKI ARHIV ZA CELOKUPNO LEKARSTVO

 19. Potrc S, Kavalar R, Horvat M, Gadzijev EM. Urgent Whipple resec-
tion for solid pseudopapillary tumor of the pancreas. J Hepatobil-
iary Pancreat Surg 2003; 10:386-9.

 20. Jeng LBB, Chen MF, Tang RP. Solid and papillary neoplasm of 
the pancreas. Emphasis on surgical treatment. Arch Surg 1993; 
128:433-6.

 21. Zinner MJ, Shurbaji MS, Cameron JL. Solid and papillary epitheli-
al neoplasms of the pancreas. Surgery 1990; 108:475-80.

 22. Ashton J, Sutherland F, Nixon J, Nayak V. A case od solid-pseu-
dopapillary tumor of the pancreas: preoperative cyst fluid anal-
ysis and treatment enucleation. Hepato-Gastroenetrology 2003; 
50:2239-41.

 23. Principe A, Lugaresi ML, Lords RC, et al. Papillary cystic neoplasm 
of the pancreas. A description of two clinical cases. Hepato-Gas-
troenterology 1991; 44:1122-5. 

 24. Sclafani LM, Reuter VE, Coit DG, Brennan MF. The malignant 
nature of papillary and cystic neoplasm of the pancreas. Cancer 
1991; 68(1):153-8.

 25. Talamini MA, Moesinger R, Yeo CJ, et al. Cystadenomas of the 
pancreas. Is enucleation an adequate operation? Ann Surg 1998; 
227(6):896-903.

 26. Kajiwara T, Toyoda F, Hashimoto K, et al. Diagnosis and opera-
tive choice of solid cystic tumor of the pancreas. HPB Surg 2000; 
2:211-3.

 27. Lim TJ, Park CJ, Kang SH, et al. Solid and papillary epithelial neo-
plasms of the pancreas (SPEN). HPB Surg 2000; 2:215-6. 

 28. Le Borgne J, De Calan L, Partensky C. Cystadenomas and cystad-
enocarcinomas of the pancreas. A multiinstitutional retrospective 
study of 398 cases. Ann Surg 1999; 230(2):152-61.

SOLID-CYSTIC-PSEUDOPAPILLARY TUMOR OF THE PANCREAS – CASE REPORT

Aleksandar R. KARAMARKOVIĆ1, Marijan MICEV2, Đorđe ĆULAFIĆ3, Nada POPOVIĆ1, Vladimir ĐUKIĆ1

1Emergency Centre, Institute of Digestive System Diseases, Clinical Centre of Serbia, Belgrade; 
2 Pathology Clinic, Institute of Digestive System Diseases, Clinical Centre of Serbia, Belgrade; 

3Gastroenterology Clinic; Institute of Digestive System Diseases, Clinical Centre of Serbia, Belgrade

ABSTRACT

Solid-cystic-pseudopapillary tumor (SCPT) of the pancreas, 
described by Frantz (1959), is a very rare clinical pathologic enti-
ty with relatively low grade malignant potential. The tumor is 
more frequent in the body and tail of the pancreas. The major-
ity of patients are young females. About 60% of patients are 
asymptomatic. Complications such as rupture, bleeding or sec-
ondary infections are rare. Metastases of the tumor and local 
recurrence after surgical treatment are also rare. Prognosis is 
excellent after complete surgical removal. It is difficult to make a 
preoperative diagnosis of pancreatic SCPT. The exact diagnosis 
is based on histological findings. Differential diagnosis should 
consider pancreatoblastoma, non neoplastic cysts, pancreatic 
pseudo-cysts and hydatid cyst. This is a case report of 39-year 
old woman who was admitted to our institution with abdom-
inal discomfort and palpable abdominal mass in the upper 
abdomen. US and CT scan revealed round neoformation of 60 
mm in diameter located in the body of the pancreas. Imag-

ing features were not specific enough to allow for precise diag-
nosis. Curative R0 left spleno-hemipancreatectomy was per-
formed. Histology of the resected specimen revealed solid and 
cystic-pseudopapillary tumor of the pancreas. The patient was 
discharged on postoperative day 7 in a good condition. The 
patient is well 48 months after the operation, with no impair-
ment of pancreatic endocrine or exocrine function. 

Key words: solid-cystic-pseudopapillary tumor, pancreatic 
neoplasm, Frantz tumor
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 UVOD

Cistièni ehinokokus pankreasa je redak. Javqa 
se ili kao izolovano oboqewe, ili u sklopu istovre-
mene ehinokokoze više organa. Ehinokokus pankrea-
sa se javqa u oko 1% sluèajeva ehinokokoze [1-2]. To-
kom posledwih 30 godina u èasopisima na Medlajnu 
(Medline) opisano je mawe od 40 sluèajeva ehinokoku-
sa pankreasa, najèešæe u vidu prikaza jednog, reðe 
dva [3] i više bolesnika [1].

Ranije smo nalazili ehinokokusne ciste u burzi 
omentalis u sklopu diseminovane ehinokokusne bo-
lesti abdomena. Kod bolesnice koju prikazujemo di-
jagnostikovan je prvi izolovani ehinokokus pankre-
asa koji smo operisali.

PRIKAZ BOLESNIKA

Bolesnica, stara 35 godina, zemqoradnik, prve te-
gobe u vidu bola u epigastrijumu osetila je dve godi-
ne pre prijema u bolnicu. Ispitivawem je dijagno-
stikovana cista pankreasa. Pošto su se tegobe spon-
tano smirile, nije prihvatila hirurško leèewe. 
Mesec dana pre prijema u bolnicu tegobe su se pono-
vo javile, a na kontrolnom pregledu je utvrðeno uve-
æawe ciste, posle èega je bolesnica pristala na ope-
raciju.

Objektivnim pregledom, u epigastrijumu se pal-
pirala mawa, blago osetqiva, nepokretna, loptasta 
tumefakcija. Laboratorijski nalazi bili su u gra-
nicama normalnih vrednosti, SE 18 mm/1. h, Le 
8,2×10 g/l, a na razmazu periferne krvi nisu naðeni 
eozinofili. Pregledom ultrasonografom (US) uoèe-
na je cista pankreasa sa dvostrukom membranom 
(Slika 1), te se posumwalo na ehinokokus pankreasa. 
Na nalazu kompjuterizovane tomografije (CT) utvr-
ðena je cista velièine 6×7 cm, koja je posle datog 
kontrasta „pokazivala jasnu diferencijaciju i ra-
slojavawe” (Slika 2).

Tokom operacije naðena je cista tela i repa pan-
kreasa opisane velièine, napeto elastiène konzi-
stencije, koja je pored periciste sadržavala hitin-
sku membranu i bistru hidatidnu teènost. Cista ni-
je komunicirala s pankreasnim vodom. Sadržaj ci-
ste je izbaèen, pericista delom ekscidirana a kavi-
tet dreniran. Postoperacioni tok je protekao nor-
malno i bolesnica je puštena kuæi osmog dana po-
sle operacije. Histološkim pregledom potvrðena 
je ehinokokusna priroda ciste. Preoperacione tego-
be su prestale i bolesnica se sada boqe oseæa.

KRATAK SADRŽAJ
Ehinokokus pankreasa je redak. Tokom posledwih 30 godina u časopisima na Medlajnu (Medline) prikazano je mawe od 

40 bolesnika sa ovim oboqewem. Autori prikazuju ženu staru 35 godina kod koje se javio bol u epigastrijumu. Bol se pr-
vi put javio dve godine pre prijema u bolnicu, a nakon ispitivawa ultrasonografom i kompjuterizovanom tomografi-
jom (CT) dijagnostikovana je cista tela i repa pankreasa veličine 6×7 cm, za koju je pre hirurške intervencije posumwa-
no da je ehinokokusna. Tokom operacije nađena je izolovana ehinokokusna cista tela i repa pankreasa koja nije komuni-
cirala s pankreasnim vodom. Cista je operisana evakuacijom sadržaja, parcijalnom ekscizijom periciste i drenažom. 
Posle normalnog postoperacionog toka tegobe su prestale. Iako se retko javqa, ehinokokusnu cistu treba imati u vidu 
prilikom diferencijalne dijagnostike cističnih lezija pankreasa, pre svega kod bolesnika iz endemskih regiona i bez 
pankreatitisa u anamnezi.
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SLIKA 1. Ultrasonografski nalaz pokazuje cistu tela i repa pan-
kreasa s dvostrukom membranom.
FIGURE 1. Ultrasonography showing the cyst of the body and tail of 
the pancreas with the duplication of the wall.
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DISKUSIJA

Ehinokokus pankreasa obièno se sreæe kod odra-
slih osoba, retko kod dece [4], mada je dijagnostiko-
vana kod deteta uzrasta od samo tri godine [5]. Pri-
kazani bolesnici kod kojih je dijagnostikovan ehi-
nokokus pankreasa uglavnom su poticali iz endem-
skih podruèja sveta.

Veæina bolesnika žalila se na bol u epigastriju-
mu. Kod lokalizacije u glavi pankreasa ehinokoku-
sna cista može dovesti do opstrukcione žutice [6-
8]. Opisani su i krvavqewe iz gastriènih varikozi-
teta zbog levostrane portalne hipertenzije [9], ap-
sces pankreasa usled sekundarne infekcije [10] i 
hronièni rekurentni pankreatitis [11].

Taèna preoperaciona dijagnoza ehinokokusa pan-
kreasa postavqa se retko. U prilog dijagnozi govo-
re: epidemiološki podaci, kalcifikacija perici-
ste [12], nalaz ultrasonografije, nalaz kompjuteri-
zovane tomografije, antitela na ehinokokus [1] i bi-
opsija finom iglom (FNB) [13], koja može dovesti do 
komplikacija [14]. U prikazanim sluèajevima taèna 
dijagnoza je, po pravilu, postavqana tek tokom ope-
racije, koja je obièno preduzeta zbog sumwe na cistu 
pankreasa.

U hirurškom leèewu primewivani su razlièiti 
metodi. Kod lokalizacije ciste u telu i repu pan-
kreasa primewivane su distalna pankreatektomija 
[1], ekscizija [3], evakuacija sadržaja i anastomoza 
sa želucem [14] ili jejunalnom vijugom po Ruu (Roux) 
[7]. Kod lokalizacije ciste u glavi pankreasa pred-
lagane su konzervativne (poštedne) operacije [3], 
ali i cefalièna duodenopankreatektomija po Vi-
plu (Whipple) [1], posle kojih su se javqale i ozbiq-
ne, sreæom nefatalne, komplikacije, žuèna, odno-

sno pankreasna fistula i lokalna infekcija [1]. 
Mi smo primenili sliènu tehniku kao i kod opera-
cije ehinokokusa jetre: izbacivawe sadržaja, ogra-
nièenu pericistektomiju bez omentoplastike i dre-
nažu. Ova operacija je dovoqna ukoliko cista nije 
u dodiru s izvodnim kanalom pankreasa. Ukoliko ta-
kva komunikacija postoji, preporuèuje se anastomo-
za sa želucem ili jejunalnom vijugom po Ruu.

Opisan je sluèaj izleèewa minimalnom invaziv-
nom tehnikom tako što su, posle primene albendazo-
la pre operacije, izvršeni: evakuacija sadržaja ci-
ste, aseptizacija 20-procentnim rastvorom natri-
jum-hlorida i drenaža, kao i dopunsko leèewe pri-
menom albendazola [6].

Prognoza stawa bolesnika posle hirurškog leèe-
wa je dobra.

ZAKQUČAK

Ehinokokus pankreasa treba imati u vidu prili-
kom diferencijalne dijagnostike cistiènih lezija 
pankreasa, pri èemu epidemiološko, imunološko, 
ispitivawe ultrasonografijom i CT, a ponekad i 
FNB, mogu biti od koristi u postavqawu taène preo-
peracione dijagnoze. Kod veæine bolesnika treba 
primeniti jednostavne hirurške postupke. Radi-
kalne resekcije, posebno glave pankreasa, mogu dove-
sti do ozbiqnih komplikacija, te ih treba primeni-
ti samo kada je to zaista neophodno. Za pravilan iz-
bor hirurškog metoda važno je ustanoviti da li je 
cista u dodiru s pankreasnim vodom ili ne.
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SLIKA 2. Nalaz kompjuterizovane tomografije prikazuje cistu 
tela i repa pankreasa u kojoj se nazire senka hitinske membrane, 
koja je delom odvojena od periciste.
FIGURE 2. Computed tomography showing the cyst of the body and 
tail of the pancreas, within which a small shadow of hydatid mem-
brane, partly separated from the pericyst, is clearly visible. 
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ABSTRACT

Hydatid cyst of the pancreas is rare. During the last 30 years, 
less than 40 cases have been reported in journals on Medline. 
This is a case report of a 35-year old woman with 2-year his-
tory of epigastric pain in whom an ultrasound and computed 
tomography showed the cyst of the body and tail of the pan-
creas 6×7 cm in diameters, which was supposed to be hydatid 
one. During surgery, an isolated hydatid cyst of the pancreas 
was found without communication with the pancreatic duct. 
The content of the cyst was removed, and pericyst was partial-
ly excised and drained. The recovery was uneventful and the 
patient has remained symptom free so far. Although rare, hyda-

tid cyst should be considered in the differential diagnosis of 
the cystic lesions of the pancreas, particularly in patients com-
ing from endemic areas and without history of pancreatitis.

Key words: pancreas, hydatid cyst
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Transverzalna ektopija testisa je vrlo retka ano-
malija kod koje obe gonade migriraju u isti hemi-
skrotum [1, 2]. Klinièki nalaz je simptomatska pre-
ponska kila na strani gde migrira ektopièna gona-
da i nepalpabilni testis s druge strane. Kod 65% bo-
lesnika taèna dijagnoza se ne postavqa pre hirur-
ške intervencije, veæ u toku operacije preponske 
kile [1]. Veæina bolesnika dolazi u bolnicu zbog 
kriptorhizma s jedne strane i preponske kile s dru-
ge strane, a obièno su to deca mlaða od dve godine.

PRIKAZ BOLESNIKA

Desetomeseèni deèak je prvi put primqen na 
Kliniku za deèju hirurgiju i ortopediju Klini-
èkog centra u Nišu zbog ukleštene preponske ki-
le s leve strane. Klinièkim pregledom je utvrðe-
no da su desni skrotum i preponski kanal prazni. 

Levi testis se pipao u levom skrotumu, kao i ukle-
štena kila u preponskom kanalu. Uraðena je klasi-
èna herniorafija i dete je pušteno kuæi, s obave-
zom da ga roditeqi dovode na redovne kontrole, ka-
ko bi se odluèilo o terminu laparoskopske eksplo-
racije desnog preponskog kanala.

Roditeqi su, meðutim, doveli dete na prvu kon-
trolu tek posle deset godina zbog pojave povremene 
otekline u preponskom kanalu gde je raðena herni-
orafija. Pristupilo se ponovnoj intervenciji. U 
toku eksploracije levog preponskog kanala naðena 
je normalna vaskularna peteqka levog testisa, koji 
se nalazio u hemiskrotumu, i indirektna preponska 
kila. Za vreme disekcije kile pojavio se ukršteni 
ektopièni desni testis u blizini unutrašweg pr-
stena levog preponskog kanala (Slika 1).

Oba testisa su bila normalne velièine i iden-
tiènog izgleda, ali nije bilo veze desnog epididi-
misa sa testisom. Svaki testis je imao svoju vasku-
larnu peteqku i poseban duktus deferens. Posle her-
niorafije, desni testis je kroz levi preponski ka-
nal doveden do levog hemiskrotuma. Levi testis je 
iz levog hemiskrotuma kroz transseptalnu incizi-
ju preseqen u skrotumski subdartosni xep suprot-
ne strane modifikovanom operacijom po Ombreda-
nu (Ombrédan) (Shema 1, Slika 2).

KRATAK SADRŽAJ
Transverzalna ektopija testisa je izuzetno retka anomalija koja se odlikuje migracijom obe gonade u jedan hemiskro-

tum i obično je udružena sa preponskom kilom. Semena vrpca ektopičnog testisa ima poreklo s odgovarajuće strane. Kod 
većine bolesnika tačna dijagnoza se ne postavqa pre operacije. Prikazujemo dečaka uzrasta od jedanaest godina sa tran-
sverzalnom ektopijom testisa, koji je ranije operisan zbog preponske kile na levoj strani, kada je i ustanovqeno odsu-
stvo testisa sa desne strane. Posle operacije zbog recidiva kile sa leve strane i potvrde postojawa oba testisa, desni, 
ukršteni ektopični testis je doveden do levog hemiskrotuma, a levi testis je iz levog hemiskrotuma kroz transseptalnu 
inciziju premešten u suprotni hemiskrotum modifikovanom operacijom po Ombredanu (Ombrédan).

Kquène reèi: testis, ektopija, hernija
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SLIKA 1. Intraoperaciona slika posle operacije kile. Uočava-
ju se oba testisa sa posebnim funikulusima.
FIGURE1. Intraoperative relationship of testes after herniorrhaphy. 
Both testes with their independent funicular elements.

SHEMA 1. Preoperacioni (A) i posotperacioni položaj (B) orto-
topičnog levog i ukrštenog ektopičnog desnog testisa.
SCHEME 1. Preoperative (A) and postoperative (B) position of ortho-
topic left and crossed ectopic right testis.
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Na ultrasonogramu i mikcionom cistouretro-
gramu nisu uoèene anomalije urogenitalnog siste-
ma.

DISKUSIJA

Transverzalna ektopija testisa, poznata i kao 
pseudoduplikacija testisa, paradoksalni ili tran-
sverzalni aberantni maldescenzuz i unilateralni 
dupli testis, jeste retka, ali prepoznatqiva anoma-
lija [3]. Prvi ju je opisao Fon Lenhosek (Von Lenhos-
sek) [4] 1886. godine kao deo autopsije koju je wegov 
otac uradio 20 godina ranije. Prvi sluèaj u engle-
skoj literaturi publikovao je Holsted (Halstead) 
1907. godine. Do sada je objavqeno oko 150 dobro doku-
mentovanih prikaza bolesnika sa ovim oboqewem.

Postoji mnogo teorija koje pokušavaju da objasne 
etiologiju transverzalne ektopije testisa. Prvo 
ozbiqno objašwewe dao je Lokvud (Lockwood) mul-
tiplom insercionom teorijom [2]. Gupta (Gupta) i 
Das (Das) su pretpostavili da se spajawe razvojnih 
Volfovih (Wolf ) kanala odvija rano i da descenzus 
jednog testisa stimuliše drugi da ga prati [2]. Grej 
(Gray) i Skandalakis (Skandalakis), meðutim, sma-
traju da se ukrštena ektopija dešava kasnije, po-
što testisi imaju posebne semovode [2]. Berg (Berg) 
[5] navodi da se prava ukrštena ektopija dešava sa-
mo ako posebni spermatièni kanali dolaze do sva-
kog testisa. U eksperimentalnim studijama je doka-
zano da gubernakulum igra glavnu ulogu u procesu 
spuštawa testisa. Hatson (Hutson) [6] smatra da de-
scenzus testisa èine dve faze: transabdomenska, ko-
ja je pod kontrolom Milerovih inhibitornih sup-
stanci, i ingvinoskrotumska, koju kontrolišu an-
drogeni, èiji se uticaj objašwava hipotezom geni-
tofemoralnog nerva (GFN). Peptid povezan sa ge-
nom za kalcitonin (Calcitonin gene-related peptide) 
je identifikovan kod pacova kao neurotransmiter 
u nukleusima i granama GFN [7, 8]. Luis (Lewis) [9] 
je pokazao da se descenzus kod pacova može spreèi-
ti odvajawem GFN od gubernakuluma koga inervi-
še. Frej (Frey) i Rajfer (Rajfer) [10] navode da tran-
sekcija distalnog gubernakuluma na jednoj strani 
i incizija proksimalnog gubernakuluma ili eksci-
zija testisa, odnosno epididimisa s druge strane 
može izazvati transverzalnu ektopiju testisa s in-

cidencijom od 37 do 76% kod mladih pacova. Klar-
net (Clarnette) i saradnici [11] smatraju da distal-
na gubernakulotomija kod pacova može da zaustavi 
razvoj vaginalnog procesusa zbog mehanièkog kida-
wa gubernakuluma. To znaèi da ruptura ili cepawe 
distalnog gubernakuluma može da bude precipiti-
rajuæi faktor u etiologiji transverzalne ektopi-
je testisa.

U našem sluèaju nije jasno zašto je desni testis 
migrirao u levi ingvinalni kanal. Èini se da je pre-
kid distalnog gubernakuluma desnog testisa ili ne-
funkcionisawe GFN najpogodnije objašwewe, s ob-
zirom na to da je levi testis bio spojen za normalni 
gubernakulum, dok desni testis nije.

Ektopija testisa je udružena sa anomalijama gor-
weg i doweg urinskog trakta kod 2-97% bolesnika 
[12, 13], u koje se ubrajaju: ciste semenskih kesica, 
perzistentne strukture Milerovih kanala, hipo-
spadija, interseks, potkovièasti bubreg [12-14].

Ukrštena ektopija testisa privlaèi pažwu hi-
rurga zbog simptomatske preponske kile na stra-
ni gde postoji migracija ektopiène gonade. U veæi-
ni objavqenih radova taèna dijagnoza je postavqe-
na tek u toku hirurške intervencije [1]. Iako se za 
preoperaciono lokalizovawe nepalpabilnog testi-
sa mogu koristiti metodi ultrasonografije, kompju-
terizovane tomografije (CT), magnetne rezonanci-
je (MRI), arteriografije i venografije [15], laparo-
skopija predstavqa metod izbora za dijagnostikova-
we nepalpabilnih testisa [16, 17].

Kod prikazanog bolesnika metodima ultrasono-
grafije nije se mogla dati taèna preoperaciona di-
jagnoza. To nije neobièno s obzirom na ogranièenu 
selektivnost i senzitivnost metoda ukoliko se te-
stis nalazi proksimalno od unutrašweg prepon-
skog otvora. Meðutim, ni drugi radiološki metodi 
(CT, MRI) nemaju dovoqnu senzitivnost da bi se ko-
ristile samostalno u skriningu nepalpabilnih te-
stisa [15].

Leèewe ove anomalije može se obaviti razlièi-
tim klasiènim i laparoskopskim hirurškim proce-
durama. Ukoliko je u pitawu atrofièni ektopièni 
testis, onda ga treba ukloniti. Ako se oba testisa na-
laze u istom skrotumu (bilo da su spojeni ili ne), on-
da treba uraditi samo herniorafiju. Ukoliko se tran-
sverzalni ektopièni testis nalazi u preponskom ka-
nalu ili na nivou unutrašweg otvora, on treba da bu-
de odvojen od kilne kese i doveden u ipsilateralni 
ili kontralateralni skrotum, u zavisnosti od duži-
ne funikularnih elemenata. Moguæa je i etapna pro-
cedura dovoðewa ektopiènog testisa u korektan ka-
nal [1]. Laparoskopskim metodom je moguæe rešiti 
ovu anomaliju kroz samo jednu operaciju [17].

Kod našeg bolesnika ektopièni desni testis je 
bio lokalizovan u blizini unutrašweg otvora le-
vog preponskog kanala. Posle odvajawa od kilne ke-
se svaki testis je imao svoju vaskularnu peteqku i 
poseban duktus deferens. Buduæi da nije dobijena do-
voqna dužina peteqke desnog testisa, levi testis je 
premešten u desni hemiskrotum kroz transseptal-
nu inciziju, modifikovanom tehnikom Ombredana, 
a desni testis je spušten u levi hemiskrotum i tu 
fiksiran.

SLIKA 2. Oba testisa u hemiskrotumima neposredno nakon ope-
racije.
FIGURE 2. Both testes in hemiscrotum immediately after surgery.
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ZAKQUČAK

Transverzalna ektopija testisa je retka genito-
urinska anomalija, èija patogeneza ostaje nejasna. 
Kad god se utvrdi nepalpabilni testis sa jedne i 
preponska kila s druge strane, prilikom davawa di-
jagnoze treba imati u vidu i transverzalnu ektopi-
ju testisa. Transseptalna orhidopeksija je najèešæi 
hirurški izbor ukoliko nije moguæe primeniti la-
paroskopsku proceduru.
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TRANSVERSE TESTICULAR ECTOPIA – CASE REPORT

Dragoljub ŽIVANOVIĆ, Anđelka SLAVKOVIĆ, Jelica MADIĆ, Dejan NOVAKOVIĆ
Pediatric Surgery and Orthopedic Clinic, Clinical Centre Nis, Nis

ABSTRACT

Transverse testicular ectopia is an extremely rare anomaly, 
characterized by migration of one testis towards the opposite 
inguinal canal, usually associated with inguinal hernia. Sper-
matic cord of the ectopic testis originates from the appropri-
ate side. In most reported cases, the accurate diagnosis has not 
been made before surgery. This is a case report of transverse 
testicular ectopia in eleven-year-old boy who had undergone 
an operation for the left inguinal hernia in age of ten months. 
At the time of herniorrhaphy, the right testis was absent. Ten 
years later, during re-operation of the left inguinal hernia, both 
testis were found in left inguinal canal and easily brought down 
sequentially through the left groin into the scrotum. The right 
testis was fixed in the left hemiscrotum, due to shorter funicu-
lar elements, and the left was trans-septally moved to the right 
hemiscrotum (a modified Ombrédanne operation). Ultraso-
nography and voiding cystoureterography showed no associ-
ated genitourinary anomalies and no Mülerian duct remnants. 
The rupture of gubernaculum and dysfunction of the genito-

femoral nerve could explain the etiology of crossed testis ecto-
pia. Although ectopic testis could be localized preoperative-
ly by ultrasonography, CT, MRI, arteriography and venography, 
correct diagnosis was made intraoperatively in the majority of 
cases. Treatment modalities include laparoscopic and surgi-
cal procedures. Atrophic testis should be removed. If testes are 
fused, they have to be brought into one hemiscrotum. In cas-
es where testes are completely separated with individual funic-
ular elements and vas deferens, an ipsilateral or contralateral 
orchiopexy should be performed depending on the length of 
funicular elements.

Key words: testis, ectopia, hernia
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UVOD

Termin „long centric” (dugaèki centar) je u stoma-
tologiju uveo Doson (Dawson) [1]. „Long centric” (LC) 
je sinonim izrazu „sloboda u centru” (freedom in 
centric), koji su predložili Bejron (Beyron) [2] i Šaj-
ler (Schuyler) [3] 1969, odnosno Ramfjord (Ramfjord) 
i Eš (Ash) [4] 1983. godine. Prvobitni koncept „slo-
bode u centru” se odnosio na modifikovanu okluzi-
ju, pre svega u boènom segmentu denticije: izrada fo-
sa sa ravnim dnom, koje prihvataju vrh potporne kvr-
žice zuba antagoniste u bilo kojoj taèki central-
nog stopera, bez promene u vertikalnoj dimenziji 
okluzije i bez opasnosti od kližewa dowe vilice 
[1, 4-7].

S poveæawem perspektiva našeg znawa u vezi sa 
centralnom relacijom (CR) i okluzalnim komplek-
som, prvobitni koncept „slobode u centru” je modi-
fikovan konceptom „long centric” (LC). Doson je defi-
nisao LC kao slobodu zatvarawa dowe vilice ili u 
CR, ili blago anteriorno od CR u predelu predwih 
zuba, pri istoj vertikalnoj dimenziji okluzije [1].

U zdravom stomatognatnom sistemu postoji har-
monija izmeðu okluzalnog kompleksa i kompleksa 
kondil–disk. Fino meðusobno podešavawe se vrši 
zahvaqujuæi rezilijenciji u predelu artikuliraju-
æih površina temporomandibulnih (TM) zglobova 
i periodoncijuma zuba [8]. S tog aspekta postoje dve 
varijacije u konceptu LC: 1. okluzalni položaj do-
we vilice u kome je vertikalna dimenzija u položa-
ju CR ista kao i u položaju maksimalne interkuspa-
cije (centralne okluzije), i 2. promena horizontal-
nog odnosa dowe vilice od položaja CR do položa-
ja maksimalne interkuspacije pri ekstenzivnoj pro-
tetskoj rekonstrukciji, sa prateæom separacijom od 
0,5 do 1,0 mm. Ovo dozvoqava održavawe okluzal-
nih kontakata i pri promeni položaja glave.

Dve taèke o LC treba razjasniti, jer to olakšava 
daqe razumevawe:
1. LC primarno obuhvata samo anteriorne zube. U 

zdravim TM zglobovima kondili ne mogu da vrše 
horizontalnu protruzionu putawu po boènim zu-
bima. Èak i sa 0° anteriornog voðewa kondili mo-
raju prvo da se pokrenu kaudalno kada se dowa vi-
lica pokrene napred [1, 8]. Dowi boèni zubi mora-
ju da se kreæu zajedno s dowom vilicom (Slika 1).

2. LC se odnosi na slobodu od centra, a ne na slobo-
du u centru. Principijelna briga u vezi sa LC je 
održavawe efekata koji mogu dovesti od lingval-
nih inklinacija gorwih predwih zuba.
Ako su incizalni grebeni dowih sekutiæa u kon-

taktu sa strmim lingvalnim inklinacijama gor-
wih anteriornih zuba u položaju CR, onda neke in-
klinacije mogu smetati posturalnom obrascu žva-

KRATAK SADRŽAJ
Ciq rada je bio da prikaže istorijsku perspektivu okluzalnog koncepta „long centric” (LC) i wegov značaj u savremenoj 

stomatologiji, posebno sa gnatološkog aspekta. Koncept LC predstavqa terapijski modalitet koji se koristi u savreme-
noj stomatologiji i okluzalnom podešavawu kod pacijenata kod kojih se čvrsto i blago zatvarawe dowe vilice iz položa-
ja fiziološkog mira razlikuje. LC se odnosi samo na anteriorne zube i na okluzalnu slobodu od centra, a ne u centru. Ako 
potreba za ovim konceptom nije adekvatno zadovoqena, javqa se okluzalna smetwa zbog tzv. efekta klina u inicijalnom za-
tvarawu dowe vilice. Različiti obrasci abrazije ili nekog stepena hipermobilnosti zuba su često rezultat takve smet-
we i mogu imati potencijal „okidača” za bruksizam i parafunkciju. Prikazan modus procedendi određivawa potrebe za LC 
treba da bude rutinski prilaz svakog lekara bilo kojoj okluziji, jer ugrađen LC efikasno doprinosi okluzalnoj stabilno-
sti predweg segmenta denticije. Sve okluzije bi trebalo rutinski testirati u pogledu potrebe za LC, naročito kada posto-
ji potreba za ekstenzivnim terapijskim intervencijama (konzervativna, protetska) na okluzalnom kompleksu.

Kquène reèi: long centric, centralna relacija, okluzalno podešavawe

KONCEPT „LONG CENTRIC”
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SLIKA 1. Konfiguracija staze „long centric”. Ravna zona LC nije neo-
phodna na bočnim zubima, čak iako je ugrađena u predwe zubne kon-
takte. Kondili ne mogu da se kreću napred iz CR (A) bez istovreme-
nog pokreta i u kaudalnom smeru po eminencijama artikularis. 
Ovo kaudalno pomerawe sprečava dowe bočne zube da se kreću ho-
rizontalno napred (B), čak iako je predwe vođewe ravno (0°).
FIGURE 1. The “long centric” path configuration. The LC flat zone is not
necessary on the posterior teeth even though it is incorporated in the 
anterior teeth contacts. Condyles cannot move forward from CR (A) 
without a simultaneous caudal movement on articular eminences. This 
caudal movement prevents lower posterior teeth from moving horizon-
tally forward (B), even though the frontal movement is flat (0°).

A B
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ka wa, ko ji ni je pri la go ðen oso vi ni CR. Ako ho ri-
zon tal na slo bo da ni je obez be ðe na za bla go pro tru zi-
o no za tva ra we do we vi li ce, in ci zal ni gre be ni do-
wih se ku ti æa uda ra ju u lin gval ne in kli na ci je gor-
wih pred wih zu ba. Ako su ove in kli na ci je do voq no 
str me, one mo gu ima ti tzv. efe kat kli na u ini ci jal-
nom oklu zal nom kon tak tu, ko ji u raz li èi tom ste pe-
nu mo že sme ta ti nor mal nom obra scu po stu ral nog za-
tva ra wa do we vi li ce (Sli ka 2).

Pri pre ma za LC jed no stav no po me ra lin gval ne 
in kli na ci je an te ri or no, ta ko da do wa vi li ca mo-
že slo bod no da se za tvo ri bez ogra ni èe wa ili u CR, 
ili ne znat no an te ri or ni je, što se ina èe de ša va u 
fi zi o lo škim uslo vi ma pri raz li èi tim po lo ža ji-
ma gla ve (Sli ka 3).

Po sto ji osnov no pra vi lo za op ti mi zi ra we kon-
fo ra i sta bil no sti bi lo kog oklu zal nog od no sa: do-
wi se ku ti æi ne bi tre ba lo da uda ra ju u lin gval ne 
in kli na ci je gor wih pred wih zu ba pre ne go što po-

stig nu pun oklu zal ni kon takt pri for si ra nom za-
tva ra wu do we vi li ce u po lo žaj CR.

ANATOMSKI I FIZIOLOŠKI
RAZLOZI ZA PRIHVATAWE

KONCEPTA „LONG CENTRIC”

Adap ta ci ja kon di la u re spek tiv ni disk ni je 
ekvi va le nat po de ša va wu me ha niè ke ku gle u we no le-
ži šte. Pre po sto ji ne ko po me ra we di ska u sa gi tal-
nom prav cu ko je do zvo qa va kon di lu da slo bod no ro-
ti ra bi lo gde unu tar ogra ni èe wa iz me ðu an te ri or-
nog i po ste ri or nog anu lu sa di ska [9-11].

Ka da se do wa vi li ca za tvo ri èvr sto, ja ka kon trak-
ci ja mi ši æa ele va to ra po vu èe kon di le na zad do po-
ste ri or nog anu lu sa di ska. Bla go za tva ra we do we vi-
li ce iz po lo ža ja fi zi o lo škog mi ra (po stu ral ni 
po lo žaj) mo že bi ti ne do voq no da pot pu no po vu èe 
kon di le u ter mi nal nu po zi ci ju. To može ima ti za 
po sle di cu ne znat nu raz li ku iz me ðu èvr stog ter mi-
nal nog za tva ra wa do we vi li ce u po lo žaj CR i bla-
gog za tva ra wa do we vi li ce iz po lo ža ja fi zi o lo-
škog mi ro va wa. Raz li ka iz me ðu èvr stog (for si ra-
nog) i bla gog za tva ra wa do we vi li ce iz po lo ža ja fi-
zi o lo škog mi ra mo gla bi se de si ti i ako je po lo žaj 
do we vi li ce pod ne kim uti ca jem ele va to ra i fa ci-
jal ne eks pre si je.

Po stu ral ni po lo žaj do we vi li ce za vre me bla-
gog za tva ra wa mo že uti ca ti i na po lo žaj kom plek-
sa kon dil–disk, kao i na po lo žaj kon di la u re spek-
tiv nom di sku [8].

Di stri bu ci ja oklu zal nih kon tak ata se zna èaj no 
me wa u za vi sno sti od po lo ža ja gla ve i te la pa ci jen-
ta [8, 12]. U su pi ne po lo ža ju taè ke pr vog zub nog kon-
tak ta se po me ra ju „vi še dis tal no”, na ro èi to ako su 
pre vre me ni kon tak ti u cen tral noj oklu zi ji uklo-
we ni. Ova èi we ni ca je po seb no zna èaj na u den tal-
noj prak si, gde se le èe we uglav nom iz vo di kada je pa-
ci jent u po lu le že æem po lo ža ju. Za to tre ba pa žqi-
vo pro ce ni ti ko na èan te ra pij ski tret man (is pu ne, 
zub nu na dok na du), a pa ci jent bi tre ba lo da bu de  u 
us prav nom po lo ža ju, jer je to naj èe šæi po lo žaj pri 
žva ka wu, gu ta wu i go vo ru. Iz ne te èi we ni ce da ju gna-
to lo šku di men zi ju kon cep tu LC i is ti èu we gov zna-
èaj u kli niè koj sto ma to lo gi ji.

Bez ob zi ra na uzrok, da nas na osno vu kli niè kih 
op ser va ci ja po u zda no zna mo da se kod mno gih pa ci je-
na ta uoèa va raz li ka iz me ðu za tva ra wa do we vi li ce 
u po lo žaj CR i bla gog za tva ra wa do we vi li ce iz po-
lo ža ja fi zi o lo škog mi ra, ka da su oso be u po stu ral-
noj po zi ci ji. Raz li ke iz me ðu ova dva po lo ža ja kon-
di la dik ti ra ju iz nos po treb nog LC ko ji bi tre ba lo 
da ima sva ki pa ci jent (Sli ka 4).

Pre ne po sred nog utvr ði va wa po tre be za LC kod 
pa ci jen ta, osnov no je da sve smet we pre ma ter mi nal-
noj šar nir skoj oso vi ni za tva ra wa (CR) bu du ot klo-
we ne [1, 7, 8, 11]. Ako smet we pre ma CR po sto je, put 
za tva ra wa do we vi li ce æe od re di ti pro pri o cep to-
ri pa ro don ci ju ma zu ba ume sto nor mal na fi zi o lo-
ška funk ci ja mi ši æa [1, 7, 12]. U od su stvu bi lo ko-
je smet we pre ma CR utvr ðe no je da raz li ka iz me ðu 
for si ra nog i bla gog za tva ra wa do we vi li ce ni je ve-

SLIKA 2. Forsirano i blago posturalno zatvarawe dowe vili-
ce sa tzv. efektom klina.
A – kontakti u položaju CR; B – kontakti na lingvalnoj inklinaci-
ji, kada se dowa vilica zatvara blago iz posturalnog položaja 
fiziološkog mira. Ovaj pacijent je siguran kandidat za slobodu 
u „long centric”.
FIGURE 2. Forceful and gentle postural closure of the lower jaw with 
the wedge effect.
A – contacts in CR position; B – contacts on lingual inclination when 
the lower jaw is being closed gently from the postural position of the 
physiological rest. This patient is an obvious candidate for the “long 
centric” freedom.

SLIKA 3. Forsirano i blago posturalno zatvarawe dowe vili-
ce bez tzv. efekta klina.
A – interkuspacija anteriornih zuba u CR; B – posturalno zatvara-
we. Ilustracija B pokazuje kako su lingvalne inklinacije gor wih 
sekutića adekvatno preoblikovane, što dozvoqava postura lno za-
tvarawe dowe vilice bez efekta „klina” na strmoj inklinaciji.
FIGURE 3. Forceful and gentle postural closure of the lower jaw with-
out the wedge effect.
A – intercuspation of the anterior teeth in CR; B – postural closure. Illus-
tration B shows lingual inclinations of adequately shaped upper ante-
rior teeth, which allows for postural closure of the lower jaw without 
the wedge effect on steep inclination.

A B

A B
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æa od 0,5 mm. Pro se èan LC bi bio oko 0,2 mm. Mno-
gi pa ci jen ti ne zah te va ju LC za to što je wi ho vo bla-
go za tva ra we do we vi li ce iz po lo ža ja fi zi o lo škog 
mi ra prak tiè no iden tiè no sa wi ho vim èvr stim za-
tva ra wem do we vi li ce u po lo žaj CR.

Mo žda je te ško raz u me ti ka ko ta ko ne znat na raz-
li ka u sta za ma za tva ra wa do we vi li ce mo že bi ti 
zna èaj na, ali upra vo taj de taq èi ni raz li ku iz me ðu 
tek pri hva tqi vog i pot pu no pred vi dqi vog kon fo-
ra. Le kar æe mo ra ti da obez be di po tre ban LC sa mo 
onim pa ci jen ti ma ko ji su „za kqu èa ni” pre ma sop-
stve noj CR.

Ako je ver ti kal na di men zi ja ma wa ka da zu bi kon-
tak ti ra ju u CR ne go ka da zu bi oklu di ra ju na pred-
wem kra ju zo ne LC, bla go za tva ra we do we vi li ce (ko-
je je ne znat no u pro tru zi ji u od no su na CR) bi usme-
ri lo do we se ku ti æe na re spek tiv ne in kli na ci je 
gor wih an te ri or nih zu ba ume sto u sta bil ne oklu-
zal ne kon tak te. Ako pa ci jent zah te va LC, a ne do bi je 
ugra ðe nu po treb nu slo bo du, do wi se ku ti æi mo gu uda-
ra ti u lin gval ne in kli na ci je gor wih se ku ti æa na 
na èin ko ji ima ten den ci ju da po me ri gor we an te ri-
or ne zu be la bi jal no. Ve ro vat no je da ovaj tzv. efe kat 
kli na uzro ku je ve æi nu oklu zal nih ne sta bil no sti, 
ka da oklu zal na sta bil nost ni je pret hod no obez be ðe-
na po treb nim LC.

Da bi se raz u me lo ka ko ta ko blag pri ti sak sa sko-
ro ne znat nim smet wa ma mo že da uslo vi pro ble me 
u konfo ru i oklu zal noj sta bil no sti, neo p hod no je 
ima ti kri tiè ko raz u me va we za iz vr stan sen zi tiv-
ni pro pri o cep tiv ni me ha ni zam pa ro don ci ju ma 
zu ba [12]. Kad su zu bi na pu tu bi lo kom gra niè nom 
funk ci o nal nom po lo ža ju, mi ši æi do we vi li ce mo-
gu da po kre nu ti do wu vi li cu ili u obra zac za tva ra-
wa, iz be ga va ju æi smet wu, ili u obra zac „bri sa wa”, 
èi me se ot kla wa oklu zal na smet wa.

Oklu zal na smet wa duž pu ta za tva ra wa do we vi li-
ce pred vi dqi vo iza zi va pro me nu u po seb noj ori jen-
ta ci ji do we vi li ce, ka da se do wa vi li ca vo di u nov 
funk ci o nal ni po lo žaj [8].

Ako je zah tev za pro me nu vi liè nog po kre ta ma li, 
zah tev æe ve ro vat no bi ti ap sor bo van po me ra wem po-
go ðe nog zu ba unu tar ka pa ci te ta sop stve nog pe ri o-
don tal nog pro sto ra: adapta ci o ni od go vor je u vi du 
in tru zi je zu ba.

Ako je oklu zal na smet wa sred we ja èi ne, mo že bi-
ti ap sor bo va na po mo æu po me ra wa po go ðe nog zu ba u 
sme ru ko ji sle di po kret do we vi li ce: adap ta ci ja je 
u vi du dis to pi je zu ba. Ste pen pre ma ko me se ove pro-
me ne de ša va ju za vi si od ste pe na na gi ba oklu di ra ju-
æih po vr ši na zu ba i mo že bi ti udru žen s pro me na-
ma u po seb noj ori jen ta ci ji do we vi li ce, ko ja je ap-
sor bo va na po mo æu re zi li jen ci je ar ti ku li ra ju æih 
po vr ši na u TM zglo bo vi ma.

Ako je oklu zal na smet wa to li ko ja ka da ne mo že 
bi ti ap sor bo va na po mo æu pe ri o don ci ju ma i re zi li-
jen ci je TM zglo bo va, smet wa æe uzro ko va ti pro me ne 
u ko or di na ci ji ak tiv no sti mi ši æa ele va to ra do we 
vi li ce.

Re cep to ri pe ri o don ci ju ma zu ba i TM zglo bo va, 
nor mal no, mi ni mal no do pri no se ni vou eks ci ta bil-
no sti mo to ne u ro na ko ji kon tro li šu po kre te do we 
vi li ce [13]. Me ðu tim, ve ro vat no je da po ve æa ne si le 
na zu be do vo de do po ve æa ne ak tiv no sti „in pu ta” iz 
me ha no re cep to ra pe ri o don ci ju ma, što mo že do pri-
ne ti pro me ni u ak tiv no sti mo tor nih je di ni ca u mi-
ši æi ma ele va to ri ma do we vi li ce.

Pa žqi vo po sma tra we æe po ka za ti pri su stvo kon-
zi stent nog obra sca mle ve wa i sti ska wa zu bi ma ka-
da pri sut na oklu zal na smet wa ogra ni èa va funk ci-
o nal ne po kre te do we vi li ce. Obra sci abra zi je ili 
ne kog ste pe na hi per mo bil no sti zu ba se ta ko ðe èe sto 
sre æu u od no su na ta kve smet we. Ovo ne tre ba za ne-
ma ri ti jer ta kav na laz ima po ten ci jal „oki da èa” za 
bruk si zam i pa ra funk ci ju [8, 14]. Još ni je do voq no 
ja sno ka ko ta kav sup ti lan kon takt iz me ðu zu ba mo-
že da ak ti vi ra me ha ni zam bruk si zma. Me ðu tim, kli-
niè ka is ku stva su kon zi stent na u pro u èa va wu eks ce-
siv ne abra zi je pred wih zu ba, ka da in ci zal ni gre be-
ni do wih se ku ti æa uda ra ju u vi du kli na re spek tiv-
ne po vr ši ne lin gval nih ja ma gor wih pred wih zu ba 
pre us po sta vqa wa pu nog oklu zal nog kon tak ta. Obra-
sci abra zi je æe bi ti za pa že ni na la bi jal nim po vr-
ši na ma do wih se ku ti æa, od no sno lin gval nim ja ma-
ma gor wih se ku ti æa.

Pa ci jen ti èe sto po ku ša va ju da ne sve sno ostva re 
slo bo du ko or di ni ra nog mi šiæ nog za tva ra wa, gu ra-
ju æi do wom vi li com gor we se ku ti æe u pro tru zi ju. 
Zbog ovog an te ri or nog gu ra wa gor wih pred wih zu-
ba, èe sto se u uslo vi ma tzv. blo ki ra ne oklu zi je sre-
æu kli za ju æi po kre ti do we vi li ce u pro tru zi ju [8]. 
Ako su cen tral ni kon tak ti na boè nim zu bi ma blo-
ki ra ni du bo kim in kli na ci ja ma, ko je ta ko ðe sme ta-
ju pro tru ziv nom op se gu LC, pri ti sak na su prot gor-
wim dis tal nim in kli na ci ja ma mo že ima ti ten den-
ci ju da pro tru di ra te zu be. To do vo di do po ja ve oklu-
zal ne smet we od gor wih me zi jal nih in kli na ci ja i 
raz vi ja se kli za we do we vi li ce.

INDIKACIJE ZA „LONG CENTRIC”

LC se ne sre æe èe sto u pri rod noj den ti ci ji, ali 
mo že bi ti in vol vi ran u re sta u ra ci ja ma kao spe ci-
fi èan oklu zal ni mo da li tet ka da za to po sto ji objek-
tiv na po tre ba [1, 8, 11].

Kon cept LC omo gu æa va da se do wa vi li ca kre æe 
bez oklu zal nih smet wi od po lo ža ja ha bi tu el ne cen-

SLIKA 4. Obezbeđivawe adekvatnog „long centric”. Iznos potre-
bnog LC je jednak razlici između zatvarawa dowe vilice u polo-
žaj CR (A) i posturalnog zatvarawa (B).
FIGURE 4. Ensuring an adequate “long centric”. The value of necessary 
LC equals the difference between the closure of the lower jaw in CR 
position (A) and postural closure (B).

Iznos potrebnog „Long centric”
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tralne okluzije do položaja CR u svim sluèajevima 
kod kojih se položaj centralne okluzije i CR ne po-
klapa. Pacijenti kod kojih se forsirano i blago za-
tvarawe dowe vilice iz položaja fiziološkog mi-
ra razlikuje ozbiqni su kandidati za primenu kon-
cepta LC pri rekonstrukciji okluzije.

Kontraindikacija za primenu koncepta LC nema. 
Èak i ako se pacijentima kod kojih je položaj cen-
tralne okluzije i CR identièan ugradi LC, ti paci-
jenti, jednostavno, neæe koristiti takav LC tokom 
okluzalnih funkcija denticije. Ugraðeni LC neæe 
imati nikakve štetne posledice na okluziju kod 
ovih pacijenata.

Èiwenica je da ne postoji kontraindikacija za 
obezbeðivawe okluzalne slobode, koja se javqa isto-
vremeno sa LC. Problemi nastaju kada se ne ostvari 
da LC zapoène u harmoniji sa CR ili kad je blago za-
tvarawe dowe vilice neznatno ispred položaja CR 
na istoj vertikali zbog potencijalnog efekta kli-
na u perspektivi. Zato je neophodno sve okluzije ru-
tinski testirati u pogledu potrebe za LC, naroèito 
kada postoji potreba za terapijskom intervencijom 
na okluzalnom kompleksu.

OBEZBEĐIVAWE „LONG CENTRIC” 
SELEKTIVNIM BRUŠEWEM

Okluzalno uravnotežewe (ekvilibracija) ima 
ciq da vrati habituelnu okluziju prema položaju 
CR [1, 6-8, 11]. Danas se pouzdano zna da, kada se ot-
klone smetwe prema CR pomoæu ekvilibracije, LC 
se obièno automatski obezbedi, osim ako je verti-
kalna dimenzija snižena. Ako se zadržava verti-
kalna dimenzija steèene (habituelne) okluzije, pr-
vi korak u ekvilibraciji je otklawawe svih smet-
wi u okluziji od taèke identifikovane smetwe dis-
talno prema položaju CR. Rezultat okluzalnog urav-
notežewa je zona LC, koja ide od CR prema taèki pr-
vobitno „steèenog centrika” (Slika 5). Pacijent 
kod kojeg je uraðena ekvilibracija može da zatvori 
dowu vilicu u bilo kojoj taèki zone LC, ukquèuju-
æi i položaj CR. Klinièka ispitivawa pokazuju da, 
kada se smetwe prema CR odstrane, steèeni položaj 
okluzije se odmah zaboravi.

Ne postoji odnos izmeðu dužine „kližewa” u LC 
i dužine LC. Dužina „kližewa” je rezultat iznosa 
okluzalne smetwe. Dužina potrebnog LC zavisi od 
anatomskih odnosa kondil–disk i individualnih 
obrazaca aktivnosti mišiæa kod razlièitih osoba. 
Mnogi pacijenti sa dugim „kližewem” ne zahtevaju 
LC kada se otklone okluzalne smetwe selektivnim 
brušewem. Meðutim, kada se ekvilibracija okluzal-
nog kompleksa završi sa dužim LC nego što je to po-
trebno, kod tog pacijenta obièno nije potrebna reha-
bilitacija cele okluzije. Ovo uravnotežewe okluzi-
je, praæeno dužim LC, ne uslovqava nekonfor ili po-
vredu, pošto æe pacijent koristiti LC samo onoli-
ko koliko ima stvarnu potrebu za tim.

Kod nekih pacijenata su smetwe prema CR pone-
kad toliko jake da wihovo otklawawe zahteva eksten-
zivno zaravwivawe okluzalnih zona izmeðu odgova-
rajuæih kontakata i CR. Mada tako veliko prekontu-

rirawe obièno neæe dovesti do nekonfora, neki pa-
cijenti se mogu žaliti na otežano žvakawe mesa i 
druge fibrozne hrane. Takvi pacijenti se mogu odno-
siti prema okluzalnoj slobodi kao da wihovi zubi 
nisu „dovoqno oštri”. Ponekad je neophodno pono-
vo obnoviti morfologiju kvržica, kako bi se omo-
guæila okluzija koja pacijentu daje zadovoqavajuæu 
efikasnost i konfor, koji su paralelni sa harmoni-
jom u stomatognatnom sistemu. Meðutim, ako ne po-
stoji indikacija za restauracijom, onda bi trebalo 
dati vremena pacijentu da sam proceni da li može 
da se privikne na promewene (zaravwene) okluzal-
ne površine.

Poboqšawe u konforu je posle ekvilibracije 
okluzalnog kompleksa obièno toliko veliko da ve-
æina pacijenata lako prihvata promene pri žvaka-
wu, što se naroèito dešava posle podešavawa jako 
izraženih malokluzija. U veæini sluèajeva to je jed-
nostavnije nego raditi potpunu protetsku rehabi-
litaciju. U ovoj taèki treba jasno formulisati da 
redukcija efikasnosti žvakawa ne dovodi do nor-
malne okluzalne ekvilibracije. Prethodna disku-
sija se odnosi samo na neobiène okluzalne proble-
me koji ne mogu biti korigovani bez ekstenzivnih 
zaravwivawa okluzalnih površina, što je uslovqe-
no steèenom okluzijom. Drugim reèima, takvi paci-
jenti æe završiti sa mnogo dužim LC nego što je 
to uobièajeno. U svim drugim sluèajevima razumno 
i korektno uravnotežewe ne zahteva ekstenzivno za-
ravwivawe okluzalnog kompleksa.

Buduæi da LC involvira i centralne kontakte, 
formirawe okluzalne slobode za LC je prirodni i 
sastavni deo prve dve faze u harmonizovawu anteri-
ornog voðewa [11]. Postoje èetiri osnovna koraka u 
harmonizovawu anteriornog voðewa [1], a to su: 1. us-
postavqawe koordiniranih centralnih stopera na 
svim anteriornim zubima; 2. anteriorno ekstendi-
rawe centralnih stopera na istoj vertikali; 3. us-
postavqawe grupne funkcije u pravoj protruziji; 

SLIKA 5. Obezbeđivawe „long centric” ekvilibracijom okluzal-
nog kompleksa. Ekvilibracija obično dovodi do automatskog LC. 
Ovaj rezultat nastaje zbog eliminacije inklinacija koje smetaju 
putu zatvarawa dowe vilice u položaj CR, tako da se kontakti mo-
gu ostvariti u najzatvorenijoj vertikali ili u CR, ili u prvobi-
tnoj centralnoj okluziji. Pacijent može slobodno da koristi je-
dnu poziciju ili obe pozicije dowe vilice.
a – centralna okluzija pre podešavawa; b – CR pre podešavawa; 
c – posle podešavawa (sloboda se postiže prema položaju na 
istoj vertikali – automatski LC)
FIGURE 5. Ensuring the “long centric” by equilibration of the occlusal 
complex. Equilibration usually results in automatic LC. This result occurs 
because of the elimination of inclinations blocking the path of the clo-
sure of the lower jaw in CR position, so that contacts may be made on 
the upper most vertical position, or in CR position, or in the original oc-
clusion. The patient may freely use one or both positions of the lower 
jaw.
a – centric occlusion before adjustment; b – centric relation before ad-
justment; c – after adjustment (freedom to go to either position on the 
same vertical – automatic LC)
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4. us po sta vqa we grup ne funk ci je u la te ro tru zi ji 
(što pred sta vqa po seb nu te mu) [1, 6, 7, 11].

Va žno je is ta æi da bi or to dont ske pro ce du re tre-
ba lo raz ma tra ti kao al ter na tiv no ekvi li bri sa we 
oklu zal nog kom plek sa. U mno gim slu èa je vi ma upo tre-
ba po god nih apa ra ta æe uslo vi ti mi ni mal no po me ra-
we zu ba a ti me i ot kla wa we po tre be za obim nim pro-
tet skim re kon struk ci ja ma ili po de ša va wi ma.

MODUS PROCEDENDI „LONG CENTRIC”

Ka da po sto ji in di ka ci ja, iz ra da oklu zal ne slo bo-
de za LC pred sta vqa, u su šti ni, an te ri or no eks ten-
di ra we cen tral nih sto pe ra na is toj ver ti ka li. Za 
od re ði va we pa ci jen to ve po tre be za slo bo dom u LC 

po treb no je ko ri sti ti dve raz li èi to obo je ne tra-
ke. Uput no je da se sve tli ja (cr ve na) tra ka ko ri sti 
za mar ki ra we bla gog za tva ra wa do we vi li ce iz po-
lo ža ja fi zi o lo škog mi ra. Po ukla wa wu na slo na za 
gla vu pa ci jent bi tre ba lo da se di us prav no u te ra pe-
ut skoj sto li ci.

Pa ci jen ta tre ba ob u èi ti da do vo di zu be u in ter-
mi ten tan (pre ki da ju æi) kon takt to kom bla gih suk ce-
siv nih za tva ra wa usta iz po lo ža ja fi zi o lo škog mi-
ra do we vi li ce. Cr ve na tra ka se sta vqa iz me ðu zu-
ba i pa ci jent po no vi suk ce siv no „lup ka we” zu bi ma 
(Sli ka 6). Ceo oklu zal ni kom pleks bi tre ba lo kon-
tro li sa ti u po gle du kon tak ta na ovaj na èin. Na kon 
mar ki ra wa cr ve na tra ka se za me ni tam nom (pla va, 
cr na, ze le na) tra kom i pri stu pi se ozna èa va wu cen-
tral nih kon ta ka ta [1, 10, 11] (Sli ka 7).

INTERPRETACIJA MARKIRAWA
I TERAPIJSKE SUGESTIJE

Pri od re ði va wu oklu zal ne slo bo de za LC mo gu æe 
su sle de æe kom bi na ci je raz li èi to obo je nih mar ke ra:

1. Sva ki cr ve ni mar ker je pre kri ven tam nim cen-
tral nim mar ke rom. Taè no pre kri va we mar ke ra uka-
zu je na to da je ter mi nal no šar nir sko za tva ra we 
(CR) iden tiè no bla gom za tva ra wu do we vi li ce iz 
po lo ža ja fi zi o lo škog mi ra. LC ni je in di ko van u 
ta kvom slu èa ju.

2. Cr ve ni mar ke ri se na la ze is pred tam nih (cen-
tral nih) mar ke ra. An te ri or na eks ten zi ja cr ve nih 
mar ke ra u od no su na tam ne (cen tral ne) mar ke re uka-
zu je na po tre bu za LC. Za obez be ði va we zah te va nog iz-
no sa oklu zal ne slo bo de za LC, sva ki cen tral ni sto-
per (tam ni mar ker) bi tre ba lo da bu de eks ten di ran 
an te ri or no na is toj ver ti ka li za ak tu el nu du ži nu 
cr ve nog mar ke ra (Sli ka 8).

Ekvi li bra ci ja za LC je pot pu na ka da ne po sto je 
cr ve ni mar ke ri na in kli na ci ja ma kvr ži ca zu ba. 
Pri bla gim suk ce siv nim pre ki da ju æim oklu zal-

Formirawe
namenskog
centralnog
stopera

Terminalno 
zatvarawe

Inicijalno
zatvarawe

Protuziona
staza

SLIKA 6. Markirawe okluzalnih kontakata pri blagom sukcesi-
vnom zatvarawu dowe vilice. Za određivawe dužine „long centric” 
pacijent sedi uspravno, bez naslawawa glave na naslon terapeut-
ske stolice i sa opuštenim usnama. Za markirawe se koristi cr-
vena (svetla) traka.
FIGURE 6. Labeling of the occlusal contacts during gentle successive 
closure of the lower jaw. During the determination of the “long cen-
tric” length, the patient sits in an upright position, without leaning his/
her head on the chair rest and with relaxed lips. Red (bright) strip is 
used for labeling.

SLIKA 7. Markirawe centralnih kontakata pri čvrstom zatva-
rawu dowe vilice. Sa pacijentom u supine položaju lekar vodi 
dowu vilicu u terminalnu osovinu – CR. Okluzalni kontakti u CR 
se markiraju sa tamnom trakom. Ako se crveni okluzalni markeri 
nalaze ispred okluzalnih markera načiwenih sa tamnom trakom, 
centralne kontakte bi trebalo ekstendirati anteriorno na istoj 
vertikali za aktuelni iznos crvenih markera.
FIGURE 7. Labeling of the central contacts during forceful closure of 
the lower jaw. With the patient in the supine position, the clinician 
guides the lower jaw into the terminal axis-CR. Occlusal contacts in CR 
are labeled with dark strip. If red occlusal markers are positioned in 
front of dark occlusal markers, the central contacts should be extend-
ed anteriorly on the same vertical axis, for the actual amount of red 
markers.

SLIKA 8. Adekvatno formirawe potrebne okluzalne slobode za 
zahtevani „long centric”. Oštar kamen oblika obrnutog konusa je 
prikladan za ekstenziju centralnih stopera (tamni markeri). Ovaj 
oblik kamena dozvoqava preciznu ekstenziju centralnih markera 
na istoj vertikali bez oštećewa prethodno određenih central-
nih stopera.
FIGURE 8. Adequate formation of necessary occlusal freedom in case of 
demanding “long centric”. A sharp cone-shaped stone is suitable for the 
extension of the central stoppers (dark markers). This type of stone shape 
allows for precise extension of the central markers on the same vertical 
axis, without damaging previously determined central stoppers.
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nim kontaktima ne bi trebalo da se pokreæe bilo ko-
ji zub, što se može pouzdano ispitati adekvatnom 
digitalnom palpacijom zuba. Zube koji su mobilni 
pri blagom sukcesivnom okluzalnom kontaktu tre-
ba podesiti selektivnim brušewem, uz prethodno 
ponovno oznaèavawe (Slika 9).

Crveni markeri æe pri perfektnoj okluziji i da-
qe biti ispred tamnih (centralnih) markera, ali 
na istoj vertikali, kada se merewe vrši u predwem 
segmentu denticije.

3. Crveni markeri su locirani posteriorno od 
tamnih (centralnih) markera. Registrovana poste-
riorna ekstenzija crvenog markera u odnosu na tam-
ni (centralni) marker može znaèiti samo jednu 
stvar: lekar je pogrešno locirao položaj CR pri 
manipulaciji dowom vilicom.

Tamni (centralni) marker dobijen korektnom ma-
nipulacijom zatvarawa dowe vilice u položaj CR 
æe uvek biti na posteriornoj granici bilo kog cr-
venog markera. Crveni marker se može poklapati sa 
tamnim markerom, ali ne sme biti iza wega.

4. Tamni (centralni) markeri se ne primeæuju od 
crvenih markera. Ekvilibracija u položaju CR ni-
je potpuna ako su svi boèni zubi oznaèeni samo crve-
nom trakom, dok neki zubi nisu istovremeno marki-
rani i sa tamnom trakom – centralnim markerima.

Perfektna ekvilibracija celog okluzalnog kom-
pleksa pre odreðivawa potrebe za LC je kritièna 
taèka jer omoguæuje slobodan uvid u položaj CR.

Nekongruentnost crvenih i tamnih (centralnih) 
markera je obièno rezultat nekog stepena hipermo-
bilnosti (najèešæe intruzije) pojedinih zuba.

Za vreme blagih prekidajuæih uzastopnih oklu-
zalnih kontakata hipermobilni zubi se obièno po-
mere – intrudiraju. Oèigledno je da takvi zubi pri 
forsiranom zagrizu neæe ni moæi da budu markira-
ni zbog fenomena usporenog „odskoka” intrudira-
nih zuba [1, 11].

Kontrola ovakve klinièke situacije obavezuje le-
kara da tokom manipulacije dowom vilicom u polo-
žaj CR vrši razlièite stepene digitalnog priti-
ska na dowu vilicu u kranijalnom smeru i da kon-
trolu ekvilibracije vrši najmawe 30 minuta posle 
posledweg uravnotežavawa okluzije [1, 8, 11]. Tek ka-
da su centralni kontakti na celom okluzalnom kom-
pleksu perfektno markirani, lekar je spreman da 
odredi LC.

LC koji je odreðen na ovaj naèin uvek æe pokazi-
vati centralne (tamne) kontakte koji su kontinui-
rani sa anteriorno lociranim crvenim markerima 
na istoj vertikali.

OBEZBEĐIVAWE „LONG CENTRIC” KADA SE 
REKONSTRUIŠE OKLUZIJA

Ako boèni zubi jednog dentalnog luka treba da se 
rekonstruišu zubnom nadoknadom, to je pravi tre-
nutak da se utvrdi da li takva okluzija ima potrebu 
za LC. Brušewem svih gorwih ili dowih boènih zu-
ba lekar eliminiše potencijalnu moguænost bilo 
kog propriceptivnog uticaja od boènih zuba na raz-
lièite pokrete i položaje dowe vilice. U takvim 
sluèajevima je oèigledno da je bilo koja devijacija 
dowe vilice pri zatvarawu u terminalnu osovinu 
(CR) izazvana samo okluzalnim kontaktima anteri-
ornih zuba. Identifikovane smetwe treba ukloni-
ti selektivnim brušewem. U ovoj taèki je od kri-
tiène važnosti adekvatno podesiti centralne sto-
pere na anteriornim zubima [1, 11].

Kada su centralni stoperi na predwim zubima 
perfektno odreðeni, pacijent bi trebalo da sedne 
uspravno u posturalni položaj. Odreðivawe potre-
be za LC se daqe nastavqa saglasno veæ opisanom mo-
dusu procedendi.

POSEBNE NAPOMENE

• Kada pacijent kaže da svoje zube oseæa dobro ka-
da je u poluležeæem položaju, ali da ih oseæa kao 
„smetwu” kada sedi uspravno, on daje veoma važnu 
informaciju. Pacijent, u stvari, jasno kaže da je 
wegova CR u redu, ali da ima potrebu za LC. Ako 
se takvom pacijentu ne obezbedi potreban LC, zna-
èajno su smaweni konfor i stabilnost takve oklu-
zije.

• Ako se pacijent žali da su wegovi zubi podešeni 
samo kada lekar „gura vilicu nazad” i da ima za-
griz samo na predwe zube kada se zubi približe 
okluzalnom odnosu, to se odnosi na onaj tip ogra-
nièewa okluzije koji se èesto dešava kada lekar 
neuspešno obezbeðuje potrebu za LC.

• Ako je ogranièewe okluzije loše samo prema CR, 
onda je ogranièewe prema habituelnom zagrizu 
još lošije. Konzistentna je opservacija da meðu-
sobno nisu povezani ošteæewe TM zglobova i ne-
uspelo obezbeðivawe potrebnog LC ako je CR ko-
rektna.

• Neuspelo obezbeðena potreba za LC, mada nepo-
sredno ne ošteæuje TM zglobove, èesto dovodi do 

SLIKA 9. Kontrola pokretqivosti zuba palpacijom prstom za 
vreme blagih sukcesivnih intermitentnih okluzalnih kontakata. 
Pravilno podešavawe selektivnim brušewem dovodi do nesme-
tanog zatvarawa dowe vilice, bez hipermobilnosti bilo kojeg 
zuba.
FIGURE 9. Control of teeth movement using digital palpation during 
gentle successive intermittent occlusal contacts. Proper adjustments 
by selective shaping result in normal closure of the lower jaw, without 
hypermobility of any tooth.
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bruksizma i „blokade” okluzije, koja je u poèetku 
blaga neprijatnost, sa tendencijom progresivnog 
urušavawa.

• Zato što je svaki pritisak prstom, po pravilu, 
praæen intruzijom zuba, svaki otisak treba rea-
lizovati nekompresionim metodom.

• Svaki okluzalni ispun ili zubnu nadoknadu tre-
ba rutinski testirati u odnosu na LC. Testirawe 
treba uraditi posebno u uspravnom i posebno u 
supine položaju pacijenta.

ZAKQUČAK

Koncept LC predstavqa okluzalni modalitet ko-
ji se koristi u restauracionoj stomatologiji i oklu-
zalnom podešavawu. LC se smatra važnim mehani-
zmom koji omoguæuje podešavawe dowe vilice sa zub-
nim kontaktima, koji se održavaju i pri promeni 
položaja glave ili tela.

Zbog prisutnog rezilijentnog odnosa izmeðu ar-
tikulirajuæih površina TM zglobova i okluzalnog 
kompleksa (periodoncijum zuba), potrebno je obezbe-
diti adekvatnu horizontalnu okluzalnu slobodu u 
predwem segmentu denticije kad god se blago zatva-
rawe dowe vilice iz položaja fiziološkog mira 
ne podudara sa èvrstim zatvarawem dowe vilice u 
položaj CR.

Ako potreba za LC nije adekvatno obezbeðena, ja-
vqa se destruktivna okluzalna smetwa zbog tzv. efek-
ta klina pri inicijalnom zatvarawu dowe vilice. 
Razlièiti obrasci abrazije ili nekog stepena hiper-
mobilnosti zuba su èesto rezultat takve smetwe i mo-
gu imati potencijal „okidaèa” za bruksizam i para-
funkciju.

Opisani modus procedendi odreðivawa potrebe 
za LC efikasno doprinosi okluzalnoj stabilnosti 
predweg segmenta denticije.

Sve okluzije bi trebalo rutinski testirati u po-
gledu potrebe za LC, naroèito u sluèaju kada postoji 
indikacija za ekstenzivnim terapijskim interven-
cijama (konzervativna, protetska) na okluzalnom 
kompleksu.

LITERATURA

 1. Dawson PE. Evaluation, diagnosis and treatment of occlusal prob-
lems. St Louis: CV Mosby; 1989.

 2. Beyron H. Optimal occlusion. Dent Clinics of North America 
1969; 13:537-54.

 3. Schuyler CH. Freedom in centric. Dent Clinics of North America 
1969; 13:681-6.

 4. Ramfjord SP, Ash MM. Occlusion. 3rd ed. Philadelphia: Saunders; 
1983.

 5. Ash MM, Ramfjord SP. An introduction to functional occlusion. 
Philadelphia, London, Torino: WB Saunders; 1982.

 6. Okeson JP. Management of temporomandibular disorders and 
occlusion. 4th ed. St Louis: CV Mosby; 1998.

 7. Stanišić-Sinobad D. Osnovi gnatologije. Beograd: BMG; 2001.
 8. Klineberg I. Occlusion: principles and assessment. 2nd ed. Oxford: 

Butterworth-Heinemann LTD; 1993.
 9. Posselt U. Physiology of occlusion and rehablitation. 2nd ed. 

Oxford: Blackwell Scientific Publ; 1968.
 10. Martinović Ž. Tehnika bimanuelne manipulacije za iznalaženje 

položaja centralne relacije. SGS 2003; 50:88-96.
 11. Martinović Ž. Gnatološki aspekti terapije abrazije zuba. U štampi.
 12. Mohl ND, et al. A textbook of occlusion. Quintessence Publ Co 

Inc; 1988.
 13. Kawamura Y. Neurogenesis of mastication. In: Kawamura Y. Phys-

iology of mastication. Basel: Krager; 1974. 1:77-120.
 14. Lazić V. Analiza mišićne aktivnosti i stanja okluzije u pacijenata sa 

noćnim parafunkcijama [doktorska teza]. Beograd: Stomatološki 
fakultet; 2003.

CONCEPT OF „LONG CENTRIC”

Željko MARTINOVIĆ1, Kosovka OBRADOVIĆ-ĐURIČIĆ1, Nevenka TEODOROVIĆ2, Rade ŽIVKOVIĆ1

1Department of Prostetic Stomatology, School of Dentistry, University of Belgrade, Belgrade; 
2Department of Dental Diseases, School of Dentistry, University of Belgrade, Belgrade

ABSTRACT

The objective of this paper was to show the historical per-
spective of the „long centric” occlusal concept and its impor-
tance in the modern dentistry, especially from the gnatholog-
ical aspect. The „long centric” concept represents therapeu-
tic modality used in modern dentistry and occlusal adjust-
ment in all patients showing differences in strong and weak 
closure of the lower jaw starting from the position of physi-
ological rest.”Long centric” concept is applied only for anteri-
or teeth and occlusal movements from rather than toward the 
center. Whenever the „long centric” parameters are not ade-
quate, occlusal disturbance, resulting from the „wedge” effect 
during the initial closure of the lower jaw, is present. Different 
degrees of abrasion or hypermobility of the teeth are often the 
result of the above-mentioned occlusal disturbances and can 
potentially trigger bruxism and malfunction. Modus proceden-

di should be the regular approach of every dentist to any occlu-
sion, because only the built-in „long centric” efficiently contrib-
utes to the occlusal stability of the anterior portion of the den-
tition. All occlusions should be routinely tested regarding their 
need for „long centric”, especially when the extensive thera-
peutic interventions (conservative, prosthetics) of the occlusal 
complex are required.

Key words: „long centric”, central relation, occlusal adjust-
ments
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UVOD

Srbija još nema jedinstven zakon o duševnom 
zdravqu koji bi bio u skladu sa odavno ustanovqe-
nim evropskim standardima [1, 2], a postojeæa zakon-
ska regulativa koja se odnosi na osobe sa poremeæa-
jem duševnog zdravqa rasuta je u razlièitim zakon-
skim oblastima i uglavnom je nepotpuna i anahro-
na [3].

Osnovni ciq rada je da ukaže na nedostatke i mo-
guænosti za poboqšawe postojeæih zakona u Srbi-
ji koji odreðuju graðanskopravni i kriviènoprav-
ni status osoba sa poremeæajem duševnog zdravqa. 
Autor apeluje na to da se što pre usvoji zakon o du-
ševnom zdravqu, koji bi trebalo da prati savreme-
ne trendove u psihijatriji i zaštiti qudskih pra-
va [4-6].

Postojeæa zakonska regulativa relevantna za pra-
va osoba sa poremeæajem duševnog zdravqa analizi-
ra se u okviru sledeæih kategorija: 1) lišavawe po-
slovne sposobnosti, 2) zadržavawe u zdravstvenoj or-
ganizaciji koja obavqa delatnost u oblasti neurop-
sihijatrije, 3) brak i porodièni odnosi, i 4) uraèun-
qivost i mere bezbednosti medicinske prirode.

LIŠAVAWE POSLOVNE SPOSOBNOSTI

Prema Zakonu o vanparniènom postupku [7], sud 
ispituje da li je punoletno lice (lice starije od 18 
godina), prema stepenu sposobnosti za normalno ra-
suðivawe, u stawu da se samo brine o svojim pravima 
i interesima, te odluèuje o potpunom ili delimiè-
nom lišavawu poslovne sposobnosti kada utvrdi da 
za to postoje razlozi koji su odreðeni zakonom, kao 
i o vraæawu potpune ili delimiène sposobnosti 
kada za to prestanu razlozi za lišavawe, odnosno 
ogranièewe poslovne sposobnosti. Postupak za li-

šavawe, kao i postupak za vraæawe poslovne sposob-
nosti je hitan. Razlozi za lišavawe poslovne spo-
sobnosti odreðeni su u Zakonu o braku i porodiè-
nim odnosima [8], a glase: „Punoletno lice koje nije 
sposobno za normalno rasuðivawe (duševna bolest, 
duševna zaostalost ili koji drugi uzrok), te zbog 
toga nije u stawu da se samo brine o sebi i svojim 
pravima i interesima, potpuno se lišava poslovne 
sposobnosti. Punoletno lice koje svojim postupci-
ma ugrožava svoja prava i interese i prava i inte-
rese drugih lica zbog duševne bolesti, duševne zao-
stalosti, zloupotrebe alkohola ili opojnih sredsta-
va, staraèke iznemoglosti ili drugih sliènih raz-
loga delimièno se lišava poslovne sposobnosti”.

Kad se pokrene postupak da se izvesna osoba liši 
delimièno ili potpuno poslovne sposobnosti, sud 
izveštava nadležni organ starateqstva da ovoj oso-
bi dodeli privremenog staraoca. Lice prema kome se 
postupak za lišavawe poslovne sposobnosti vodi 
moraju pregledati barem dva lekara odgovarajuæe spe-
cijalnosti, koji æe dati nalaz i mišqewe o dušev-
nom stawu i sposobnosti tog lica za rasuðivawe. Ve-
štaèewe se vrši u prisustvu sudije, sem kada se oba-
vqa u zdravstvenoj organizaciji. Sud rešewem može 
odrediti da lice prema kome se vodi postupak pri-
vremeno, ali najduže za tri meseca, bude smešteno u 
odgovarajuæu zdravstvenu organizaciju, ako je to, po 
mišqewu lekara, neophodno, kako bi se utvrdilo we-
govo duševno stawe, osim ako bi time mogle nastupi-
ti štetne posledice po wegovo zdravqe.

Pravosnažnu odluku da se osoba potpuno ili de-
limièno liši poslovne sposobnosti sud dostavqa 
bez odlagawa nadležnom organu starateqstva, ko-
ji u roku od mesec dana od prijema odluke dodequje 
stalnog staraoca. Kada prestanu razlozi zbog kojih 
je lice u potpunosti ili delimièno lišeno poslov-
ne sposobnosti, sud æe, po službenoj dužnosti, kao 
i po predlogu organa starateqstva i ostalih zako-

KRATAK SADRŽAJ
U ovoj studiji razmatra se pravni status osoba sa poremećajem duševnog zdravqa u svetlu zakonske regulative u Srbi-

ji, a obrađeni su: 1) prijem u psihijatrijsku ustanovu, 2) poslovna sposobnost, 3) porodični odnosi, i 4) uračunqivost i me-
re bezbednosti medicinske prirode. Srbija još nema jedinstven zakon o duševnom zdravqu koji bi bio u skladu s evrop-
skim standardima, a postojeća zakonska regulativa koja se odnosi na prava duševnih bolesnika je uglavnom nepotpuna i 
anahrona. Autor apeluje na to da se što pre usvoji dugo najavqivani zakon o duševnom zdravqu, koji bi trebalo: a) da pra-
ti savremene trendove u psihijatriji i zaštiti qudskih prava s osnovnim ciqem da štiti i društvo i duševno obole-
le osobe; b) da zaštiti stručni i moralni integritet psihijatara; v) da psihijatru pruži etički i stručno prihvatqiva 
ovlašćewa neophodna da primeni prinudne mere ukoliko je neophodno, kako bi se sprečile krivične radwe, odnosno sa-
mopovređivawe osoba koje boluju od teških psihijatrijskih poremećaja; g) da sudskopsihijatrijski tretman (mere bezbed-
nosti, korektivna psihijatrija) i programe rehabilitacije konceptualizuje kao sastavni deo sistema zaštite duševnog 
zdravqa zajednice.
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nom predviðenih lica, izmeniti ranije rešewe i 
odrediti delimièno, odnosno potpuno vraæawe po-
slovne sposobnosti.

Lišavawe poslovne sposobnosti osobu sa dušev-
nim poremeæajem u praksi predstavqa graðansku 
smrt, jer to znaèi da su svi pravni poslovi ovakvih 
lica apsolutno ništavni. Isti stav važi i za prav-
ne poslove koji su zakquèeni u vreme lucidnih in-
tervala (tj. povremenih poboqšawa) kod osoba koje 
su lišene poslovne sposobnosti; dakle, zbog „prav-
ne sigurnosti” [9, 10] ne može se dokazivati sposob-
nost za rasuðivawe i tako potvrditi vaqanost za-
kquèenog pravnog posla sve dok sudskom odlukom 
osobi ne bude vraæena poslovna sposobnost [11].

ZADRŽAVAWE U ZDRAVSTVENOJ 
ORGANIZACIJI KOJA OBAVQA DELATNOST 

U OBLASTI NEUROPSIHIJATRIJE

Prema postojeæem Zakonu o vanparniènom postup-
ku [7], sud odluèuje o smeštawu duševno bolesnog li-
ca u odgovarajuæu zdravstvenu organizaciju koja oba-
vqa delatnost u oblasti neuropsihijatrije, kada je 
zbog prirode bolesti koja podrazumeva opasnost po 
okolinu [12] neophodno da to lice bude ogranièeno 
u slobodi kretawa ili opštewa sa spoqnim svetom, 
odnosno zadržavawe u toj zdravstvenoj organizaci-
ji (u ovom postupku sud donosi odluku o tzv. prinud-
noj hospitalizaciji).

Postupak za smeštaj u zdravstvenu organizaciju 
koja obavqa delatnost u oblasti neuropsihijatrije 
i zadržavawe u woj je hitan. Zdravstvena ustanova 
koja primi na leèewe neko lice bez wegove saglasno-
sti ili bez odluke suda dužna je da to u roku od tri 
dana prijavi sudu na èijem podruèju se nalazi. Izja-
va o saglasnosti za prijem mora biti data u pisanom 
obliku pred ovlašæenim licem u zdravstvenoj orga-
nizaciji i u prisustvu dva poslovno sposobna i pi-
smena svedoka koji nisu radnici u toj organizaciji 
i nisu krvni srodnici bolesnika koji se prinudno 
hospitalizuje, niti wegov braèni drug, kao ni lice 
koje ga je dovelo u zdravstvenu organizaciju. Prija-
va mora da sadrži podatke o licu koje je primqeno, 
licu koje ga je dovelo u zdravstvenu organizaciju i, 
po moguænosti, o prirodi i stepenu bolesti, s odgo-
varajuæom medicinskom dokumentacijom. Kada o za-
državawu jedne osobe dobije prijavu ili na drugi 
naèin sazna da je neko lice primqeno, sud je obave-
zan da najdaqe u roku od mesec dana donese odluku da 
li dotièno lice sme da se zadrži ili ne. Nareðeno 
zadržavawe važi najduže godinu dana, a zdravstve-
na organizacija je dužna da sudu dostavqa povreme-
ne izveštaje o zdravstvenom stawu zadržanog lica.

BRAK I PORODIČNI ODNOSI

Prema Zakonu o braku i porodiènim odnosima Re-
publike Srbije [8], brak ne može zakquèiti lice ko-
je, zbog duševne bolesti ili iz drugih razloga, ni-
je sposobno za rasuðivawe. Osnovna braèna smetwa 
je, prema tekstu ovog zakona, nesposobnost za rasuði-

vawe, a duševna bolest je samo jedan od primera u 
kojima se može javiti nesposobnost za rasuðivawe. 
Treba naglasiti da je duševna bolest izrièito nave-
dena kao braèna smetwa, dok se mentalna zaostalost 
navodi samo kao jedan od elemenata nesposobnosti 
za rasuðivawe. Brakovi kod kojih je postojala nespo-
sobnost za rasuðivawe usled duševne bolesti i men-
talne zaostalosti u vreme zakquèewa braka mogu se 
na zahtev braènog druga, pravno zainteresovanog li-
ca ili tužioca proglasiti ništavnim. Svrha po-
stojawa ove braène smetwe je da se zaštite, pre sve-
ga, brak i deca. Za postojawe ove braène smetwe neo-
phodno je, dakle, da ona postoji u trenutku zakquèe-
wa braka; ako je postojala samo pre zakquèewa bra-
ka, nema nikakvog znaèaja; ako nastane kasnije u to-
ku braka, ona može biti samo uzrok za razvod bra-
ka, i to tek pod odreðenim uslovima, tj. ako su braè-
ni odnosi ozbiqno i trajno poremeæeni ili kada se 
iz drugih razloga ne može ostvariti svrha braka – 
ovde „nemoguænost ostvarivawa svrhe braka iz dru-
gih razloga” znaèi da ne postoji bilo prostorna za-
jednica (nestalnost, odvojen život i sl.), bilo du-
hovna zajednica (duševna bolest, nesposobnost za ra-
suðivawe).

URAČUNQIVOST I MERE BEZBEDNOSTI 
MEDICINSKE PRIRODE

Prema saveznom kriviènom zakonu [13], nije ura-
èunqiv uèinilac kriviènog dela koji u vreme iz-
vršewa kriviènog dela nije mogao da shvati znaèaj 
svog dela ili nije mogao da upravqa svojim postup-
cima usled trajne ili privremene duševne bolesti, 
privremene duševne poremeæenosti ili zaostalog 
duševnog razvoja. Uèinilac kriviènog dela èija 
je sposobnost da shvati znaèaj svog dela ili sposob-
nost da upravqa svojim postupcima bila bitno sma-
wena može se blaže kazniti (bitno smawena uraèun-
qivost).

Krivièni zakon Republike Srbije predviða da se 
uèiniocima kriviènih dela mogu izreæi ove mere 
bezbednosti medicinske prirode [14]: obavezno psi-
hijatrijsko leèewe i èuvawe u zdravstvenoj ustano-
vi, obavezno psihijatrijsko leèewe na slobodi, oba-
vezno leèewe alkoholièara i narkomana (mere bez-
bednosti medicinske prirode se primewuju prema 
duševno nenormalnim poèiniteqima kriviènih 
dela koji su „opasni po okolinu” jer mogu u buduæno-
sti poèiniti slièna krivièna dela). Mera bezbed-
nosti obaveznog leèewa na slobodi može trajati sa-
mo dve godine, dok za ostale mere bezbednosti zako-
nodavac nije predvideo vremensko ogranièewe.

DISKUSIJA

Tokom posledwih decenija u svetu je naglo pora-
slo interesovawe za zaštitu prava mentalnih bo-
lesnika. U tom smislu, kquènu ulogu imaju dokumen-
ta Ujediwenih nacija koja zahtevaju da zemqe èlani-
ce jasno definišu zakone koji regulišu zaštitu 
osnovnih sloboda, qudskih i graðanskih prava men-
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talnih bolesnika, te da se uspostave efikasni meha-
nizmi za wihovu primenu i kontrolu. Prethodno 
razmatrane zakonske norme koje se tièu psihijatrij-
skih bolesnika oèigledno ukazuju na to da zakonoda-
vac u Srbiji odavno ne konsultuje psihijatre, psiho-
loge i socijalne radnike [15], niti vodi raèuna o me-
ðunarodnim standardima koji se odnose na zaštitu 
osoba sa duševnim poremeæajem i poboqšawe zdrav-
stvene nege u oblasti mentalnog zdravqa [6, 16, 17].

U sadašwem zakonskom rešewu postupka za li-
šavawe i vraæawe poslovne sposobnosti treba is-
taæi da je neprihvatqivo odsustvo zakonske odred-
be koja reguliše dužinu sudskog postupka. U Zako-
nu piše da je ovaj postupak hitan, ali u praksi on 
može da traje i nekoliko godina. Daqe, bolnièko is-
pitivawe duševnih bolesnika u postupku za liša-
vawe poslovne sposobnosti ne sme trajati duže od 
mesec dana. Na kraju, u praksi treba insistirati na 
tome da psihijatri izbegavaju predlagawe potpunog 
lišavawa poslovne sposobnosti duševnih bolesni-
ka, i to u sluèajevima kada se proceni da zbog pri-
rode bolesti duševni bolesnik može da ugrozi sop-
stvena ili tuða prava i interese, ali je sposoban da 
ih ostvaruje uz pomoæ staraoca. Ovde su, u poreðewu 
sa potpunim lišavawem poslovne sposobnosti, pra-
va duševnog bolesnika ogranièena u mawoj meri, te 
on ima više moguænosti da održi svoj lièni i so-
cijalni integritet, da ostvari boqu kontrolu nad 
svojim prihodima i imovinom i, uopšte, nad svo-
jim interesima i pravima – ukratko, da saèuva sa-
mopoštovawe.

Naša zakonska regulativa koja se odnosi na pri-
jem mentalnih bolesnika u psihijatrijsku ustanovu 
skoro je identièna sa austrougarskom regulativom 
iz 1916. godine [18]. Kada je u pitawu hospitaliza-
cija duševno obolelih lica, u Zakonu o vanparniè-
nom postupku je primewena neadekvatna i anahrona 
terminologija „zadržavawe u zdravstvenoj organi-
zaciji koja obavqa delatnost u oblasti neuropsihi-
jatrije”. Pomenuta procedura bi trebalo da nosi na-
ziv „prinudni (nedobrovoqni) psihijatrijski pri-
jem u ovlašæenu zdravstvenu ustanovu”. Odredba da 
se prinudni prijemi u zdravstvenu ustanovu vrše 
u prisustvu dva poslovno sposobna svedoka koji ni-
su zaposleni u toj zdravstvenoj organizaciji, niti 
su u krvnom srodstvu sa bolesnikom, kako to sada Za-
kon o vanparniènom postupku propisuje, u praksi, 
jednostavno, nije moguæe obezbediti u svako doba da-
na i noæi kada se prijemi obavqaju.

S druge strane, Zakon treba da propisuje da odlu-
ku o prinudnoj hospitalizaciji treba da potpišu 
najmawe dva lekara i da je ustanova u roku od tri da-
na dužna da obavesti nadležni sud. Kada donosi 
odluku o prisilnom prijemu, odnosno zadržavawu 
bolesnika koji je veæ u bolnici uz detaqno pisano 
obrazložewe, lekar je dužan da odmah o tome obave-
sti rodbinu, odnosno zastupnika bolesnika. Sud 
treba obavezati da odluku o nastavku ili prekida-
wu prinudne hospitalizacije donese  u roku ne du-
žem od tri dana, a ne 30 dana (!), kako je to sada pred-
viðeno. Prinudna hospitalizacija, prema sudskoj 
odluci, ne bi smela da traje duže od dva meseca. Ne-
prihvatqivo je i sadašwe zakonsko rešewe, prema 

kome sud može narediti prinudnu hospitalizaciju 
u trajawu od godinu dana (!).

Zakonski bi trebalo urediti i proceduru upu-
æivawa i prinudnog sprovoðewa bolesnika u ovla-
šæenu psihijatrijsku ustanovu. Svaki lekar koji na 
osnovu pregleda zakquèi da su ispuweni kriteri-
jumi za prijem, ispitivawe i leèewe treba da ima 
pravo da bolesnika uputi u odgovarajuæu ustanovu. 
Lekar je dužan da detaqno obrazloži zašto to èi-
ni. Buduæi da lekar upuæuje bolesnika zato što ve-
ruje da je to u wegovom najboqem interesu, treba ga 
osloboditi odgovornosti zbog tog upuæivawa ako se 
pokaže da prijem nije bio neophodan. Treba, dakle, 
primeniti princip bona fide, tj. uzeti u obzir da je 
to uèinio u najboqoj nameri. Slièno treba postu-
piti i ako prijem zahteva porodica, zastupnik bo-
lesnika, odnosno wegov starateq, Hitna pomoæ, po-
licija, Centar za socijalni rad na osnovu procene 
da je hospitalizacija neophodna zbog duševne bole-
sti i opasnosti po bolesnika i okolinu. Od wih ta-
koðe treba tražiti izjavu uz detaqno obrazložewe, 
a odgovornost postoji samo u sluèaju ako se dokaže 
zla namera.

U uporednom pravu, u pogledu stava prema men-
talnim bolesnicima [19], postoje: a) pravni siste-
mi prema kojima duševno oboqewe ili umna zaosta-
lost nisu, po pravilu, braèna smetwa, i b) pravni 
sistemi gde su duševna bolest ili umna zaostalost 
braèna smetwa.

Prvi stav dosledno poštuje osnovna naèela hu-
manosti [19, 20] i, prema ovom stavu, mentalni bo-
lesnik ima pravo da uživa sve privilegije i prava 
kao i drugi qudi, dakle, i pravo na brak, decu, raz-
vod, porodiènu zaštitu, a posebno da se, kad god je 
to moguæe, leèi u svojoj sredini, dakle, u svojoj poro-
dici, i što mawe i kraæe udaqava iz we.

Društvo nema pravo da uskraæuje psihijatrij-
skim bolesnicima da žive život dostojan èoveka 
i uživaju u blagodetima porodice. Ako zdravo lice 
želi da se žrtvuje i da svoj život posveti psihija-
trijskom bolesniku, ne treba mu tu žequ uskraæiva-
ti, a društvo æe imati više koristi nego štete od 
ovakvog samariæanskog stava. Sem toga, osobe sa men-
talnom bolešæu nisu uvek i potpuno nesposobne za 
rasuðivawe. Kod povremenih duševnih oboqewa èe-
sto postoje, nasuprot kratkim šubovima bolesti, 
dugaèki lucidni intervali (remisija), kada su du-
ševni bolesnici u stawu da izvršavaju svoje braè-
ne i roditeqske funkcije; takoðe, lako mentalno za-
ostale osobe poseduju dovoqan stepen rasuðivawa za 
braèno i porodièno funkcionisawe. Opasnost ko-
ja postoji da æe se roditi deca sa duševnim ošteæe-
wem nije takva da bi se svim mentalnim bolesnici-
ma onemoguæilo pravo na liènu sreæu.

U našem pravu je, meðutim, zastupqeno drugo 
stanovište, prema kojem je bitno da li je jedno li-
ce duševno bolesno èak i ako nije lišeno poslov-
ne sposobnosti. Ako je lice duševno bolesno, pre-
ma našim pravnim propisima, ne treba mu dozvoli-
ti sklapawe braka. U vezi sa spornim pitawem ko-
je predstavqaju lucidni intervali, u našem pravu 
je prihvaæeno rešewe da je brak zakquèen u lucid-
nom intervalu takoðe ništavan, jer su lucidni in-
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tervali samo privremena i prividna stawa svesti. 
Zabrana duševnim bolesnicima da sklope brak ni-
je samo zbog wihove nesposobnosti da daju pravno 
relevantnu izjavu voqe. Naime, duševni bolesni-
ci nisu u stawu da shvate znaèaj braka i sve obave-
ze koje iz wega proizilaze. Takoðe, smatra se da zdra-
vo lice u braku sa duševnim bolesnikom preuzima 
na sebe nesrazmerno veliki teret, a da se istovreme-
no ne ostvaruje svrha braka. Prema našim pravnim 
propisima, mentalni bolesnici kojima je oduzeta 
poslovna sposobnost ne samo da nemaju pravo da za-
kquèe brak, nego im ne pripada ni roditeqsko pra-
vo, niti pravo da planiraju porodicu. Za mentalne 
bolesnike lišavawe poslovne sposobnosti uz, even-
tualno, prostorno i emocionalno odvajawe od dece 
i ostalih èlanova porodice predstavqa, u pravom 
smislu, egzistencijalni slom, a za wihovu decu èe-
sto nenadoknadiv gubitak roditeqske qubavi.

Kada je u pitawu zakonska regulativa koja se od-
nosi na duševno obolele poèiniteqe kriviènih de-
la, neophodno je iz teksta Zakona izbaciti opsolent-
ne termine („privremena i trajna duševna bolest”, 
„privremena duševna poremeæenost” i „zaostalost 
duševnog razvoja” bi, jednostavno, trebalo zameni-
ti terminom „poremeæaj duševnog zdravqa”) i zakon-
ski urediti èešæu sudsku kontrolu sprovoðewa me-
ra bezbednosti medicinske prirode. Naime, u sada-
šwoj praksi ovaj angažman suda je samo formalne 
i administrativne prirode, jer zakonom nisu pred-
viðeni rokovi i protokoli za periodiène preglede 
mentalno obolelih prestupnika na merama bezbed-
nosti. Takoðe je neprihvatqivo da vreme sprovoðe-
wa mere bezbednosti obaveznog psihijatrijskog le-
èewa i èuvawa u zdravstvenoj ustanovi i obaveznog 
leèewa alkoholièara i narkomana nije vremenski 
ogranièeno, tako da poèiniteq kriviènog dela sa 
mentalnim poremeæajem èesto biva zatvoren duže 
nego duševno zdrav osuðenik koji je u zatvoru zbog 
istog delikta.

U praksi je neophodno sprovesti naèelo da se me-
ra bezbednosti obaveznog psihijatrijskog leèewa du-
ševno bolesnih poèiniteqa kriviènih dela spro-
vodi što bliže wihovom mestu stanovawa, u ustano-
vama koje zadovoqavaju iste norme i standarde u po-
gledu smeštaja, kadrova, opremqenosti za dijagno-
stikovawe i leèewe koji važe za druge psihijatrij-
ske i, uopšte, zdravstvene ustanove u Srbiji. U Sr-
biji ne postoje psihijatrijske ustanove specijalizo-
vane za sprovoðewe mera bezbednosti obaveznog psi-
hijatrijskog leèewa maloletnih poèiniteqa kri-
viènih dela.

ZAKQUČAK

Autor apeluje na zakonodavca u Srbiji da što pre 
usvoji zakon o duševnom zdravqu, koji bi trebalo: 
a) da prati savremene trendove u psihijatriji i za-
štiti qudskih prava sa osnovnim ciqem da štiti 
i društvo i duševno obolele osobe; b) da zaštiti 
struèni i moralni integritet psihijatara; v) da 
psihijatru pruži etièki i struèno prihvatqiva 
ovlašæewa neophodna da primeni prinudne mere 

ukoliko je neophodno, kako bi se spreèile kriviène 
radwe, odnosno samopovreðivawe osoba koje boluju 
od teških psihijatrijskih poremeæaja; g) da sudskop-
sihijatrijski tretman (mere bezbednosti, korektiv-
na psihijatrija) i programe rehabilitacije koncep-
tualizuje kao sastavni deo sistema zaštite dušev-
nog zdravqa zajednice.

Hendikep je socijalni izraz onesposobqenosti, a 
koliko æe onesposobqenost mentalnog bolesnika bi-
ti hendikepirajuæa u dobroj meri zavisi i od zakon-
skih normi zajednice u kojoj živi. Podsetimo da Pre-
ambula Deklaracije Ujediwenih nacija o qudskim 
pravima poèiwe izjavom da su dostojanstvo, kao i jed-
naka i neotuðiva prava svih èlanova qudske porodi-
ce temeq slobode, pravde i mira u svetu. Mentalni 
bolesnici su deo velike qudske porodice, ali, pre 
svega, svoje male porodice i zajednice u kojoj žive. U 
tom smislu, zakonodavac ima ogromnu odgovornost i 
moguænost da obezbedi zakonske uslove za ostvariva-
we prava duševno obolelih osoba na dostojanstvo i 
slobodu da uživaju u blagodetima ovog sveta.
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LEGAL STATUS OF PERSONS WITH MENTAL ILLNESS IN SERBIA

Aleksandar A. JOVANOVIĆ
Institute of Psychiatry, Clinical Centre of Serbia, Belgrade

ABSTRACT

In this study, legal status of the mentally ill has been dis-
cussed in the context of Serbian legislation. The topics covered 
are the following: 1) the admission of persons with mental ill-
ness to psychiatric institution, 2) general (legal) competence, 3) 
marital relations of persons with mental illness, 4) legal defini-
tions of sanity and security measures of medical character. Ser-
bia still has no general law on mental health which would be 
in accordance with European standards, and the existing leg-
islation which deals with the rights of persons with mental ill-
ness is, to a large extent, incomplete and obsolete. The author 
appeals for passing the law on mental health which should: 
a) follow modern trends in psychiatry concerning the protec-
tion of human rights with the basic goal to protect society and 
mentally ill persons, b) to protect the professional and moral 
integrity of psychiatrists, c) to provide ethically and profession-

ally acceptable authorization for the use of force, if necessary, 
in order to prevent criminal acts and/or self-injuries in patients 
suffering from severe psychical disorders, d) to conceptualize 
forensic psychiatric treatment (the security measures, correc-
tive psychiatry) and the programs of rehabilitation as an inte-
gral part of the community mental health protection system.

Key words: mental illness, human rights, law on mental 
health
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UVOD

Koronarna arterijska bolest je vrlo rasprostra-
wena u savremenom društvu. Prema statistièkim po-
dacima, krajem 1999. godine u Sjediwenim Ameriè-
kim Državama registrovano je 16.500.000 bolesni-
ka kod kojih je dijagnostikovana angina pektoris, s 
tim što se svake godine javi 350.000 novih bolesni-
ka. Od ovog broja kod èak 2.600.000 bolesnika dijagno-
stikovana je angina pektoris èija se simptomatolo-
gija ne mewa posle primene uobièajene terapije.

Refraktorna angina se definiše kao hronièna 
bolest za koju je tipièna angina pektoris izazvana 
koronarnom insuficijencijom, tj. koronarnom ar-
terijskom bolešæu, i koja se ne može kontrolisati 
kombinacijom medikamentne terapije, angioplasti-
ke i hirurške revaskularizacije miokarda. Hroni-
èna bolest je stawe duže od tri meseca [1].

Definicija refraktorne angine pektoris ob-
uhvata dva kriterijuma: a) uobièajene fizièke ak-
tivnosti ovih bolesnika su ogranièene ili su bo-
lesnici èak onemoguæeni da obavqaju svakodnevne 
fizièke aktivnosti zbog anginoznog bola (III i IV 
grupa prema kriterijumima Kanadskog kardiovasku-
larnog društva – CCS); b) simptomi postoje uprkos 
punoj medikamentnoj terapiji, a perkutana translu-
menska koronarna angioplastika (PTCA) ili hirur-
ška revaskularizacija miokarda nisu moguæe.

Kod ovih bolesnika treba pokušati s primenom 
najefikasnije medikamentne terapije, koja ukquèu-
je: beta-blokere, nitrate (vodi se raèuna o razvoju to-
lerancije na ovu grupu lekova), antagoniste kalci-
juma i antiagregacionu terapiju. Dozu beta-blokera 
treba poveæati dok se ne postigne frekvencija od 55 
do 60 minuta u stawu mirovawu. Najboqe je beta-blo-
kere kombinovati s antagonistima kalcijuma dugog 
dejstva (amlodipin, felodipin), èime se postiže 
mnogo boqi terapijski uèinak. S obzirom na to da 
se anginozni bolovi javqaju najèešæe rano izjutra, 

preporuèuje se da se udarna doza lekova da pre spa-
vawa, a ne ujutro. To se odnosi i na nitrate, koje ta-
koðe treba primewivati uveèe, bilo da su u pitawu 
transdermni flaster (nosi se od osam sati uveèe do 
11 èasova sledeæeg dana) ili nitrati dugog dejstva. 
Tokom ostatka dana, kada se ne primewuju nitrati, 
treba primewivati molsidomin ili nikorandil, a 
utvrðeno je i da amiodaron ima jako antianginozno 
dejstvo. Obavezno je smawewe koncentracije holeste-
rola, èime se popravqa ishemija miokarda zbog po-
boqšawa funkcije endotela [2].

Pored toga, preporuèuje se i promena naèina ži-
vota: postepeno poveæawe fizièkog napora, smawe-
ne telesne težine i prestanak pušewa, kao i iskqu-
èivawe svih sekundarnih uzroka angine, kao što su 
nekontrolisana hipertenzija, anemija, apsolutna 
aritmija sa brzim komorskim odgovorom i hiperti-
reoza. Revaskularizacija miokarda nije moguæa bi-
lo putem PTCA, ili bajpas hirurgije zbog: difuzne 
koronarne bolesti, jedne ili više prethodnih in-
tervencija (PTCA ili bajpas hirurgija), nedostatka 
materijala za graftove, distalnih stenoza, malog lu-
mena koronarnih arterija, jako loše sistolne funk-
cije leve komore, zatim ekstrakardijalnih bolesti 
koje poveæavaju perioperacioni i postoperacioni 
mortalitet i morbiditet, kao što su insuficijen-
cija bubrega ili cerebrovaskularne bolesti, i zbog 
godina (starosti) bolesnika.

Kod mnogih bolesnika putem PTCA ili hirurške 
intervencije nije postignuta potpuna revaskulari-
zacija miokarda, te oni i daqe imaju anginozne bolo-
ve uprkos punoj medikamentnoj terapiji. Prognoza 
kod ovih bolesnika je loša: za godinu dana infarkt 
miokarda se razvije kod 25,5% bolesnika, a 17% obo-
lelih osoba umre.

I pored svih napora, kod velikog broja bolesnika 
dijagnostikovana je refraktorna angina pektoris, 
koja izrazito otežava wihov život i onemoguæa-
va obavqawe osnovnih životnih aktivnosti. Kod 
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ovih bolesnika je moguæe primeniti neku od slede-
æih terapija: a) alternativna farmakološka tera-
pija, b) pojaèana ekstrakorpusna kontrapulzacija 
(Enhaced Extracorporeal Contrapulzation – EECP), v) 
neurostimulacija, g) transmiokardna laserska reva-
skularizacija, d) genska terapija, ð) perkutana arte-
rijalizacija koronarnih vena, e) helaciona terapi-
ja, ž) transplantacija srca.

NOVI VIDOVI LEČEWA 
REFRAKTORNE ANGINE PEKTORIS

Alternativna medikamentna terapija

Alternativna medikamentna terapija obuhvata 
lekove koji se nešto reðe koriste u leèewu angine 
pektoris.

1. Antiagregacioni lekovi. Kod 25-30% bolesni-
ka acetilsalicilna kiselina (Aspirin) ne deluje na 
agregaciju trombocita. Zbog toga, ovaj lek treba za-
meniti drugim antiagregacionim lekom ili kombi-
novati oba leka. Najboqe rezultate pokazao je klopi-
dogrel, derivat tienopiridina, koji inhibira agre-
gaciju trombocita izazvanu adenozinom. Primewu-
je se, pre svega, u leèewu akutnog koronarnog sindro-
ma bez elevacije ST segmenta, u kombinaciji sa aspi-
rinom. Nije sigurno da li ima efekta kod bolesni-
ka sa refraktornom anginom pektoris [3].

2. Heparin male molekulske težine. Ako se pri-
mewuje tokom èetiri nedeqe, smawuje broj angino-
znih napada i poboqšava fizièku aktivnost, bez 
rizika od krvarewa [4].

3. Fibrinolitička terapija. Otkriveno je da 
urokinaza, ako se primewuje jednom nedeqno, sma-
wuje uèestalost anginoznih bolova. Ona deluje ta-
ko što smawuje koncentraciju fibrinogena, visko-
znost plazme i agregaciju eritrocita i na taj naèin 
popravqa reološka svojstva krvi, tj. poveæava pro-
tok u miokardnoj mikrocirkulaciji. U drugoj studi-
ji urokinaza je primewena tri puta nedeqno u dozi 
od 500.000 i.j. na dan tokom 12 nedeqa, takoðe sa do-
brim efektom [5].

4. Inhibitori oksidacije masnih kiselina (Ra-
nolazin). Poveæavaju priliv energije u srèani mi-
šiæ. U stvari, miokard normalno u metabolizmu ko-
risti glikozu, dok u uslovima ishemije prelazi na 
fetalni tip metabolizma, pri èemu se vrši oksi-
dacija masnih kiselina. Tom prilikom se oslobaða 
mawe energije nego metabolizmom glikoze i poveæa-
va potrošwa kiseonika. Ranolazin i slièni leko-
vi smawuju ishemiju, tj. potrošwu kiseonika inhi-
bicijom oksidacije masnih kiselina u korist gli-
koze. Studija CARISA pokazala je da primena ranola-
zina smawuje broj anginoznih napada i poboqšava 
podnošewe fizièkog napora [6].

5. ACE inhibitori. Do sada su se koristili za le-
èewe arterijske hipertenzije jer smawuju afterload, 
kao i srèane slabosti. Nekoliko skorašwih studi-
ja (HOPE, EUROPA i PEACE) pokazale su da ACE in-
hibitori pokazuju i antiishemijsko dejstvo kod bo-
lesnika sa normalnom sistolnom funkcijom leve 
komore. Ispitivawa su pokazala da ova grupa leko-

va smawuje uèestalost ponovne pojave infarkta mi-
okarda posle veæ preležanog infarkta. Antiishe-
mijsko dejstvo ACE inhibitora zasniva se na inhi-
biciji vazokonstikcije izazvane angiotenzinom 
II, èime se poboqšava priliv krvi u zone ishemi-
je, kao i na popravqawu funkcije endotela krvnih 
sudova [7].

6. Aktivatori K kanala (Nikorandil). Primewu-
ju se u mnogim zemqama u leèewu angine pektoris. 
Otvarawem K kanala dovode do dilatacije arterija 
i vena i popravqaju koronarnu cirkulaciju. Niko-
randil se primewuje u dozi od dva puta 20 mg i sma-
wuje uèestalost anginoznih napada, infarkta mio-
karda i srèane smrti [8, 9].

7. Blokeri endotelinskih receptora (Bosentan). 
Koèe vazokonstrikciju izazvanu endotelinom, koji 
se stvara u endotelu krvnih sudova [10].

8. Testosteron. Wegova primena u vidu transderm-
nih flastera tokom 12 nedeqa dovela je do boqeg pod-
nošewa fizièkog napora. Testosteron popravqa dis-
funkciju endotela.

9. Estrogeni. Kod žena u menopauzi sa hiperlipo-
proteinemijom preporuèuje se hormonska terapija.

Neurostimulacija

Neurostimulacija obuhvata dve vrste tehnika. 
To su:

a) transukutana elektrièna stimulacija nerava 
(TENS), gde se na grudni koš stavqaju dve elektrode 
(jedna u podruèje najjaèeg bola, a druga na suprotnu 
stranu), a stimulacija se primewuje na poèetku an-
ginoznog bola;

b) stimulacija spinalnih nerava, kada se elek-
troda postavqa u epiduralni prostor u nivou Th 1 
i Th 2. Elektrode se povezuju sa generatorom koji se 
ugraðuje subkutano u gorwi deo abdomena (kao pejs-
mejker).

Kontinuirana stimulacija putem ovih elektro-
da inhibira aktivaciju receptora za bol i smawu-
je aktivnost simpatikusa, èime se postiže prera-
spodela krvi prema zonama ishemije. Na ovaj naèin 
smawuje se uèestalost anginoznih bolova, popravqa 
kvalitet života i sve mawe je potrebno bolnièko 
leèewe [11-13].

Transmiokardna revaskularizacija laserom

Transmiokardna revaskularizacija laserom (TMLR) 
je tehnika koja koristi laser za formirawe transmu-
ralnih kanala u ishemijskom miokardu radi popra-
vqawa perfuzije (Slika 1). Ideja je potekla od fi-
ziologije vaskularizacije miokarda kod gmizavaca, 
koji nemaju veæe epikardne krvne sudove, veæ se 90% 
miokarda ishrawuje direktno iz šupqina srca pu-
tem mreže kanala koji se prostiru od endokarda pre-
ma epikardu.

Revaskularizacija miokarda se vrši na dva naèi-
na: putem leve lateralne torakotomije bez kardio-
plegije, ili perkutano, putem katetera. Pomoæu la-
sera u miokardu se formira 10-50 transmuralnih ka-
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nala. Ovi kanali se vrlo brzo zatvaraju, tako da se 
pravi mehanizam dejstva ne zna, ali èiwenica je da 
se posle TMLR drastièno popravqa kvalitet živo-
ta kod više od 75% bolesnika, kao i nalaz na perfu-
zionoj scintigrafiji miokarda, dok prognoza bole-
sti ostaje ista. Kod nekih bolesnika kombinuje se 
hirurška revaskularizacija miokarda sa revaskula-
rizacijom laserom, pre svega za ona podruèja srèa-
nog mišiæa gde se ne može staviti graft [14-16].

Genska terapija

Kod genske terapije se primewuju razlièiti fak-
tori rasta, kao što su faktori rasta fibroblasta 
(FGF), trombocita (PDGF), endotela krvnih sudova 
(VEGF), angiopoetini, citokini (IL-6 i IL-8), koji 
se vezuju za plazmide (mali delovi DNK) ili delo-
ve virusa i implantiraju u srèani mišiæ putem in-
tramuskularne injekcije tokom hirurške ili mi-
ni-torakotomije. Mogu se plasirati putem intra-
venske infuzije ili direktno u koronarne arteri-
je, ili u perikard. Primena ovih faktora rasta sti-
muliše arteriogenezu, tj. stvarawe novih kolatera-
la ili otvarawe veæ postojeæih, ili se stimuliše 
angiogeneza, tj. nastanak novih kapilara.

U najveæem broju radova primewen je VEGF (endo-
telni faktor rasta), koji je dat injekcijom direkt-

no u miokard u zoni ishemije i koji stimuliše pro-
liferaciju endotelnih æelija. Kod svih bolesnika 
veæ posle 30 dana smawili su se broj anginoznih na-
pada i upotreba nitroglicerina. Takoðe, na nalazu 
scintigrafije miokarda pokazalo se popravqawe 
perfuzije na testu na stres sa dobutaminom ili per-
santinom, na nalazu magnetne rezonancije uoèeno je 
popravqawe kontraktilnosti, a na nalazu korona-
rografije utvrðen je porast broja kolaterala prema 
okludiranim arterijama. Ovaj efekat se održao i 
posle šest meseci [17, 18].

Perkutana arterijalizacija koronarnih vena

Kod perkutane arterijalizacije koronarnih vena 
(Slika 2) perkutanim putem se stvara kanal izmeðu 
okludirane koronarne arterije i susedne vene, prok-
simalno i distalno od mesta okluzije, pod kontro-
lom intravaskularnog ultrazvuka. Izmeðu arterije 
i vene stavi se stent, uz istovremeno postavqawe èe-
pa u proksimalni deo vene. Na taj naèin se krv iz 
okludirane arterije usmerava prema veni, a zatim 
ponovo u arteriju, tako da koronarna vena služi kao 
bajpas. Ova tehnologija je još u fazi razvoja [19].

Helaciona terapija

Helaciona terapija se sastoji od intravenske 
primene EDTA (etilendiamid tetrasiræetne kise-
line), koja se primewuje kod trovawa olovom. U stva-
ri, primeæeno je da bolesnici leèeni od trovawa 
olovom imaju mawi broj anginoznih napada. Meha-
nizam dejstva EDTA sastoji se u ekstrakciji kalci-
juma iz aterosklerotskog plaka, uz brojne sporedne 
efekte, ukquèujuæi smrtonosnu hipokalcijemiju i 
ozbiqno ošteæewe bubrega.

EECP

Pojaèana ekstrakorpusna kontrapulzacija (EECP) 
je jedini zaista neinvazivni metod kojim se popra-
vqa ishemija miokarda. Leèewe se sastoji u primeni 
tri para manžetni, koje se stavqaju na dowe ekstre-
mitete: jedan par na potkolenice, drugi na dowi deo 
natkolenica a treæi par na gorwi deo natkolenica. 
U ranoj dijastoli, sinhrono sa EKG, manžetne se na-
duvavaju do pritiska od 300 mm Hg od potkolenica 
prema natkolenicama i brzo izduvavaju na kraju di-
jastole. Ceo postupak traje oko jedan sat, a ponavqa 
se jedanput-dvaput dnevno tokom 35 dana (Slika 3).

Na taj naèin se krv iz nogu tokom dijastole vra-
æa u centralnu cirkulaciju, èime se poveæava per-
fuzioni pritisak u koronarnim arterijama. Brzo 
izduvavawe manžetni na kraju dijastole dovodi do 
pada sistemske vaskularne rezistencije i sistol-
nog pritiska, što, uz poveæan venski priliv, pove-
æava udarni volumen i protok krvi u celom organi-
zmu, ukquèujuæi i koronarne arterije. Hemodinam-
ske promene se vide na nalazu pletizmografije, gde 
se registruje porast dijastolnog i pad sistolnog ta-

SLIKA 1. Transmiokardna revaskularizacija laserom. Pomoću 
lasera otvaraju se transmuralni kanali u ishemičnom miokardu.
FIGURE 1. Transmyocardial laser revascularization.

SLIKA 2. Perkutana arterijalizacija koronarnih vena. Tokom 
koronarografije stvara se kanal između okludirane koronarne 
arterije i susedne vene, proksimalno i distalno od mesta oklu-
zije, pod kontrolom intravaskularnog ultrazvuka.
FIGURE 2. Percutaneous coronary venous arterialization.
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lasa. Pored toga, popravqa se funkcija endotela, tj. 
poveæava proizvodwa azot-oksida (NO), koji dovo-
di do vazodilatacije, koèi agregaciju trombocita 
i proliferacione procese u mediji, a deluje i an-
tiinflamaciono. Istovremeno, smawuje se koncen-
tracija endotelina 1, koji ima suprotna dejstva od 
NO, kao i koncentracija angiotenzina II [20]. Pove-
æava se koncentracija razlièitih vaskularnih fak-
tora rasta, kao što su VEGF, FGF i hepatocitni fak-
tor rasta (HFG). Ovi faktori stimulišu arterioge-
nezu, tj. porast broja kolaterala prema ishemijskom 
podruèju, bilo otvarawem postojeæih, bilo stvara-
wem novih kolaterala, kao i angiogenezu, tj. stvara-
we novih kapilarnih mreža [21].

Veæ tokom leèewa, kao i posle wega, smawuje se 
broj anginoznih napada i primena nitrogliceri-
na, poveæava se fizièka aktivnost, odnosno vreme 
do razvoja ST depresije na testu optereæewa, popra-
vqa kvalitet života, kao i nalaz na perfuzionoj 
scintigrafiji miokarda. Na nalazu koronarografi-
je vidno je poveæawe kolateralne mreže. Ovi pozi-
tivni efekti održavaju se tokom sledeæih nekoli-
ko godina [22, 23].

Pored toga, EECP popravqa sistolnu funkciju le-
ve komore, što se vidi iz smawewa koncentracije 
pretkomorskog i moždanog natriuretskog hormona, 
koji su poveæani kod slabosti srca, a takoðe popra-
vqa i dijastolnu funkciju srca, pa se može prime-
niti i kod bolesnika sa koronarnom arterijskom bo-
lešæu i poremeæenom funkcijom leve komore.

Efekat EECP najboqe se vidi na primeru bole-
snika koji je u vreme zapoèiwawa ovog vida leèewa 
imao 70 godina i kod koga su dijagnostikovani dugo-
godišwa arterijska hipertenzija, hiperlipidemi-
ja i dijabetes, a pušio je cigarete skoro 30 godina. 
Posledwih 27 godina bolovao je od angine pektoris 
i tri puta je uèiwena hirurška revaskularizacija 
miokarda: dva puta venskim i jednom arterijskim 
graftom. Takoðe, preboleo je infarkt mozga zbog 
okluzije a. cerebri posterior. Uprkos svim intervenci-
jama, anginozni bolovi su se ponovo javili i pri pu-
noj medikamentnoj terapiji postajali sve èešæi, ta-
ko da je bolesnik bio vezan za krevet jer je i najmawi 

napor izazivao bolove. Na èetvrtom nalazu korona-
rografije uoèene su okluzija svih venskih graftova 
i znaèajne stenoze na svim koronarnim arterijama, 
ukquèujuæi i stablo leve koronarne arterije; jedi-
no je bio prolazan arterijski graft. Posle primene 
EECP, tegobe bolesnika su se postepeno smawivale: 
tokom prve nedeqe leèewa imao je pet anginoznih bo-
lova, druge nedeqe tri epizode bolova i mogao je da 
doðe pešice od parkinga do bolnice, treæe nedeqe 
takoðe je imao tri puta bol i mogao je preðe 300 me-
tara. Pete nedeqe više nije imao bolove pri fizi-
èkom naporu, tako da je mogao da normalno živi. U 
daqem životu samo je povremeno imao anginozne bo-
love, uglavnom pri veæim fizièkim naporima.

Danas u svetu postoji oko 106 centara u kojima se 
primewuje EECP, koji su uglavnom u SAD, dok je šest 
u Evropi, sa nekoliko hiqada bolesnika na kojima je 
primewen ovaj vid leèewa.

Ispitivawa sa EECP do sada su bila usmerena u 
pravcu leèewa koronarne arterijske bolesti. U po-
sledwe vreme planirane su studije u kojima æe se is-
pitati efekat EECP u leèewu periferne arterijske 
bolesti, promena na bubrezima kod dijabetièara i 
slabosti srca, kao i uticaja EECP na popravqawe 
seksualne aktivnosti.

ZAKQUČAK

Sve veæi broj bolesnika sa koronarnom arterij-
skom bolešæu ima refraktornu anginu pektoris, tj. 
èeste epizode ishemije miokarda, koji ne reaguju na 
konvencionalnu medikamentnu terapiju, odnosno 
revaskularizaciju miokarda. Danas u svetu postoji 
nekoliko novih terapijskih pristupa u leèewu bo-
lesnika sa refraktornom anginom, koji obuhvataju 
primenu alternativne farmakološke terapije, poja-
èanu spoqašwu kontrapulzaciju, neurostimulaci-
ju, transmiokardnu revaskularizaciju laserom i gen-
sku terapiju. Veæina ovih metoda je još u fazi ispi-
tivawa, a novi rezultati æe pokazati wihov uspeh u 
leèewu posledweg stadijuma angine pektoris.
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ABSTRACT

An increasing number of patients with coronary artery dis-
ease have ischemic symptoms that are unresponsive to both 
conventional medical therapy and revascularization tech-
niques. The objective of this study was to define the popula-
tion of patients with refractory angina pectoris and to present 
the therapeutic options currently available for this condition. 
Among many techniques, the enhanced external counterpul-
sation, transmyocardial laser revascularization and neurostim-
ulation have been shown to reduce angina and to improve 
objective measures of myocardial ischemia in patients with 
refractory angina.

Key words: refractory angina pectoris, enhanced external 
counterpulsation, transmyocardial laser revascularization, 
neurostimulation

Anđelka RISTIĆ-ANĐELKOV 
Klinika za urgentnu internu medicinu 
Vojnomedicinska akademija 
Crnotravska 17, 11000 Beograd 
Tel: 011 266 11 22 / lokal 31-324 
E-mail: langelkov@yahoo.com

* Rukopis je dostavqen Uredništvu 1. 3. 2004. godine.



PREGLEDI IZ LITERATURE

458

UVOD

In fek ci ja sa He li co bac ter pylo ri (H. pylo ri) do vo di 
do hro niè nog ak tiv nog ga stri ti sa i ima va žnu ulo-
gu u pa to ge ne zi ul ku sa že lu ca i du o de nu ma, kao i na-
stan ku ade no kar ci no ma že lu ca i lim fo ma MALT 
(mu co sa as so ci a ted lymphoid tis sue – MALT) [1, 2]. 
Osim to ga, i pa to ge ne za ne kih eks tra ga striè nih bo-
le sti do vo di se u ve zu s in fek ci jom sa H. pylo ri u že-
lu cu. Na is hod in fek ci je sa H. pylo ri uti èu fak to ri 
vi ru len ci je bak te ri je i oso bi ne do ma æi na.

Me ðu fak to ri ma vi ru len ci je bak te ri je eks pre si-
ja dva pro te i na, va ku o li za ci o nog ci to tok si na (vac 
A) i pro te i na udru že nog sa ci to tok si nom (cag A), 
do sa da je naj èe šæe do vo ðe na u ve zu sa ste pe nom pa to-
ge no sti raz li èi tih so je va H. pylo ri. Pri su stvo pro-
te i na cag A i vac A po ve zu je se sa na stan kom ul ku sa 
du o de nu ma, atro fi je slu zni ce že lu ca i kar ci no ma 
že lu ca [2, 3].

STRUKTURA I FUNKCIJA CAG A
GENA I PROTEINA

Gen cag A je lo ci ran u sklo pu pa to ge nog ostr va cag, 
gen skog lo ku sa ko ji sa dr ži 31 gen [2]. Ovaj gen ko di-
ra sin te zu isto i me nog pro te i na mo le kul ske ma se od 
120 kDa, pri su tan je kod oko 60% svih so je va H. pylo ri 
i spe ci fi èan zbog pot pu ne eks pre si je (sve bak te ri-
je sa ge nom cag A sin te ti šu pro tein cag A) [1, 4].

Cag A pro tein po za vr še noj sin te zi bi va tran-
spor to van u æe li ju do ma æi na, gde u fos fo ri li sa-
nom ob li ku do vo di do pro me ne u struk tu ri pro te-
i na æe li je i re or ga ni za ci je ak tin skog ci to ske le-
ta [1, 2 ,4], što je pri ka za no na she mi 1. Cag A po-
zi tiv ni (cag A+) so je vi H. pylo ri iza zi va ju op se žni-

je ošte æe we slu zni ce do ma æi na zbog ma we aci do re-
zi stent no sti, što ih sme šta bli že epi tel nom slo-
ju slu zni ce že lu ca i omo gu æa va in ten ziv ni ju in-
ter ak ci ju sa æe li ja ma do ma æi na. Ta ko ðe, cag A+ so-
je vi H. pylo ri iza zi va ju in ten ziv ni ju se kre ci ju pro-
in fla ma ci o nih ci to ki na, pre sve ga in ter le u ki na 
8 (IL-8), IL-1α, IL-1β i IL-2 [3], za tim ak ti va ci ju ne-
u tro fi la, a in di rekt nim me ha ni zmom ošte æu ju i 
DNK do ma æi na [1]. Osim to ga, po ka za no je da su gu-
sti na bak te rij ske ko lo ni za ci je, ak tiv nost in fla-
ma ci je i ste pen atro fi je slu zni ce že lu ca ve æi kod 
oso ba kod ko jih je di jag no sti ko va na in fek ci ja sa 
cag A+ so je vi ma H. pylo ri [5].

KRATAK SADRŽAJ
U ra du su su mi ra na do sa da šwa sa zna wa o kli nič kom zna ča ju in fek ci je sa ci to tok sič nim so je vi ma He li co bac ter pylo ri (H. 

pylo ri). Po zna to je da in fek ci ja sa H. pylo ri ima ulo gu u pa to ge ne zi hro nič nog ga stri ti sa, ul ku sa že lu ca i du o de nu ma, ade no-
kar ci no ma že lu ca i B-će lij skog lim fo ma ma log ste pe na ma lig ni te ta. Eks pre si ja dva pro te i na H. pylo ri, pro te i na udru že-
nog sa ci to tok si nom (cag A) i va ku o li za ci o nog ci to tok si na (vac A), do vo đe na je u ve zu sa ste pe nom pa to ge no sti raz li či tih 
so je va bak te ri je. Me đu tim, do sa da šwa sa zna wa uka zu ju na to da pri su stvo cag A po zi tiv nih (cag A+) so je va ima ulo gu u na-
stan ku ul ku sa, ali isto ta ko de lu je pro tek tiv no, spre ča va ju ći na sta nak re fluk sne bo le sti jed wa ka. S dru ge stra ne, iako 
je in fek ci ja sa cag A+ so je vi ma če sta kod oso ba s ade no kar ci no mom že lu ca i B-će lij skim lim fo mom, iz gle da da od re đe ni 
pod ti po vi vac A ci to tok si na no se ve ći ri zik za na sta nak ovih obo qe wa. Eks tra ga strič ne ma ni fe sta ci je in fek ci je sa H. 
pylo ri naj ve ro vat ni je ukqu ču ju ac ne ro sa cea i hro nič nu ur ti ka ri ju. Ne ka is pi ti va wa su po ka za la da je in fek ci ja sa cag A+ H. 
pylo ri če šća kod bo le sni ka ko ji ima ju ac ne ro sa cea, ce re bro va sku lar ni in sult i ko ro nar nu bo lest. Još ni je ja sno ob ja šwe-
no da li in fek ci ja sa H. pylo ri ima ulo gu u pa to ge ne zi dru gih sta wa, kao što su za stoj u ra stu kod de ce, si de ro pe nij ska ane-
mi ja i idi o pat ska trom bo ci to pe nij ska pur pu ra.

Kquè ne re èi: He li co bac ter pylo ri, pro tein udru žen sa ci to tok si nom (cag A), va ku o li za ci o ni ci to tok sin (vac A)
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SHEMA 1. Promene u strukturi i funkciji epitelne ćelije želuca 
izazvane infekcijom sa cag A pozitivnim sojem Helicobacter pylori.
FIGURE 1. Changes of the gastric epithelial cell structure and function 
caused by cag A positive Helicobacter pylori infection.

Prilagođeno prema / Adapted from: Megraud F. Impact of Helicobacter 
pylori virulence in the outcome of gastroduodenal diseases: lessons from 
the microbiologist. Dig Dis 2001; 19:99-103.
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STRUKTURA I FUNKCIJA 
VAKUOLIZACIONOG CITOTOKSINA

Gen vac A kodira sintezu prekursora vakuoliza-
cionog toksina molekulske mase od 140 kDa. Iako se 
ovaj gen nalazi u æelijama svih sojeva H. pylori, ak-
tivni citotoksin (87 kDa) produkuje svega oko 50% 
sojeva. Citotoksin vac A aktivira se pri maloj vred-
nosti pH, disocijacijom oligomernih proteina na 
monomere [2, 6].

Vac A ispoqava citotoksiène efekte u uslovima 
in vitro na epitelne æelije u kulturi, a verovatno i 
in vivo [2]. Citotoksin vac A dovodi do vakuolizaci-
je citoplazme i degeneracije æelija sluznice želu-
ca domaæina. Mehanizam dejstva vac A ukquèuje poja-
èano luèewe kiselih hidrolaza, poremeæaje u struk-
turi citoskeleta sa prerasporedom aktinskih fi-
lamenata, te slabqewe spojnih kompleksa izmeðu æe-
lija i smawewe viskoznosti mukusa [2, 7]. Toksin 
prodire u æelije i vezuje se za adenozintrifosfata-
ze, spreèavajuæi wihovu aktivnost. Prekid oksida-
cione fosforilacije i æelijskog disawa dovodi do 
intracelulnog nagomilavawa pozitivnih jona vo-
donika (H+) i acidoze. Dolazi do poremeæaja propu-
stqivosti æelijske membrane, pasivne difuzije eks-
tracelulnih supstanci koje za sobom povlaèe vodu i 
otoka æelije. Pucawem membrane nastupa smrt æeli-
je. Prisustvo proteina vac A samo pojaèava citotok-
siène osobine odreðenog soja H. pylori, jer sojevi ko-
ji ne sintetišu vac A ostvaruju citotoksièni efe-
kat na sluznicu želuca putem amonijaka osloboðe-
nog aktivnošæu ureaze [2].

Toksin vac A izaziva hemotaktièku aktivnost ma-
stocita uz istovremenu stimulaciju sekrecije pro-
inflamacionih citokina (TNF α, IL-1β, IL-6, IL-10 
i IL-13) iz mastocita poreklom iz kostne srži, što 
ukazuje na ulogu vac A u stimulaciji ranog imunskog 
odgovora domaæina i patogenezi gastritisa koji iza-
ziva H. pylori [6]. U uslovima in vitro je takoðe poka-
zano da citotoksin vac A indukuje apoptozu u epi-

telnim æelijama sluznice želuca oslobaðawem ci-
tohroma C iz mitohondrija i usporava degradaciju 
kasnih endozoma i lizozoma, poveæavajuæi sekreci-
ju kiselih hidrolaza iz lizozoma u ekstracelulni 
prostor. Isto tako, vac A dovodi do promena intra-
celulnog rasporeda aktinskih filamenata, što re-
meti strukturu citoskeleta i dovodi do slabqewa 
intraepitelnih meðuæelijskih veza [6, 7].

ULOGA CAG A I VAC A U NASTANKU 
ULKUSA ŽELUCA I DUODENUMA

U patogenezi ulkusne bolesti ulogu imaju genet-
ski i negenetski faktori rizika i infekcija sa H. 
pylori. Genetski faktori rizika su nulta krvna gru-
pa (0), muški pol, kisela želudaèna sekrecija, dok 
negenetski faktori obuhvataju pušewe cigareta, 
upotrebu šeæera u èaju ili kafi i nizak socijalni 
status [8]. Od svih osoba inficiranih sa H. pylori 
kod 15-25% se razvije duodenumski, a kod još 12-
13% ulkus želuca [1]. Prevalencija infekcije sa H. 
pylori je, prema istraživawima razlièitih autora, 
90-95% kod osoba sa ulkusom duodenuma [8], a smatra 
se da je, kada se iskquèe drugi poznati etiološki 
faktori, H. pylori odgovoran za 96% idiopatskih ul-
kusa želuca [1].

Nastanak ulkusa je, po mišqewu veæine autora [1, 
6], povezan sa prisustvom proteina cag A i vac A, ma-
da ima i drugaèijih mišqewa [1]. Prevalencija in-
fekcije sa cag A+ sojevima H. pylori pokazuje geograf-
sku distribuciju, a povezana je i sa rasnom i etniè-
kom pripadnošæu ispitanika. Zbog toga, znaèaj se-
rološke potvrde prisustva anti-cag A antitela zavi-
si od ispitivane populacije. U tabeli 1 je pokazana 
prevalencija infekcije sa cag A+ sojevima H. pylori 
na razlièitim geografskim podruèjima.

Prisustvo anti-cag A antitela je adekvatan i po-
uzdan serološki pokazateq poveæanog rizika za raz-
voj ulkusne bolesti u populaciji sa niskom preva-

TABELA 1. Prevalencija infekcije sa cag A pozitivnim sojevima Helicobacter pylori kod ispitanika sa dispepsijom na različitim geo-
grafskim područjima.
TABLE 1. Prevalence of the infection with cag A positive strains of Helicobacter pylori in different geographic regions.

Autor
Author

Država
Country

Cag A pozitivni sojevi (%) / Cag A positive strains (%)
Bolesnici sa ulkusom

Ulcer patients
Bolesnici bez ulkusa

Non ulcer patients

Lambert [1] SAD
USA 78 43

Takata [4] Japan
Japan 98 61

Demiturk [5] Turska
Turkey 100 75

Lamarque [9] Francuska
France 84 37

El-Mahdi [10] Sudan
Sudan 100 80

Zheng [11] Singapur
Singapore 88 88

Pan [12] Kina
China 97 97

Rota [13] Brazil
Brazil 92 55

Sokić-Milutinović [14] Srbija i Crna Gora
Serbia and Montenegro 100 69

Orsini [15] Italija
Italy 86 52



460

SRPSKI ARHIV ZA CELOKUPNO LEKARSTVO

lencijom infekcije sa cag A+ sojevima H. pylori, kao 
što su Sjediwene Amerièke Države i zemqe zapad-
ne Evrope [1, 9]. S druge strane, u zemqama Azije i 
Afrike prevalencija infekcije sa cag A+ sojevima 
u asimptomatskoj populaciji je previsoka da bi se-
rološko odreðivawe anti-cag A antitela moglo uka-
zivati na ozbiqnije lezije sluznice gastroduodenu-
ma [4, 10]. Stoga prisustvo drugih antigena H. pylori 
– na primer, Luisovog (Lewis) antigena – u ovim pod-
ruèjima može biti pokazateq poveæanog rizika za 
pojavu ulkusne bolesti [11]. Postojawe genotipa H. 
pylori koji je specifièan za geografsko podruèje 
ili etnièku zajednicu definitivno je pokazano. 
Tako su, na primer, rezultati studije sprovedene u 
Belgiji pokazali da je prevalencija cag A+ sojeva H. 
pylori kod ispitanika marokanskog porekla nastawe-
nih u Belgiji u toku najmawe 30 godina i daqe niža 
nego kod Belgijanaca [8].

Figura (Figura) i saradnici [7] su pokazali da ak-
tivni citotoksin vac A ima 67% ispitanika kod ko-
jih je dijagnostikovan ulkus i 30% ispitanika kod 
kojih ulkus ne postoji. Prema rezultatima nekih 
studija, citotoksin vac A je èešæe utvrðen kod is-
pitanika s ulkusnom bolešæu [6, 7], mada druge stu-
dije nisu dokazale povezanost aktivnosti citotok-
sina vac A sa nastankom ulkusa [4, 16].

CAG A I VAC A U REFLUKSNOJ 
BOLESTI JEDWAKA

Uloga infekcije sa H. pylori u refluksnoj bole-
sti jedwaka (gastroesophageal reflux disease – GERD) 
je detaqno ispitana, a rezultati istraživawa uka-
zuju na to da infekcija sa virulentnim sojevima H. 
pylori štiti od nastanka GERD. Naime, ispitanici 
sa refluksnom bolesti jedwaka inficirani su ma-
we virulentnim cag A i vac A negativnim sojevima 
H. pylori, što govori u prilog protektivnom dejstvu 
cag A+ i vac A+ u refluksnoj bolesti jedwaka [16].

CAG A I VAC A U KARCINOMU ŽELUCA

Kod oko 1% bolesnika sa infekcijom sa H. pylori 
razvije se adenokarcinom želuca, a svega 7% svih 
karcinoma želuca javqa se kod osoba koje nisu infi-
cirane sa H. pylori. Prevalencija karcinoma želu-
ca je u skladu sa rasprostrawenošæu infekcije sa 
H. pylori. Veæa uèestalost infekcije sa H. pylori kod 
obolelih od intestinalnog i difuznog tipa adeno-
karcinoma želuca (50-100%), u odnosu na opštu po-
pulaciju, ne obezbeðuje dokaze o uzroènoj vezi, jer 
se infekcija i karcinom otkrivaju u isto vreme [2, 
17]. Veæa prevalencija cag A+ sojeva H. pylori kod is-
pitanika sa karcinomom želuca pokazana je u ne-
kim studijama [18], mada ima rezultata koji ospora-
vaju povezanost gena cag A sa pojavom karcinoma že-
luca [17]. Studija sprovedena u Americi pokazala je 
da pušewe i infekcija imaju sinergistièko dejstvo 
u procesu karcinogeneze [17], a sinergizam u nastan-
ku karcinoma dokazan je i za prisustvo cag A+ sojeva 
bakterije i polimorfizam gena koji kodira sintezu 

IL-1β. Bjaoki (Biaocchi) i saradnici [19] su pokazali 
da anti-cag A antitela u serumu samo indirektno uka-
zuju na poveæan rizik od nastanka karcinoma želu-
ca, dok, prema rezultatima drugih studija, nema raz-
like u prevalenciji infekcije sa cag A+ sojevima iz-
meðu ispitanika bez simptoma postojawa karcino-
ma i ispitanika s adenokarcinomom [17].

Uloga vac A u karcinogenezi nije detaqno ispiti-
vana, ali je pokazano da odreðeni genotipovi za vac 
A, pre svega, vac As1 i vac Am1, poveæavaju rizik za 
nastanak karcinoma [20]. Oblik vac As1 je 4,2 puta 
èešæi kod osoba obolelih od adenokarcinoma želu-
ca nego kod osoba sa gastritisom [21].

CAG A I VAC A U LIMFOMU MALT

Limfom želuca MALT je B-æelijski limfom ni-
skog stepena maligniteta. Studije in vitro su pokaza-
le da neki sojevi H. pylori mogu da izazovu prolife-
raciju B limfocita. Velika prevalencija cag A+ so-
jeva H. pylori pokazana je kod bolesnika sa limfomom 
MALT, mada ima i rezultata prema kojima su kod sve-
ga 56% obolelih osoba utvrðena antitela na pro-
tein cag A. Poseban problem predstavqa i to što 
je antigeni profil kod bolesnika sa limfomom že-
luca veoma slièan profilu ispitanika sa neulku-
snom dispepsijom, odnosno ne postoji antigeni pro-
fil specifièan za limfome [9].

Veæi klinièki znaèaj nego protein cag A u lim-
fomu MALT ima alelska forma gena vac A. Naime, 
od nekoliko alelskih formi vac A jasno je defini-
sana jedna koja se èešæe javqa kod bolesnika sa lim-
fomom MALT. Vac Am2 alel se najèešæe javqa kod bo-
lesnika sa limfomom MALT, a u kombinaciji sa vac 
As1 alelom pet puta je èešæi nego kod bolesnika s 
hroniènim aktivnim gastritisom [21].

EKSTRAGASTRIČNE MANIFESTACIJE 
INFEKCIJE SA H. PYLORI I CAG A I VAC A

Predloženi patogenetski mehanizmi kojima se 
objašwava povezanost infekcije sa H. pylori i eks-
traintestinalnih oboqewa ukquèuju direktan uti-
caj bakterije, aktivaciju zapaqewskih procesa, os-
lobaðawe citokina i medijatora zapaqewa u cirku-
laciju sa sledstvenim sistemskim efektima i mi-
mikriju izmeðu antigena bakterije i domaæina.

Studije iz dermatologije i alergologije uglav-
nom su se bavile povezanošæu infekcije sa H. pylori 
sa patogenetskim mehanizmom nastanka hroniène 
urtikarije i acne rosacea. Za sada je jedino pokazano 
da se  kod 67% ispitanika s acne rosacea javqaju anti-
tela na protein cag A, ali da li i kakav klinièki 
znaèaj imaju cag A i vac A pozitivni sojevi bakteri-
je nije razjašweno [22].

Predloženi patogenetski mehanizam ošteæewa 
krvnih sudova kod ispitanika sa infekcijom sa H. 
pylori je postojawe unakrsne reaktivnosti izmeðu an-
tigena cag A i antigena zida krvnih sudova domaæi-
na. Pokazano je da postoji korelacija izmeðu infek-
cije sa cag A+ sojevima H. pylori i debqine zida koro-
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narnih sudova kod obolelih od koronarne bolesti, 
kao i èešæa infekcija sa cag A+ sojevima H. pylori 
kod ispitanika sa šlogom. S druge strane, akutni 
infarkt miokarda se ne javqa èešæe kod ispitani-
ka inficiranih sa cag A+ sojevima H. pylori [23, 24].

Postojali su pokušaji da se oboqewa kao što su 
zastoj u rastu, refraktorna sideropenijska anemija, 
monoklonska gamapatija, idiopatska trombocitope-
nijska purpura i reumatoidni artritis povežu sa 
infekcijom sa H. pylori, ali do sada sprovedene stu-
dije nisu pokazale da su prisustvo cag A i vac A rele-
vantan faktor u patogenezi ovih bolesti [24].

Znaèaj prisustva fragmenata DNK H. pylori u he-
patobilijarnom traktu nije do kraja razjašwen, ali 
izgleda da veæi znaèaj imaju druge vrste bakterija iz 
roda Helicobacter (H. bilis i H. hepaticus) [23, 24].

PREVALENCIJA CAG A I VAC A 
U NAŠOJ POPULACIJI

U našoj sredini približno tri èetvrtine oso-
ba kod kojih su dijagnostikovane dispepsijske tego-
be inficirano je sa H. pylori. Cag A+ sojevi bakteri-
je prisutni su kod 95% svih osoba sa infekcijom sa 
H. pylori. Zbog tako visoke prevalencije infekcije 
sa cag A+ sojevima H. pylori, odreðivawe antitela na 
protein cag A u serumu u našoj populaciji nije ade-
kvatan pokazateq poveæanog rizika za pojavu ulku-
sne bolesti ni karcinoma želuca

Od svih inficiranih osoba u našoj sredini kod 
39% je utvrðena ekspresija citotoksina vac A, koja 
je nešto èešæa u ulkusnoj bolesti u odnosu na neul-
kusnu dispepsiju (55% prema 34%) [14].

ZAKQUČAK

Uloga cag A i vac A koje produkuje H. pylori u pato-
genezi ošteæewa sluznice gastroduodenuma je slože-
ne prirode. U konaènom ishodu toka infekcije ulogu 
igraju i faktori domaæina, te u klinièkom predviða-
wu toka i ishoda infekcije treba u obzir uzeti, osim 
osobina bakterije, i odlike i osobine domaæina.
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CLINICAL SIGNIFICANCE OF INFECTION WITH CAG A AND 
VAC A POSITIVE HELICOBACTER PYLORI STRAINS

Aleksandra SOKIĆ-MILUTINOVIĆ1, Vera TODOROVIĆ2, Tomica MILOSAVLJEVIĆ1
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ABSTRACT

Clinical relevance of infection with different Helicobacter 
pylori strains was reviewed in this paper. Helicobacter pylo-
ri (H. pylori) infection plays a role in pathogenesis of chron-
ic gastritis, peptic ulcer disease, gastric adenocarcinoma and 
MALT lymphoma. Extragastric manifestations of H. pylori infec-
tion most probably include acne rosacea and chronic urticar-
ia, while the importance of H. pylori infection for pathogenesis 
of growth retardation in children, iron deficiency anemia, cor-
onary heart disease, stroke and idiopathic thrombocytopenic 
purpura remains vague. The expression of two H. pylori pro-
teins, cytotoxin associated protein (cag A) and vacuolization 
cytotoxin (vac A) is considered to be related with pathogenic-
ity of the bacterium. It is clear that presence of cag A+ strains 
is important for development of peptic ulcer; nevertheless, it is 
also protective against esophageal reflux disease. On the oth-
er hand, cag A+ strains are common in gastric adenocarcinoma 

and MALT lymphoma patients, but it seems that certain sub-
types of vac A cytotoxin are more important risk factors. Infec-
tion with cag A+ strains is more common in patients with acne 
rosacea, stroke and coronary heart disease.
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(cag A), vacuolization cytotoxin (vac A)
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Evropeizacija, koja je u Beogradu zapoèeta posle 
dva uspešno okonèana ustanka (1804. i 1815. godine) 
i brojnih uspešnih i mawe uspešnih pregovara-
wa sa Portom, mewa život u tom gradu u svim wego-
vim aktivnostima. Beograd, koji je poèetkom 19. ve-
ka ostavqao utisak samo veæeg naseqa na ovim pro-
storima Evrope, od jedne tipièno balkansko-orijen-
talne varošice brzo se razvija u evropski grad. U 
domovinu se vraæa grupa mladih lekara „koji su kao 
stipendisti Srbije po struci medicinskoj” zavr-
šili studije u Beèu, Pragu, Pešti, Parizu i Sankt 
Peterburgu. Podojeni idejama Ujediwene omladine 
srpske, doprinose da Beograd napusti dotadašwi 
patrijarhalni i konzervativni naèin živqewa i 
traži savremene puteve svog kulturnog razvoja. Re-
zultat ovih dogaðawa je da Beograd sa svojim insti-
tucijama veæ u drugoj polovini 19. veka, a naroèito 
poèetkom 20. veka postane nosilac politièke, kul-
turne i nauène misli ne samo u Srbiji i na Balkanu, 
veæ i na širem podruèju Evrope.

Taj opštedruštveni preobražaj Srbije zahvata, 
pre svega, mlade lekare koji æe „u predveèerje Ður-
ðeva dana 22. aprila 1872. godine (po starom kalen-
daru) osnovati Srpsko lekarsko društvo (SLD) kao 
’srpsko ogwište nauke’, sa zajednièkim zakquèkom 
da prvi radni dan (Ðurðevdan) bude osveæewe koqi-
va i rezawe slavskog kolaèa”.

Od toga trenutka (društvene slave) SLD æe svoju 
aktivnost zasnivati na osnovnoj ideji koja je defi-
nisana u wegovom prvom Ustavu (statutu): „da mu je 
dužnost da prati savremeni razvoj celokupne medi-
cinske nauke, kao i da napreduje sa postepenim raz-
vojem celokupnog lekarstva” (Èlan 1).

* * *

U ovako naglom usponu kakav Beograd doživqava 
na prelasku iz 19. u 20. vek, taèno pre sto godina, od 

5. do 7. septembra 1904. održan je u zgradi Narodnog 
pozorišta Prvi kongres srpskih lekara i prirod-
waka, „prvi nauèni skup u Srbiji i na Balkanu, pod 
najvišom zaštitom kraqa Petra I Karaðorðeviæa” 
(Slika 1).

Zamisao da se jedan ovakav nauèni skup organizu-
je u Srbiji javqa se nekoliko godina ranije. Predlog 
za to je 1899. godine dao poznati panèevaèki lekar 
Qubomir Nenadoviæ (1817-1916), aktivni èlan Srp-
skog lekarskog društva (Slika 2). On æe u pismu upu-
æenom aktuelnom predsedniku Društva izneti i 
predlog „da se srpski lekari, svi i svuda u svetu, sa-
kupe i da izmewaju svoje misli o raznim pojavama ko-
je su uticale na zdravstveni život stanovništva, 
kao i o novim dostignuæima u medicini”. Ovaj pred-
log, u to vreme, ostao je nerealizovan zbog brojnih 
neprilika koje su se dogaðale u Srbiji [1].

Pet godina kasnije (1904), na dan otvarawa Kon-
gresa, dr Qubomir Nenadoviæ je u svome izlagawu 
sa temom „Savez Srba lekara – svih i od svuda, gde 
god ih ima” detaqno govorio o ovom predlogu. Tada 
je rekao: „Vek koji je minuo ostavio nam je u amanet 
misao o udruživawu kao najsigurniju i najjaèu po-
lugu kulturna preporoðaja i unapreðewa po svima 

KRATAK SADRŽAJ
Stručni krugovi u Evropi s interesovawem su pratili rad prvog naučnog skupa koji se 1904. godine održao na Balka-

nu. U radu Prvog kongresa srpskih lekara i prirodwaka učestvovala su 433 predstavnika iz dvadeset zemaqa Evrope. O 
wegovom značaju govore brojna pozdravna pisma, kao i objavqeni članci u inostranoj štampi. Ovaj kongres, osim što je 
imao međunarodni značaj, imao je i poseban istorijski značaj, jer je na wemu bečki profesor bakteriologije i zaraznih 
bolesti dr Jovan Čokor, Srbin iz Sremskih Karlovaca, svojim radom „Tuberkuloza životiwa, prilepčivost te zaraze pre-
ma čoveku i borba protiv iste” ispravio učewe Roberta Koha koje je objavqeno na Kongresu engleskih lekara 1901. godine 
u Londonu: da tuberkuloza domaćih životiwa nije opasna za qude i da se meso zaraženih životiwa može koristiti u is-
hrani. Godinu dana kasnije (1905) Robert Koh je iz Berlina u pismu Čokoru odao priznawe da je svojim radom pružio novo 
saznawe o bacilu tuberkuloze.

Kquène reèi: međunarodni kongres, stogodišwica, Koh, bacil tuberkuloze

SEĆAWE NA PRVI KONGRES SRPSKIH LEKARA I PRIRODWAKA
POVODOM STOGODIŠWICE

Budimir PAVLOVIÆ

Muzej srpske medicine, Srpsko lekarsko društvo, Beograd

Istorija se ne meri danima 
već delima (narodna izreka).

SLIKA 1. Zgrada Narodnog pozorišta s početka 20. veka, gde je 
održan Kongres.
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ograncima društvena života kulturnog qudstva” 
(Slika 3).

Pod uticajem te spasonosne misli okupqaju se u 
jedno smišqeno i snažno kolo qudi istovetnog po-
ziva pa i srodnih zanimawa – od umnih velikana 
do najprimitivnijih radenika. Svi oni prožeti su 
žeqom da, zarad opšte koristi, što pre i što pot-
punije ostvare logiène konsekvencije. „Prisetimo 
se štapa u snopu! A znaci nas ne varaju. Svi su izgle-
di da æe ovaj 20. vek misao udruživawa ostvariti i 
obezbediti u punoj snazi i èistoti sebi na slavu, 
kulturi i qudstvu na korist i diku.”

Zamisao o organizovawu kongresa ponovo je pokre-
nuo 1903. godine beogradski lekar dr Jovan J. Jovano-
viæ (1870-1923) u trenutku kada su se u Beogradu ubrza-
no obavqale pripreme za obeležavawe stogodišwi-
ce Prvog srpskog ustanka (Slika 4). On æe u svom pi-
smu tadašwem predsedniku SLD obnoviti predlog i 
istaæi „da bi se prireðivawem kongresa lekara iz ce-
log srpstva, ne samo meðu lekarima, dokumentirala 
svesrpska zajednica i time poslužila nacionalnim 
ciqevima”. „Stoga, slobodan sam, gospodine Predsed-
nièe, predložiti da se ovaj sastanak srpskih, sloven-
skih i drugih lekara iz Evrope održi u Beogradu u 
okviru spomena stogodišwice Prvog srpskog ustan-
ka i krunidbenih sveèanosti kraqa.”

* * *

Pošto je predsednik SLD prihvatio ovaj pred-
log, na sednici u SLD održanoj oktobra 1903. dogo-
voreno je da ciq ovog kongresa bude „da srpska nau-
ka ponosno digne glavu i uðe u nauèno kolo ostalog 
sveta”. Tom prilikom imenovan je Kongresni odbor 
i dogovoreno da se Kongres organizuje u zajednici s 
prirodwacima [1].

Mesec dana kasnije, posle dogovarawa i obavqe-
nih priprema, Upravni odbor SLD u novembru upu-
æuje proglas svim lekarima u Srbiji i drugim srp-
skim zemqama i poziva poznate nauène radnike iz 

Zagreba, Qubqane, Praga, Beèa, Londona, Pešte, Ce-
tiwa i Sofije da uzmu aktivno uèešæe u radu ovog 
meðunarodnog nauènog skupa kod nas. U ovom progla-
su, izmeðu ostalog, kaže se: „Iznoseæi pred forum 
celog obrazovanog i nauènoga sveta sve prilike i 
pogodbe pod kojima se razvijala lekarska i prirod-
waèka struka u Srbiji, mi æemo izvršiti samo na-
šu neizbežnu dužnost i primiti pravednu ocenu 
onakvu kakva ona bude. Držawe jednog ovakvog kon-
gresa daæe sigurnog oslonca i poleta na snažnije i 
boqe razvijawe pomenutih nauka u nas, tako da æe se 
ubuduæe u nizu godina moæi redovno održavati ova-
kvi kongresi. Mislimo da je to van svake sumwe.”

Na sednici Upravnog odbora SLD koja je održa-
na 30. oktobra 1903. godine, prilikom imenovawa 
Kongresnog odbora sa predsednikom dr Jovanom Da-
niæem na èelu, jedan od prisutnih èlanova je uzvik-
nuo ranije pomenutu misao, koja æe postati i jedan 
od zakquèaka sastanka, „da se ovim kongresom srp-
ske medicine digne ponosito glava i uðe u nauèno 
kolo ostalog sveta” [1].

Istovremeno je za uèesnike i goste Kongresa ura-
ðen program boravka a napravqene su i pozlaæene 
znaèke. Takoðe su izraðene i spomen-medaqe velièi-
ne srpske petodinarke. Na aversu ove medaqe nala-
zio se lik prvog Srbina svetskog nauènika, koji je 
srpskoj nauci dao svetske dimenzije – lekara Josi-
fa Panèiæa, a na reversu, pored izgraviranog ime-
na uèesnika, nalazio se naziv Kongresa i datum we-
govog održavawa (Slika 5).

SLIKA 4. Dr Jovan J. Jovanović, poznati 
beogradski lekar.

SLIKA 5. Medaqa (avers i revers) i značka Kongresa.

SLIKA 2. Dr Qubomir Nenadović, poznati 
pančevački lekar.

SLIKA 3. Uvodno izlagawe dr Qubomira 
Nenadovića na otvarawu Kongresa.
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Kraqevska vlada je na svojoj sednici donela odlu-
ku da se Prvi kongres srpskih lekara i prirodwa-
ka materijalno pomogne iz sredstava državnog buxe-
ta. Pored ovoga, ceneæi znaèaj Kongresa, Ministar-
ski savet je doneo posebnu odluku da svi uèesnici 
prilikom dolaska, odlaska i boravka u Srbiji mogu 
besplatno da koriste sva saobraæajna sredstva (žele-
znicu, brodove).

* * *

Na sveèanoj sednici 5. septembra 1904. (po no-
vom kalendaru), prilikom otvarawa skupa, predse-
davali su tadašwi predsednik Srpskog lekarskog 
društva dr Jovan Daniæ, prof. dr Jovan Žujoviæ, 
dr Vojislav Subotiæ Mlaði i još 13 èlanova Or-
ganizacionog odbora Kongresa (Slika 6). Na Kon-
gresu su prisustvovala 433 delegata „iz Srbije i 
svih slovenskih zemaqa, kao i nekih drugih drža-
va Evrope” (Tabela 1). Kongres je radio u nekoliko 
struènih sekcija: lekarska i apotekarska, koja je bi-
la najbrojnija, biološko-abiološka, u okviru koje 
je radila veterinarsko-agronomska, i fizièko-he-
mijska i matematièka.

Sveèanosti otvarawa Kongresa prisustvovao je 
i W. k. v. kraq Petar I, koji je, prema pisawu auto-
ra izveštaja dr Vojislava Kujunxiæa, došao na Kon-
gres iz Saborne crkve, posle obavqenog blagodare-
wa kao dela krunidbenih sveèanosti. Kraq se tom 
prilikom obratio uèesnicima iz svoje lože i pože-
leo uspeh u radu, kazavši da se oseæa ponosnim i ra-
dosnim što mu je data posebna èast da pozdravi ovaj 

prvi srpski nauèni skup. U vreme pauze kraq je u sa-
lonu pozorišta primio sve uèesnike i svakom od 
wih uruèio spomen-medaqu.

Posle kraqevog pozdrava uèesnike je pozdravio 
predsednik Ministarskog saveta general Sava Gru-
jiæ. Tom prilikom je rekao: „Zadatak nauke je, a poseb-
no medicine, kojoj ste Vi svoj trud i inteligenci-
ju u službu stavili, zaista veliki i svetao. Kultur-
ni napredak jednog naroda stoji u vrlo tesnoj vezi sa 
prilikama u kojima taj narod živi. Odgajati èoveka, 
kako u fizièkom, tako i zdravstvenom pogledu, znaèi 
osposobiti ga da u opštoj utakmici života postane 
što je moguæe veæe zemaqsko blago. Zato naše lekar-
sko društvo i srpska nauka u celini u svom radu i 
aktivnostima mogu na ovom poqu da raèunaju na mo-
ralnu i materijalnu pomoæ vlade i države”.

Tadašwi predsednik SLD dr Jovan Daniæ (1854- 
-1924), obraæajuæi se skupu, istakao je radost koju 
oseæa što u ovom trenutku vidi toliko uèesnika ko-
ji su svojim radom i istraživawima ostavili traga 
u nauci, a ovom nauènom skupu srpskih i evropskih 
lekara i prirodwaka doprineli da ostane vredan po-
mena generacijama koje dolaze.

Uz pozdravne reèi svih šefova inostranih dele-
gacija, uèesnike Kongresa je pozdravio i velikan 
srpske medicine, èlan Srpske kraqevske akademije 
dr Vladan Ðorðeviæ, koji je svojim referatom pod 
naslovom „Laboremus” upoznao domaæe i strane uèe-
snike s istorijom i razvojnim putem srpske medi-
cinske nauke. Sa poletom sa kojim je i poèeo Prvi 
srpski kongres lekara i prirodwaka, dr Vladan Ðor-
ðeviæ je završio svoje izlagawe reèima: „I tako, ma-
lo po malo, na Vraèaru kraj Beograda, na kojem su ne-
prijateqi srpstva spalili kosti kraqeviæa Rastka 
Nemawiæa, misleæi da æe time baciti u vetar i srp-
sku kulturu koju je on zasnovao, vidimo da iz pepe-
la Svetog Save nièe najlepše cveæe srpske èoveèno-
sti, srpske kulture. A neæe dugo potrajati a taj Vra-
èar pokriæe ona idealna humanitarna kolonija Sr-
bije koja je predviðena sanitetskom reformom od 
1881. godine. Tu æe se postaviti solidan temeq za me-
dicinski fakultet srpskog univerziteta. Mi, sta-
ri radnici u civilnom i vojnom sanitetu Srbije, 
pozdravqamo Prvi kongres lekara i prirodwaka. 
Pozdravqamo sve lekare koji æe u ovom dvadesetom 
veku da nastave sa radom onde gde smo mi stali. Že-
limo da i oni nastave sa devizom koja je nas vodila 
kroz proteklo vreme i ratove: Laboremus!”.

Vredna je pažwe i pozdravna reè profesora Me-
dicinskog fakulteta iz Praga dr Jaromira Hlave, 
koji je, izmeðu ostalog, rekao da je ovom kongresu srp-
skih lekara pripala èast da udari temeqe medicin-
skom fakultetu u Beogradu.

* * *

Na Kongresu je izloženo 86 struènih radova i sa-
opštewa iz raznih oblasti medicine i prirodnih 
nauka. Radovi su èitani i objavqeni na jezicima wi-
hovih autora. Svi radovi, a uz wih i sva druga pre-
piska i administracija, štampani su u dve kwige 
Zbornika, koji je izašao 1905. godine. Od pomenu-
tih 86 radova domaæih i stranih uèesnika, na Lekar-

SLIKA 6. Delegacija lekara sa osnivačkih sastanaka Kongresa.

TABELA 1. Države učesnice i broj učesnika na Kongresu.

Država Broj uèesnika Država Broj uèesnika

Srbija 282 Srem 12

Hrvatska 16 Slovenija 4

Češka 39 Bugarska 8

Engleska 2 Nemačka 6

Slovačka 1 Bosna 3

Bačka 8 Slavonija 10

Ugarska 1 Makedonija 4

Italija 1 Hercegovina 1

Austrija 8 Galicija 1

Crna Gora 1 Rusija 1
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sko-apotekarskoj sekciji su izloženi radovi iz go-
tovo svih specijalnosti medicine (Tabela 2).

Izbor tema je bio takav da se slobodno može re-
æi da prestavqaju temeq današwim nauènim shvata-
wima, pa i mnogim nauènim disciplinama kod nas, 
te da one i danas zaslužuju poseban istoriografski 
pristup i analizu. Za ovu tvrdwu mogu poslužiti 
sledeæa izlagawa: o problemu pelagre u Timoèkoj 
Krajini, o gušavosti u Podriwu, febrisu u Herce-
govini, o srèanim i bubrežnim bolestima u Vrwaè-
koj Bawi, alkoholizmu u Srbiji, umirawu u Beogra-
du, trahomu u Srbiji, etnomedicini u Srbiji, pro-
blemu tuberkuloze u Crnoj Gori, suzbijawu ehinoko-
kusa u Dalmaciji itd. Ako danas – sa distance od jed-
nog stoleæa i savremenih pogleda na rad ovog kongre-
sa – obratimo pažwu na pregled izloženih refera-
ta i analiziramo datu tematiku, možemo zakquèiti 
koliko i kako su pojedine discipline u lekarskoj 
praksi bile zastupqene na poèetku 20. veka u Srbi-
ji, na Balkanu i možda u tadašwoj Evropi.

Ništa mawe nisu bila znaèajna ni izlagawa u 
ostalim sekcijama prvog nauènog skupa lekara i 
prirodwaka na Balkanu. Tako, na primer, u Fiziè-
ko-hemijskoj i matematièkoj sekciji profesor Veli-
ke škole i poèasni èlan SLD dr Marko Leko govo-
rio je problemu lekovitih voda u Srbiji; u Biolo-
ško-abiološkoj sekciji prvi put je u evropskoj na-
uci bugarski nauènik dr Steva Petkov izlagao re-
zultate svojih istraživawa o niskim algama, dok 
je prof. Milivoje Dobrosavqeviæ govorio o biolo-
škim uzrocima koji su izazvali deformisawe biq-
nih i životiwskih organizama, a evoluciju uputi-
li u dva pravca. Nažalost, objavqeni radovi u dru-
gim sekcijama do naših dana niti su prouèeni, ni-
ti im je odreðeno mesto u istoriji srpske nauke.

* * *

Posebno, meðutim, treba skrenuti pažwu na jed-
nu od podnetih kongresnih tema u Lekarsko-apote-

karskoj sekciji èiji je autor bio profesor beèkog 
Medicinskog fakulteta i Visoke veterinarske ško-
le dr Jovan Èokor (1849-1909) (Slika 7). Ovaj nauè-
nik, koji je 1881. godine otkrio bacil tuberkuloze 
kod goveèeta, „kako u kvrgama pluæne i trbušne ma-
ramice, tako i u vimenu i mleènoj žlezdi kod kra-
ve”, Srbin rodom iz Sremskih Karlovaca i dopisni 
èlan SLD, podneo je referat pod naslovom „Tuberku-
loza životiwa, prilepèivost te zaraze prema èove-
ku i borba protiv iste” (Slika 8). Prof. dr Jovan 

SLIKA 7. Dr Jovan Čokor, profesor zaraznih bolesti iz Beča.

TABELA 2. Pregled referata po specijalnostima (temama).

Specijalistièke discipline
Broj referata

Domaæi Inostrani

Preventivna medicina 6 1

Infektivne bolesti 4 3

Hirurgija 3 3

Dermato-venerologija 5 2

Lekarska praksa (opšta medicina) 1 1

Tuberkuloza 3 2

Kardiologija 1 -

Balneologija 1 -

Interna medicina 3 3

Neuropsihijatrija 3 4

Očne bolesti 2 1

Pedijatrija 2 1

Rendgenologija 1 -

Statistika 1 -

Ginekologija i akušerstvo - 2

Školska medicina 1 -

Anestezija 1 -

Sudska medicina 1 -

SLIKA 8. Referat dr Jovana Čokora na Kongresu.
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Èokor, zbog bolesti, nije mogao da uèestvuje na Kon-
gresu, pa je pomenuti rad, po wegovoj žeqi, proèi-
tao wegov prijateq i kolega sa studija, beogradski 
lekar dr Laza Popoviæ.

Ovaj rad Èokor je zapoèeo sledeæim reèima: „Kad 
je ono poletela reè znatnog struèwaka Roberta Koha 
sa londonskog kongresa 1901. godine da jedna vrsta 
tuberkuloze goveda neprenošqiva je na èoveka i da 
se, obrnuto, infekcija goveda od tuberkuloze èove-
ka ne može desiti, iznenadila je ta reè sav medicin-
ski svet. Tim pre što je isti struèwak pre dvadeset 
godina na eksperimentalnoj osnovi dokazao visoku 
opasnost tuberkuloze životiwa na èoveka. Zato ne-
ka mi, kao èlanu Srpskog lekarskog društva, bude 
dozvoqeno da na ovom Prvom kongresu srpskih leka-
ra ovde u Beogradu, o ovom glavnom pitawu ove zara-
ze kao etnološkom momentu za qudsku tuberkulozu 
iznesem svoje mišqewe bazirano na mom iskustvu, 
na istraživawima koje sam obavqao.” U daqem tek-
stu ovaj nauènik prisutnima opširno izlaže op-
šti pristup tuberkulozi kao bolesti. Èokor isti-
èe da je „tuberkuloza goveda najstarija bolest doma-
æih životiwa za koju je medicinska nauka saznala, 
te da je opasnost od we bila poznata jako davno”. Za-
tim, da se „u starim spisima (Talmudu III, M. gl. 8) 
ova opasnost pomiwala”, te da je „eksperimentalno 
dokazano da, kada sprovodimo bacil tuberkuloze od 
èoveka kroz telo goveèeta, svojstvo toga bacila æe 
oslabiti otprilike onoliko isto kao virus variolae 
humanae kada ga sprovodimo kroz telo teleta”. Pra-
va vrednost ovog Èokorovog objašwewa upuæuje nas 
na razmišqawe o imunizacije BCG vakcinom, ko-
ju je Kalmet (Calmette, 1853-1933) poèeo da prouèava 
1907. godine, a prvi put primenio u Lileu (Francu-
ska) 1927. godine.

Oseæajuæi se obaveznim da kao èlan SLD izloži 
rezultate svoga dugogodišweg istraživawa o ovoj 
problematici, Èokor obaveštava sve prisutne ko-
lege da mu je pošlo za rukom da bacilom tuberkulo-
ze inficira mnoge životiwe (ribe, insekte, puže-
ve), kao i neke kisele plodove biqaka (lubenica i 
krastavac). Iz tih eksperimenata, kako kaže, dobio 
je „nepobitni dokaz da je uzrok životiwske tuber-
kuloze naseqavawe tuberkuloznih bacila u tkawa 
životiwskog tela i da pasažom bacila tuberkulo-
ze kroz telo goveèeta mewaju se wegova svojstva. Zbog 
toga dolazi lakše do infekcije izmeðu dva goveèeta 
nego izmeðu goveèeta i èoveka.”

U ovom radu Èokor daqe govori o tome koja je opa-
snost od korišæewa mesa tuberkuloznih životiwa 
u ishrani èoveka, naglašavajuæi da je ta opasnost 
mnogo veæa kada se koriste mleko i mleèni proizvo-
di. Èokor završava rad reèima: „Nije dokazano da 
je tuberkuloza èoveka neprenošqiva na goveèe. Mi-
slim da sam ovim korigovao ono što je Koh na Kon-
gresu u Londonu 1901. godine kazao u svojoj znameni-
toj reèenici”.

O radu prof. Èokora jedan od uèesnika Kongresa 
i redaktor kongresnog Zbornika dr Vojislav Kujun-
xiæ iznosi svoje viðewe u „Srpskom kwiževnom gla-
sniku” (XIII, str. 2-5), a o znaèaju samog Kongresa ka-
že: „Èokor je svojim predavawem na Prvom kongresu 
srpskih lekara i prirodwaka u Beogradu 1904. godi-

ne, kao najboqi struèwak u veterinarskoj nauci, ko-
rigovao mišqewe Roberta Koha izneto na Kongresu 
u Londonu 1901. godine. Tako je prvom kongresu srp-
skih lekara dopala èast da u Beogradu od Srbina na-
uènika ispravi i dâ pravi smisao Kohovoj reèi iz-
govorenoj na kongresu u Londonu.”

Posle godinu dana od ovog dogaðaja (1905), Robert 
Koh je u pismu koje je Èokoru uputio iz Berlina iz-
razio zahvalnost i odao posebno priznawe za obja-
vqena nova saznawa o bacilu tuberkuloze, istièuæi 
da je Èokor tim svojim istraživawima uputio medi-
cinu na pravi put.

* * *

Od brojnih referata iz medicine koji su tokom 
tri dana rada Kongresa izloženi u Lekarsko-apote-
karskoj sekciji, pored Èokorovog, treba pomenuti 
još neke naslove: „O ulozi demoralisanosti i zlo-
upotrebe alkohola u širewu sifilisa” (dr Dimi-
trije Antiæ, kasnije prof. Medicinskog fakulteta 
u Beogradu), „Dijagnostièka važnost rendgenovih 
zraka kod bolesti pluæa, naroèito tuberkuloze” (pr-
vi naš rendgenolog dr Avram Vinaver), „O proble-
mu hirurške intervencije kod dijabeta” (M. Èuèko-
viæ iz Zagreba), „O problemu ehinokokusa u Dalma-
ciji” (Perièiæ iz Zadra), „O problemu anestezije 
kod operacije ingvinalne hernije” (Edo Šlajmer iz 
Qubqane), „Tuberkuloza pluæa i organizacija bor-
be protiv iste” (Demeter Trstenièki iz Qubqane), 
„Eklampsija u deèjem dobu” (Francišek Šerer iz 
Praga), „O uzrocima koji najviše utièu na razviæe 
i širewe tuberkuloze u Crnoj Gori” (J. Kujaèiæ), „Te-
rapija šarlaha Mozerovim serumom” (dr Platon Pa-
pakostopulos) (Slike 9 i 10).

O veoma obimnom materijalu sa ovog beogradskog 
nauènog skupa, kao i wegovom radu i rezultatima pi-
sali su brojni evropski listovi i struèni èasopi-

SLIKA 9. Referat dr Platona Papakostopulosa na Kongresu.
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si. Autori najveæeg broja objavqenih tekstova uglav-
nom su bili sami uèesnici Kongresa. U èasopisu za 
kwiževnost, umetnost i prosvetu „Sloven” za 1904. 
godinu šef qubqanske delegacije dr Demeter Blaj-
nfest Trstenièki detaqno opisuje izlagawe svih 
uèesnika i zakquèuje: „Srbi su hteli da nam ovim 
kongresom pokažu dokle se razvilo wihovo javno 
zdravstvo. Oni su to uspeli, a posebno dr Vladan 
Ðorðeviæ, koji nas je upoznao s istorijskim razvo-
jem medicine. Svim srcem mi im èestitamo”. Tako-
ðe, znaèaj ovog kongresa istièe se u izveštajima dr 
B. Perièiæa u „Narodnom listu” iz Zadra, dr Egona 
Šlajmera u „Slovenu”, prof. dr Vesela u praškom 
„Pozoru” (br. 146 i 150). Èasopis èeških lekara „Ne-
frološki èeški pregled” u broju 9 iz 1904. godine 
objavio je jedinstveno mišqewe cele èeške delega-
cije koja je uèestvovala na Kongresu: „Èeška delega-
cija otputovala je iz Beograda zadovoqna. Mi uve-
ravamo braæu iz Beograda da je wihov kongres u sva-
kom pogledu bio uspešan i wime mogu biti zadovoq-
ni”. Na kraju, beogradski èasopis „Srpski kwižev-
ni glasnik” (kw. VIII, br. 3, str. 125), u jednom èlan-
ku koji je potpisan samo inicijalima wegovog auto-
ra, piše: „Prireðeni Kongres, sa svim onim lepim 
govorima braæe ostalih slovenskih narodnosti, is-
pao je kao silna manifestacija nauke i solidarno-
sti svih lekara koji su uzeli uèešæe na wemu”.

* * *

Ovo izlagawe je naše skromno seæawe na lekare 
i wihov rad koji na Prvom kongresu srpskih leka-
ra i prirodwaka uvedoše našu medicinsku nauku u 
svetske tokove. Obeležavajuæi danas stogodišwicu 
prvog nauènog skupa u srpskoj medicini, ostavqamo 
ovaj pomen našoj istoriji, „uèiteqici života i 
svedoku vremena” (Ciceron). Neko daqe istraživa-
we ovoga materijala dalo bi verovatno i mnoga nova 
i znaèajna saznawa. Možda æe današwi stepen nauke 
otkriti i nešto više.

Laboremus!
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UVOD

Istorija ortopedije u Novom Sadu i Vojvodini 
vezana je za ime dr Ketrin Makfejl i rad Englesko-
jugoslovenske deèje bolnice za leèewe tuberkuloze 
kostiju i zglobova, koja je osnovana 1934. godine u 
Sremskoj Kamenici. Dana 23. septembra 2004. godi-
ne obeležena je sedamdeseta godišwica od osniva-
wa ove bolnice, koja je svojevrstan spomenik hrabre 
i humane Škotkiwe – dr Ketrin Makfejl, koja je 
svojim sredstvima podigla ovu znamenitu ustanovu 
(Slika 1). Takoðe, navršava se i 90 godina otkako je 
dr Ketrin Makfejl došla u Srbiju, gde je nesebièno 
pomagala i leèila obolelu decu [1, 2].

DR KETRIN MAKFEJL

Osnivaè i dugogodišwi rukovodilac deèje bol-
nice u Sremskoj Kamenici bila je dr Ketrin Mak-
fejl (Katherine S. Macphail), koja je kao dobrovoqac 
došla u Srbiju u toku Prvog svetskog rata i ostala u 
našoj zemqi i posle wega, baveæi se humanitarnim 
radom, prvo u Beogradu, a potom u Sremskoj Kameni-
ci (Slika 2).

Roðena je u Glazgovu, u Škotskoj, 1887. godine u le-
karskoj porodici, a medicinu je studirala na Uni-
verzitetu u Glazgovu, gde je diplomirala 1911. godi-
ne [2]. U jesen 1914, kao mlada lekarka javqa se da vo-
lonterski radi u ustanovi sa zanimqivim nazivom 
– Bolnica škotskih žena, i sa ovom misijom (pr-
vom jedinicom ove bolnice) u januaru 1915. godine 
dolazi preko Soluna u zaraæenu i opustošenu Sr-
biju. Bolnica je bila stacionirana u zgradi jedne 
škole u Kragujevcu i u woj je bilo smešteno oko 300 
rawenika i bolesnika. U to doba u Srbiji je harala 
strahovita epidemija pegavog tifusa, od kojeg je umr-
lo mnogo qudi. Zbog toga je dr Makfejl u maju 1915. 
prešla sa jednom koleginicom u Beograd da bi radi-
la na Infektivnom odeqewu Vojne bolnice, gde su 
brinule o 150 bolesnika obolelih od tifusa [3]. Ta-
da je i sama Ketrin Makfejl obolela od pegavog tifu-
sa, usled èega joj je sluh trajno ošteæen.

Nakon oporavka, veæ u proleæe 1916. godine vra-
æa se humanitarnoj delatnosti i u zaraæenoj Fran-
cuskoj radi u razlièitim bolnicama [3]. U tom pe-
riodu je nekoliko meseci radila u bolnici u Basti-
ji, na Korzici, u kojoj su leèene izbeglice iz Srbi-
je. U proleæe 1917, preko „Misije za pomoæ Srbiji”, 
dr Makfejl dolazi na Solunski front, gde se ukqu-

KRATAK SADRŽAJ
Razvoj ortopedske hirurgije u Novom Sadu i Vojvodini vezan je za ime dr Ketrin Makfejl, lekarke iz Škotske, koja dola-

zi u Srbiju tokom Prvog svetskog rata, gde sa misijom radi u Beogradu i Kragujevcu. Posle rata ostaje u Srbiji i 1921. osniva 
prvu dečju tzv. englesko-srpsku bolnicu, a 1934. u Sremskoj Kamenici podiže Englesko-jugoslovensku dečju bolnicu za leče-
we tuberkuloze kostiju i zglobova, koja radi do 1941. godine. Po završetku Drugog svetskog rata (1947) dr Makfejl se vraća u 
Sremsku Kamenicu, gde obnavqa rad ove bolnice. Posle nacionalizacije bolnice odlazi u Škotsku, ali bolnica nastavqa 
s radom, prvo pod nadzorom Klinike za ortopedsku hirurgiju i traumatologiju iz Beograda, a potom kao odeqewe Klinike 
za ortopedsku hirurgiju i traumatologiju Medicinskog fakulteta u Novom Sadu, do 1992. godine, kada je zatvorena.

Kquène reèi: dr Ketrin Makfejl, osteoartikulna tuberkuloza, Englesko-jugoslovenska bolnica, Sremska Kamenica

SEDAMDESET GODINA OD OSNIVAWA 
ENGLESKO-JUGOSLOVENSKE  DEČJE BOLNICE ZA LEČEWE 

TUBERKULOZE KOSTIJU I ZGLOBOVA U SREMSKOJ KAMENICI

Želimir MIKIÆ1, Aleksandar LEŠIÆ2

1Medicinski fakultet, Novi Sad; 2Institut za ortopedsku hirurgiju i traumatologiju, 
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SLIKA 1. Sa proslave sedamdeset godina od osnivawa Englesko-
-jugoslovenske dečje bolnice za lečewe tuberkuloze kostiju i 
zglobova u Sremskoj Kamenici 23. septembra 2004. godine. SLIKA 2. Dr Ketrin Makfejl u Srbiji 1915. godine.
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èuje u rad vojnosanitetske službe odmah iza lini-
je fronta. Najviše je radila meðu civilnim stanov-
ništvom u okolini Bitoqa, i to do leta 1918. godi-
ne, kada se, zbog velike epidemije gripa (tzv. špan-
ske groznice), vratila u rodni Glazgov da pomogne 
svom ocu lekaru, te je tako propustila poèetak veli-
ke ofanzive i proboj Solunskog fronta [2].

Po završetku Prvog svetskog rata dr Makfejl se 
vraæa u Srbiju i, umesto planiranih šest meseci, 
ostaje u našoj zemqi (sa mawim prekidima) skoro 
25 godina, do 1947. godine, kada je bila primorana da 
napusti svoj dom i bolnicu u Sremskoj Kamenici.

OSNIVAWE USTANOVA

Humanitarni rad po završetku Prvog svetskog ra-
ta dr Ketrin Makfejl poèiwe veæ januara 1919. go-
dine u Beogradu, gde u jednoj napuštenoj vojnoj bara-
ci osniva deèju bolnicu sa 20 posteqa i ambulan-
tom. Nešto kasnije ova bolnica biva premeštena u 
zgradu u ulici Kneza Miloša, gde je imala 50 poste-
qa [3]. Sa žeqom da svim malim bolesnicima omo-
guæi prijem i leèewe, dr Ketrin Makfejl u proleæe 
1921. godine kupuje novu zgradu u Višegradskoj uli-
ci broj 22 u Beogradu (danas se na tom mestu nalazi 
Klinika za oène bolesti), gde je osnovana bolnica 
koja se najpre zvala Englesko-srpska bolnica, a ka-
snije Englesko-jugoslovenska deèja bolnica, i bila 
je prva deèja bolnica u našoj zemqi [4]. Pored ove 
bolnice i rada u woj, dr Makfejl je u toku nekoliko 
godina organizovala i vodila depandanse – oporavi-
lišta ove bolnice u Topèideru i Dubrovniku. U we-
noj bolnici u Beogradu tokom 14 godina rada (1921-
-1934) leèeno je 8.600 dece, a kroz wene ambulante je 
prošlo još 170.000 mališana [2].

Kako u to vreme kod nas nije bilo škole za medi-
cinske sestre, te se uveliko oseæao nedostatak obra-
zovanih medicinskih sestara, posebno važnih za 
rad sa decom, dr Ketrin Makfejl je 1920. godine 
osnovala prvu školu za medicinske sestre u našoj 
zemqi, koja se nalazila u ulici Kneza Miloša.

U toku svog rada u Beogradu, dr Makfejl je uspe-
šno saraðivala sa prof. dr Svetislavom Stojanovi-
æem, koji æe kasnije postati upravnik Ortopedske 
klinike u Beogradu, a ta saradwa se nastavila i po 
odlasku dr Ketrin Makfejl u Sremsku Kamenicu.

Wena Englesko-jugoslovenska deèja bolnica, u to 
vreme veoma popularna i znaèajna ustanova u Srbi-
ji, radila je do 1934. godine, kada je zatvorena jer je 
dr Makfejl želela da osnuje bolnicu sanatorijum 
za bolesnu decu na mestu sa dobrom klimom. To je 
ostvarila podizawem Englesko-jugoslovenske deèje 
bolnice za leèewe tuberkuloze kostiju i zglobova u 
Sremskoj Kamenici [2, 5, 6].

OSNIVAWE DEČJE BOLNICE 
U SREMSKOJ KAMENICI

Prvih godina posle Prvog svetskog rata, kao po-
sledica nemaštine i gladi, tuberkuloza je uzela ma-
ha, posebno meðu decom. To nije moglo da promakne 

dr Makfejl, koja je tokom višegodišweg rada u Beo-
gradu zapazila da veliki broj dece boluje od tuberku-
loze kostiju i zglobova, opake bolesti koja je od obo-
lele dece pravila doživotne invalide i bogaqe. Ta 
nesreæna deca nisu mogla biti leèena u bolnicama 
opšteg tipa, buduæi da je wihovo leèewe zahtevalo 
dugotrajan boravak u bolnici i stalnu medicinsku 
negu, što se u to vreme nije moglo priuštiti, a spe-
cijalnih bolnica za takvu decu tada u našoj zemqi 
nije bilo. Zbog toga je odluèila još poèetkom tride-
setih godina da izgradi baš takvu bolnicu, gde bi 
se obolela deca mogla leèiti savremenim metodima. 
Prema tadašwim principima, takva bolnica tre-
balo je da bude smeštena negde izvan veæih gradova, 
u prirodi, gde je bilo svežeg vazduha i sunca, što je 
bila osnova leèewa osteoartikulne tuberkuloze (tu-
berkulostatici su poèeli da se primewuju tek 1947. 
godine, i to streptomicin doktora Vaksmana).

Dr Makfejl je dugo tražila takvo mesto i kona-
èno ga našla u Sremskoj Kamenici, gde je dolazila 
kod svoje prijateqice gospoðe Darinke Grujiæ-Ra-
doviæ, koja je bila osnivaè i upravnik Deèjeg doma 
za ratnu siroèad, koji je tada bio smešten u zgradi 
„Dvorac” u Kamenièkom parku. Nakon više razgovo-
ra i obilazaka terena, dr Makfejl je poslušala sa-
vet svoje prijateqice i donela odluku da novu bolni-
cu izgradi baš u Sremskoj Kamenici, gde je još ra-
nije (1929) bila kupila kuæu za odmor. U toku 1933. 
godine dr Makfejl je kupila zemqište na brdu Èar-
dak iznad Sremske Kamenice i dala nalog da se tu iz-
gradi sanatorijum [2]. Ovde, na blagim obroncima 
Fruške gore, sa lepim pogledom na Sremsku Kame-
nicu, Dunav i baèku ravnicu, uvek je bilo dovoqno 
strujawa svežeg vazduha i dosta sunca, što su, pre-
ma tadašwim shvatawima, bili neophodni uslovi 
za leèewe kostno-zglobne tuberkuloze (Slika 3).

Izgradwa bolnice poèela je u septembru 1933. go-
dine a završena je u leto 1934. Leèilište je nazva-
no Englesko-jugoslovenska deèja bolnica za leèewe 
tuberkuloze kostiju i zglobova i osnovano je pod po-
kroviteqstvom kraqice Marije (Slika 4). Ova bol-
nica, koja je sveèano otvorena 23. septembra 1934. go-
dine, bila je prva i dugo vremena ostala jedina ta-
kva bolnica u Srbiji. Takoðe, bila je jedinstvena i 
po tome što su u woj besplatno bila leèena deca si-
romašnih roditeqa, iako je ovo bila privatna bol-
nica [5-7].

SLIKA 3. Kompleks Englesko-jugoslovenske dečje bolnice 1935. 
godine.
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Bolnica je u poèetku imala samo 22 kreveta, a veæ 
1936. godine broj posteqa je poveæan na 46. Bolnica 
je bila savremeno opremqena, imala je rendgen-kabi-
net i operacionu salu, a glavni hirurg bolnice bio 
je, u to vreme primarijus, a kasnije profesor Medi-
cinskog fakulteta u Beogradu, dr Svetislav Stoja-
noviæ iz Beograda, naš poznati ortopedski hirurg 
i dugogodišwi prijateq doktorke Makfejl, koji æe 
raditi u ovoj bolnici i posle Drugog svetskog rata, 
do 1960. godine.

U bolnicu su bila primana samo deca uzrasta do 
14 godina, koja su leèena po tada najsavremenijim me-
todima koji su se primewivali u Velikoj Britaniji 
i Švajcarskoj [8]. Leèewe se sastojalo u dobrom sme-
štaju, mirovawu, dobroj ishrani i nezi, te stalnom 
izlagawu svežem vazduhu (aeroterapija) i suncu (he-
lioterapija), tako da su deca svaki dan iznošena na 
terase koje su se nalazile oko bolnice (Slike 5 i 6). 
Pored toga primewivane su i gipsana imobilizaci-
ja i ekstenzije, a po potrebi obavqane su i mawe hi-
rurške intervencije [2, 7]. S obzirom na to je leèe-
we zahtevalo duži boravak dece u bolnici, osnova-
no je i odeqewe osnovne škole, kao istureno odeqe-
we mesne osnovne škole u Sremskoj Kamenici, a za 
decu predškolskog uzrasta zabavište. Pored toga, 
deca su imala i èasove iz umetnièkog ruènog rada, 
za koji su pokazivala posebno interesovawe, a èesto 
su bile organizovane i razlièite priredbe i pred-
stave sa glumcima iz Beograda, koje su bile poseb-
na radost obolele dece. Prema izveštaju prof. dr 
Stojanoviæa, u bolnici je u periodu od 1934. do 1937. 

godine bilo bolnièki leèeno 458 dece, a kroz ambu-
lantu je prošlo 638 mališana. Pored kostno-zglob-
ne tuberkuloze, u bolnici su leèeni i bolesnici sa 
razlièitim drugim kostno-zglobnim oboqewima, 
pa je to, zapravo, bila i prva ortopedska bolnica u 
Vojvodini.

Bolnica je radila do marta 1941. godine, kada 
su deca, silom prilika, puštena kuæi, a 6. aprila 
1941. i sama dr Makfejl napustila je Sremsku Kame-
nicu i otputovala u Crnu Goru, gde su je, umesto da 
je ukrcaju na britanski ratni brod, zajedno sa celom 
engleskom kolonijom u Jugoslaviji zarobile itali-
janske snage, a zatim prebacile u Albaniju i potom 
Italiju. Tek posle nekoliko meseci bila je repatri-
rana u Veliku Britaniju.

Tokom Drugog svetskog rata bolnica u Sremskoj 
Kamenici nije radila i bila je opustošena. Po za-
vršetku rata 1945. godine dr Makfejl se sa Misijom 
UNRE, preko Sredweg Istoka, Italije, Visa i Crne 
Gore, vraæa u Sremsku Kamenicu i uspeva, uz pomoæ 
razlièitih dobrotvornih organizacija, da obnovi 
Deèju bolnicu, koja poèiwe sa radom 20. decembra 
1945. godine sa svega šest posteqa, da bi veæ 1956. 
imala 75 posteqa.

Za razliku od 1918. godine, kada je „doktorka Ka-
tarina”, kako su je zvali weni mali bolesnici, pri-
mana s iskrenim prijateqstvom, 1945. godine situa-
cija je bila znatno drugaèija. Svuda je bila prima-
na s podozrewem i sumwom, kao i svi drugi stran-
ci iz zapadnih zemaqa. Misija UNRE je mesecima 
zadržavana pre nego što je uspela da stigne na svo-
je odredište, a ekipa dr Makfejl se postepeno sma-
wivala, da bi na kraju imala svega osam èlanova. 
Rad Misije UNRE je otežavan iako je bio humani-
tarne prirode, a slobodne misije kakve su postojale 
tokom Prvog svetskog rata su bile nezamislive. Po-
moæ dr Makfejl u Crnoj Gori došla je od starog pri-
jateqa prof. dr Nika Miqaniæa, poznatog anatoma 
i hirurga, predratnog profesora beogradskog Medi-
cinskog fakulteta, koji joj je omoguæio brži prela-
zak iz Crne Gore u Beograd, a potom u Sremsku Kame-
nicu. Dr Makfejl je vodila bolnicu do septembra 
1947. godine (uz pomoæ administrativnog upravni-
ka Branka Bugarskog), kada je bolnica nacionalizo-
vana [2, 9]. I pored svih prepreka, dr Makfejl je us-
pela da uspostavi rad bolnice i, prema reèima we-

SLIKA 4. Englesko-jugoslovenska dečja bolnica u Sremskoj Kame-
nici 1934. godine.

SLIKA 5. Izlagaee dece svežem vazduhu (aeroterapija) i suncu 
(helioterapija) u unutrašwem dvorištu sanatorijuma u Sremskoj 
Kamenici, 1936-1937.

SLIKA 6. Izlagawe dece popodnevnom suncu na terasi sanatori-
juma, 1936-1937.
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nih savremenika, „niko drugi osim dr Makfejl, ko-
ju krasi lièna hrabrost i upornost, ne bi uspeo da u 
sadašwim uslovima uspostavi rad deèje bolnice u 
Kamenici”.

U toku 1947. godine bolnica je zvanièno naciona-
lizovana, jer se nije dozvoqavala nikakva privat-
na inicijativa bilo gde, a posebno u oblasti zdrav-
stva, ma kako bila humana. Nikakve molbe nisu po-
mogle i dr Makfejl je „s velikim bolom u srcu”, ka-
ko je napisala, bila prisiqena da napusti svoju dru-
gu domovinu [2]. Posle 25 godina žrtvovawa i slu-
žbe ovom narodu, ona je bila lišena svoje bolnice i 
zadužbine, rada, kuæe i imawa. A, kako je napisala, 
morala je da napusti ne samo bolnicu kao objekat, 
veæ i svoj rad, koji je za wu, zapravo, znaèio i sam ži-
vot, jer je ona ceo svoj život posvetila malim bole-
snicima. Iz Jugoslavije je ponela jedan æilim, tri 
bosanske stolice, dve bakarne tacne i uspomene koje 
æe nositi u sebi do kraja života.

Godine 1947. dr Ketrin Makfejl se vratila u rod-
nu Škotsku, gde je u Sent Endruzu živela kao penzi-
oner do kraja života. Umrla je 21. septembra 1974. 
godine uoèi 40. godišwice od osnivawa wene bol-
nice. Dr Makfejl je 1954. godine još jednom došla 
u Jugoslaviju i Sremsku Kamenicu i prisustvovala 
proslavi dvadesete godišwice rada Deèje bolnice 
(Slika 7). Tada se videla sa svojim prijateqima i sa-
radnicima iz Beograda i Novog Sada, prof. dr Sto-
janoviæem, dr Rakiæem, dr Raduloviæem, dr Bumba-
šireviæem, dr Došenom i drugim lekarima sa Kli-
nike za ortopediju [2].

RAD BOLNICE U SREMSKOJ KAMENICI 
POSLE ODLASKA DR KETRIN MAKFEJL

Posle odlaska dr Ketrin Makfejl bolnica u 
Sremskoj Kamenici je i daqe nastavila da se bavi 
istom problematikom, kao odeqewe Klinike za orto-
pedsku hirurgiju i traumatologiju iz Beograda, do 
1963. godine. Lekari Ortopedske klinike u Beogra-
du, pored prof. dr Svetislava Stojanoviæa (dr Bran-
ko Raduloviæ, dr Bumbašireviæ, dr Cvetko Rakiæ, 
dr Kenig, dr Miloševiæ), odlazili su i ostajali 
po mesec dana u Sremskoj Kamenici. Prema izvešta-
ju prof. dr Stojanoviæa, u periodu od 1947. do 1957. 

godine u Deèjoj bolnici je leèeno 818 mladih bole-
snika, a tokom 1947. u woj je prvi put u našoj zemqi 
primewen streptomicin, novootkriveni jak i efi-
kasan lek protiv tuberkuloze. U blizini „Engleske 
bolnice” 1960. godine osnovan je Institut za tuber-
kulozu, èime je ostvaren još jedan san dr Makfejl.

Sa pronalaskom jakih tuberkulostatika i osniva-
wem Specijalne bolnice za kostno-zglobnu tuberku-
lozu i deèju paralizu 1961. godine (kasnije nazvana 
Institut za ortopedsko-hirurške bolesti „Bawi-
ca”), smawuje se broj dece obolele od kostno-zglob-
ne tuberkuloze, te se profil rada bolnice mewa. Go-
dine 1963. „Engleska bolnica” se pripaja Ortoped-
skom odeqewu novoformirane klinike u Novom Sa-
du i poèiwe da se koristi za smeštaj i produženo 
leèewe i ranu rehabilitaciju bolesnika obolelih 
od ortopedsko-traumatoloških bolesti. Ovo odeqe-
we je nazvano „Odeqewe dr Ketrin Makfejl” i radi-
lo je do juna 1992. godine, kada je, zbog ratnih prili-
ka, privremeno, a potom i trajno, zatvoreno. Sve ove 
godine, od 1963. do 1992, ovo odeqewe je bilo u sasta-
vu Klinike za ortopedsku hirurgiju i traumatologi-
ju u Novom Sadu, kojim su upravqali najpre prim. 
dr Dobrivoj Gradištanac, a potom prof. dr Milen-
ko Došen, prim. dr Ðorðe Gusman, te prim. dr Mi-
loš Tubiæ [2, 7].

U periodu 1971-1992. godine u krugu „Engleske bol-
nice” radio je i Odsek za eksperimentalnu hirurgi-
ju, gde su izvršena brojna istraživawa, uraðeni ma-
gisterijumi i doktorati i odakle je potekla ideja za 
kwigu „Eksperimentalna hirurgija kolena kod psa”, 
prvu ozbiqnu eksperimentalnu studiju iz ortopedi-
je kod nas. Kasnije su u zgradi bivšeg Odeqewa dr Ke-
trin Makfejl bile smeštene izbeglice, koje se i da-
nas tamo nalaze.

Sa godinama seæawe na dr Ketrin Makfejl nije 
prolazilo i ona je 1954, posle donekle promewene 
spoqne politike, bila pozvana da poseti Sremsku 
Kamenicu povodom obeležavawa 20. godišwice od 
osnivawa wene bolnice. Tom prilikom bila je pri-
mqena sa dužnom pažwom i proglašena poèasnim 
graðaninom Sremske Kamenice i doživotnim pred-
sednikom Crvenog krsta u Sremskoj Kamenici. U 
bolnici je, u seæawe na wu, postavqena i spomen-
ploèa. Takoðe je i ulica na Èardaku, gde se nalazi-
la bolnica, dobila weno ime. Zanimqivo je i indi-
kativno da je ona tada odbila državno odlikovawe 
koje joj je bilo ponuðeno. Posle 1954. godine dr Mak-
fejl nije više dolazila u Jugoslaviju, ali nije bila 
zaboravqena.

U toku 1974. godine (na 40. godišwicu od osniva-
wa wene bolnice) dr Makfejl je izabrana za èlana 
Srpskog lekarskog društva i poèasnog èlana Udru-
žewa ortopeda i traumatologa Jugoslavije i pred-
ložena za odlikovawe Jugoslovenske zastave sa zlat-
nim vencem [9]. Tada je dr Makfejl poslala pismo 
predsedniku JUOT prof. dr Branku Raduloviæu, u 
kome, izmeðu ostalog, piše: „Verujem da sam bila 
privilegovana moguænošæu da radim medicinske 
poslove oko bolesne i osakaæene dece i u vezi sa stva-
rawem Deèje bolnice u Beogradu i Deèjeg sanatoriju-
ma u Kamenici. U ovim bolnicama britansko i jugo-
slovensko osobqe radilo je u punoj slozi. Tako smo, 

SLIKA 7. Dr Ketrin Makfejl u razgovoru sa malim bolesnikom u 
bolnici prilikom svoje posledwe posete bolnici u Sremskoj 
Kamenici septembra 1954. godine.
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ABSTRACT

The development of orthopedic surgery in Novi Sad and 
Voivodina is related to the name of Dr. Katherine MacPhail, a 
Scottish physician, who came to Serbia during the World War 
I, where she worked with her mission in Belgrade and Kraguje-
vac. After the war, she remained in Serbia and, in 1921, found-
ed the first children’s, co-called English-Serbian Hospital; then, 
in 1934, established English-Yugoslav Children’s Hospital for 
Treatment of Osteoarticular Tuberculosis in Sremska Kameni-
ca, which was open until 1941. After the end of World War II, 
as early as in 1947, Dr. MacPhail returned to Sremska Kamenica, 
where she reactivated the hospital. After the nationalization of 

the hospital, she left for Scotland, but the hospital kept work-
ing, first under the supervision of the Belgrade Clinic for Ortho-
pedic Surgery and Traumatology, and then as a ward of the 
Clinic for Orthopedic Surgery and Traumatology of the Novi 
Sad School of Medicine, until 1992, when it was closed.
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pored rada za bolesnu decu, dali mali prilog prija-
teqstvu i simpatijama izmeðu naših zemaqa” [10].

Dr Ketrin Makfejl je ranije za svoj dobrovoqni i 
plemeniti rad tokom Prvog svetskog rata bila odli-
kovana Ordenom Sv. Save V i IV stepena, a za rad u po-
sleratnom Beogradu dobila je Orden Sv. Save III ste-
pena. Pored toga, dobila je i jedno od najveæih bri-
tanskih odlikovawa – Orden Britanske imperije.

U oktobru 1984. godine, povodom 50. godišwice 
od osnivawa Deèje bolnice u Sremskoj Kamenici, u 
holu bolnice je postavqena još jedna spomen-ploèa u 
znak seæawa na dr Makfejl, a 1985. ta zgrada je na ini-
cijativu Društva lekara Vojvodine dobila naziv 
Odeqewe za ortopedsku hirurgiju i traumatologiju 
„Dr. Katherine Macphail”. Dana 15. juna 1988. godine u 
dvorištu te bolnice postavqen je spomenik wenom 
osnivaèu – dr Ketrin Makfejl (Slika 8) [11].

Krajem 1989. godine Izdavaèko preduzeæe „Mati-
ca srpska” iz Novog Sada izdalo je kwigu „Uvek va-
ša – život i delo dr Ketrin Makfejl”, u kojoj su de-
taqno opisani život i rad i dela ove fascinant-
ne i plemenite žene koja je toliko zadužila naš 
narod. Ova kwiga je takoðe spomenik ovoj hrabroj i 
istrajnoj ženi. Danas, kada Deèja bolnica više ne 
funkcioniše kao takva, trebalo bi obnoviti wen 
rad, jer je 1992. godine prestao rad ne samo ove bol-
nice, veæ i život jedne institucije sa posebnim 
znaèewem i ulogom koju je imala tokom niza godina. 
Ova bolnica je, zapravo, spomenik qudske hrabro-
sti i plemenitosti, koja danas toliko nedostaje. Bez 
ove bolnice i hrabre dr Ketrin Makfejl ortopedi-
ja u Novom Sadu, ali i u Srbiji, ne bi dostigla sada-
šwi nivo i znaèaj.
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* Rukopis je dostavqen Uredništvu 15. 11. 2004. godine.



PRIKAZI KWIGA

474

Iz tran sfu zi o lo ško-spi sa teq-
ske ra di o ni ce prof. dr Be le Ba lin-
ta iza šlo je još jed no, ko zna ko je po 
re du, me di cin sko de lo, ko je je, za hva-
qu ju æi we mu i we go vim sa rad ni ci-
ma ko a u to ri ma, i ori gi nal no, i iz-
u zet no, i, na da sve, sa vre me no i ak-
tu el no, a na pi sa no je je zi kom i sti-
lom ko ji je na šem èi ta o cu naj ra zu-
mqi vi ji. Ova kwi ga je de lo zna la ca 
i za qu bqe ni ka u tran sfu zi o lo šku 
na u ku ko ji su pro šli sve fa ze usa vr-
ša va wa i sa zre li, ta ko da su da nas 
stu bo vi mo der ne srp ske tran sfu zi-
o lo ške na uè ne mi sli. Ovim de lom 
prof. dr Be la Ba lint i ko a u to ri 
kro èi li su na svoj put èa sti i sla-
ve, ugra ðu ju æi se be u svo je tek sto ve, 
kao i u sva ko dnev ni rad i ži vot ve-
li kim na po rom, po tvr ðu ju æi ti me da „onog ko uèi 
no vo, s ti me da ob na vqa sta ro, mo že mo sma tra ti uèi-
te qem” (Kung Fu Ce).

Prof. dr Be la Ba lint je na u èio da sva ko dnev no 
„èi ni no ve ko ra ke i iz go va ra no ve re èi” (Do sto jev-
ski), ta ko da ga da nas s pu nom isti nom mo že mo pro-
gla si ti vo ðom i glav nim no si o cem mo der ne tran-
sfu zi o lo gi je. „Tran sfu zi o lo gi ja” je, po svo joj struk-
tu ri i na èi nu pri ka za struè ne li te ra tu re, na pi sa-
na mo der no i sa dr žaj no, a auto ri si ste mat ski iz la-
žu sva po gla vqa mo der ne tran sfu zi o lo gi je de taq-
no, ali krat ko i ja sno. Go vo re o bi o lo gi ji ma tiè nih 
æe li ja he ma to po e ze, si ste mu HLA, imu no se ro lo gi ji 
u kli niè koj prak si, auto lo gnoj tran sfu zi ji i he mi-
o te ra pi ji po re me æa ja he mo sta ze, sin dro mu ma siv ne 
tran sfu zi je, tran sfu zi o lo škoj pri me ni afe re za, 
kri o kon zer va ci ji ma tiè nih i krv nih æe li ja, ne za-
bo ra vqa ju æi ni tran splan ta ci ju ma tiè nih æe li ja 
he ma to po e ze, za kquè no sa nu ze fek ti ma. Ova kwi ga 
mo že da slu ži kao pri ruè nik u sva ko dnev nom ra du 
le ka ri ma svih spe ci jal no sti, po seb no tran sfu zi o-
lo zi ma i he ma to lo zi ma, ali i kao ux be nik, ka ko stu-
den ti ma me di ci ne, spe ci ja li zan ti ma i spe ci ja li-
sti ma svih gra na me di ci ne, ta ko i ši ro kom kru gu 
èi ta la ca. Ova kwi ga je pri ruè nik pod set nik svi ma 
oni ma ko ji žu de za ne pre kid nim i sva ko dnev nim re-
ša va wem ne po zna tog u bo le sti, a sve za do bro bit bo-
le sni ka, kao i oni ma ko ji se edu ku ju, te je sve srd no 
pre po ru èu jem.

Sva po gla vqa su ma e stral no ob ra ðe na i te ško je 
iz dvo ji ti ijed no ko je je va žni je i bo qe i ja sni je ob-
ra ðe no. Ti me prof. dr Be la Ba lint po tvr ðu je da ne 
sa mo da po zna je tran sfu zi o lo gi ju, veæ ovom zna wu 
pri la že i liè na is ku stva, ko ja ni su ma la. Zbog to ga 
se, èi ta ju æi ovo de lo, odu še vqa va te i po no si te što 

je na pi sa no na na šem je zi ku, što je 
pot pu no, na sa vre men na èin i jed no-
stav no pri ka za lo sa da šwe sta we i 
zna wa u obla sti tran sfu zi o lo gi je, 
pro ce wi va no, iz me ðu osta log, auto-
ro vim po zna va wem i ko ri šæe wem 
naj sve ži je stra ne i do ma æe li te ra-
tu re ko ja ob ra ðu je ovu te ma ti ku.

U ovoj kwi zi bu du æi èi ta lac ko-
ji je za in te re so van za tran sfu zi o-
lo gi ju, ko ja „da nas ob je di wu je i odr-
ža va eks pan zi ju sa zna wa u obla sti-
ma kr vi, fi zi o lo gi je, imu no lo gi je, 
bi o he mi je, ge ne ti ke i srod nih gra-
na me di ci ne, kao i na po qu bi o teh-
no lo gi je” (B. Ba lint), mo že na æi od-
go vo re na mno ga pi ta wa, a svo je zna-
we na do gra di ti, jer auto ri ovog de-
la zna laè ki, pi sme no i jed no stav no 

pre zen ti ra ju pro ble me i nu de re še wa, ta ko da èi ta-
lac ne ma ose æaj da ho da u za mr še noj mre ži tran sfu-
zi o lo gi je. Prof. dr Be la Ba lint i ko a u to ri ni su sa-
mo le ka ri ko ji zna ju ono što mi (èi ta o ci) ni smo 
ima li pri li ke da sa zna mo; oni su i stva ra o ci znal-
ci ko ji svo je zna we iz obla sti tran sfu zi o lo gi je ne-
se biè no nu de èi ta o cu i te ra ju ga da na sta vi mi sao i 
vla sti to usa vr ša va we.

Sva ka kwi ga, pa i ova, ni su na pi sa ne da bi se sa-
mo raz u me le – kwi ga tre ba da ide da qe od na me re 
svog auto ra. Ona ne sme i ne tre ba da ot kri va stva-
ri; tj. tre ba, pro sto, da nam po mog ne da ih ot kri je-
mo, a za vo ðu i ne na me tqi vog tu ma èa ne po zna tog nu-
di nam se sam autor sa svo jim sa rad ni ci ma, ži va 
du ha, bo ga tog sr ca i ne mir ne du še, pre po zna tqiv 
po sve mu. Mi slim da je ova „Tran sfu zi o lo gi ja” kwi-
ga ko ju tre ba uze ti u ru ke i èi ta ti je da bi se za pam-
ti la, po put sve tlo sti ko ju ne sme mo iz gu bi ti. Ona 
to za slu žu je.

Na pi scu ma ko ga de la, pa i ove kwi ge, je ste da „sa-
da šwost, ko ja se veæ pre tvo ri la u pro šlost” (Bor-
hes), otrg ne iz ma te ri je ne u o bli èe nog i ne tre ba da 
ka že i na pi še sve što mi sli, ali, ne sum wi vo, da 
mi sli sve ono što je na pi sa nim is ka zao. Stva ri, pa 
i na pi sa na de la, tre ba ce ni ti, ne po ono me što vre-
de, veæ po ono me što zna èe (Mar kes) i ko li ko su ak-
tu el na. Ovom kwi gom prof. dr Be la Ba lint je po ka-
zao da ho da ka da dru gi za sta nu i bu di se dok osta li 
spa va ju, i po tvr dio da se kwi ge pi šu i da ru ju oni-
ma ko ji pi šu i oni ma ko ji ne mo gu bez usa vr ša va wa, 
bez raz u me va wa zna wa, a i jed ni i dru gi su za jed no u 
ve li koj za jed ni ci za ko ju je zna we i te žwa za osva ja-
wem ne po zna tog naj zna èaj ni ja vred nost, po tvr ðu ju æi 
da „sa mo ako je bu duæ nost sve tli ja od pro šlo sti i 
sa da šwost po èi we da se kre æe” (M. Pe èuj liæ).

TRANSFUZIOLOGIJA
Bela Balint, Zavod za uxbenike i nastavna sredstva, Beograd 2004. godine
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Autor ove kwige ispisuje kratko, jezgrovito i, po 
mom mišqewu, moderno, i sa merom je poreðao sva po-
glavqa i dozvolio da koautori i saradnici u ovom 
velikom delu govore o sebi i svome kvalitetu i zna-
wu esnafskog, pa mi se u nekom trenu èini da èitam 
„otkrivenu” transfuziologiju. Ovu kwigu su uèini-
li vrlo autentiènom i na najboqi naèin koristili 
vlastito iskustvo svog zanata. Uveren sam da æe ovo 
delo u potpunosti popuniti prazninu u domaæoj me-
dicinskoj literaturi, što je prof. dr Bela Balint 
na vreme uoèio.

A sada, vreme je da se kaže ono glavno: ova kwi-
ga je u službi lekara, bilo da se prikazuje u slože-
nim prilikama svakodnevne sadašwosti, bilo u 
prošlosti, i zato je bliska lekarima. Ona razvija 
pred našim pogledom brz, ali širok film, zapaža-
wa i znawa o matiènim æelijama, meðuæelijskim, od-
nosno æelijskim funkcijama i produktima i, zbog 
toga, svi su izgledi da æe ova kwiga naiæi na dobar 
prijem i naæi svoje mesto u našoj medicinskoj lite-

raturi, buduæi da se veliki deo teksta ove kwige od-
nosi na svakodnevni rad lekara. Zato, „uzmite je i 
vi u ruke i èitajte je! Ona to zaslužuje” (Andriæ). 
Prof. dr Bela Balint i koautori ovog dela potvrðu-
ju istinitost Andriæevih misli da „samo aktivni 
qudi i wihova bezobzirnost pokreæu život napred, 
ali ga pasivni qudi i wihova strpqivost i dobro-
ta održavaju i èine moguæim i podnošqivim”.

Delo „Transfuziologija” prof. dr Bele Balinta i 
saradnika je izašlo iz misli svojih autora i posta-
lo svojina svih nas, èineæi svojim autorima život 
lepim, a on je lep samo ako ima smisao. Autori ove 
kwige dostojni su poštovawa i zaslužuju èestitke 
i pohvale i da im to, buduæi da se transfuziologija 
vrlo brzo razvija, bude podstrek da nastave s radom 
i napišu nova, svakako dopuwena, izdawa iz ove 
multidisciplinarne grane medicine.

Prof. dr Milomir MALEŠEVIÆ

* Rukopis je dostavqen Uredništvu 2. 11. 2004. godine.
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Iz štam pe je iza šla kwi ga „Mi-
kro ta la sna re zo nant na te ra pi ja sa 
osno va ma aku punk tur nih ka na la 
i ta èa ka” prim. dr Qup ke Sto ja no-
viæ, spe ci ja li ste in ter ne me di ci-
ne i kar di o lo gi je iz Grad skog za vo-
da za bo le sti plu æa i za šti tu od 
tu ber ku lo ze u Be o gra du. To je pr va 
kwi ga o mi kro ta la snoj re zo nant noj 
te ra pi ji kod nas i na i šla je na do-
bar pri jem i in te re so va we me ðu ko-
le ga ma, ali i me ðu bo le sni ci ma.

Mi kro ta la sna re zo nant na te ra-
pi ja pod ra zu me va de lo va we mi li me-
tar skih elek tro mag net nih ta la sa 
na or ga ni zam na od re ðe na me sta na 
te lu (bi o ak tiv ne taè ke) i vra æa we 
po re me æe nog or ga ni zma u sta we u ko-
jem nor mal no funk ci o ni še. Po sle-
di ce ve li kog i na glog na pret ka na u ke i teh no lo gi je 
ogle da ju se i u na stan ku sve ve æeg bro ja ati piè nih po-
re me æa ja i no vih obo qe wa, ko ji zah te va ju i nov pri-
stup u le èe wu. Naj po žeq ni ji na èi na le èe wa je ste le-
èe we bez upo tre be le ko va. U tom smi slu, po sled wih 
de ce ni ja pro šlog ve ka uèi wen je ve li ki po mak.

U ze mqa ma biv šeg So vjet skog Sa ve za, ko ri ste æi 
is ku stva tra di ci o nal ne is toè ne me di ci ne, po èi we 
pri me na za ko na kvant ne fi zi ke na ži vi or ga ni zam, 
a wen tvo rac je èu ve ni ukra jin ski fi zi èar Sit ko. 
On je zva niè no pred sta vio mi kro ta la snu re zo nant-
nu te ra pi ju kao me tod le èe wa na me ðu na rod nom sim-
po zi ju mu u Ki je vu 1989. go di ne, na ko jem je me ðu na-
rod na eks pert ska ko mi si ja pro gla si la ovaj me tod le-
èe wa per spek tiv nim pri stu pom, a, zbog do brih kli-
niè kih re zul ta ta, i vr lo efi ka snim.

Ra di lak šeg raz u me va wa, kwi ga je po de qe na u dva 
de la. Pr vi deo je op šti i u we mu su da te osno ve aku-
punk tur nih ka na la i ta èa ka, bez na èi na i teh ni ke 
iz vo ðe wa aku punk tu re, a pa to fi zi o lo gi ja je ob ja-
šwe na, ko li ko je to bi lo mo gu æe, s aspek ta is toè ne 
me di ci ne i fi lo zo fi je. Dru gi deo kwi ge go vo ri o 
mi kro ta la snoj re zo nant noj te ra pi ji u kli niè koj 
prak si i pri me ni kod ve æeg bro ja obo qe wa. De lo vi 
ima ju po 17 po gla vqa. Na kra ju kwi ge su da ti kra tak 
reè nik poj mo va i iz ra za, ta be le aku punk tur nih ka-
na la i ta èa ka, in deks i spi sak li te ra tu re. Sva po-
gla vqa obo ga æe na su broj nim ta be la ma i sli ka ma, od 
ko jih su ne ke u bo ji, kao i pri me ri ma le èe wa vla sti-
tih bo le sni ka.

Mi kro ta la sna re zo nant na te ra pi ja de lu je èe sto 
efi ka sni je od far ma ko lo ških pre pa ra ta, ali je naj-
va žni je da je ona za bo le sni ka ap so lut no bez o pa sna 

i vr lo la ka za pri me nu. Mo že se 
pri me ni ti, prak tiè no, na sva kom 
me stu, i u am bu lan ti, i u sta ci o na-
ru. Ta ko ðe, ima ve o ma po zi ti van eko-
nom ski efe kat. Le èe we se skra æu je 
za 1,5-2 pu ta, kao i tro ško vi ko ji na-
sta ju zbog bo lo va wa i od su stvo va wa 
rad ni ka s po sla. Mi kro ta la sna re-
zo nant na te ra pi ja se sve vi še pri-
me wu je u sve tu, ka ko u is toè nim, ta-
ko i u za pad nim ze mqa ma. Sve je vi-
še po zi tiv nih re zul ta ta i is ku sta-
va, što æe u da qem ra du omo gu æi ti 
do bi ja we no vih sa zna wa i na uè nih 
po tvr da.

S ob zi rom na to da je de lo ne sa-
mo liè no sa zna va we u te o rij skoj i 
prak tiè noj pri me ni, veæ i kon den-
zat do stig nu æa u sve tu, ko ji se do sad 

uglav nom iz ra ža vao u seg men ti ma u ogrom nom bro-
ju struè ne svet ske li te ra tu re, mo že se oèe ki va ti da 
ova su bli mi ra na mo no gra fi ja do ži vi pre vo de na 
vi še je zi ka.

Ovu mo no gra fi ju su ve o ma vi so ko oce ni li re cen-
zen ti aka de mik An to ni je Ško kqev (pro fe sor Sto-
ma to lo škog fa kul te ta u Be o gra du), prof. dr De jan 
Ra ko viæ (pro fe sor Elek tro teh niè kog fa kul te ta u 
Be o gra du) i mr Ni ko la Šo bat (dipl. el. inž.).

Iz recenzije

...Mo no gra fi ja prim. dr Qup ke Sto ja no vić je ve-
o ma do bro i sa vre me no kon ci pi ra na i pred sta vqa 
do pri nos na šoj bi bli o gra fi ji iz ove obla sti ne in-
va ziv ne ener go me di ci ne. Ona je na me we na, pre sve ga, 
aku punk tu ro lo zi ma, ali i osta lim le ka ri ma u pri-
mar noj zdrav stve noj za šti ti i spe ci ja li sti ma 
svih pro fi la, a po seb no oni ma ko ji ra de na re ha bi li-
ta ci ji obo le lih...

Akademik Antonije Škokqev 

...Kroz ve o ma de taq ne re cep tu re, za sno va ne na 
pro ra di mno gih zna čaj nih auto ra iz obla sti aku-
punk tu re i MRT/ITT, autor pru ža iz van re dan pre-
gled pri me ne te ra pi je kod ve o ma ši ro kog spek tra 
pa to lo gi ja. Mo no gra fi ja je, po mom mi šqe wu, iz van-
red no in te re sant no i po uč no šti vo za sve za in te-
re so va ne ko ji že le da br zo osvo je sve aspek te pri me-
ne MRT/ITT te ra pi je i aku punk tu re, što je is ku-

MIKROTALASNA REZONANTNA TERAPIJA
SA OSNOVAMA AKUPUNKTURNIH KANALA I TAČAKA
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stvo koje se stiče godinama vrednog rada i proučava-
wa literature. Sve što je vredno pažwe iz navede-
nih oblasti može se naći u ovoj izvanredno studio-
zno obrađenoj monografiji...

Mr Nikola Šobat

...Na osnovu svega rečenog, očevidan je dubqi holi-
stički preventivni i kurativni značaj MRT za 
mnoga psihosomatska oboqewa prouzrokovana produ-
ženim stresogenim delovawima, posebno na našim 
prostorima u toku posledwe decenije 20. veka, što 

svakako pojačava i značaj ove kwige kao jedne od ret-
kih temeqnih kwiga posvećenih ovoj značajnoj grani 
holističke medicine...

Prof. dr Dejan Rakoviæ

Prim. dr Qupka STOJANOVIĆ 
Gradski zavod za bolesti pluća 
i zaštitu od tuberkuloze 
Rifata Burxevića 33, 11000 Beograd 
Tel: 011 2412 466, lokal 86 
E-mail: ljupsvdr@eunet.yu

* Rukopis je dostavqen Uredništvu 17. 11. 2004. godine.
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Nedavno je u izdawu Zadužbine Andrejeviæ – Bi-
blioteka Academia, uz finansijsku podršku Mini-
starstva za nauku, tehnologiju i razvoj Republike Sr-
bije, izašla monografija „Atrijalna fibrilacija” 
autora mr sc. med. Tawe Potpare. Ova monografija 
zaslužuje pažwu prvenstveno zbog toga što se atri-
jalna fibrilacija sagledava sveobuhvatno u svetlu 
savremenih saznawa.

Poremeæaj ritma rada srca definisan elektro-
kardiografskom slikom kao „treperewe pretkomo-
ra”, odnosno atrijalna fibrilacija, jeste jedan od 
najèešæih problema koji se sreæe u kardiološkoj 
praksi i koji se dosad uglavnom vezivao za prirod-
nu evoluciju osnovnog kardiološkog oboqewa i we-
govu prognozu.

Novije epidemiološke studije su pokazale da se 
atrijalna fibrilacija javqa kod 0,4% qudi, sa ten-
dencijom stalnog porasta, i da, sama po sebi, bez ob-
zira na osnovno oboqewe, može poveæati smrtnost 
i do dva puta.

Dosadašwa klinièka i elektrofiziološka is-
traživawa ovog poremeæaja ritma rada srca pokaza-
la su razlièitost klinièkih manifestacija i odli-
ka patoanatomskog i patofiziološkog supstrata u 
atrijalnoj fibrilaciji i wihov meðusobni uticaj 
i dala osnovu za definiciju, epidemiologiju, klasi-
fikaciju, klinièke odlike i komplikacije. U mono-
grafiji se ova problematika razmatra u prvih pet 
poglavqa baziranih na savremenim istraživawima 
i saznawima, prema kojima atrijalna fibrilacija 
danas dobija znaèaj posebnog oboqewa koje zahteva da-
qa istraživawa, posebno u pristupu leèewu, tj. us-
postavqawu i održavawu sinusnog ritma i spreèa-
vawu nastanka tromboembolijskih komplikacija.

Iz podataka velikih klinièkih studija mogu se 
sagledati iskustva primene razlièitih pristupa 
leèewu uspostavqawa i održavawa sinusnog ritma 
primenom antiaritmièkih lekova ili savremenih 
elektrièkih metoda. Meðutim, u ovom složenom 
problemu još se nije došlo do opšteg terapijskog 
algoritma, pa leèewe atrijalne fibrilacije ostaje 
problem daqih znaèajnih istraživawa uz pomoæ no-
vijih tehnoloških moguænosti, zbog èega je atrijal-
na fibrilacija dobila naziv „milenijumska arit-
mija”.

Savremena saznawa i vlastito iskustvo autora 
ove monografije ukazuju na to da odgovarajuæi elek-
trokardiografski i ehokardiografski parametri 

koji odražavaju strukturne i hemodinamske rele-
vantne promene pre poèetka leèewa kod svakog bole-
snika ponaosob mogu pružiti dosta informacija i 
ne samo olakšati odluku o izboru leèewa, veæ mo-
gu ukazati na prediktore uspeha ili neuspeha date 
terapije u neposrednom leèewu, izdvojiti zavisne i 
nezavisne faktore koji su odluèujuæi u prevenciji 
komplikacija i udaqenoj prognozi. Razmatrawa ova-
kvog pristupa leèewa atrijalne fibrilacije uz vla-
stito iskustvo jeste tema poglavqa „Klinièka i la-
boratorijska procena bolesnika sa atrijalnom fi-
brilacijom”.

Sledeæe poglavqe obuhvata: preporuke za leèewe 
bolesnika sa atrijalnom fibrilacijom i spreèa-
vawe nastanka tromboembolijskih komplikacija u 
razlièitim oblicima atrijalne fibrilacije pre-
ma preporukama Amerièkog kardiološkog društva 
(ACA) i Evropskog kardiološkog društva (ESC); iz-
bor naèina leèewa atrijalne fibrilacije (nefarma-
kološko, medikamentno i kombinovano); preporuke 
za održavawe sinusnog ritma i kontrolu komorske 
frekvencije u permanentnoj atrijalnoj fibrilaci-
ji, uz dodatni osvrt na leèewe posebnih oblika atri-
jalne fibrilacije.

Posebno poglavqe su antiaritmici koji se kori-
ste u leèewu atrijalne fibrilacije, u kojem se detaq-
no iznose wihove farmakološke osobine, mehani-
zam delovawa, nežeqeni efekti i iskustva u uspo-
stavqawu i održavawu sinusnog ritma.

Razmatrawe problematike atrijalne fibrilaci-
je u ovoj monografiji je dobro sistematizovano, sveo-
buhvatno, jasno i razumqivo izneseno na oko 90 stra-
nica, dokumentovano sa èetiri slike, tri grafiko-
na, 12 tabela i 100 referenci dominantno savreme-
ne strane literature, ali u kojoj nisu izostavqeni 
ni domaæi autori koji se ovom problematikom bave 
ili su se bavili.

Ova monografija je prva publikacija u našoj me-
dicinskoj literaturi u kojoj se atrijalna fibrila-
cija u ovom obliku i obimu sagledava kao odreðena 
klinièka celina i istièu kquèni klinièki fak-
tori znaèajni za izbor terapije, wene uspešnosti 
i prognoze, što je od posebnog praktiènog znaèaja 
u rešavawu ovog svakodnevnog problema u kardiolo-
škoj i opštemedicinskoj praksi.

Dr Qubica BOŽINOVIÆ

MONOGRAFIJA „ATRIJALNA FIBRILACIJA”

* Rukopis je dostavqen Uredništvu 24. 12. 2004. godine.
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Podsetila bih vas da su èlanove Ureðivaèkog od-
bora èasopisa „Srpskog arhiva za celokupno lekar-
stvo” delegirale sekcije Srpskog lekarskog društva 
(one koje su se blagovremeno odazvale pozivu Pred-
sedništva Srpskog lekarskog društva da to uèine).

Želim i ovog puta da iskažem neizmernu zahval-
nost prof. dr Vladimiru Slavkoviæu i prof. dr Qu-
bici Božinoviæ, koji su, ulažuæi vanredne napore, 
održali kontinuitet i struèni nivo èasopisa, èi-
me su doprineli da èasopis ostane u bazi podataka 
Medline. Takoðe zahvaqujem dr sc. med. Slavici Ži-
žiæ-Borjanoviæ, koja je uz naše eminentne profeso-
re radila na istom poslu.

Zahvaqujem ministru prof. dr Tomici Milosa-
vqeviæu jer je u ime Ministarstva zdravqa Republi-
ke Srbije pomogao štampawe „Srpskog arhiva za ce-
lokupno lekarstvo” tokom 2003. i 2004. godine.

Dana 12. aprila 2004. godine obratili smo se mi-
nistru za nauku i životnu okolinu gospodinu Alek-
sandru Popoviæu, koji je razumeo našu potrebu za 
elektronskom formom èasopisa, odnosno izradom 
internet i multimedijalne prezentacije „Srpskog 
arhiva za celokupno lekarstvo”, ali tokom 2004. go-
dine nije odvojio sredstva za naše potrebe. Obnovi-
æemo zahtev i u 2005. godini, u nadi da æe doæi do we-
gove realizacije.

U proteklom periodu održali smo deset sastana-
ka Uredništva (u proseku, jednom meseèno). Zainte-
resovanost èlanova Ureðivaèkog odbora je veoma do-
bra, a redovnost prisustva sastancima, imajuæi u vi-
du ostale obaveze svakog èlana, dobra. U proseku, od 
23 èlana 13 je prisutno na sastancima Ureðivaèkog 
odbora.

U Ureðivaèki odbor èasopisa „Srpski arhiv” su, 
na osnovu odluke Ureðivaèkog odbora, delegirani 
predstavnici Internacionalnog ureðivaèkog odbo-
ra: Rajko Igiæ (SAD), Bernard Majš (Nemaèka)  i Ve-
selin Mitroviæ (Nemaèka).

U 2004. godini izašli su sledeæi brojevi „Srp-
skog arhiva”: sveske 9-10/2003, 11-12/2003, 1-2/2004, 
3-4/2004, 5-6/2004 i 7-8/2004, zatim posebno izdawe 
Zbornik radova „Medicinski èasopisi i èlanci” 
(izlagani na Drugom struènom sastanku 2002. godi-
ne; uredio prof. dr Vladimir Slavkoviæ) i suple-
ment iz pedijatrije za oktobar 2004. (povodom osam-
deset godina od osnivawa Univerzitetske deèje kli-
nike u Beogradu).

U pripremi su sveske 9-10/2004 i 11-12/2004, u ko-
joj æemo dati spisak recenzenata i zahvaliti im na 
saradwi, kao i suplementi dva (najkvalitetniji ra-
dovi sa Kongresa imunologa i alergologa) i tri (or-
topedija).

U 2004. godini primqena su 193 rada (original-
ni radovi, prikazi bolesnika, pregledi iz literatu-
re, radovi iz istorije medicine, prikazi kwiga, iz-
veštaji, pisma Uredništvu, seæawa, in memoriam 
itd.), od toga je 30 radova prijavqeno za suplement 
iz pedijatrije i objavqeno u suplementu jedan.

Do dana 6. decembra 2004. na recenziji se nalaze 
52 rada. Na korekciji je šest radova iz 2003. godine 
i 20 radova iz 2004. godine – ukupno 26 radova. Odbi-
jeno je osam radova, jer su sa dve negativne recenzije. 
Radova koji su recenzirani, korigovani i u pripre-
mi za objavqivawe u sledeæim brojevima „Srpskog 
arhiva” ima ukupno 57 – 28 originalnih (iz 2003. i 
2004. godine), 10 prikaza bolesnika, 16 pregleda iz 
literature, jedan rad iz istorije medicine i dva 
prikaza kwiga. Èekaju se izveštaji sa kongresa i sa-
stanaka imunologa, lekara opšte medicine i hema-
tologa.

U „Srpskom arhivu za celokupno lekarstvo” štam-
paæe se Vodièi dobre klinièke prakse, koje pripre-
ma Republièka struèna komisija (RSK), ali se još 
definitivno ne zna da li u obliku suplementa ili 
posebnog izdawa.

U èasopisu æe takoðe kolege biti ubuduæe obave-
štene o svim struènim i nauènim dogaðajima za ko-
je Uredništvo bude blagovremeno obavešteno.

U pripremi su od strane užeg Uredništva i lek-
tora „Srpskog arhiva za celokupno lekarstvo”:

– predlog memoranduma,
– izmena i dopuna formulara za korespondenci-

ju sa autorima tekstova i recenzentima,
– detaqna uputstva autorima radova, uvažavaju-

æi èiwenicu da æemo verovatno u dogledno vre-
me imati i elektronsku komunikaciju.

Pokrenuta je saradwa sa veæim brojem uredništa-
va naših i stranih èasopisa.

Ovom prilikom pozivam sve da uzmu aktivno uèe-
šæe lièno, kao i preko kolega u svojoj sredini, da u 
našem èasopisu objavqujemo najboqe radove i na taj 
naèin omoguæimo da se „Srpski arhiv” naðe u bazi po-
dataka Current Contents, kao i da se pojedinci i usta-
nove u kojima radite pretplate na „Srpski arhiv”.

IZVEŠTAJ O RADU UREDNIŠTVA ČASOPISA 
„SRPSKI ARHIV ZA CELOKUPNO LEKARSTVO” U 2004. GODINI

(sa sednice Predsedništva Srpskog lekarskog društva održane 7. decembra 2004. godine)
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1. Avramov Svetolik
2. Andrejeviæ Milan
3. Anðelkoviæ Zoran
4. Apostolski Slobodan
5. Bašèareviæ Zoran
6. Beslaæ-Bumbašireviæ Qiqana
7. Bilanoviæ Dragoqub
8. Blažiæ Larisa
9. Bogdanoviæ Radovan
10. Bogiæ Mirjana
11. Bogiæeviæ Dragana 
12. Božinoviæ Qubica
13. Borzanoviæ Milorad
14. Brmboliæ Branko
15. Bumbašireviæ Marko
16. Buwevaèki Gordana
17. Butkoviæ Ivan
18. Vaviæ Neven
19. Vraweševiæ Dušan
20. Vraweševiæ Lukrecija
21. Vukajloviæ Dejan
22. Vukašinoviæ Zoran 
23. Vukoviæ Žarko
24. Vuèkoviæ Nikola
25. Vuèoviæ Dragan
26. Ganoviæ Ratomir
27. Goldner Branislav
28. Goluboviæ Slobodan
29. Grujièiæ Danica
30. Davidoviæ Lazar
31. Davidoviæ Mladen
32. Dediæ Gordana
33. Deliæ Dragan
34. Dergenc Ranko
35. Dimitrijeviæ Aleksandar
36. Dimkoviæ Nada
37. Dimkoviæ Siniša
38. Dokiæ Qubiša
39. Duloviæ Olga
40. Duwiæ Dušan
41. Ðeriæ Dragoslava
42. Ðukanoviæ Qubica 
43. Ðuriæ Milena
44. Živkoviæ Slavoqub 
45. Živkoviæ Zorica
46. Žigiæ Dane
47. Zamaklar Miroslava
48. Zdravkoviæ Mihajlo
49. Ivankoviæ Dragoqub
50. Ilankoviæ Nikola
51. Iliæ Radoje
52. Iliæ Tihomir
53. Ille Tatjana
54. Išpanoviæ Veronika
55. Janiæ Dragana
56. Jankoviæ Gradimir
57. Jankoviæ Qiqana

58. Jankoviæ Slavenka
59. Janoševiæ Qiqana
60. Jašoviæ-Gašiæ Miroslava
61. Jevtoviæ Ðorðe
62. Ješiæ Rada
63. Jovanoviæ Krsta
64. Jovanoviæ Tawa
65. Jovanoviæ Tomislav
66. Joviæ Nebojša
67. Jorga Ilija
68. Kalimanovska-Oštriæ Dimitra
69. Kovaèeviæ Zoran
70. Kolak Radmila
71. Koš Radmila
72. Kuqiæ-Kapulica Nada
73. Laliæ Nebojša
74. Lapèeviæ Mirjana
75. Leviæ Zvonimir
76. Leèiæ-Toševski Dušica
77. Lešiæ Aleksandar
78. Lukaè Ilona
79. Lukoviæ Qiqana
80. Maglajliæ Svjetlana
81. Maksiæ Ðoko
82. Manojloviæ Dušan
83. Manojloviæ Radovan
84. Marenoviæ Tomislav
85. Marinkoviæ Jelena
86. Marisavqeviæ Dragomir
87. Markoviæ Velibor
88. Markoviæ Dubravka
89. Marmut Zoran
90. Martinoviæ Žarko
91. Matiæ Danica
92. Matiæ Mihailo
93. Mikiæ Anton
94. Miliæ-Rašiæ Vedrana
95. Milovanoviæ Dimitrije
96. Milovanoviæ Srðan
97. Miloševiæ Zorica
98. Milutinoviæ Drago
99. Miniæ Predrag
100. Miciæ Dragan
101. Muwiza Marko
102. Nestoroviæ Branimir
103. Nešiæ Vidosava
104. Nikoliæ Vesna
105. Nikoliæ Qubiša
106. Novak Angelina
107. Nožiæ Darko
108. Obradoviæ Miroqub
109. Obrenoviæ-Kiræanski Biqana
110. Paviæeviæ Mirjana
111. Pavloviæ Budimir
112. Pavloviæ-Vuloviæ Divna
113. Pavloviæ Milorad
114. Peroviæ Sava

Zahvaqujemo recenzentima na vrednom trudu i 
radu jer je wihovo zalagawe doprinelo boqem kva-
litetu radova koji se objavquju u èasopisu, imajuæi 
u vidu znaèaj kvalitetne i dobronamerne recenzije 

rada, kako za èasopis, tako i za same autore, sa žeq-
om da se uspešna saradwa nastavi i ubuduæe.

U ime èlanova Ureðivaèkog odbora, srdaèan po-
zdrav.
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115. Pervulov Miroslava
116. Petkoviæ Stevan
117. Peco-Antiæ Amira
118. Pešiæ Vladimir
119. Pleæaš Darko
120. Popovac Dušan
121. Popoviæ Dragiša
122. Popoviæ Zoran
123. Prostran Milica
124. Radak Ðorðe
125. Radišiæ Jakov
126. Radloviæ Nedeqko
127. Radmanoviæ Slobodan
128. Radovanoviæ Dragan
129. Radowiæ Vida
130. Raduloviæ Branko
131. Radunoviæ Nebojša
132. Raðen Goran
133. Rebiæ Predrag
134. Ristiæ Arsen
135. Ristiæ Miqko
136. Ristiæ Slobodan
137. Ronèeviæ Nevenka
138. Runiæ Slobodan
139. Samarxiæ Miroslav
140. Svetel Marina
141. Segedin Dimitrije
142. Simeunoviæ Slavko
143. Sinðeliæ Radomir
144. Slavkoviæ Vladimir
145. Slavkoviæ Slobodan

146. Sokiæ Dragoslav
147. Stanišiæ-Sinobad Darinka
148. Stankoviæ Nebojša
149. Stankoviæ Saša
150. Stanojeviæ Dušan
151. Starèeviæ Vesna
152. Stevanoviæ Radoje
153. Stefanoviæ Branko
154. Stefanoviæ Dejan
155. Tavèiovski Dragan
156. Teodosijeviæ Miloš
157. Tukiæ Qiqana
158. Tuliæ Cane
159. Æurèiæ Vojislav
160. Ursu Ileana
161. Hrvaèeviæ Rajko
162. Cvetkoviæ Dobrosav
163. Coliæ Miodrag
164. Èakiæ Saša
165. Èoliæ Miodrag
166. Èoloviæ Milica
167. Èoloviæ Radoje
168. Švirtlih Laslo
169. Šterniæ Nadežda
170. Šuvakoviæ Vojislav
171. Šušiæ-Rakiæ Veselinka

Prim. dr Mirjana LAPÈEVIÆ 
glavni i odgovorni urednik „Srpskog arhiva”

* Rukopis je dostavqen Uredništvu 9. 12. 2004. godine.
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Tokom 2004. godine Akademija medicinskih nau-
ka Srpskog lekarskog društva sprovodila je brojne 
aktivnosti prema planu rada za ovu godinu, kao i 
novim predlozima i inicijativama pojedinih èla-
nova.

Sednice Predsedništva i Naučnog veća Aka-
demije. U toku 2004. godine održano je pet sedni-
ca Predsedništva i Nauènog veæa Akademije koji-
ma su prethodile sednice Sekretarijata Akademije. 
Na sednicama su razmatrani predlozi kandidata za 
godišwe nagrade Srpskog lekarskog društva, pred-
lozi delegata za Skupštinu i Predsedništvo Srp-
skog lekarskog društva, pripremana je izborna go-
dišwa skupština, procewivana realizacija plana 
rada Akademije za 2004. godinu i pripremqen plan 
rada Akademije za 2005. godinu. Razmatrana su i re-
šavana druga tekuæa pitawa rada Akademije.

Nagrade Srpskog lekarskog društva za 2003. go-
dinu. Istaknutim i zaslužnim èlanovima Akade-
mije dodeqene su najznaèajnije nagrade SLD:
• nagrada „Veliki peèat” dodeqena je prof. dr Ko-

sti Kostiæu;
• nagrade za životno delo dodeqene su prof. dr Ma-

riji Janèiæ-Zguricas, prof. dr Miodragu Kosov-
èeviæu i prof. dr Atanasiju Markoviæu;

• nagrade za nauènoistraživaèki rad dodeqene su 
prof. dr Marku Vuloviæu, prof. dr Zoranu Krivo-
kapiæu i prof. dr Pavlu Milenkoviæu.
Naučni skupovi. Najznaèajniji vid rada Akade-

mije su nauèni skupovi, koji se organizuju kao temat-
ski, pristupna predavawa i predavawa èlanova Aka-
demije ili pozvanih gostiju.

Crnogorska akademija nauka i umjetnosti orga-
nizovala je 14. oktobra 2004. godine u Podgorici 
nauèni skup „Dostignuæa i perspektive razvoja sa-
vremene urologije”. Skup je posveæen 80. godišwi-
ci života i 50. godišwici rada akademika Dragu-
tina Vukotiæa, poèasnog èlana Akademije medicin-
skih nauka.

Posle završenog nauènog skupa „Neklasièni fak-
tori rizika koronarne bolesti srca”, koji je održan 
u Beogradu 20. maja 2004. godine u prostorijama Srp-
skog lekarskog društva, prof. dr Sreæko Nedeqko-
viæ i saradnici su predstavili kwigu „Profesori 
Medicinskog fakulteta u Beogradu od osnivawa do 
pedesetih godina dvadesetog veka”.

Predavawa. Akademija medicinskih nauka Srp-
skog lekarskog društva organizovala je 23. februa-
ra 2004. godine predavawe „Telemedicina u Srbiji” 
u prostorijama Srpskog lekarskog društva, koje su 
održali profesori Petar Spasiæ i Rajko Mijiæ.

Poèasni èlan Akademije Satoši Toh (Satoshi 
Toh), profesor Univerziteta u Hirosaki, u Japanu, 
održao je 18. juna 2004. godine pristupno predava-
we „Mikrovaskularni kostni graftovi u ortoped-
skoj hirurgiji”. Predavawe je održano u slušaoni-
ci Klinièkog centra Srbije.

Naučni skupovi u saradwi s drugim instituci-
jama. Srpska akademija nauka i umetnosti, Akademi-
ja medicinskih nauka SLD i Srpsko lekarsko dru-
štvo organizovali su nauèni skup posveæen znaèaj-
nim jubilejima srpske medicine. Nauèni skup je odr-
žan 7. oktobra 2004. godine u sveèanoj sali SANU.

IZVEŠTAJ O RADU AKADEMIJE MEDICINSKIH NAUKA 
SRPSKOG LEKARSKOG DRUŠTVA ZA 2004. GODINU
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Tematski nauèni skupovi

Datum Tema Organizator Broj predavawa

12. 3. 2004. Savremeni koncepti i perspektive u rekonstrukciji okluzije zuba Darinka Stanišić-Sinobad 10
30. 4. 2004. Najznačajniji zdravstveni problemi kod nas i metode wihovog 

rešavawa
Srbobran Đorđević 8

14. 5. 2004. Činioci prevencije u zaštiti mentalnog zdravqa adolescenata Radojka Kocijančić 7
20. 5. 2004. Neklasični faktori rizika koronarne bolesti srca Qubomir Haxi-Pešić 4
7. 10. 2004. Simpozijum o genetičkoj strukturi stanovništva Srbije 

(posvećen senima prof. dr M. Velisavqeva)
Aleksandar Krstić 10

24. 11.2004. Hemaferezno lečewe Bela Balint 7
1. 12. 2004. Savremena radiologija u dijagnostici i lečewu oboqewa respira-

tornog sistema
Branislav Goldner
Mladen Prvulović

7

15. 12. 2004. Mogućnosti suzbijawa bola u stomatologiji 21. veka Qubomir Todorović 10

Pristupna predavawa

Datum Tema predavawa Predavač

15. 10. 2004. Aneurizme torakoabdomenske aorte – hirurško lečewe Lazar Davidović
15. 10. 2004. Klinička patologija Jovan Dimitrijević
1. 11. 2004. Intelektualno nepoštewe u biomedicinskim publikacijama Qiqana Vučković-Dekić
1. 11. 2004. Stepen oksigenacije kao činilac održavawa populacije primitivnih matičnih ćelija Zoran Ivanović
13. 12. 2004. Fundamentalni osnovi kohlearne implantacije Dragoslava Đerić
13. 12. 2004. Vestov (West) sindrom – etiološki aspekti Borivoj Marjanović
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U beogradskom Centru „Sava” je 28. i 29. oktobra 
2004. godine održan simpozijum s meðunarodnim 
uèešæem pod nazivom „Nauène osnove preventiv-
ne stomatologije”, koji su organizovali Stomatolo-
ški fakulteti u Beogradu, Klinika za deèju i pre-
ventivnu stomatologiju, Sekcija za deèju i preven-
tivnu stomatologiju i Akademija medicinskih nau-
ka SLD.

Udružewe za hemostazu i trombozu Srbije i Crne 
Gore i Akademija medicinskih nauka SLD organizo-
vali su 6. decembra 2004. godine nauèni skup „Pore-
meæaji hemostaze i leèewe”. Skup je održan u Hotelu 
„M” u Beogradu.

Naučni skupovi ogranaka Akademije. Srpska 
akademija nauka i umetnosti – ogranak u Novom Sa-
du i Akademija medicinskih nauka SLD – Vojvoðan-
ski ogranak organizovali su u Novom Sadu 23. fe-
bruara 2004. nauèni sastanak na kome je Dmitrije 
Panfilov iz Nemaèke održao predavawe pod nazi-
vom „Skalpel, estetika i etika”.

Društvo lekara Vojvodine Srpskog lekarskog dru-
štva, podružnice Vršac, Plandište i Bela Crkva 
i Vojvoðanski ogranak Akademije medicinskih nau-
ka SLD organizovali su 27. maja 2004. struèni sasta-
nak u Vršcu.

Vojvoðanski ogranak Akademije medicinskih na-
uka SLD bio je jedan od organizatora osmog po redu 
meðunarodnog skupa „Urologia Triangularis”, koji je 
održan 5. i 6. novembra 2004. u Novom Sadu.

Vojvoðanski ogranak Akademije medicinskih na-
uka SLD i podružnica Sremska Mitrovica organi-
zovali su 26. novembra 2004. godine struèni sasta-
nak u Sremskoj Mitrovici.

U organizaciji ogranka Akademije u Nišu, 8. ju-
na 2004. održan je u ovom gradu nauèni skup „Nekla-
sièni faktori rizika koronarne bolesti srca”, èi-
ji je organizator bio Qubomir Haxi-Pešiæ i koji 
je održan maja 2004. u Beogradu.

Ogranak akademije u Nišu je u saradwi sa Medi-
cinskim fakultetom Univerziteta u Nišu orga-
nizovao nauèni sastanak povodom promocije kwi-
ge „Profesori medicinskog fakulteta u Beogradu 
od osnivawa do kraja pedesetih u seæawu generaci-
je upisane 1946. godine”. Skup je održan 20. oktobra 
2004, a organizovali su ga profesori Spira Strahi-
wiæ i Milan Višwiæ.

Godišwa izborna Skupština Akademije. Odr-
žana je 26. maja 2004. godine u sveèanoj sali Medi-
cinskog fakulteta u Beogradu. Na Skupštini su iza-
brani novo rukovodstvo i novi èlanovi Akademije.

Za članove Predsedništva izabrani su:
• prof. dr Dragoslav Stevoviæ, hirurg, Beograd 

(predsednik)
• prof. dr Dragan Beloica, stomatolog, Beograd 

(potpredsednik)
• prof. dr Qubica Ðukanoviæ, nefrolog, Beograd 

(generalni sekretar)
• prof. dr Marko Vuloviæ, stomatolog, Beograd
• prof. dr Tatjana Ivkoviæ-Lazar, endokrinolog, 

Novi Sad
• prof. dr Vladimir Kostiæ, neurolog, Beograd

• prof. dr Dragoqub Manojloviæ, endokrinolog, 
Beograd

• prof. dr Svetolik Avramov, vaskularni hirurg, 
Novi Sad

• prof. dr Dobrosav Cvetkoviæ, oftalmolog, 
Beograd

• prof. dr Radmio Jovanoviæ, ginekolog, Beograd
• prof. dr Petar Spasiæ, patolog, Beograd
• prof. dr Qubomir Haxi-Pešiæ, internista, 

Niš
 
Za članove Naučnog veća izabrani su:

• prof. dr Vladimir Bumbašireviæ, histolog, 
Beograd (predsednik)

• prof. dr Pavle Milenkoviæ, hematolog, Beograd 
(potpredsednik)

• prof. dr Slobodan Goluboviæ, oftalmolog, 
Beograd

• prof. dr Milica Èoloviæ, hematolog, Beograd
• prof. dr Radmila Baklaja, transfuziolog, 

Beograd
• prof. dr Dušan Pejin, hematolog, Novi Sad
• prof. dr Miodrag Èoliæ, klinièki imunolog, 

Beograd
• prof. dr Slobodan Radmanoviæ, pedijatar, 

Beograd
• prof. dr Miloš Popoviæ, hirurg, Beograd

Članovi Nadzornog odbora su:
• prof. dr Atanasije – Tasa Markoviæ 

(predsednik)
• prof. dr Vojislav Popoviæ
• prof. dr Vera Šobiæ

Za nove članove Akademije su izabrani:
Počasni članovi

• prof. dr Konstantin Viktoroviè Sudakov, 
fiziolog, Moskva

• prim. dr Dragoqub Ivankoviæ, spec. opšte 
medicine, Beograd

• prim. dr Paula Lah, transfuziolog, Slovenija
• prof. dr Patrick Mulrow, internista, Ohajo, SAD
• prof. dr Boriša Staroviæ, hirurg, Srbiwe – 

Foèa
• prof. dr Christopher Chapple, urolog, Šefild, 

Engleska

Redovni
• prof. dr Sreten Bila, ginekolog, Beograd
• prof. dr Marko Vuloviæ, stomatolog, Beograd
• prof. dr Slobodan Goluboviæ, oftalmolog, 

Beograd
• prof. dr Miroslava Dokmanoviæ-Ðorðeviæ, 

ginekolog, Novi Sad
• prof. dr Radojka Kocijanèiæ, spec. higijene, 

Beograd
• prof. dr Dragan Miciæ, endokrinolog, Beograd
• prof. dr Dušan Pejin, internista hematolog, 

Novi Sad
• prof. dr Slobodan Radmanoviæ, pedijatar 

endokrinolog, Beograd
• prof. dr Ninoslav Radovanoviæ, kardiohirurg, 

Novi Sad
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• prof. dr Petar Spasiæ, patolog, Beograd
• prof. dr Vladislav Stefanoviæ, nefrolog, Niš
• prof. dr Jovan Haxi-Ðokiæ, urolog, Beograd
• prof. dr Miodrag Èoliæ, klinièki imunolog, 

Beograd
• prof. dr Milica Èoloviæ, internista 

hematolog, Beograd

Vanredni
• prof. dr Gordana Buwevaèki, pedijatar 

hematolog, Beograd
• prof. dr Hristina Vlajinac, epidemiolog, 

Beograd
• dr Qiqana Vuèkoviæ-Dekiæ, nauèni savetnik, 

eksper. imunolog, Beograd
• doc. dr Lazar Davidoviæ, vaskularni hirurg, 

Beograd
• prof. dr Jovan Dimitrijeviæ, patolog, Beograd
• prof. dr Dragoslava Ðeriæ, otorinolaringolog, 

Beograd
• prof. dr Milan Ðokiæ, urolog, Beograd
• prof. dr Ivo Elezoviæ, internista hematolog, 

Beograd
• dr Zoran Ivanoviæ, eksper. hematolog, Beograd
• prof. dr Vesna Laèkoviæ, histolog, Beograd
• dr Borivoje Marjanoviæ, nauèni savetnik, 

pedijatar neurolog, Beograd
• prof. dr Stevan Popoviæ, hematolog, Novi Sad
• prof. dr Nebojša Radunoviæ, ginekolog, Beograd
• prof. dr Nevenka Ronèeviæ, pedijatar, Novi Sad
• prof. dr Radan Xodiæ, hirurg, Beograd

Na sednici Predsedništva i Nauènog veæa odr-
žanoj 21. oktobra 2004. godine izabrani su novi èla-
novi sekretarijata nauènih grupa i wihovo rukovod-
stvo.

Naučna grupa za internu medicinu:
• prof. dr Lazar Lepšanoviæ – za predsednika
• prof. dr Slobodan Apostolski – za 

potpredsednika
• prof. dr Milica Èoloviæ – za sekretara

Za članove:
• prof. dr Milan Andrejeviæ
• prof. dr Božidar Baniæeviæ
• prof. dr Dušan Vraweševiæ
• prof. dr Ðorðije Karadagliæ
• prof. dr Mihajlo Zdravkoviæ
• prof. dr Dušan Pejin
• prof. dr Slobodan Radmanoviæ
• prof. dr Jovan Bukeliæ
• prof. dr Vlastimir Mladenoviæ
• prof. dr Predrag Ðorðeviæ

Naučna grupa za preventivnu i multidiscipli-
narnu medicinu:
• prof. dr Dušan Beleslin – za predsednika
• prof. dr Obrad Zeliæ – za potpredsednika
• prof. dr Miodrag Èoliæ – za sekretara

Za članove:
• prof. dr Branislav Goldner

• prof. dr Marko Vuloviæ
• prof. dr Mihajlo Ðorðeviæ
• prof. dr Marija Janèiæ-Zguricas
• prof. dr Radojka Kocijanèiæ
• prof. dr Branislav Popoviæ
• prim. dr Nebojša Paunkoviæ
• prof. dr Mihajlo Bajiæ
• prof. dr Qubomir Todoroviæ
• prof. dr Darinka Stanišiæ-Sinobad

Hirurška naučna grupa:
• prof. dr Atanasije – Tasa Markoviæ 

– za predsednika
• prof. dr Velibor Markoviæ 

– za potpredsednika
• prof. dr Stojan Živkoviæ – za sekretara

Za članove:
• prof. dr Miloš Janiæijeviæ
• prof. dr Ðorðe Radak
• prof. dr Sreten Bila
• prof. dr Petar Draèa
• prof. dr Predrag Petroviæ
• prof. dr Slobodan Saviæ
• prof. dr Milorad Mitkoviæ
• prof. dr Marko Bumbašireviæ
• prof. dr Sava Peroviæ
• prof. dr Radoje Èoloviæ

Sa sednica Predsedništva. Dana 21. oktobra 
2004. godine za delegate Skupštine Srpskog lekar-
skog društva izabrani su: prof. dr Dragoslav Ste-
voviæ, prof. dr Qubica Ðukanoviæ, prof. dr Zoran 
Latkoviæ, prof. dr Obrad Zeliæ i prof. dr Slobo-
dan Radmanoviæ. Èlanovi Predsedništva Srpskog 
lekarskog društva su predsednik Akademije prof. 
dr Dragoslav Stevoviæ i generalni sekretar prof. 
dr Qubica Ðukanoviæ.

Na predlog prof. dr Dušana Vraweševiæa pokre-
nuto je pitawe reklame raznih pomoænih sredstava u 
medicini, pojedinih lekara i wihovih ordinacija, 
alternativnih metoda leèewa i slièno. Osnovana je 
Radna grupa u sastavu: prof. dr Dušan Vraweševiæ, 
prof. dr Dragoqub Manojloviæ, prof. dr Marko Vu-
loviæ, prof. dr Slobodan Radmanoviæ i prof. dr Du-
šan Beleslin. Radna grupa se sastala nekoliko puta 
i dala predlog da se osnuje ekspertska grupa koja bi 
pomagala Ministarstvu zdravqa po svim navedenim 
pitawima. Na sednici Skupštine Akademije donet 
je zakquèak da se saèini saopštewe za javnost i upu-
ti sredstvima javnog informisawa. Saopštewe su sa-
èinili Akademija medicinskih nauka SLD i Etièki 
komitet SLD, sa wim je upoznato Ministarstvo zdra-
vqa, a istovremeno je dostavqeno sredstvima javnog 
informisawa, ali nije nigde objavqeno. Saopštewe 
je potom objavqeno u listovima „Lekar”, koji izdaje 
SLD, i „Glas lekara”, koji izdaje DLV.

Biblioteka Akademije. Biblioteka danas ima 
214 kwiga koje su napisali, odnosno uredili èlano-
vi Akademije, 12 svezaka Medicinske enciklopedi-
je, ukorièen „Srpski arhiv” od 1953. do 1982. godi-
ne i 24 publikacije s radovima saopštenim na nau-
ènim skupovima koje je organizovala Akademija.
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In memoriam. Na ovom mestu se s poštovawem se-
æamo èlanova Akademije koji su preminuli u toku 
2004. godine:
• prof. dr Predrag Kalièanin
• prof. dr Petar Korolija
• prof. dr Petar Simiæ

• prof. dr Maksimilijan Kocijanèiæ
• prof. dr Zoran Roloviæ
• prof. dr Milenko Laliæ
• prof. dr Jovan Pavloviæ
• prof. dr Zora Radujkov
• prof. dr Vera Pavloviæ-Kentera

* Rukopis je dostavqen Uredništvu 15. 12. 2004. godine.

GENERALNI SEKRETAR POTPREDSEDNIK
Prof. dr Qubica Ðukanoviæ Prof. dr Dragan Beloica

PREDSEDNIK
Prof. dr Dragoslav Stevoviæ



IZVEŠTAJI

486

Lekari opšte medicine nastavqaju tradiciju oku-
pqawa na svojim konferencijama i kongresima još 
od 1969. godine, kada je održana prva konferencija 
opšte medicine. Sekcija opšte medicine Srpskog 
lekarskog društva je organizovawem XXV jubilarne 
konferencije opšte medicine Srbije s meðunarod-
nim uèešæem na Zlatiboru potvrdila svoje vredno-
sti, doprinela razvoju opšte medicine – porodiène 
medicine i ispunila oèekivawa uèesnika.

Konferenciji je prisustvovalo oko 650 lekara, 
meðu kojima je bilo 80 lekara iz drugih zemaqa. Pri-
stiglo je 530 radova koji su kao apstrakti štampa-
ni u kwizi sažetaka i distribuirani na Konferen-
ciji. Meðu wima je bilo i 70 referata iz inostran-
stva. Farmaceutske kuæe su se predstavile sa svojim 
izloženim materijalom na 32 štanda.

Prezentovani su rezultati multicentriène in-
terventne studije „Supresija gojaznosti”, koja je 
ukquèila 730 bolesnika oba pola od 25 godina do 64 
godine. Studija je sprovedena u 15 domova zdravqa 
u Srbiji. Rezultati su pokazali znaèajno smawewe 
indeksa telesne mase, obima struka, sistolnog i di-
jastolnog pritiska, glikemije i holesterolemije, a 
bez znaèajnog smawewa trigliceridemije.

Prvog radnog dana je dodeqena godišwa nagrada 
„Dr Dane Žigiæ”. Ona se dodequje za znaèajan dopri-
nos razvoju opšte medicine, za struèna i nauèna 
ostvarewa i ove godine ju je dobila prva generaci-
ja porodiènih lekara (13) koji su 2004. godine uspe-
šno završili akademsku specijalizaciju porodi-
ène medicine pri Evropskom centru za mir i razvoj 
Univerziteta Ujediwenih nacija.

Na štandu Sekcije opšte medicine bile su izlo-
žene kwige i publikacije koje su štampane posled-
wih godina. Ove godine izdata je i promovisana no-
va kwiga „Vodiè dobre prakse u radu opšte medici-
ne – porodiène medicine”, u izdawu Sekcije opšte 
medicine. Ona predstavqa rezultat rada i napora 
wenih autora (specijalista opšte medicine) sa ci-
qem da se unapredi i poboqša lekarska praksa.

Prezentovan je MONICA projekat (monitoring 
trendova i determinanti kardiovaskularnih obo-
qewa), odnosno aktivnosti kolaborativnog centra 
u Novom Sadu. Predloženo je da se i drugi zdravstve-
ni centri ukquèe u MONICA projekat i koriste is-
kustva Doma zdravqa Novi Sad.

Održan je sastanak Izvršnog odbora Asocijaci-
je opšte medicine – porodiène medicine Jugoistoè-
ne Evrope. Utvrðene su buduæe aktivnosti i dogovo-
reno je da se produže rokovi za završetak studije 
„Kvalitet života u vezi sa zdravqem doktora opšte 
medicine – porodiène medicine” (HERQUL GP/FM) 

do 15. februara 2005. godine. Èlanice Asocijacije 
su izabrale teme za prezentovawe HERQUL GP/FM 
studije na 11. konferenciji WONCA EUROPE. Na-
redni sastanak Izvršnog odbora Asocijacije odr-
žaæe se u maju 2005. godine u Bawa Luci (Republi-
ka Srpska).

Sekcija opšte medicine je do sada sprovodila 
mnoga multicentrièna istraživawa pri èemu su 
ostvareni vidni rezultati, a nauène informacije 
se koriste u daqem radu. I ove godine na Konferen-
ciji se diskutovalo o daqem, novom istraživawu u 
opštoj medicini – porodiènoj medicini. Odreðe-
ne su glavne teme za narednu, 26. po redu, konferen-
ciju opšte medicine Srbije sa meðunarodnim uèe-
šæem, koja æe se održati od 1. do 6. oktobra 2005. go-
dine takoðe na Zlatiboru.

Glavne teme su:
• Sekundarna prevencija ishemijske bolesti srca 

i cerebrovaskularne bolesti (Interventna stu-
dija)

• Metabolièki sindrom X (Interventna studija)
• Istraživawe potreba, oblika i sadržaja konti-

nuirane medicinske edukacije (Multicentriè-
na studija)
Svi uèesnici su dobili protokole rada za prve 

dve teme.
Na Konferenciji je održan internacionalni 

simpozijum uz aktivno uèešæe predstavnika iz Tur-
ske, Bugarske, Makedonije, Albanije, Republike Srp-
ske, Crne Gore i Srbije. Tema simpozijuma je bila 
„Opšta medicina/porodièna medicina – danas i 
sutra”. Zakquèci simpozijuma su:

1. Reforme nacionalnih zdravstvenih sistema 
predstavqaju opštu karakteristiku u Evropi i po-
stavqaju primarnu zdravstvenu zaštitu u centar 
zdravstvenog sistema;

2. Zdravstveni sistemi zasnovani na uspešnoj 
primarnoj zdravstvenoj zaštiti sa visokoosposo-
bqenim doktorima opšte medicine – porodiène me-
dicine obezbeðuju jeftiniju i medicinski kvali-
tetniju zaštitu nego zdravstveni sistemi sa slabom 
orijentacijom na primarnu zdravstvenu zaštitu;

3. Opšta medicina – porodièna medicina je aka-
demska i nauèna disciplina sa edukativnim sadr-
žajima, istraživawima i klinièkim aktivnosti-
ma, odnosno specijalnosti, orijentisana na primar-
nu zdravstvenu zaštitu.

4. Doktori opšte medicine – porodiène medici-
ne su specijalisti edukovani na principima svoje 
medicinske discipline; primarno su odgovorni za 
mere sveobuhvatne i kontinuirane zaštite za sva-
kog pojedinca bez obzira na godine, pol i bolest; 

XXV JUBILARNA KONFERENCIJA OPŠTE MEDICINE SRBIJE 
S MEĐUNARODNIM UČEŠĆEM

(ZLATIBOR 10-14. 10. 2004)

BIBLID: 0370-8179, 132(2004) 11-12 p. 484-485
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oni brinu o pojedincu u kontekstu wegove porodi-
ce i zajednice;

5. Doktori opšte medicine – porodiène medici-
ne obavqaju svoju profesionalnu ulogu i rade na 
promociji zdravqa, prevenciji oboqewa, obavqaju 
leèewe, negu i palijaciju. Oni to èine neposredno 
ili preko drugih službi, u zavisnosti od poremeæa-
ja zdravqa i moguænosti zajednice;

6. Doktori opšte medicine – porodiène medici-
ne moraju prihvatiti odgovornost u odnosu na kon-
tinuiranu medicinsku edukaciju i kontinuirani 
profesionalni razvoj;

7. Asocijacija opšte medicine – porodiène medi-
cine Jugoistoène Evrope snažno podržava koncept 
primarne zdravstvene zaštite i opšte medicine – 
porodiène medicine, i preporuèuje nacionalnim 
organizacijama opšte medicine – porodiène medi-
cine da aktivno, uporno i konsekventno koriste de-
mokratske metode i rade ne razvoju opšte medici-
ne – porodiène medicine. U tom smislu, Asocijaci-
ja æe koordinirati aktivnosti i podsticati naci-
onalne organizacije da utièu na struènu javnost i 
organe vlasti da prihvate centralnu ulogu primar-

ne zdravstvene zaštite i opšte medicine – porodi-
ène medicine u zdravstvenom sistemu.

Tokom Konferencije sve vreme su održavane po-
ster-prezentacije radova uèesnika.

Teme predavawa i simpozijuma koji su se održava-
li na Konferenciji su se odnosile na glavne zdrav-
stvene probleme u primarnoj zdravstvenoj zaštiti.

Posledweg dana Konferencije prireðen je izlet 
na Mokru goru, omoguæena vožwa Šarganskom osmi-
com i uživawe u prirodnim lepotama Zlatibora.

Ova predivna planina je bila domaæin prvih se-
dam struènih konferencija opšte medicine. Na 
woj su održane XXI jubilarna konferencija (1999) i 
XXV jubilarna konferencija opšte medicine Srbi-
je (2004). I naredna XXVI konferencija opšte medi-
cine Srbije s meðunarodnim uèešæem æe se održati 
od 1. do 6. oktobra 2005. godine na Zlatiboru. Tada æe-
mo osvežiti stara prijateqstva, steæi nova poznan-
stva i zajedno uspešno raditi i lepo se družiti.

Predsednik Sekcije opšte medicine 
prim. dr Mirjana LAPÈEVIÆ

* Rukopis je dostavqen Uredništvu 28. 12. 2004. godine.
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Prvog dana decembra 2004. godine u sali Srpskog 
lekarskog društva održan je nauèni skup Akademi-
je medicinskih nauka „Savremena radiologija u di-
jagnostici i leèewu oboqewa respiratornog siste-
ma”, èiji su organizatori bili prof. dr Branislav 
Goldner, vanredni èlan Akademije, i prof. dr Mla-
den Prvuloviæ. Dugogodišwi rad, veliko znawe i 
iskustvo organizatora u radiologiji i nastavi do-
šli su do izražaja u izboru tema predavawa, wiho-
vom logiènom redosledu i izboru predavaèa sa najve-
æim iskustvom i znawem iz pojedinih oblasti.

U prvom predavawu „Klasièna i digitalna radi-
ografija pluæa” doc. dr Zorica Miloševiæ je ista-
kla razlike izmeðu analogne (klasiène) i digitalne 
radiografije pluæa, navodeæi sve prednosti koje sa-
vremena digitalna radiografija pruža za boqe, br-
že i preciznije dijagnostikovawe oboqewa pluæa.

Dipl. inž. Jugoslav Cvetkoviæ i radiolog iz 
Budimpešte dr Tunde Devai, predstavnici firme 
General Electric, svojim alternativnim predavawi-
ma „Primena savremene kompjuterizovane tomogra-
fije (KT) u dijagnostici oboqewa toraksa” upozna-
li su skup sa najnovijim tehnièkim i tehnološkim 
dostignuæima u konstrukciji višeslojnih KT apa-
rata, ukquèujuæi i 64-slojni, i wihovom primenom 
u dijagnostikovawu intratoraksnih oboqewa.

Prim. dr Jozef Hanko izneo je u svom predavawu 
„Kompjuterizovana tomografija i virtuelna endo-
skopija u oboqewima respiratornog sistema” sve 
moguænosti koje pruža jednoslojni KT aparat kroz 
prikaze brojnih nalaza iz velikog arsenala bolesti 
respiratornog sistema, ukquèujuæi ciqanu biopsi-
ju promena pluæa pod kontrolom KT, kao i primenu 
virtuelne endoskopije.

Asist. dr Ruža Steviæ je prikazala domet ultra-
zvuène i kolor dopler dijagnostike u oboqewima 
pluæa, pleure i preèage, iznoseæi opsežnu kazui-
stiku u svom predavawu „Ultrazvuèna dijagnostika 
oboqewa pluæa, pleure i preèage”.

Prof. dr Mladen Prvuloviæ i dr Dolores Srbo-
van naglasili su u predavawu „Uloga nuklearnome-
dicinskih tehnika i magnetne rezonancije (MR) u 
dijagnostici pluænog tromboembolizma” znaèajnu 
dijagnostièku ulogu nuklearne medicine, ali ne i 
MR, u pravovremenoj verifikaciji tromboemboli-
zma pluæa.

Prof. dr Branislav Goldner je prikazao brojne 
ekstrapulmonalne manifestacije karcinoma bron-

ha u predavawu „Klinièko-radiološke manifesta-
cije paraneoplastièkog sindroma kod karcinoma 
bronha”. Ove manifestacije, potkrepqene radiolo-
škim nalazima, imitirale su ili se ispoqavale 
oboqewima drugih organa i sistema. Neke od wih 
bi se spontano povukle posle radikalne ili simp-
tomatske terapije, a ponovo se pojavile u pogorša-
wima bolesti, a naglašeno je da neke od wih mogu 
da budu prethodnici još nedijagnostikovanog kar-
cinoma bronha.

Prof. dr Svetozar Prvulov je u svom izlagawu 
„Interventne radiološke procedure u leèewu ne-
kih oboqewa respiratornog sistema” prikazao ve-
štinu i umeæe u interventnom zbriwavawu i leèe-
wu oboqewa organa respiratornog sistema, koriste-
æi vaskularni put intervencije: okluzije bronhi-
jalnih arterija kod opsežnih i ugrožavajuæih he-
moptizija (bronhiektazije, tuberkulozna kaverna, 
aspergilom pluæa), rasparèavawe tromba u pluænoj 
arteriji, ugradwa filtera u vehu kavu kod ponavqa-
nih tromboembolija iz dowih ekstremiteta.

Otvarajuæi sastanak, prof. dr Goldner je uz po-
zdrav svim prisutnima obeæao da æe interesantne 
teme sigurno održati wihovu pažwu tokom celog 
sastanka i da æe im vreme sastanka gotovo prolete-
ti. Ako je neko i posumwao u ova obeæawa, spoznao 
je tokom sastanka da su ona bila više nego istini-
ta. Sala SLD bila je premala da primi sve zainte-
resovane, meðu kojima su, pored èlanova Akademije, 
bili brojni lekari razlièitih struka, a verujem da 
je za organizatore bilo posebno zadovoqstvo što je 
meðu wima bilo mnogo mladih kolega. Slušaoci su 
sa velikim interesovawem pratili predavawa ko-
ja su bila izuzetna po svom sadržaju, a istovremeno 
ilustrovana snimcima iz bogatih vlastitih zbir-
ki pojedinih predavaèa. Sastanak je pokazao da su u 
našim ustanovama, uprkos brojnim nedaæama, vred-
ni i ambiciozni lekari unapreðivali svoju struku, 
nastojeæi da neprekidno idu u korak s wenim razvo-
jem u svetu.

Na kraju sastanka svi uèesnici su proveli pri-
jatne trenutke u razmeni mišqewa, iskustava i dru-
garskom razgovoru uz koktel firme General Electric, 
sponzora sastanka.

Prof. dr Qubica ÐUKANOVIÆ

NAUČNI SKUP „SAVREMENA RADIOLOGIJA U DIJAGNOSTICI 
I LEČEWU OBOQEWA RESPIRATORNOG SISTEMA”

BIBLID: 0370-8179, 132(2004) 11-12 p. 483

* Rukopis je dostavqen Uredništvu 15. 12. 2004. godine.
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Dosadašwa praksa ureðivawa našeg èasopisa, sa 
napisima iz naše prošlosti, uèinila su da pojedi-
na zbivawa iz naše prošlosti i liènosti i delo ve-
likana naše medicine budu i danas pred oèima no-
vih generacija naših lekara.

Tako je izgledala i najnovija sveska našeg èasopi-
sa (Srpski arhiv, 132. volumen, sveska 7-8, 2004. go-
dina), sa èlankom „Jovan Jovanoviæ Zmaj, pesnik i le-
kar, sto godina nakon smrti”, o životu i delu leka-
ra Jovana Jovanoviæa Zmaja, kao i ne mawe znaèajnim 
prikazom lika i dela prof. dr Joannoviæa, „èuvenog 
evropskog patologa”, kako ga je oznaèio dr Vukašin 
Antiæ, autor prikaza.

Sa svoje strane trudio sam se da u posledwih dva-
desetak godina, u skladu sa svojim moguænostima, do-
prinesem sadržajima èasopisa, nastojeæi, pri tom, 
da istaknem ulogu istorije medicine kao aktivnog 
odnosa prema prošlosti, kako ova tako znaèajna gra-
na medicinske nauke može jedino doprinositi sa-
vremenoj medicini.

Tako Vam se ovaj put obraæam s molbom da se dopu-
ni faktografija o Jovanu Jovanoviæu Zmaju važnim 
èiwenicama koje su propustili da navedu kolege s 
Instituta za ortopedsku hirurgiju i traumatologi-
ju Klinièkog centra Srbije Aleksandar Lešiæ i 
Marko Bumbašireviæ, autori pomenutog èlanka.

Spomenute propuste autora vidim u tome što su 
izostavili nekoliko podataka o javnozdravstvenim  
inicijativama doktora Jovanoviæa koja su zabeleže-
na u medicinskoj literaturi i, svakako, zavreðuju 
pažwu.

1. Pre svega to se odnosi na saradwu doktora Jova-
noviæa u našem prvom èasopisu „Domaæi lekar”, èi-
ji je prvi broj objavqen u Panèevu 15. januara 1871. 
godine, skoro èetiri pune godine pre pojave prve 
kwige èasopisa „Srpski arhiv za celokupno lekar-
stvo” decembra 1874. godine.

2. U èasopisu „Narodni lekar” doktor Jovanoviæ 
objavio je prvi napis u našoj zemqi „O starima i za 
stare”, koji je sve do danas ostao nepoznat našoj 
struènoj javnosti, pozivajuæi naše lekare da u svom 
pristupu zdravstvenoj zaštiti ostarelih stanovni-
ka, tako znaèajnoj oblasti, polaze i od ovog napisa, u 
nadi da æe to biti doprinos u razrešewu sadašwe 
krize u sistemu zdravstvene zaštite, koji se neæe 
razrešiti bez odgovarajuæeg pristupa zaštiti osta-
relog stanovništva.

3. S osnovnom porukom iz ovog napisa, koji i po-
sle 134 godine zvuèi savremeno, da „svaki normalni 

èovek i moralan želi da mu vek bude što duži, za-
što vaqa da brižqivo posmatra sebe i svoje fiziè-
ko stawe”, navešæu još jedan primer kako i na koji 
naèin doktor Jovanoviæ prvi u našoj medicini pri-
hvata i donosi javnozdravstvene principe koji se u 
Evropi tek javqaju...

...Došavši u Beograd oktobra 1878. godine za dra-
maturga Narodnog pozorišta, na poziv ministra 
prosvete Alimpija Vasiqeviæa, koji mu je pre toga 
poruèio da „može i lekarsku praksu upražwavati”, 
doktor Jovanoviæ nekoliko dana kasnije, 10. novem-
bra, piše pismo ministru prosvete u kojem predla-
že da se u „osnovnim školama u Beogradu osnuje struè-
ni lekarski i sanitarni nadzor, ali – besplatno”.

Obrazlažuæi pismeno svoje namere, doktor Jova-
noviæ poruèuje ministru da bi on „po potrebi obi-
lazio reèene škole da se uveri postoje li svi uslo-
vi koji su potrebni da se oèuva zdravqe školske de-
ce; uèiteqima i uèiteqicama bio bih na ruci, save-
tujuæi ih na šta im vaqa naroèito paziti da se zdra-
vqe deèje što boqe saèuva, da se bolest predupredi 
u zaèetku kakve epidemije i da se zaraza zaskoèi, a na 
zamašnije nedostatke, ukquèujuæi škodqive obièa-
je itd., obraæao bih pažwu Vašu i Vaših organa i 
èinio bi potrebne predloge, imajuæi pred oèima po-
stavqeni ciq”.

Postupajuæi na ovaj naèin, doktor Jovanoviæ bio 
je èitavih 15 godina ispred „Sanitarnog odeqewa 
opštine varoši beogradske” – kada je donela odlu-
ku da za osnovne škole u Beogradu „postavi lekare 
da bi deca bila od svake bolesti obezbeðena.”

4. Pored svega, doktor Jovanoviæ je osamdesetih 
godina XIX veka bio u grupi nekolicine lekara koji 
su osnovali „prvu opštu ambulatoriju kojoj æe sva-
ki bolesnik bez razlike, bio on siromah ili dobrog 
stawa, naæi pomoæi lekarske”, kako su o tome izve-
stile „Novine srpske” od 6. marta 1880. godine.

5. I na kraju, jedna lepa uspomena: „Beogradske op-
štinske novine” od 15. januara 1896. godine obave-
štavaju javnost da je „dr Jovan Jovanoviæ, opštin-
ski lekar, podneo ostavku na opštinsku službu 
zbog narušenog mu zdravqa”, završavajuæi sa navo-
dom odluke, prema kojoj je „Od predsednika opšti-
ne, u ime Odbora, dr Jovanu Jovanoviæu Zmaju izdata 
zahvalnica za wegov pun vrednosti i poštovawa le-
karski rad”.

S poštovawem,
 dr Žarko VUKOVIÆ
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