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Uvod

Izolovane povrede mozga (TBI) su često pra -
će ne koagulacionim poremećajima, iako je nji-
hova incidenca još uvek nejasna. Prisustvo ko a -
gu lacionih poremećaja povezano je sa progresi-
jom kako hemoragijskih tako i ishemijskih lezi-
ja mozga,1,2 što vodi povećanju morbiditeta i
mor taliteta.3-7

Nedavna saznanja sugerišu da je prehospital-
no ordiniranje više od 2000 ml, povezano sa po -
ja vom koagulopatije kod pacijenata sa izolova -
nom povredom mozga.8

Cilj rada

Cilj naše studije je utvrđivanje incidence rane
i odložene koaguloatije i njihove povezanosti sa
is hodom lečenja, kao i utvrđivanje korelacije iz -
među prehospitalno ordinirane tečnosti i raz vo ja
koagulopatije.

UTICAJ PREHOSPITALNO ORDINIRANE TEČNOSTI NA
PREŽIVLJAVANJE NE-PENETRANTNIH POVREDA MOZGA

Miša Radisavljević1, M. Radisavljević2, I. Stefanović1, V. Nikolov1, A. Kostić1, A. Igić1

1 Klinika za neurohirurgiju, Klinički centar Niš
2 Klinika za gastroenterologiju i hepatologiju, Klinički centar Niš
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SAŽETAK

Uvod. Izolovana ne-penetrantna povreda mozga (TBI)
često se povezuje sa abnormalnostima koagulaci o nih pa -
ra metara. Prehospitalno data tečnosti koje prelazi 2.000
ml može biti povezana sa poremećajima koagula ci je kod
pacijenata sa TBI. 

Cilj ove studije je da se ispita uče sta lost pojave po re -
me ćaja koagulacije i da se uspostavi odnos sa is ho dom,
kao i da se uspostavi korelaciju između prehospi talno ad -
mi nistrirane tečnosti i pojave poremećaja koagu lacionih
parametara.

Materijal i metode. Studija je obuhvatila 164 pacijena-
ta sa izolovanom povrede mozga. Parametri koagulacije
su definisani korišćenjem vrednost PT, apt i trombocita.
Ta kođe, analizirali smo povezanost prehospitalno ordini-
ra ne tečnosti i pojave koagulacionih poremećaja.

Rezultati. Pearsonova analiza korelacije je pokazala
da u pogledu preživljavanja, nije bilo značajne razlike iz -
me  đu grupa (grupa A ili 37 CI 0.11-1,27; grupe B ili 0,48
CI 0,16-1,49; grupi C ili 0 , 69, CI 0,24-1,98), ali je takođe
uka zala da prehospitalno ordinirana tečnost u količini ve -
ćoj od 1500 ml u negativnoj korelaciji sa rezultatima le če -
nja (-0,240).

Zaključak. Rezultati naših istraživanja potvrdili su po -
ve  zanost poremećaja koagulacije sa smrtnim ishodom
kod pacijenata sa TBI. Administracija više od 1500 ml te -
č nosti je povezana sa češćim pojavama poremećaja ko a -
gu lacije i sa lošim ishodom.

Ključne reči: Izolovane povrede mozga, poremećaj
koagulacije, ishod lečenja, razvoj koagulopatije

SUMMARY

Introduction. Isolated traumatic brain injury (TBI) is of -
ten associated with abnormalities in coagulation parame-
ters. Prehospital fluids exceeding 2,000 ml may be asso-
ciated with coagulation disorders in patients with TBI.

The aim of this study is to investigate incidence of co -
a gulation disorders, and to establish relation to outcome,
and to establish correlation between prehospital fluid infu-
sion and development of coagulation disorders.

Material and methods. The study included 164 pa ti e n -
ts with isolated brain injury. Coagulation parameters were
determined using the value of PT, apt and platelet count.
We also analyzed correlation of prehospital administered
fluid and the occurrence of coagulopathy.

Results. Pearson’s correlation analysis has shown th -
at in terms of survival, there was no significant difference
between the groups (group A OR 37 CI 0.11-1,27; group
B OR 0,48 CI 0,16-1,49; group C OR 0,69, CI 0,24-1,98)
but it also indicated that prehospital fluid administered in
larger amount was in negative correlation with the treat-
ment outcome (-0,240).

Conclusion. The results of our studies have confirmed
the correlation of coagulation abnormalities with lethal
outcome in patients with TBI. Administration of more than
1500 ml of fluid is associated with more frequent occur-
rence of coagulation disorders and with poor outcome.

Key words: Isolated brain injury, coagulation disorder,
treatment outcome, the development of coagulopathy



Materijal i metode

U studiju su uključena 164 ispitanika oba po -
la i različite starosti sa izolovanom povredom
mo z ga. Svim ispitanicima je na prijemu u ICU
od ređeno stanje svesti upotrebom Glasgow co -
mma scora. Parametri koagulacije određivani su
upotrebom vrednosti PT, apt i broja trombocita.
Upotrebom Marshal i modifikovanoe Marshal
ska le izvršena je radiološka klasifikacija povre-
da mozga. U studiju nisu uključeni pacijenti sa
po vredama drugih organa ili organskih sistema. 

Koagulopatijom je smatrano produženje
aPTT>40 sekundi i<ili PT ili broj trombocita
manji od 120x109. 

Pacijenti su podeljeni u dve osnovne grupe:

- gru pu koja ispoljava koagulopatiju, i 

- grupu kod koje nije detektovana koagulopatija. 

Grupa sa koagulopatijom podeljena je na tri
manje grupe: 

- grupu A u koju su svrstani pacijenti koji su
imali koagulopatiju na dolasku, 

- grupu B u kojoj su bili pacijenti kod kojih se
koagulopatija razvila nakon 24h, i 

- grupu C u kojoj su pacijenti kod kojih je ko -
a gulopatija nastala nakon 48h od povrede.

Načinjena je korelacija sa ishodom, kako
gru  pa sa i bez koagulopatije, tako i analiza isho-
da u podgrupama sa koagulopatijom. Takođe,
ana lizirali smo korelaciju prehospitalno ordini-
ra ne tečnosti i pojave koagulopatije. 

Statistička analiza je urađena korišćenjem
sta ndardnih programa za obradu podataka – MS
Excel i programskog paketa R. Deskriptivnom
statističkom analizom prikazani su sledeći sta -
tis tički parametri: broj, procenat, aritmetička
sre  dina, standardna devijacija i medijana inter-
val varijacije (min-max).

Analitičkom statističkom metodologijom iz -
me rena je statistička značajnost međusobnih ra -
z lika frekvenci pojavljivanja određenih obeležja
kod ispitanika razdvojenih na grupe. Testiranja
su obavljena (2 testom. Poređenja srednjih vred-
nosti obeležja između grupa vršena su t-testom
za nezavisne uzorke ili neparametrijskim Mann
Whitney testom (ako je CV>30%). Za merenje

povezanosti određenih obeležja urađena je
korelaciona analiza. 

Rezultati statističke analize prikazani su
tabelarno i grafički.

Rezultati

U studiju su uključena 164 ispitanika sa teš -
kom izilovanom traumatskom povredom moz -
ga. Prisustvo koagulopatije na prijemu regis tro -
va no je kod 34 (20,7)% pacijenata prosečne sta -
ro sti 50,35(+- 16,71) godina prosečne vrednosti
GCS 5 (GCS 3-7), 22 pacijenata bilo je muškog
po la (64,7%) i 12 ispitanica ženskog pola
(35,3%). Na prijemu 130 ispitanika nije imalo
znake koagulopatije. Njihove demografske ka -
ra k teristike date su u tabeli 1. Nije nađena sta tis -
ti čki značajna razlika u starosnoj strukturi kao i
strukturi prema polu. Takođe vrednosti Glasgow
comma scora nisu bile statistički značajne u is -
pi tivanim grupama što je takođe prikazano u
tabeli 1.

Tabela 1. Stanje na dolasku

n.s. vredenosti parametara između pacijenata sa koagu-
lopatijom i bez nje se ne razlikuju značajno

Na grafikonu 1 data je distribucija pacijenata
sa koagulopatijom na prijemu, nakon 24 časa i
nakon 48 časova. 

Grafikon 1. Procenat pacijenata sa koagulopatijom
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U ispitivanim grupama nije bilo razlike u pol-
noj, starosnoj distribuciji kao i vrednostima
GCS na prijemu.

Personova korelaciona analiza ukazala je da
je u pogledu preživljavanja nije bilo značajne
razlike između grupa (grupa A OR 37 CI 0.11-
1,27; grupa B OR 0,48 CI 0,16-1,49; grupa C
OR 0,69, CI 0,24-1,98), ali je takođe pokazala
da je prehospitalno ordinirana veća količina teč -
nosti u negativnoj korelaciji sa ishodom lečenja
(-0,240).

Diskusija

Mehanizam razvoja koagulopatije nakon TBI
je i dalje kontraverzan. Smatra se da ekscesivno
oslobađanje tkivnog faktora (TF) vodi ka aktiva -
ciji mehanizama koagulacije. TF, ranije poznat
kao tromboplastin je protein lokalizovan u su -
ben dotelijalnom tkivu, leukocitima i trombociti-
ma.9 Oslobađanje TF iz povređenog moždanog
tki va stoga vodi ka ekscesivnoj aktivaciji meha-
niz ma koagulacije. Gubitak ravnoteže između
ko agulacionih mehanizama sa jedne i antikoag-
u lacionih sa druge strane vodi ka razvoju siste -
m ske koagulopatije. Takođe smatra se da je ni -
voa koagulacije u direktnoj proporciji sa serum-
skim nivoom TF.10

Pojava koagulacionih poremećeja nakon izo -
lo vane povede CNS-a vodi većoj incidenci le ta -
l nog ishoda u pacijenata koji ispoljavaju ovaj
po  remećej što je potvrđeno u većem broju studi-
ja.11

Naša studija koja je bila dizajnirana da načini
analizu između grupa sa ranom koagulopatijom,
grupe sa koagulopatijom detektovanom nakon
24h i grupe u kojoj je do pojave koagulopatije
došlo nakon 48h te da načini korelaciju sa isho -
dom. U pogledu preživljavanja, nije bilo sta tis ti -
č ki značajne razlike između grupa ispitanika sa
ra nom koagulopatijom i obe grupe sa odlo že -
nom koagulopatijom (grupa sa ranom koagu-
lopatijom na prijemu OR 37 CI 0.11-1,27; grupa
sa odloženom koagulopatijom nakon 24h OR
0,48 CI 0,16-1,49; grupa sa odloženom koagulo -
pa tijom nakon 48h OR 0,69, CI 0,24-1,98). Naši
rezultati ukazuju da je dovoljno prisustvo koag-

ulopatije dok je dinamika njene pojave ne utiče
na pojavu neženog ishoda. 

Naši podaci ukazali su da je prehospitalno
da vanje 1500ml tečnosti povezano sa češćom
po javom koagulopatije, dok je Pearsonova ko re -
la ciona analiza ukazala da je količina prehospi-
tal no date tečnosti u negativnoj korelaciji sa pre -
živ ljavanjem (-0,240).

Tretman pacijenata sa potvrđenom TBI pod -
ra zumeva tretman koji obuhvata prevenciju se -
kun darnih povreda mozga. To podrazumeva me -
nevre kojima se podiže arterijski pritisak, ob zi -
rom da čak i kratkotrajne epizode hipotenzije su
udružene sa signifaktno lošijom prognozom.12

Ipak, prekomerno ordiniranje tečnosti ima, ta ko -
đe, neželjene efekte verovatno zbog dilucuci je
ko agulacionih faktora, što dovodi do razvija sta -
nja sličnog DIC i takođe korelira sa lošim is ho -
dom. 

Pacijenti kojima je prehospitalno or di ni rana
tečnost imali su lošiju prognozu od grupe paci-
jenata koja prehospitalno nije dobijala teč no st. 

Podaci koje saopštavaju Meagele et all (8-24)
između ostalog navode da je prehospitalno ad -
ministriranje više od 2000ml tečnosti, pove za no
sa češćom pojavom koagulopatije. 

U našoj studiji utvrđena je da admistriranje
više od 1500 ml tečnosti povezano sa češćom
pojavom koagulopatije i sa lošim ishodom. Ne -
do statak naše stu dije je u odsustvu podataka o
vre dnostima TA tokom transporta tako da nije
mo guće diskutovati o razlozima ordiniranja
tečnosti prehospitalno. Aktuelne preporuke sug-
erišu da je u pacijenata sa TBI prehospitalno
potrebno održavati sistolni krvni pritisak iznad
110 mmHg. Ipak za definitivno određivanje žel-
jene vrednosti TA po t rebne su obimnije studije.

Zaključak

Rezultati naših istraživanja potvrdila su po -
ve zanost poremećaja koagulacije sa smrtnim is -
hodom kod pacijenata sa TBI. Administracija
više od 1500 ml tečnosti je povezana sa češćim
pojavama poremećaja koagulacije i sa lošim
ishodom.
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Uvod

Karcinom dojke je najčešća maligna bolest

kod nas i u svetu. U Jablaničkom okrugu se go -

diš nje u proseku registruje oko 80 novih slu ča je -

va. Analizom naših podataka u više prethodnih

godina ne postoji značajni porast, ali ni pad uče -

s talosti oboljevanja.

I pored brojnih novih saznanja do kojih se

došlo poslednjih godina o ovoj podvrsti karcino-

ma dojke, ponekad je teško predvideti klinički

tok ove zloćudne bolesti, kao i odgovor na njeno

lečenje.

Poslednje dve decenije zahvaljujući velikim

uspesima na polju biomolekularnih ispitivanja,

došlo se do novih saznanja o prirodi ove bolesti

i efikasnosti terapijskih procedura. Karcinom

dojke nije homogena bolest po mikroskopskom

izgledu, molekularnom profilu i kliničkim oso -

bi nama. Tok bolesti i prognoza bolesti zavise

od: 

a) Kliničke osobenosti tumora:

- veličine tumora
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SAŽETAK

Uvod. Karcinom dojke je najčešća maligna bolest kod

nas i  u svetu. Karakteriše se ponekad ne pred vidivim klini -

č kim tokom i odgovorom na standardne te ra pijske proce-

du re, jer bolest nije homogena kako po mi k roskopskom

iz gledu, molekularnom profilu i kliničkim oso binama. Re a -

go vanje na standardne terapijske pro cedure, tok bolesti i

pre življavanje pacijenata zavise od brojnih parametara: a)

Kli ničke osobenosti tumora (ve li čina tumora, zah va će no s -

ti limfnih žlezda pazušne jame, prisustva i odsustva udal-

je nih me ta staza), b) Bioloških oso benosti tumora (histo lo -

š kog i nu k learnog gradusa tumora, prisustva ER, PR i HE -

R2 re ce p tora, Ki67 indexa i dr.) Odsustvo receptora za es -

trogen (ER) i receptora za progesteron (PR) kao i HER2

recepto ra (receptor za faktor rasta) lišava nas mo gu ćnosti

uvo đe nja hormonske terapije i tzv. target terapije ovih tu -

mo ra, zbog čega ova gru pa trostruko receptor ne gativnih

tu  mo ra ima lošu progno zu.

Materijal i metode. Ispitivanje uključuje 20 žena, paci-

je nata Odeljenja za onkologiju OB Leskovac, sa karcino -

mom dojke „Triple-negative”.

Rezultat i zaključak. Ispitivanje pokazuje da se radi o

prognostički lošijoj grupi pacijenata, sa negativnim recep-

torima, koji imaju češću lokalnu progresiju bolesti i udalj e -

ne metastaze, lošije reaguju na standarne terapijske pro-

 cedure.

Ključne reči: Triple-negative breast cancer, terapij ske

procedure, prognoza, preživljavanje

SUMMARY

Introduction. Breast cancer is the most common mali -
g nant disease in our country and in the world. It is chara -
c terized by sometimes unpredictable clinical course and
re sponse to standard therapeutic procedure, because the
di sease is not homogeneous both in microscopic appear-
a nce, molecular profile and clinical characteristics. Re s -
po nding to the standard therapeutic procedure, course of
di s ease and survival of patients depend on numerous pa -
ra meters: a) Clinical characteristics of the tumor (tumor si -
ze, lymph node armpits, presence and absence of distant
me tastases), b) The biological characteristics of the tumor
(hi stological and nuclear grade tumors, the presence of
ER, PR, HER2 receptor, Ki67 index, etc.), the lack of es t -
ro gen receptor (ER) and progesterone receptor (PR), and
the HER2 receptor (growth factor receptor), leaves us the
po ssibility of introducing the so-called hormone therapy.
tar get therapy of these tumors, which is why this group of
trip le receptor negative tumors have a poor prognosis.

Material and methods. Testing includes 20 women,

pa tients of the Department of Oncology OB Leskovac, br -

e ast cancer "Triple-negative".

The result and conclusion. Testing shows that it is a

wo rse prognostic group of patients with negative recepto -

rs, which have frequent local disease progression and dis-

ta nt metastases, poorer respond to standard therapeutic

pro cedures.

Key words: Triple-negative breast cancer, therapeut ic
procedures, prognosis, survival



- stanja limfnih nodusa 

- prisustva ili odsustva udaljenih metastaza

b) Biološke osobenosti tumora:

ER-receptor za estrogen, PR-receptor za pro -
ge steron, HER2 receptor (za faktor rasta), nuk-
learni gradus tumora, histološki gradus tumora,
Ki67 indeks proliferacije, gen p53, katepsin D,
laminin receptor, somatostatin receptor, citoker-
atin CK-19, gustina tumorskih mikrosudova i
dr.1

Tradicionalno se u praksi za prognozu bolesti
koristi Nottingem prognostic index (NPI) koga
čine:

- veličina tumora 

- stanje limfnih sudova, tj. limfnih žlezdi

- histološki gradus tumora.

Manje korišćena prognostička pravila su kri-
terijumi Komisije iz St. Gallena od 2009. go -
dine, zatim NIH kriterijumi (National insttutes
of helt-NIH).

Svi ovi prognostički kriterijumi nisu se u pra -
k si pokazali kao idealni, jer pacijenti sa sličnim,
ili istim faktorima rizika, mogu imati različiti
tok bolesti. Zbog toga se u poslednje vreme sve
više oslonac daje na profilisanju ekspresije ge -
na, koji zauzimaju sve veću ulugu u prognozi to -
ka bolesti i reagovanja na terapiju. Na tom te me -
lju nastaje nova klasifikacija karcinoma dojke
koju delimo na dve grupe: 

a) karcinomi pozitivni na hormonske recep-
tore: Luminal A i Luminal B; 

b) karcinome negativne na hormonske recep-
tore: skupina tzv. HER2 tumora i BASAL LIKE
tumora. Spominje se i grupa Luminal C, kao i
Normal breast like, ali su one slabije defini -
sane.2-4

Molekularni podtipovi i profil biomarkera

U grupi Basal like tumora, kao podgrupa, tzv.
Triple-negative breast cancer (TNBC) tumori su
bili tema našeg razmatranja u ovom istraživanju.
Teoretski, prve dve navedene grupe predstavlja-
ju tumore bolje prognoze, a poslednje dve gru -
pe, loše prognoze. Tripl negativni tumori (recep-
tor negativni tumori) se karakterišu odsustvom
svih relevantnih receptora ER, PR, HER2 i spa -
da ju u kategoriju karcinoma dojke sa lošom pro -
g nozom.7 Procenat ovih karcinoma se kreće 10-
17% svih karcinoma dojke

Cilj rada i metode

Cilj istraživanja je da se u ovoj grupi TNBC
vide rezultati primenjene terapije, tok i ishod
bolesti, tj. agresivnost ovih tumora.

Istraživanje je retrospektivnog tipa. Materijal
koji je korišćen je iz zdravstvenih kartona žena-
pacijenata obolelih od kacinoma dojke registro -
va nih na Odeljenju za onkologiju u periodu od
2010. do 2012. godine. Ciljana grupa obuhvata
20 pacijentkinja, koliko je ukupno bilo u ovom
trogodišnjem intervalu, sa karakteristikama TN -
BC. Tok lečenja i tok bolesti ovih pacijenata
pra ćen je do kraja 2015. godine. Kod svih kao
dijagnostička metoda u cilju otkrivanja primar -
nog tumora primenjena je mamografija i ultra-
zvuk dojki, a potom biopsija dojke i patohisto -
loš ka verifikacija. Objavljeni rezultati svetskih
studija pokazuju da mamografske pretrage ne
mo raju biti tipične za ovu vrstu duktalnih karci-
noma sa tipičnim spikulacijama, kao ni prisust-
vo mikrokalcifikacija.6

Rezultati

Obuhvaćeni pacijenti u istraživanju su žens -
kog pola, sa predominantno obolelom levom
doj kom (60%). Većina pacijentkinja je u 6 i 7
deceniji zivota. Međutim, brojne studije pokazu-
ju da su to karcinomi mlađe životne dobi, ve ći -
nom u afroameričkoj crnoj populaciji.5,8

Predominantni histološki tip tumora kod TN -
BC je duktalni invazivni karcinom (65%), ostal-
ih 35% su uglavnom mešovitog tipa. Većina tu -
mo ra je u G2 gradusu, tj. srednje diferncirani
(60%). Po TNM klasifikaciji, 75% tumora je u
T2 stadijumu. tj. veličine 2 do 5 cm. U 50 % pa -

6

APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

Vol. 14  -  Broj 3 jul-septembar/2016.



ci jentkinja nisu zahvaćene limfne žlezde pa zuš -
ne jame. U 15 % slučajeva prisutne su udaljene
metastaze. Ovi naši podaci govore da zaostaje-
mo za razvijenom Evropom u pogledu ranog ot -
kri vanja bolesti.

Slika 1. Prikaz starosne strukture ispitanika

Tabela 1. Patohistološke karakteristike i TNM klasifikacija
analiziranih ispitanika

Bitan uticaj na lošu prognozu je nedostatak
ER i PR tumora, te isti ne mogu biti kandidati za
ho rmono terapiju, a zbog HER2 receptora ne

mo  gu biti kandidati za target terapiju. Terapijske
pro cedure koje su sprovedene kod naših ispita -
ni ka su: operacija dojke, radioterapija i he mi o te -
ra pija. Velika većina, 85% pacijenata, je imala
radikalnu mastektomiju, 15% pacijenata jednu
od vrsta poštednih operacija. U tom pogledu
mo že se zaključiti da je mali broj poštednih ope -
ra cija u odnosu na savremen pristup hirurgiji
doj ke, koji je sada u trendu. S obzirom da je naj -
ve ći broj pacijenata bio u T2 stadijumu, posto-
jali su uslovi za veći broj poštednih operacija. 

Tabela 2. Terapijske procedure sprovedene kod ispitanika

Smatra se da je karcinom dojke sistemska bo -
le st u momentu otkrivanja u većini slučajeva,
otu da osnovni terapijski tretman koji bitno utiče

jul-septembar/2016.    Vol. 14  -  Broj 3
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na preživljavanje pacijenata je sistemska terapi-
ja, tj. hemioterapija (HT). 

Većina, tj. 18 (90%) pacijentkinja je primilo
neku od hemioterapija; dve pacijentkinje nisu
dale pristanak; 65% pacijentkinja je primilo
standardne antraciklinske protokole (AC, CAF);
20% kombinovanu hemioterapiju Antraciklini
+Taksani (zlatni terapijski standard). Samo
jedan pacijent je primio vanstandarni protokol-
CMF, verovatno zbog komorbiditeta.

Radioterapija je sprovedena kod pacijenata
koji su imali rizik za lokalni recidiv tumora, tj.
kod 7 pacijenata (35%). Većina Tu je bilo u T2
stadijumu i bez zahvatanja pazušne jame, te nije
bilo potrebe za zračnom terapijom.

Nakon prve linije hemioterapije i lokalne zra -
č ne terapije, posle izvesnog vremena dolazi kod
3 pacijenta (15%) do progresije bolesti u vidu
lokalnog recidiva. Lokani recidiv kod 15% je
uobičajen s obzirom na agresivnost ovog tipa
tumora.8

U toku monitoringa bolesti do kraja 2015.
godine dolazi do progresije bolesti i na udaljena
mesta, tj. metastaza, kod 5 pacijenata (najčešće:
pluća, kosti i pazušna jama). Lokalni recidiv kod
3 pacijenta i udaljene metastaze kod 5 (ukupno
40% pacijenata) pokazuju da i pored svih pri-
menjenih terapijskih procedura u prvih nekoliko
godina bolesti (2-4 godine) dolazi do progresije.
Gledano iz ugla T2 stadijuma i malog broja me -
ta statskih pacijenata u samom startu, to je pri li -
č no veliki procenat, što ide u prilog loše progno -
ze TNBC. Tu činjenicu podkrepljuju 4 letalna is -
hoda (20%) do kraja praćenja bolesti, tj. do kraja
2015 god. Svetske studije pokazuju rani relaps
TNBC u prve 3 godine i najveći mortalitet u pr -
vih 5 godina, što se upravo potvrdjuje i u našem
ispitivanju.8

Tabela 3: Progresija bolesti nakon prve linije HT

Nakon metastaziranja bolesti, 3 pacijenta je
primilo drugu liniju hemioteapije (Taxol, mono-
ADRIABLASTIN ). Za treću liniju HT nije bilo
vremena zbog brze progresije bolesti. 

Rezimirajući lečenje naših pacijenata, može
se zaključiti da su sprovedene sve savremene te -
ra pijske procedure. Primećuje se manja zastup -
lje nost poštednih hirurških operacija i delimično
smanjena primena zlatnog terapijskog standarda
- antraciklina u kombinaciji sa taksanima.

Što se tiše drugih hemioterapijskih opcija no -
va ispitivanja u svetu nisu dala spektakularne re -
zu ltate. Bilo je studija sa visokim dozama cito-
statika uz visoku toksičnost, sa neza do vo lja va -
ju ćim rezultatima u pogledu preživljavanja.9,10

Takođe, ima studija sa niskim dozama Cik lo -
fo sfamida i Metotreksata, kao i mono terapija
Capecitabinom na duži period lečenja, ali bez
većih uspeha.11

Studije sa Karboplatinom u neoađuvantnom
pristupu dale su dobre rezultate kod BRCA 1/2
mutiranih karcinoma.12

Velika su očekivanja od inovativnih lekova,
čiji se krajnji rezultati očekuju u skoroj budu ć -
nosti (C-Kit inhibitori, RAF i MEK kinaza in hi -
bi tori, TOR inhibitori, PARP inhibitori i dr.).

Zaključak  

TNBC je redak, ali dosta agresivan tumor, lo -
še prognoze, koji relativno loše reaguje na stan-
dardne terapijske procedure. Takodje, standard-
na dijagnostička procedura, mamografija, često
atipično prikazuje ove tumore. Pacijenti su ug la -
v nom u 6 i 7 deceniji života. Dobar deo pacije-
nata u roku od nekoliko godina (2-4) doživi re -
laps bolesti u vidu lokalnog recidiva ili udalje -
nih metastaza (40% u našem slučaju) uz či nje ni -
cu da je 20% naših pacijenata doživelo letalan
is hod u toku tretmana i praćenja bolesti. Ovak -
vom lošem ishodu doprinosi odsustvo receptora
za ER i PR i nemogućnost korišćenja efekata ađ -
u vantne hormonoterapije ovih tumora, koja bi
verovatno povoljno uticala na vreme do progre-
sije bolesti i na ukupno preživljavanje pacijena-
ta. Postoji nada da ce prognoza ovih tumora biti
poboljšana novim biološkim lekovima (PARP
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inhibitori, EGFR target therapy, TKI inhibitori i
dr), koji su jos uvek u proceduri ispitivanja.
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Uvod

Karcinom debelog creva je po učestalosti tre -
ća najčešća maligna bolest naših prostora, iza
ka r cinoma dojke kod žena i karcinoma pluća.
Sko ro svi, tačnije 99,26%, malignoma debelog
creva su histomorfološki adenocarcinomi, tj. u
najvećem procentu pokazuju žlezdanu strukturu
manjeg ili većeg stepena diferentovanosti, od no -
s no sličnosti sa normalnim žlezdama. 

Na će lijama žlezdanog epitela uvek su prisut-
ni znaci nuklearne hiperhromazije, gubitka nuk-
learnog polariteta, pojačane mitotske aktivnosti,
često i obilne sekrecije mucina kada ćelije imaju
oblik prstena pečatnjaka, tj. “signet ring type“. 

Zavisno od histološke gradje malignih tumo-
ra debelog creva, mogu se razlikovati nekoliko
podtipova:

a. adenocarcinoma

- tubularni subtip

- vilozni subtip

- tubulovilozni subtip

b. mucinozni karcinom

c. signet ring cell karcinom

d. skvamocelularni karcinom

e. adenoskvamozni karcinom

f. anaplastični karcinom

g. neuroendokrini tumori

- oat cell

- karcinoid.

ADENOCARCINOMA COLONIS „ASTLER-COLLER A“
DIJAGNOSTIČKI RARITET KOD PACIJENATA PIROTSKOG

OKRUGA – PRIKAZ SLUČAJA
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SAŽETAK

Prikaz ovog slučaja ima za cilj da kroz desetogodišnju
retrospektivnu studiju svih operisanih pacijenata sa teri-
torije Pirotskog okruga, prikaže pravu retkost u dijagnosti -
kovanju početnog stadijuma adenokarcinoma debelog
cre va. Takodje, cilj je i isticanje značaja neophodnog opa -
ža nja minornih promena sluznice debelog creva tokom
endoskopskog pregleda iste uz adekvatno bioptiranje za
kasniju verodostojnu patohistološku analizu i dijagnostiku.
U radu su analizirani sveobuhvatni patohistološki nalazi
operisanih pacijenata sa karcinomom debelog creva u pe -
riodu od početka 2006. i do kraja 2015. godine, pri čemu
je operativni zahvat bio metoda izbora u lečenju, a opera-
tivni materijal i makroskopski i mikroskopski detaljno pre-
gledan. Ovaj prikaz slučaja je potvrda činjenice da je pro -
g noza kod pacijenata sa karcinomom debelog creva jako
po voljna ukoliko se isti detektuje i hirurški zbrine u po če t -
nim stadijumima bolesti, stejdžingovanih po Astler-Coleru
u „staging A“, dok nasuprot tome kasniji stadijumi, tj. „sta -
ging B2, C1, C2, i D sa nepovoljnim i često neizvesnim
ishodom.

Ključne reči: karcinom debelog creva, endoskopski
pregled, patohistološki pregled, Astler-Coller

SUMMARY

This case is aimed at the ten-year retrospective study
of all patients who were operated on the territory of Pirot
District, displays true rarity in diagnosing initial stages of
colon adenocarcinoma. Also, the goal is to highlight the
importance of the necessary observations minor changes
in the lining of the large intestine during endoscopy same
with adequate bioptiranje for future credible histopatholo -
gic analysis and diagnosis. The paper analyzes the over-
all histopathological findings, surgical patients with col-
orectal cancer between early 2006 and the end of 2015,
where the surgery was the method of choice in the treat-
ment of, and operating supplies and macroscopically and
microscopically examined in detail. This case is a confir-
mation of the fact that the prognosis for patients with col-
orectal cancer have been favorable, if they are detected
and surgically take care of in the initial stages of the dis-
ease, stejdžingovanih after Astler-Coler in "staging A",
while in contrast the later stages, "Staging B2, C1, C2,
and D with adverse and often uncertain outcome.

Keywords: colon cancer, endoscopic examination, his -
to pathological examination, Astler-Coller



Bez obzira na makromorfološku i histomor-
fo lošku formu karcinomima debelog creva se
zb og adekvatnog onkološkog tretmana odredju-
je stepen histološke i celularne diferentovanosti,
tj. histološki i nuklearni gradus, počev od je di ni -
ce (HG I; nG 1) koja označava dobru diferento-
vanost i najveći stepen sličnosti sa normalnim
histocitološkim izgledom, pa do gradusa četiri
koji označava apsolutnu dediferentovanost i ne -
pre poznatljivost porekla ćelija i tumorske građe.
Zato je neophodna, ne samo adekvatna patohis-
tološka dijagnoza, već i pravilno stadiranje tu -
mor ske promene, uz notiranje dodatnih parame -
tara važnih za procenu agresivnosti: prisustvo i
obilnost limfocitnog infiltrata, prisustvo nekroza
i hemoragije, broj mitoza na 10 vidnih polja, va -
s kularnu invaziju - limfogenu ili hematogenu,
pri sustvo dezmoplazije, ivice resekcije.

Prikaz slučaja

Pretstavljamo slučaj pacijentkinje stare 61
go dinu, sa neodređenim, nespecifičnim tegoba-
ma probavnog sistema u vidu nadimanja i težine
u stomaku, nakon obroka, uz odsustvo opstipa -
ci je i drugih smetnji koje prate neoplastične pro-
ce se debelog creva. 

Klinički, laboratorijski i ultrazvučni pregled
abdomena bili su u okvirima fizioloških referen-
ci. Tokom kolonoskopskog pre gleda uočena je
minorna, više erozivna, tač ka sta promena rek-
tosigmoidnog prelaza koja je ade kvatno biopti-
rana i dostavljena na patohisto loš ku analizu. 

Obrada „H&E“ metodom i mi kro skopski pr -
e gled ukazuju na postojanje ma ligne promene
žlezdanog porekla debelog creva. Nakon preop-
erativne pripreme pacijentkinja je operisana i na
operativnom materijalu potvrđena istovetna di -
jag noza sa bioptičnih uzoraka:

„Makroskopski opis:

Deo debelog creva, dužine dvadesetak cen-
timetara sa pripadajućim masnim tkivom, tamno
crvene seroze, odgovarajuće debljine zida. Stiče
se utisak nešto suženijeg lumena, odgovarajućih
nabora sluznice sem jednog fokusa na kom je
uočen minorni defekt u vidu ovalnog kraterastog
udubljenja prečnika 4 mm, moguće traumatskog
porekla od prethodno uzete biopsije. U pri pa da -

ju ćem masnom tkivu uočeno par beličastih polja
nalik limfnom nodusu veličine prosa.

Mikroskopski nalaz:

DG: ADENOCARCINOMA TUBULOVIL-
LOSUM RECTI MICROINVASIVUM. 

HG I-II; nG 1-2; Astler-Coller A (promena
zahvata porvšni sloj submukozne adventicije na
površini od 4-5 mm2, a u dubinu 1,5 mm) pT1;
pNo; pMo; angioinvazija -; periagioinvazija -;
perineuroinvazija -, nekroze i hemoragije +-;
površna egzulceracija +; limfocitni infiltarat u i
oko promene izražen; dezmoplazija -; mitoze
retke; ivice resekcije proksimalno, distalno i
prema okolnom masnom tkivu negativne; limfni
nodusi nisu nađeni u okolnom masnom tkivu;

COLOPROSTITIS CHRONICA INTERSTI-
TIALIS FOCALE GRAVIS.

Posebno dostavljeni „đevrek” bez prisustva
neoplastičnog procesa.”

Slika 1.

Slika 2.
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Slika 3.

Slika 4.

Slika 5.

Pacijentkinja prezentovana onkološkom kon -
zi lijumu za tumore debelog creva, bez spe ci fič -
ne onkološke terapije, uz redovne lekarske, kon-
trolne preglede, bez tegoba i znakova bolesti.

Slika 6.

Zaključak

Maligni žlezdani tumori debelog creva su, na
prostoru Pirotskog okruga, relativno česti u uz -
na predovalim i agresivnijim stadijumima, dok je
dijagnostika i lečenje početnih stadijuma prava
ret kost. Uglavnom su to osobe srednje i starije
ži votne dobi, podjednako zastupljena kod oba
pola, srednjeg socijalnog statusa, sređenog brač -
nog stanja. 

Činjenica da rano otkrivanje maligne bolesti
de belog creva, najviše zavisi od endoskopskog
pre gleda, nesumnjivo ukazuje na obavezu ve li -
kog opre za, besprekorne vizuelizacije mi nor nih
promena sluznice i adekvatno bioptiranje istih. 

Masovni skrining stanovništva i rana dijag-
nostika uz adekvatan terapijski pristup je jedini
pravi način lečenja izlečenja maligne bolesti
debelog creva.
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Uvod

Fistule predstavljaju arteficijalne, kanaliku-
larne komunikacije izmedju kože, ili sluzokože
sa organima i tkivima u unutrašnjosti organizma
(spoljašnje fistule) ili izmedju dva šuplja organa
(unutrašnje fistule). 

Patohistološki fiistula je sa g ra djena od fib ro -
z nog tkiva, dok je lumen pok riven granulaci -
onim tkivom. Poseduje dva otvora, unutrašnji i
spoljašnji, koji mogu spontano da zarastu i da se
zatvore. Komunikacioni kanal fistule ne može
da zaraste jer je pokriven granula ci vnim tkivom. 

Fistulama se nazivaju i kanalikularne komu-
ni kacije nekog upalnog ognjišta ili apscesa neg -
de u dubini tela s površinom tela, kožom, ili ko -
mu nikacija apscesa u kosti s površinom tela, ili
zagnojenog zgloba s površinom tela i dr. 

Prema lokalizaciji razlukuju se: bronhialne,
ezo fagealne, duodenalne, enteralne, analne, pan -

kreatične, bilijarne, urinarne, genitalne, arteri-
ovenske fistule, fistule cerebralnog likvora i dr. 

Prema evoluciji fistule su akutne ili hronične. 

Prema spoju jednostruke ili višestruke, jed-
nostavne ili razgranate, ujednačenog ili poli mor -
nog lumena. 

Porekla su kongenitalnog ili stečenog, ove
po s lednje, najčešće su zbog opstruktivnih, me -
ha ničkih i upalnih uzroka. 

Posebnu grupu či ne jatrogene fistule, priv re -
me ne, namerno uči njene, radi izlučivanja sad r -
žaja, npr. žuč kroz T-dren, koja se, kada se uk lo -
ni dren spontano za t vori ili su trajno formirane
poput Bilrot I i II i sl. 

Dijagnostikuju se jednostavno inspekcijom,
sondiranjem, fistulografijom u  slučaju  spoljaš -
nj ih fistula, dok se unutrašnje fistule, u zavis-
nosti od lokalizacije, dijagnostikuju rendgeno -
loš kim pregledom – ezofagografija, kontrastni
pregled želuca, pasaža tankih creva, irigografija,
intravenska urografija, mikciona cistografija, hi -
ste rosalpingografija, intravenska holangiografi-
ja, arteriografija, CT, MR i dr.
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SAŽETAK

Fistule su brojne i raznovrsne. Njihovo poznavanje i

dijagnostikovanje je od izuzetnog kliničkog značaja. Ra -

dom se prikazuju kongenitalne, stečene, spoljašnje, unu t -

ra šnje, ezofagobronhijalne, perirektalna, urinarne, jatro-

gene fistule. U dijagnostici fistula radiološke metode pre-

gleda su suverene, dominantne i bez premca. Autori ističu

da je rano i pravilno postavljena dijagnozea fistule od rel-

evantnog značaja, a da su od presudnog značaja znanje

radiologa, kliničkog lekara i radiološkog tehničara koji čine

tim od relevatnog značaja i aksiom sveukupne dijagnos-

tike.

Ključne reči: fistula, gastrointestinalni trakt, radiologija

SUMMARY

Fistulas are many and varied. Their knowledge and di -

a g nostics are of exceptional importance. The paper pre-

sents congenital, acquired, external, internal, ezofagobro -

n chial, perirectal, urinary, iatrogenic fistulae. In the diag-

nosis of fistula radiological methods of examination are

so vereign, dominant and unrivaled. The authors point out

that early and properly set diagnostic fistulae of relevant

importance, and that the crucial knowledge of radiologis -

ts, clinical doctors and radiological technicians who make

up the team of the relevant importance of the axiom of

overall diagnostics.

Key words: fistula, gastrointestinal tract, radiology



Cilj i materijal rada

Rad ima za cilj da prikaže raznolikost rend-
gen ske slike fistula gastrointestinalnog trakta,
dok materijal rada čine rendgenogrami sa varije -
te tima fistula gastrointestinalnog trakta odabrani
iz filmoteke dr sc. Radeta R. Babića stvorene
višedecenijskim radom u struci.

Ilustracijama prikazujemo rendgenske slike
po jedinih varijeteta fistula respiratog sistema,
ga strointestinalnog trakta, urinarnog sistema,
ko žnih, jatrogenih, spoljašnjih i unutrašnjih fis-
tula.

Atrezija anusa i rektuma 

sa perinealnom fistulom

Fistulografija (slika 1). 

Stav: ležeći. Pro jek cija: aneroposterialna
(AP) i laterolateralna; na slici je prikazana lat-
erolateralna projekcija. 

Kontrastno sredstvo: hidrosolubilno jodno
kontratsno sredstvo.

Radiološki nalaz: Atrezija anusa i rektuma sa
perinealnom fistulom. Klinički vidljiva atrezija
anusa i spoljašnji otvor perinealne fistule. Mesto
atrezije anusa i spoljašnji otvor fistule obeleženi
radiokontrastnim markerom. Kroz perinealnu
fistulu aplikovano je jodno kontratsno sredstvo.
Perinealna fistula je duga 5 cm, dijametra 5 mm,
oštre konture, prohodna, komunicira sa sigmoid-
nom kolonom. Rektum odsutan. Sigmoidni ko -
lon ispunjen kontrastnim sredstvom, sa in fu n di -
bu larnim suženjem i slepim završetkom na me -
stu prelaska u rektum.

Slika 1.

Perirektalna fistula

Irigografija (slika 2). 

Stav: ležeći. 

Prijekcija: AP. 

Kontrastno sredstvo: barijum sulfat.

Radiološki nalaz: Perirektalna fistula. Desno,
perarektalno, jednostavan, jednostruk fistulozni
kanal usmeren lateralno desno, prema pozadi,
ko so naviše, dužine oko 3 cm, polimorfnog lu -
me na, dijametra od 1-5 mm, nepravilne i na zub -
ljene konture, jednim krajem komunicira sa lu -
me nom rektuma, dok se drugim krajem slepo
za vršava, homogeno se puni kontratsnim sredst -
vom.

Slika 2.

Perirektalni apsces sa fistulom

Irigografija (slika 3). 

Stav: ležeći. 

Prijekcija: AP. 

Kontrastno sredstvo: barijum sulfat.

Radiološki nalaz: Perirektalni apsces sa fistu-
lom. Desno, perarektalno, okrugla formacija, di -
ja metra oko 4 cm, nepravilne, talasaste i na zu b -
lje ne konture, preko fistule puni se kontratsnim
sred stvom, nehomogeno ispunjava zbog prisust-
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va gnojnog sadržaja, fekalnih masa i gasa. Fi s tu -
la je horizontalnog toka, usmerena prema later-
alno desno i pozadi, dužine oko 3 cm, dijametra
oko 5 mm, spaja rektum sa apscesom.

Slika 3. 

Ezofagotrahealna fistula 

i stenozirajući karcinom jednjaka

Ezofagografija (slika 4). 

Slika 4.

Stav: stojeći. 

Prijekcija: AP, laterolateralna, I kosi. 

Kontrastno sredstvo: barijum sulfat.

Radiološki nalaz: Ezofagotrahealna fistula.
Je dnjak urednog položaja, toka, spontane peris -
ta ltike. Vizualizuje se suženje lumena u proksi-
ma lnoj polovini torakalnog segmenta od 5-10

mm, u dužini oko 3 cm, ne -
pr a vilne konture, ire gu lar -
nih nabora mukoze, odsutn -
ih peristaltičkih talasa, od -
go vara stenozirajućem kar-
 ci nomu jednja ka, kasnije
pa tohistološki verifikovan.
Or al no od suženja jednjak
di latiran oko 3 cm i za d r ža-
 va manji volumen kontrats -
nog sredstva. Na do njoj ko -
n turi  suže nja fistulozni ka -
nal koji po ve zuje jednjak i
traheju, du ži ne oko 1 cm,
di  ja me tra oko 5 mm, jedno -
s tavan, ne pra vilne ta la sa s te
konture, pro hodan. Ko n tra -
s t no sredstvo se iz fistule
sli va niz zid traheje, vi z u a -
li zujući je do bifurkacije i
ispod.

Ezofagotrahealna fistula 

i karcinom jednjaka 

Ezofagografija (slika 5). 

Stav: stojeći. 

Prijekcija: AP, laterolateralna, I kosi, II kosi.
Kontrastno sredstvo: barijum sulfat.

Radiološki nalaz: Ezofagotrahealna fistula sa
karcinom jednjaka. Jednjak urednog položaja,
toka, spontane peristaltike. Na prelazu proksi-
malne u ditalnu polovinu torakalnog segmenta
jednjaka, vizualizuje se infundibularno suženje
lumena, promera od 3-5 mm, u dužini oko 5 cm,
nepravilne, talasaste i nazubljene konture, iregu-
larnih nabora mukoze, odsutnih peristaltičkih
talasa. Oralno od suženja jednjak dilatiran oko 5
cm sa zadržavanjem manjeg volumena kontrat-
snog sredstva. 

U visini suženja jednostavan, kanal fistule
koji spaja jednjak i traheju, nepravilne talasaste
konture, prohodan. Kontratsno sredstvo se iz fis-
tule sliva niz zid traheje.
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Slika 5.

Ezofagojejunalna anastomoza 

kod totalna resekcija želudca

Ezofagografija (slika 6). 

Stav: stojeći. 

Prijekcija: AP. 

Kontrastno sredstvo: hidrosolubilno jodno
ko n tratsno sredstvo.

Slika 6.  

Radiološki nalaz: Stanje posle totalne resek-
cije želuca. Jednjak urednog rendgenološkog

na  laza. Terminoterminalna anastomoza pravilna
i prohodna. Početni deo jejunum uredng toka,
di jametra, oštro ocrtane konture, pravilnih nabo-
ra mukoze, spontane peristaltike, uredne eva ku -
a cije. Vizualizuju se senke drenažnih katetera.

Bilrot I

Kontratsni pregled želuca (slika 7). 

Stav: stojeći. 

Prijekcija: AP. 

Kontrastno sredstvo: barijum sulfat.

Radiološki nalaz: Stanje posle resekcije že lu -
d ca – Bilroth I. Jednjak urednog rendgeno loš -
kog nalaza. Želudačni patrljak urednog mesta,
položaja, toka, oštro ocrtane konture, pravilnih i
grubih nabora mukoze. Terminoterminalna sto -
ma pravilna i prohodna. Odvodna vijuga, ure d -
nog položaja, toka, spontane peristaltike, uredne
evakuacije, pravilnih nabora mukoze. 

Slika 7.  
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Ureteroenteralna fistula

Intravenska urografija (slika 8). 

Stav: ležeći. 

Prijekcija: AP. 

Kontrastno sredstvo: hidrosolubilno jodno
kontrastno sredstvo.

Radiološki nalaz: Ureteroenteralna fistula. Iz
pelvičnog segmenta levog uretera, sliva se kon-
tratsno sredstvo preko fistoloznog kanala u tan -
ko crevo. Fistula je jednostavna, jednostruka, di -
ja metra oko 1-2 mm, dužine oko 2 cm, oštro ocr-
tane konture, prohodna. 

Slika 8.

Spoljašnja fistula

Fistulografija (slika 9). 

Stav: ležeći. 

Prijekcija: AP. 

Kontrastno sredstvo: hidrosolubilno jodno
kontrastno sredstvo.

Radiološki nalaz: Kožna fistula. Klinički u
pro jekciji desnog kuka na koži vidi se spolašnji
ot vor fistule. Fistula je kratka, višestruka, raz-
gra nata, polimornog lumena. Dužina glavnog
ka nala fistule je oko 5 mm, dijametra je oko 2
mm, oštro ocrtane konture, spoljašnjim krajem
ot vara se na koži, a drugim, unutrašnjim ot vo -
rom komunicira sa apscesnom šupljinom. Ap sc -

e sno žarište je nepravilnog izgleda, talasaste ko -
n ture, u celosti, nehomogeno ispunjeno kontrat-
snim sredstvom, dijametra oko 6 cm. Iz ishodiš-
ta glavnog kanala spojašnje fistule, polaze i ne -
pra vilno se granaju još nekoliko manjih, gracil-
nih kanala fistule, nepravilnog i vijugavog toka,
dijametra oko 1mm, oštro ocrtane, slepo se zav -
r šavaju u dubini mekog tkiva. 

Slika 9.

Diskusija 

Većina gastrointestinalnih fistula (oko 85%)
ispoljavaju se kao posledica operacija, posebno
pakreatikoduodenalne regije, najčešće posledica
tumora.3,4 Preostalih 15% gastrointestinalnih fis-
tula nastaju spontano u bolesnika koji boluju od
Cron-ove bolesti, ulceroznog kolitisa, karcino-
ma debelog creva, apendicitisa, perforacije duo-
denalnog ulkusa i sl. 

Veoma mali broj gastrointestinalnih fistula
mo že da nastane kao posledica trauma gastroin-
tes tinalnog trakta.

U 80-90% sreće se atrezija jednjaka sa fistu-
lom između donjeg džepa jednjaka i respirato-
mog stabla, dok se ređe sreće varijetet atrezije
jed njaka sa fistulom između gornjeg džepa ezo -
fa gusa i respiratomog stabla.13

U više od 30% obolele dece atreziji gastroin-
te s tinalnom traktu pridodate su anomalije srca,
kostiju, urogentalnog sistema i dr.14

Rana prenatalna dijagnostika je od fundame -
n talnog značaja za dalji tretman novorođenčadi
kojem su pridotate anomalije organa i sistema.15

Fistule gastrointestinalnog trakta su udružene
sa visokim stepenom morbiditeta kao posledica
tran sporta sadržaja gastrointestinalnog trakta
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kroz fistulozni kanal, zaobilaženja jednog dela
digestivnog trakta, poremećaja metabolizma
vode i elektrolita i dr.3,4,12 Stvaranje apscesa, nas-
tanak sepse, krvarenje i letalni završetak nisu
ret ki kod fistula gastrointestinalnog trakta. 

U bolesnika sa kolorektalnim karcinomom fi -
s tule se ispoljavaju u oko 2% bolesnika.3 Fistule
kolorektalnog carcinoma mogu da komuniciraju
sa želucem, tankim crevom, urogenitalnim siste-
mom, pleurom, kožom.

Preoperativna identifikacija fistuloznog trak-
ta, unutrašnjeg otvora i njihovog odnosa sa sfin -
kternom muskulaturom, kliničkim pregledom uz
upotrebu olučaste sonde, je odlučujući faktor za
hirurško lečenje paraanalnih fistula.1

Simptomatologija pojedinih varijeteta fistula
gastrointestinalnog trakta je kadkada pato gno -
mo nična.5 Dijagnoza fistula gastrointestinalnog
trakta se postavlja kombinacijom radioloških i
en dografskih metoda preleda.1-3,6-10 Od releva n -
tnog značaja je pravilno uzeta anamneza i adek-
vatan fizički pregled. Radiolog i radiološki te h -
ničar moraju da poznaju karakteristike, indikaci-
je, kontraindikacije kontratsnog sredstva koje se
koristi u radiološkoj dijagnostici fistula gastro -
intestinalnog trakta, unutrašnjih i spoljašnjih fis-
tula.6

Zaključak

Prikazali smo neke od najčešće sretanih vari-
je teta fistula na našem materijalu i raznovrsnost
njihove rendgenološke slike. 

Rendgenološka slika fistula gastrointestinal -
nog trakta, urogenitalnog sistema, respiratornog
sistema, spoljašnjih i unutrašnjih ima svoju spe -
ci fičnost. 

Metoda izbora su fistulografija, rendgenološ-
ki endografski pregledi gastrointestinalnog trak-
ta - ezofagografija, ventrikulografija, pasaža ta -
n kih creva, irigografija, IVU, arteriografija, CT,
MR i dr. 

Za vizualizaciju fistula neophodna je prime-
na pozitivnog kontratsnog sredstva - barijum su -
l fat, hidrosolubilno jodno kontratsno sredstvo. 

Rano i pravilno postavljena dijagnoza kon-
genitalnih fistula pruža novorođenčetu veće šan -
se da preživi hirurški zahvat na korekciji anom-
alija udruženih sa fistulama, zatim sprečava nas-
tanak komplikacija kod bolesnika sa unutrašnj -
im i spoljašnjim fistulama. Od predsudnog zna -
čaja je znanje radiologa i radiološkog tehničara i
kliničkog lekara koji čine tim od relevatnog zna -
čaja i aksiom sveukupne dijanostike.
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Uvod

Ishrana je značajan činilac životne sredine či -
ji se uticaj na zdravlje ispoljava tokom čitavog
ži vota pojedinca. Hrana osigurava energiju pot -
rebnu za rast, za telesnu aktivnost i ostale tele -
sne funkcije (npr. disanje, kontrolu telesne tem-
perature, mentalni rad, cirkulaciju, probavu).
Hra nom unosimo supstance koje izgrađuju i
odr  žavaju telo, doprinose održavanju telesne i
me n talne kondicije, te poboljšavaju otpornost
prema bolestima.

U ishrani ljudi mogu se koristiti sve vrste
zdrav stveno ispravnih namirnica jer s prehram-
bene tačke gledišta, određena vrsta namirnice,

sa ma po sebi, nije ni "dobra" ni "loša". Važno je
koliko se dotična vrsta namirnice dopunjuje ili
kombinuje s ostalom hranom da bi se zadovo lji -
le energetske potrebe i potrebe za hranjivim sup-
stancama određene osobe. Najbolji savet je da
ljudi jedu raznovrsne namirnice i da ukupnu ko -
li činu hrane rasporede u više obroka tokom
dana.

Za pravilno funkcionisanje organizma po tre -
b no je unositi sve hranljive sastojke i vodu u op -
timalnim količinama. To se može postići adek-
vatnim izborom i pravilnom pripremom namir-
nica i hrane. 

Izbor i kombinacije namirnica čine osnov is -
hrane. Optimalno balansirana ishrana ima za cilj
unos neophodnih količina energije i nutrimena-
ta, te smanjen unos neželjenih sastojaka. Na taj
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SAŽETAK

Ishrana je značajan činilac životne sredine čiji se uti-

caj na zdravlje ispoljava tokom čitavog života pojedinca.

Mnogobrojnim istraživanjima i višegodišnjom praksom je

ustanovljeno da je gojaznost najčešće udružena sa po ja -

vom šećerne bolesti, povišenog krvnog pritiska, oboljenji-

ma srca i krvnih sudova, poremećajima u funkciji pluća i

žučne kesice, endokrinim i psihičkim poremećajima, ma -

lig nim oboljenjima i oštećenjima koštanozglobnog siste -

ma. Cilj ovog rada je da ukaže na prednosti korišćenja

hle ba za mršavljenje uz adekvatnu fizičku aktivnost i nji-

hov značaj u unapređenju ishrane i zdravlja celokupnog

sta novništva. Primetno da su vrednosti lipida u serumu
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njen i nivo LDL holesterola koji je sveden u okvire refer-

entnih vrednosti.
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SUMMARY

Nutrition is an important factor of the environment

who se impact on the health of exhibits throughout one's

life. Much of the research and many years of practice has

been established that obesity is usually associated with

the occurrence of diabetes, high blood pressure, heart

disease and vascular disorders in the function of the lungs

and gallbladder, endocrine and mental disorders, malig-

nant tumors of bone and damage the system. The aim of

this paper is to point out the advantages of using bread for

weight loss with adequate physical activity and their

importance in improving the nutrition and health of the

entire population. It is notable that the value of the serum

lipid level increased significantly, on the start of the test, in

relation to a reference value. Three months into the study,

lipid levels in the desirable ranges. Body weight dec -

reased by 1-12 kg per person. Significantly reduced the

level of LDL cholesterol, which is kept in frames of refer-

ence values.
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način se postiže poboljšanje opšteg kvaliteta,
pre vencija bolesti, smanjenje incidence hro ni -
čnih nezaraznih bolesti, obezbeđenje individual-
no doziranih optimalnih količina nutrimenata za
postizanje maksimalnih fizioloških mogućnosti
svakog pojedinaca.

Optimalno balansirana ishrana je prilagođena
uzrastu, polu, fizičkoj aktivnosti, zdravstvenom
stanju i individualnim specifičnostima svakog
pojedinca.

Gojaznost u svetu

Podaci o pojavi gojaznosti u svetskim raz me -
ra ma danas nisu poznati. Ne znatan je broj epide -
mi oloških situacija o go jaz nosti u odnosu na
pro blem koji danas gojaznost predstavlja u sve -
tu. Pokušaji za proučavanje ov og problema u ra -
z ličitim zemljama su svedeni na njegovu spoz-
naju u pojedinim grupacijama stanovništva, a
ovi pokušaji u multinacionalnim razmerama su
imali sličan ishod. Ovakvom pristupu su do pri -
nela, bez sumnje, i doskorašnja shva tanja o go -
jaz nosti kao opštezdravstvenom problemu.

Letimičan pregled kroz dobro poznate po dat -
ke o učestalosti gojaznosti u svetu omogućiće
po  jedincu da sagleda svoj  lični  problem  zdrav -
lja, a i napore pojedinih zemalja i društvenih
zajednica u njegovom savladavanju. Svežiji
podaci iz SAD ukazuju da porast gojaznosti ima
određene veze i sa rastućom ponudom gotove
hrane „na svakom ćošku“ (mnogobrojni kiosci
sa hamburgerima, raznim vrstama grickalica i
drugo), jer se u njima nudi hrana pretežnog sas-
tava u ugljenim hidratima i mastima.3

Gojaznost u našoj zemlji

Mnogobrojna ispitivanja gojaznosti u raznim
sre dinama (područja, veći i manji gradovi, sela)
daju podatke o njenoj visokoprocentnoj zastup -
ljenosti među stanovništvom. I pored značajnog
oscilovanja podataka, zavisno od sredine u kojoj
je istraživanje obavljeno, gojaznost je kod nas
(kao i u svetu) najzastupljenije stanje ili obolje -
nje (34-55%). Raspoloživi podaci ukazuju na to
da je gojaznost najveći rezervoar za  regrutova -
nje šećerne bolesti, povišenog krvnog pritiska,
kardiovaskularnih bolesti,  arterioskleroze, obo -
lje nja zglobno-koštanog sistema i nekih unutraš -
njih organa.

Ispitivanjima je nađeno da u Vojvodini posto-
ji vrlo visok procenat gojaznog stanovništva i da
se on, u pojedinim sredinama, kreće iznad 60%.
U populaciji mladića, u nekim krajevima (17-19
godina), koji su živeli u gradovima, gojaznih je
bilo 32,18%, a u selu sa istog područja 46,6%.
Za razliku od ovih podataka, ali sličnih u Sla vo -
niji, u gorštačkim krajevima je gojaznost znatno
manje ispoljena i svedena na približno polovinu
ovih vrednosti.

Kompikacije gojaznosti

Pod komplikacijama gojaznosti podrazu me -
va  ju se sva oštećenja  zdravlja  (stanja i obolje -
nja) do kojih može  da dovede njeno višegodiš -
nje prisustvo. Razvoju komplikacija u toku go -
jaz nosti doprinose životna dob i pol ispitanika
kao i trajanje gojaznosti.

Životno doba je važno u određivanju rizika
od mogućih komplikacija gojaznosti, a kao pre -
lo man period se uzima onaj oko 40 godina sta -
ro sti. Pri ovome je važna činjenica da je stepen
smr tnosti i obolevanja veći u osoba mlađih od
40 godina života.

Uticaj gojaznosti na zdravlje

Mnogobrojnim istraživanjima i višegodi š nj -
om praksom je ustanovljeno da je gojaznost naj -
češće udružena sa pojavom šećerne bolesti, po -
višenog krvnog pritiska, oboljenjima srca i krv -
nih sudova, poremećajima u funkciji pluća i žuč -
ne kesice, endokrinim i psihičkim poreme ća ji -
ma, malignim oboljenjima i oštećenjima košta -
no zglobnog sistema.3

Najčešća komplikacija gojaznosti je koronar-
na bolest. Ona nastaje zbog nesklada između ko -
ronarnog protoka i potreba srca za kiseonikom.
Oštećenje je uzrokovano funkcionalnim ili or -
gan skim promenama u koronarnoj cirkulaciji. U
90% slučajeva uzrok su arteriosklerotske pro -
me ne krvnog suda srca. Ateromatozne ploče su -
žavaju lumen krvnog suda, ali se koronarni pro-
tok ne menja sve do kritičnog suženja (kada je
lumen sužen za više od 60%). Produženu is he -
miju uzrokuje tromboza krvnog suda koja se
obi čno stvara na ateromatoznoj ploči ili krvare -
njem u aterom. Ako ishemija traje manje od 30′,
a delujemo lekom, ili se otkloni uzrok, sve pro -
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mene se povlače i uspostavlja se normalan pro-
tok.1

Cilj rada

Cilj ovog rada je da ukaže na prednosti ko riš -
ćenja hleba za mršavljenje uz adekvatnu fizičku
aktivnost i njihov značaj u unapređenju ishrane
i zdravlja celokupnog stanovništva.

Metodologija

Ispitivali smo prednosti hleba za mršavljenje.

U akreditovanoj biohemijskoj laboratorij Do -
ma zdravlja Krupevac, kod gupe volontera, to -
kom tri meseca određivali smo koncentraciju tri -
glicerida, ukupnog holesterola, HDL holesterola
i LDL holesterola. 

Od statističkih metoda korišćeni su t-test i
analiza varijanse.

Tabela 1. Hemijski sastav hleba za mršavljenje

Holesterol. U grupi ispitanika koji su koristi -
li hleb za mršavljenje uz fizičku aktivnost posto -
ji razlika u vrednostima koje su dobijene po me -
se cima (F=15.55 i p=0.01). Razlika je u vredno -
sti ma koje su dobijene na početku ispitivanja u

od nosu na one koji su dobijeni nakon mesec,
dva i tri. Među ostalim vrednostima nema razli -
ke.

Kod muškaraca, među dobijenim vrednosti-
ma za holesterol takođe ima razlike (F=11.43 i
p=0.01). Kod njih je razlika samo između vred-
nosti koje su dobijene na početku u odnosu na
vrednosti koje su dobijene nakon dva i tri mese-
ca. Među ostalim mesecima nema statistički
zna čajne razlike.

Trigliceridi. U grupi žena koje su koristile
hl eb za mršavljenje uz fizičku aktivnost ne pos-
toji razlika u vrednostima koje su dobijene po
me secima (F=4.467 i p=0.01). 

Kod muškaraca, među dobijenim vrednosti-
ma za trigliceride takođe nema razlike (F=3.763
i p=0.01) u dobijenim vrednostima po mesecima

HDL. U grupi ispitanika koji su koristili hleb
za mršavljenje uz fizičku aktivnost ne postoji
raz lika u vrednostima koje su dobijene po me -
secima (F=0.106 i p=0.01). 

Kod muškaraca, među dobijenim vrednosti-
ma za holesterol takođe nema razlike (F=0.076 i
p=0.01). 

LDL. U grupi ispitanika koji su koristili hleb
za mršavljenje uz fizičku aktivnost postoji razli-
ka u vrednostima koje su dobijene po mesecima
(F=7.243 i p=0.01). Razlika je u vrednostima
ko je su dobijene na početku ispitivanja u odno-
su na one koji su dobijeni nakon dva i tri mese-
ca. Među ostalim vrednostima nema razlike.

Kod muškaraca, među dobijenim vrednosti-
ma za LDL takođe ima razlike (F=9.056 i
p=0.01). Kod njih je takođe razlika samo iz me -
đu vrednosti koje su dobijene na početku u od -
no su na vrednosti koje su dobijene nakon dva i
tri meseca. Među ostalim mesecima nema sta tis -
ti čki značajne razlike.

Telesna težina. U grupi ispitanika koji su ko -
ri stili hleb za mršavljenje uz fizičku aktivnost
po  stoji razlika u vrednostima koje su dobijene
po mesecima (F=25.529 i p=0.01). Razlika je u
vrednostima koje su dobijene na početku ispiti-
vanja u odnosu na one koji su dobijeni nakon
dva i tri meseca kao i između rezultata dobijenih
nakon mesec dana i tri meseca od početka ispi-
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tivanja. Među ostalim vrednostima nema raz-
like.

Kod muškaraca, među dobijenim vrednosti-
ma za telesnu težinu takođe ima razlike (F=
11,428 i p=0,01). Kod njih je razlika između
vre dnosti koje su dobijene na početku u odnosu
na vrednosti koje su dobijene nakon dva i tri me -
seca. Među ostalim mesecima nema statistički
značajne razlike.

U daljoj analizi podataka, rađeno je upore -
điva nje dobijenih vrednosti za ispitivane para-
metre, i to na početku i rezultata koji su dobijeni
na kraju ispitivanja, primenom Studentovog t-
testa. 11

Diskusija

Primetno da su vrednosti lipida u serumu
zna  čajno povišene, na početku ispitivanja, u od -
no su na referentne vrednosti.

Tri meseca od početka ispitivanja, nivo lipida
je u okvirima referentnih vrednosti. Telesna teži-
na se smanjila za 1-12 kg po osobi. Značajno je
smanjen i nivo LDL holesterola koji je sveden u
okvire referentnih vrednosti.

Holesterol. I kod žena, i kod muškaraca iz
ove grupe, postoje razlike u vrednostima dobije -
nim po mesecima, tj. primetno je smanjenje vre -
d nosti holesterola što možemo pripisati ko riš će -
nju ove vrste hleba. 

Trigliceridi. I kod žena, i kod muškaraca iz
ove grupe, ne postoje razlike u vrednostima do -
bijenim po mesecima. 

Iz svega ovoga primećujemo da su razlike u
vrednostima triglicerida kod oba pola uz ko riš -
ćenje hleba za mršavljenje i uz fizičku aktivnost,
neznatne u odnosu na razlike koje su dobijene za
holesterol. 

Korišćenje hleba za mršavljenje uz fizičku
ak tivnost se pokazalo delotvornijim za smanji-
vanje holesterola nego za smanjivanje trigliceri-
da, odnosno da su se vrednosti holesterola brže
smanjivale nego vrednosti triglicerida kod oba
pola.

HDL. I kod žena, i kod muškaraca iz ove
gru pe, ne postoje razlike u vrednostima dobijen-
im po mesecima. 

LDL. I kod žena, i kod muškaraca iz ove gru -
pe, postoje razlike u vrednostima LDL-a dobi-
jenim po mesecima. Smanjenje je kod oba pola,
u proseku iznosilo 0,6.

Iz svega ovoga zaključujemo da je hleb za
mr šavljenje uticao na smanjenje vrednosti LDL-
a kod osoba oba pola.

Telesna težina. Uočava se da postoji razlika
u kretanju telesne težine po mesecima i kod žena
i kod muškaraca iz ove grupe ispitanika. Vred -
nosti su smanjene kod žena u proseku za 11,4
kg, a kod muškaraca za 11,5 kg što je značajno
smanjenje telesne težine za posmatrani period.

Zaključak

Na osnovu svih analiza, ispitivanja parame ta -
ra, dolazimo do zaključka da samo korišćenje
hle ba za mršavljenje ne daje brzo vidljive rezul-
ta te. Rezultati su čak i bolji kada se uz ko riš -
ćenje hleba za mršavljenje uključi i blaga ili
pojačana fizička aktivnost. 

Takođe je primećeno da je nivo holesterola
naj više smanjen kada se upotrebljava hleb za
mr šavljenje, ali uz fizičku aktivnost.

Korišćenje hleba za mršavljenje uz fizičku
aktivnost se pokazalo delotvornijim za smanji-
vanje holesterola nego za smanjivanje trigliceri-
da, odnosno da su se vrednosti holesterola brže
sma njivale nego vrednosti triglicerida kod osoba
oba pola.

Praćenjem dobijenih vrednosti za parametre
HDL i LDL, zaključujemo da je korišćenje hleb
za mršavljenje uz fizičku aktivnost bio efikasni-
je na smanjivanje LDL nego za smanjivanje
HDL holesterola kod osoba oba pola.

Neophodno je da Nacionalna zdravstvena po -
li tika podstakne formiranje Nacionalnog centra
za ishranu radi sprovođenja politike hrane i is -
hrane u okviru koje će se ustrojiti informacioni
sistem o hrani i ishrani i sporvoditi Programi
una pređenja ishrane prema prioritetima (preven-
cija gojaznosti, hiperlipoproteinemija, anemija, i
dr.)

Neophodna je edukacija stanovništva u vezi
primene zdravih životnih namirnica a to je kom-
binacija znanja, prakse i stava koji udruženo do -
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pri nose da motivišu akcije koje preduzimamo u
vezi sa zdravljem. Zdravstveno ponašanje može
da unapredi i održi dobro zdravlje, ili ukoliko je
ovo ponašanje štetno, kao na primer neadekvat-
na ishrana, može da bude determinanta bolesti,
odnosno odlučujući faktor nastanka bolesti, na
primer gojaznost.
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Uvod

Inciziona kila je ispupčenje koje se nalazi u
oko  lini ili direktno na mestu prethodnog abdom-
i nalnog operativnog reza i nastaju kao posledica

slabosti mišića nastalih usled prethodne operaci-
je. Ivice tkiva koje su tokom zatvaranja rane pri-
bližene, razdvajaju se i nastaje defekt koji omo -
gu  ćava stvaranje kile, koju ispunjava sadržaj tr -
buš ne duplje.3,5,7

U zavisnosti od veličine kilnog otvora for mi -
ra  će se i veličina kile u kojoj se mogu naći poje-
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SAŽETAK

Incizione kile su ispupčenja koja se nalaze u okolini ili

di rektno na mestu prethodnog abdominalnog operativnog

reza i nastaju kao posledica slabosti mišića. U studiju je

uključeno 74 pacijenata, 32 muškaraca 32 (43,2%) i 42

(56,8%) žene, dobi do 85 godina. U odnosu na vrste oper-

ativnih intervencija koje su predhodile nastanku incizionih

hernija dominiraju raznovrsne laparotomijske incizije, kod

45 (60,8%) pacijenata u odnosu na cholecystectomiu kod

10 (13,5%) i adhesiolysis kod 8 (10,8%) pacijenata sa

ileusom. U odnosu na veličinu incizionih hernija tip magna

je prisutna kod 59 (79,7%) u odnosu na tip permagna sa

15 (20,3%) pacijenata. U odnosu na primarno ili sekun-

darno nastalu incizionu herniju, primarno nastala inciziona

hernija je kod 66 (89,2%) u odnosu na recidivnu kod 8

(10,8%) pacijenata. U odnosu na vrstu operativnih tehni-

ka izvedenih u reparaciji incizionih hernija konvencionalni

tip tenzione tehnike reparacije plastica tegmenti abdomin-

is je kod 53 (71,6%) u odnosu na aloplastica sec. Rives-

Sto ppa kod 12 (16,2%) pacijenata. Distribucija u odnosu

na vrste hernioplasticae u reparaciji incizionih hernija - do -

mi nira tip tension hernioplastica reparacije incizionih her -

nija izvedenih kod 56 (75,7%) u odnosu na free tension

hernioplasticu kod 18 (24,3%) pacijenata. Postoperativne

komplikacije: infekcija rane je najčešći problem i dogodio

se u 7 bolesnika. Formiranje seroma kod 5 bolesnika. Up -

r  kos adekvatne heparin profilakse, 1 bolesnik razvio je du -

boku vensku tromzbozu. Hematom rane se razvio kod 2

bolesnika. Infekcije u grudima dogodile su se kod 3 bo le -

snika nakon operacije. Postoperativno bolesnici su os ta li

u rasponu 2 do 17 dana s prosekom od 4,2 dana. Nije bi -

lo recidiva u onih lečenih beztenzionom tehnikom sa sin -

tetičkom mesh protezom. Infekcija rana je potencijalno

ve lika komplikacija koja je na sreću obično lakša, ali mo -

že biti dovoljno ozbiljna - u 2,7% je zahtevala uklanjanje

mreže. 

Ključne reči: Incisiona hernija, fascijalna reparacija,

sintetička mesh proteza

SUMMARY

Incisional hernias are protrusions which are located in

the vicinity of or directly on the site of previous abdominal

incision and resulting from muscle weakness. The study

included 74 patients, 32 males 32 (43.2%) and 42 (56.8%)

women aged up to 85 years. In relation to the types of sur-

gi cal procedures that preceded the formation of incisional

her nia is dominated by a variety of laparotomy, in 45

(60.8%) patients compared to Cholecystectomia in 10

(13.5%) and adhesiolysis in 8 (10.8%) patients ileus. In

relation to the size of incisional hernia magna type is pre-

sent in 59 (79.7%) compared to type permagna with 15

(20.3%) patients. In relation to a primary or secondary re -

su lting incisional hernia, incisional hernia primarily formed

in 66 (89.2%) compared to Recurrent in 8 (10.8%) pa-ti e -

n ts. In relation to the type of surgical techniques perfor -

med in reparation incisional hernia conventional type ten-

sion techniques reparations plastica TEGMENT abdomin-

is is in 53 (71.6%) compared to plasty sec. Rives-Stoppa

in 12 (16.2%) patients. Distribution in relation to the type

of hernioplasticae in repairing incisional hernia - dominat-

ed type tension Hernioplastica reparations incisional her-

nia performed in 56 (75.7%) compared to free tension He -

r nioplastica in 18 (24.3%) patients. Postoperative compli-

ca tions: wound infection is the most common problem oc -

cu rred in 7 patients. The formation of seroma in 5 pa ti e n -

ts. Despite adequate heparin prophylaxis, 1 patient devel-

ope d a deep vein tromzbozu. Haematoma wounds devel-

op ed in 2 patients. Chest infection occurred in 3 patients

af ter surgery. Postoperatively, patients remained in the ra -

n ge of 2-17 days with an average of 4.2 days. There was

no recurrence in those treated with tension techniques us -

i ng synthetic mesh prosthesis. Wound infection is poten-

tially a major complication that is unfortunately usually ea -

si er, but can be serious enough - 2.7% in the network re -

q uire removal.

Keywords: incision hernia, fascial reparations, synthe -

tic mesh prosthesis
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dini segmenti intraabdominalnih organa.5 Naj če -
š će su to veliki omentum i tanko crevo.6,7

Uzroci za nastanak incizionih kila

Inciziona kila se može javiti na svakom me s -
tu nakon bilo kog tipa abdominalne hirurgije.
Po  sle abdominalnih hirurških zahvata na mestu
operativnog reza nastaje kila. Učestalost inci zi -
o nih kila je veća kod odraslih osoba.7

Inciziona kila može nastati u ožiljku od grud -
ne kosti do preponskog predela. U zavisnosti od
lokalizacije u kilnoj kesi se mogu naći različiti
or gani koji su u blizini oslabljenog trbušnog zi -
da. Mogu nastati posle velikih (Whipple ope ra -
ci ja, operacija aneurizme trbušne aorte) ili posle
malih operacija (apendiktomija, pa čak i la pa ro -
s kopskih operacija).20

Na osnovu uzroka nastanka, mogu biti male,
ve like ili kompleksne. U odnosu na vreme ope -
ra cije mogu se pojaviti odmah nakon nekoliko
ne delja, meseci (rane) ili godina (kasne inci -
zione kile).7, 23

Učestalost incizione kile

Incizione kile predstavljaju jedan od naj češ -
ćih komplikacija trbušnih operacija.

Javljaju se u 3,8-11,5% slučajeva nakon ab -
do minalne operacije.1,2 Učestalost zavisi od više
faktora. Češće se javljaju kod pacijenata starije
životne dobi, muškaraca, gojaznih osoba i nakon
hirurgije creva. Oko 90% incizionih kila nastaje
unutar 3 godine od operacije.8,9

Učestalost zavisi od niza faktora, uključujući
starost, muški pol, gojaznost, operacije creva,
vr ste šivanja, infekcije pluća, infekcije rana i sli -
č nih bolesti kao što je hronični bronhitis i astma.
U otvorenoj hirurškoj reparaciji incizione kile

iz vode se različite procedure:5-7

1. Primarna reparacija u jednom ili dva sloja,

2. Mayo-tip reparacija preklapanjem,

3. Sholance reparacija i 

4. Upotreba sintetičke proteze mesh tehnike12,15,21

Recidiv je jedna od opštih komplikacija posle
reparacije velikih abdominalnih incizionih her -
nija. Recidivne stope nakon prve reparacije je
33% i nakon druge reparacije 44%. Stoga za re -
p a raciju takvih kila treba upotrebiti prikladnu te -
h  niku i prilagoditi individualnim pacijentima.21

Prevencija pojave kile

na mestu operativnog reza

Mere prevencije nastanka incizionih kila su
smanjenje telesne težine kod gojaznih pacijena-
ta, ojačavanje muskulature prednjeg trbušnog
zi da umerenim vežbanjem (šetnja, aerobik), ad -
e kvatno i pažljivo dizanje teških predmeta, sma -
nje nje intraabdominalnog pritiska, regulacija
pe ristaltike adekvatnom ishranom i kontrola še -
će rne bolesti.21

Ponovna pojava incizione kile 

nakon hirurškog tretmana

Nakon operatvnog lečenja incizione kile, ona
se ponovo javi i zavise od više faktora. Jedan od
bitnih faktora je operativna rana i nastanak in fe -
k cije. Ukoliko do nje dođe nastaje pojava recidi-
va. Neki pacijenti su i ranije bili skloni nastanku
recidiva.26

Veličina kile je dominantna za nastanak no -
vih recidiva, i ona je uzročno posledična, što je
ve ća kila, veća je i verovatnoća za nastanak no -
ve kile. Rizik su i postoperativne komplikacije
po put infekcije, hematoma, prethodne operacije,
starije životne dobi, hronične opstruktivne bo -
lesti pluća, produžene postoperativne distenzije
abdomena.9, 11, 24

Klinička slika

Osnovni simptom je vidljiv defekt na ab do -
me  nu, bol na mestu kile i određena nelagodnost
koju pacijent oseća.10

Lečenje incizionih kila

Male incizione kile, bez bolova, nemaju in di -
ka   c iju za operativno lečenje. Velike kile sa ma -



lim kilnim otvorom, su rizik od uklještenja i st -
ra  ngulacije, te imaju hiruršku indikaciju.8

Metoda kojom se rešavaju ovi abdominalni
de fekti se naziva hernioplastika.

Vreme za operativno rešavanje treba odložiti
oko godinu dana nakon inicijalane operacije ili
nakon prethodne hernioplastike.21

Načini operativnog lečenja

Dva su osnovna pristupa u hirurškom lečenju
incizionih kila: laparoskopski, koji koristi male
incizije i izvodi se posebnom video endoskop-
skom opremom i konvencionalni (otvorena her -
ni oplastika) za velike incizione kile.20,21

Otvorena tehnika je neophodna, ako se u kil-
noj kesi nalazi deo trbušnog sadržaja koji može
da se uklješti. Ekstremno gojazne osobe, zahte-
vaju otvorenu proceduru zbog velike količine
pot kožnog masnog tkiva.17

Mrežica se može koristiti kod obe vrste oper-
a tivnih procedura. Hernioplastika incizionih kila
sa mrežicom ima manji procenat recidiva i uz ro -
ku je manji postoperativni bol u odnosu na kon-
vencionalni način lečenja.12

Laparoskopska operacija 

kao terapija izbora

Dobri rezultati u lečenju incizionih kila, da -
nas se postižu laparoskopskom tehnikom.20

Pacijenti najčešće ostaju u bolnici samo jedan
dan, a već nakon 7-14 dana boravka kući vraćaju
se uobičajnim dnevnim aktivnostima.20

Laparoskopski način lečenja u odnosu na ko -
n vencionalni ima prednost: smanjuje broj bol ni -
čkih dana, smanjuje postoperativnu bol, smanju-
je komplikacije operativne rane (serom, he ma -
tom, infekcija) i ubrzava povratak normalnim
ži votnim aktivnostima.21

Za reparaciju takvih kila treba upotrebiti pri -
k ladnu tehniku i prilagoditi individualnim paci-
jentima. Operisali smo 74 pacijenata tokom raz-
doblja od 13 godina, od januara 2002. do marta
2015. godine, a detalji su prikazani u ovom
članku.17

Cilj rada

Rerospektivna studija uticaja različitih hi rur -
ških tehnika i ishod lečenja u grupi od 74 bo le s -
nika sa incizionim hernijama i različitim pre dis -
po nirajućim činiocima. 

Materijal i metode

U studiju bilo je uključeno 74 pacijenata, 32
muškaraca i 42 žene, u dobi između 1 i 85 god-
ina. Anamneza predhodnih operacija, uključuje
rane infekcije, prateće bolesti poput dijabetesa,
hipertenzije, bronhijalne astme, hroničnog bron-
hitisa i druge činioce rizika kao što su gojaznost
i pušenje. 

Gojazno je bilo 46 od 74 bolesnika, sa BMI
30. Preostalih 28 su gojazni s indeksom telesne
mase između 25-30. Muških 31 pacijenata bili
pušači. Od ukupno 74 bolesnika, hronični bron-
hitis 3, bronhijalnu astmu 4, niko nije imao akut-
nu epizodu tokom prijema, 37 sa dijabetesom
pod kontrolom, 24 hipertenzivnih bolesnika (6
od njih je imalo dijabetes). 

Rutinska ispitivanja su izvršena ambulantno i
pacijenti su primljeni dan pre operacije, a svima
ordinirana preoperativna profilaksa heparinom.
Sve operacije su obavljene u otvorenom postup-
ku pod opštom anestezijom. Korišćene su te h -
nike: 

1. Primarna fascijalna reparacija. 

2. Bez tenziona reparacija sa sintetičkim mesh
protezama, 

3. Mayo tip reparacije šavnim preklapanjem.
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Rezultati
Tabela 1. Distribucija u odnosu na pol

U odnosu na pol operisanih dominira ženski
pol sa 42 (56,8%).  

Grafikon 1. Struktura u odnosu na pol operisanih

Tabela 2. Distribucija u odnosu na godišnju incidence

Dominira 2011. godina sa 12 (16,2%) ope ri -
sa nih. 

Grafikon 2. Struktura operisanih u odnosu 
na godišnju incidence

Tabela 3. Distribucija prema starosnim dobnim grupama

Dominira VI i VII dekada sa po 19 (25,7%)
operisanih što čini 38 (51,3%).

Grafikon 3. Struktura operisanih u odnosu na dobne
grupe

Tabela 4. Distribucija u odnosu na parijetalni zid 
abdomena
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Dominira medijalna pozicija incizionih kila
kod 58 (78,4%) pacijenata.

Grafikon 4. Struktura operisanih u odnosu na anatomski 
položaj incizione hernije

Tabela 5. Distribucija u odnosu na vrste incizionih 
hernija lineae albae 

Dominira tip infraumbilikalne incizione
hernije kod 9 (52,9%) u odnosu na supraumbi-
likalne kod 7 (41,2%) pacijenata.

Grafikon 5. Struktura operisanih u odnosu 
na vrste medijalnih incizionih kila

Tabela 6. Distribucija u odnosu na vrste paramedijalnih 
incizionih hernija

Dominira subkostalna incizija u desnom hi -
pohondrijumu kod 7 (50%) u odnosu na para re -
k talnu inciziju kod 5 (35,7%) pacijenata.

Grafikon 6. Struktura operisanih u odnosu na vrste 
paramedijalnih incizionih hernija

Tabela 7. Distribucija u odnosu na vrste 
incizionih hernija

Inkarcerisane incizione hernije su zastuplje -
ne kod 20 (27%) pacijenata u odnosu na 54
(73%) tipa neinkarcerisanih.

Grafikon 7. Struktura operisanih u odnosu 
na inkarcerirane incizione hernije

Tabela 8. Distribucija u odnosu na vrstu inkarceriranih 
intraobdimalnih organa

Dominira ileum kod 6 (60%) pacijenata u
odnosu na omentum maius sa 3 (30%). 

Grafikon 8. Struktura operisanih u odnosu 
na vrstu inkarcearata
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Tabela 9. Distribucija u odnosu na vrste operativnih 
intervencija koje su predhodile nastanku 
incizionih hernije 

Dominiraju raznovrsne laparotomijske inciz-
ije kod 45 (60,8%) pacijenata u odnosu na cho -
le cystectomiu kod 10 (13,5%) i adhesiolysis kod
8 (10,8%) pacijenata sa ileusom. 

Grafikon 9. Struktura operisanih u odnosu na vrstu 
predhodne operativne intervencije

Tabela 10. Distribucija u odnosu na veličinu 
incizionih hernija

Dominira tip magna kod 59 (79,7%) u odno-
su na tip permagna sa 15 (20,3%) pacijenata.

Grafikon 10. Struktura operisanih u odnosu 
na magnitudu incizionih hernija

Tabela 11. Distribucija u odnosu na primarno ili 
sekundarno nastalu incizionu herniju

Dominira primarno nastala inciziona hernija
kod 66 (89,2%) u odnosu na recidivnu kod 8
(10,8%) pacijenata. 

Grafikon 11. Struktura operisanih u odnosu na primarno 
ili sekunadrno nastalu incizionu herniju

Tabela 12. Distribucija u odnosu na vrste recidivnih 
incizionih hernija

Dominira primarni recidiv incizione hernije
kod 6 (75%) u odnosu na rerecidiv kod 2 (25%)
pacijenata.
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Grafikon 12. Struktura operisanih u odnosu na vrste 
recidivnih incizionih hernija

Tabela 13. Distribucija u odnosu na urgentnost 
operativne intervencije

Tabela 14. Distribucija u odnosu na operativne 
intervencije izvedena prilikom reparacije 
incizione hernije

Dominira cholecystectomia kod 2 (2,7%) i
implantacija prolen mesh kod 2 (2,7%) pacije-
nata. 

Grafikon 13. Struktura operisanih u odnosu na vrstu 
operativne intervencije izvedene u toku 
reparacije incizione hernije.

Grafikon 14. Struktura operisanih u odnosu na vrstu 
operativne intervencije izvedene u toku 
reparacije incizione hernije

Tabela 15. Distribucija u odnosu na vrstu operativnih 
tehnika izvedenih u reparaciji incizionih 
hernija

Dominira konvencionalni tip tenzione teh ni -
ke reparacije plastica tegmenti abdominis kod
53 (71,6%%) u odnosu na aloplastica sec. Ri -
ves-Stoppa kod 12 (16,2%) pacijenata. 

Grafikon 15. Struktura operisanih u odnosu na vrstu 
operativne intervencije reparacije 
incizionih hernija

Tabela 16. Distribucija u odnosu na operativne postupke 
izvedene prilikom reparacije incizionih hernija
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Dominira herniectomia 19 (25,7%) u odnosu
na resectio omentimaioris kod 13 (17,6%) paci-
jenata. 

Grafikon 16. Struktura operisanih u odnosu na vrste 
operativnih procedura izvedenih u toku 
reparatornih operativnih intervencija kod 
incizionih hernija

Tabela 17. Distribucija u odnosu na vrste free tension 
hernioplastica

Dominira aloplastica sec. Rives-Stoppa kod
12 (16,2%) u odnosu na aloplasticu sec. Rives
kod 4 (5,4%) pacijenata. 

Grafikon 17. Struktura operisanih u odnosu na vrste 
free tension tip hernioplasticae incizionih 
hernija

Tabela 18. Distribucija u odnosu na vrste hernioplasticae
u reparaciji incizionih hernija

Dominira tip tension hernioplastica reparaci-
je incizionih hernija izvedenih kod 56 (75,7%) u

odnosu na free tension hernioplasticu kod 18
(24,3%) pacijenata. 

Grafikon 18. Distribucija u odnosu na vrstu 
hernioplasticae u reaparaciji 
incizionih hernija

Slika. Distribucija u odnosu na vrstu hernioplasticae u 
reparaciji incizionih hernija8

Diskusija
Tabela 19. Distribucija prema dobu i polu

Z. Matar navodi raspodela prema dobu i polu
68 bolesnika. Dominira V dekada kod 20
(29,4%) pacijenata. U našoj studiji dominira VI
i VII dekada sa po 19 (25,7%) operisanih što
čini 38 (51,3%).17
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Grafikon 19. Struktura pacijenata prema polu 
i dobnim grupama

Tabela 20. Predisponirajućih činioci

Z. Matar navodi da dominira adipozitet kod
43 (63,2%) i starostna dob >40 godina kod 40
(58,8%) pacijenata.17

Grafikon 20. Predisponirajućih činioci

Tabela 21. Distribucija prema vrsti prethodnih 
operativnih intervencija

Z. Matar navodi da dominira caesarean sec-
tion kod 16 (23,5%) pacijenata.17

Grafikon 21. Struktura pacijenata prema vrsti predhodno
izvedenih operacija

Tabela 22. Vrsta reaparacija i broj pacijenata

Broj pacijenata lečenih različitim otvorenim
postupcima dati su u tabeli 4 i na grafikonu 4. 

Broj pacijenata lečenih različitim otvorenim
postupcima dani su u tabeli. Z. Matar navodi da
dominira primary fascial repair kod 31 (45,65%)
u odnosu na tension-free repair izvedene kod 23
(33,8%) pacijenata.17

Grafikon 22. Strukturalni odnos tipa reparacije 
tehnikama tension repair i tension-free 
repair tehnike

Nije bilo intraoperativnih komplik acija, ali 4
pacijenta sa dijabetesom i hipertenzijom su 48 h
postoperativno zadobili ICV.17

Infekcija rane je postoperativna komplikacija
i najčešći problem, dogodio se u 7 bolesnika.
Fo  r  miranje seroma kod 5 bolesnika. Uprkos ad -
e   kvatne heparin profilakse, dva bolesnika ra z vi-
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 la su duboku vensku tromzbozu, a drugi pacijent
imao nesmrtonosnu plućnu emboliju. He ma tom
rane se razvio kod 2 bolesnika. Infekcije u gru -
di ma dogodile su se kod 3 bolesnika nakon ope -
ra cije. Postoperativno bolesnici su ostali u ras -
po nu 2 do 17 dana, s prosekom od 4,2 dana. 

U svih bolesnika rana zacelila bez problema.
Od 68 studiranih pacijenata, 62 su dostupni za
praćenje. Follow-up je bio za 3 godine. Od uku -
p no lečenih primarnom tenzionom fascijalnom
re paracijom, 2 bolesnika koji su infekcije rane
bi li debeli i jedan negojazni pacijent imao post-
operativnu infekciju rane ponovo praćeni. Nije
bi lo recidiva u onih lečenih beztenzionom teh ni -
kom sa sintetičkom mesh protezom.

Grafikon 22. Strukturalni odnos tipa reparacije 
tehnikama tension repair i tension-free 
repair tehnike

Tabela 21. Distribucija prema postoperativnim 
komplikacijama

Z. Matar navodi da dominiraju površne in fe -
k cije rane kod 7 (10,3%) i seroma formation kod
5 (7,35%) pacijenata.17

Postoje mnogi faktori koji nastaju u razvoju
in cizione kile, uključujući infekcije, lošu cirku-
la ciju, tenziju, lošu tehničku reparacije i drugi
ko ji vode do nezaceljivanje fascijalnih slojeva

ra ne. To se događa u otprilike 1% nakon prima -
r nog zatvaranja incizije, ali je češća u ranama tr -
bu ha, boka i prepona. Incidencija nakon incizije
je oko 10% i 30% u pristupima ranama koje su
de hiscirale i ponovo zatvorene. 

Grafikon 23. Strukturalni odnos postoperativnih 
komplikacija kod 68 pacijenata

Upotreba protetske mreže za reparaciju ve li -
ke incizione kile različitim tehnikama je pozna-
ta. Sugerisano je da prekalapanje, dovodi do bo -
lje reparacije kada se uzme u obzir samo ili u ko -
m binaciji sa mrežom. U ciljanom poređenju pri-
marnog zatvaranja prema upotrebi mreže, Li a -
ka kos i sar. 1994. godine su dokazali da je stopa
recidiva manja s mrežom sa prosečnim praće -
njem od 7,6 godina. Komplikacije u naših bo les -
nika bile su slične onima koje su objavili Kha i -
ra.9

Infekcija rana je potencijalno velika kompli -
ka cija koja je na sreću obično lakša, ali može bi -
ti dovoljno ozbiljna, u 2,7% slučajeva je zahte-
vala uk lanjanje mreže. U ovoj seriji do go dila se
površna infekcija kod 7 bolesnika i od govorila
je na konzervativno lečenje. 

U razdoblju od sedam go di na praćena su 74
bolesnika. Prikazani su bolesnici sa incizionim
kilama lečenim različitim otvorenim hirurškim
repa ra ci jama. Recidiv je bio kod 2 bolesnika,
podv r gnuti su primarnoj fascijalnoj reparaciji i
ima li in fe k cije rane. Nije bilo recidiva kod onih
ko ji su ima li beztenzione sintetičke proteze.
Go jaznost i infekcija rane su glavni faktori koji
utiču na pojavu incizionih kila kod bolesnika.

Zaključak

Infekcija postoperativne rane je najčešći uz -
rok nastanka postincizionih hernija. Uzrok nas-
tanka postincizionih hernijasu operativni prist-
up, operativna tehnika, drenaža trbuha, pol,
starost, gojaznost.
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Postincizione hernije se rešavaju hirurški.
Dva su osnovna pristupa u lečenju postincizion-
ih hernija: laparoskopski i konvencionalni (ot -
vo rena hernioplastika). 

Konvencionalne operativne tehnike mogu bi -
ti klasične tenzione i bestenzione sa ugradnjom
mrežice.
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Uvod

Rekreacija predstavlja sponu između razon-

ode, zabave i dokolice i sadrži fizičku i psihičku

komponentu. Fizička komponenta se odnosi na

očuvanje fizičkih i fizioloških osobina pojedin-

ca i deluje u pravcu popravljanja nekih fizičkih

nedostataka što ima za posledicu povećanje op -

š te radne sposobnosti i produktivnosti i smanji-

va nje povreda. Psihološki efekti se odnose na ja -

ča nje volje i istrajnosti, povećanje discipline u

re alizaciji prihvaćenih aktivnosti, sticanja i ra z -

vi janja samokontrole sopstvenih postupaka.1

Definicija pojmova 

Rekreacija je slobodno izabrani skup raznih

fizičkih aktivnosti van profesionalnog rada, koje

pojedinac individualno ili organizovano odabira

prema svojoj želji.2

Sportska rekreacija (rekreativni sport, sport

za sve, masovni sport) jeste oblast sporta koji

obu hvata dobrovoljno bavljenje fizičkim vežba-

ma, odnosno sportskim aktivnostima radi odmo-

ra, osveženja, zabave, unapređivanja zdravlja ili

unapređivanja sopstvenih rezultata i radi zado-

vo ljenja potreba za kretanjem, igrom i druže nj -

em, u svim segmentima stanovništva (čl. 3, tač -

ka 3. Zakona o sportu).1

Sportska rekreacija podrazumeva aktivno

uče stvovanje u slobodno odabranim i primeren-

im programima sportske rekreacije, a ne per cipi-

ranje (posmatranje) priredbi i takmičenja. U

spo r tskoj rekreaciji ispoljavaju se aktivni, a ni -

ka ko pasivni posmatrački interesi, tzv. pseudo -

re kreacija.2
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SAŽETAK

Sprovođenje sportske rekreacije je od velikog značaja

za smanjenje i sprečavanje nastajanja raznih oboljenja

kod savremenog čoveka.

Cilj rada je da se ukaže na značaj pravilnog sp ro vo đe -

nja sportske rekreacije i na opasnosti koje se mogu javiti

kod nekontrolisanog fizičkog napora u toku vežbanja.

U rezultatima rada je prikazana metodologija sp ro vo -

đe nja sportske rekreacije, način sprovođenja rekreativnih

aktivnosti i podela rekreativaca na grupe u odnosu na nji-

hove psihofizičke sposobnosti. 

U diskusiji se iznosi program sprovođenja i efekti re -

kre  acije i naglašava da samo kontrolisane rekreativne ak -

tiv nosti (usmerena rekreacija) mogu biti delotvorne u oču -

va nju i unapređenju zdravlja i borbe protiv nastanka stre-

sa.

U zaključku se konstatuje da u zaštiti zdravlja ljudi

spo rt ska rekreacija zauzima vrlo značajno mesto u sp re -

ča vanju nastajanja raznih oboljenja i stresa. 

Ključne reči: sportska rekreacija, zdravlje, stres

SUMMARY

Implementation of sports recreation is of great impor-

ta n ce to the reduction and prevention of various diseases

in modern man.

The aim is to highlight the importance of proper imple-

mentation of sports recreation and the dangers that can

occur in an uncontrolled physical exertion during exercise.

The results of the methodology of implementation of

sp o rts and recreation, the manner of conducting recre-

ational activities and recreational division of the group in

relation to their ability.

The discussion is program implementation and effects

of recreation and stresses that only controlled recreation-

al activities (directed recreation) can be effective in pre-

serving and improving health and combating of stress.

In conclusion, it is noted that the protection of human

he alth sports recreation occupies a very important place

in preventing the emergence of various diseases and st r -

e ss.

Keywords: sport, recreation, health, stress



Usmerena rekreacija je skup aktivnosti koji

primenjuje određena grupa ljudi podvrgnutih

prethodnim ciljanim medicinskim pregledima i

koja se obavlja pod stručnim nadzorom.2

Cilj rada

Cilj rada je ukazati na veliki značaj primene

sportske rek reacije u očuvanju zdravlja čoveka.

Suština i cilj sportske rekreacije je da se omo gu -

će optimalni uslovi savremenom čoveku da kroz

raz novrsne sportske aktivnosti zadovolji svoje

psi hosociološke potrebe za igrom i kretanjem,

da sadržajnije, korisnije i kreativnije provodi

slo bodno vreme, održava i unapređuje svoje op -

šte fizičke funkcionalne radne sposobnosti, una -

pređuje i čuva svoje zdravlje, otklanja prevre-

me nu pojavu starenja i produžava radni vek i

kre ativnost do duboke starosti. 

Metod rada

U pisanju rada korišćene su zakonske regula-

tive iz ove oblasti i dosadašnja saznanja i iskust-

va u sprovođenju rekreativnih aktivnosti.

Naša iskustva i stavovi kod sprovođenja

sportske rekreacije

Kod sportske rekreacije, pre početka spro vo -

đenja ovog procesa neophodno je sagledati o

kakvoj se populaciji radi. Za radnu populaciju,

na temelju njihovih potreba, vrste posla i po -

kazatelja zdravstvenog stanja, rade se posebni

programi sportske rekreacije koji se sprovode u

centrima opremljenim za ove poslove.3

Starenje počinje posle završene 30 godine, pa

se preporučuje primena cikličkih aerobnih jedin-

stvenih prirodnih aktivnosti. Tu se podrazume-

va: brzo hodanje, hodanje uzbrdo, džoging, tr ča -

nje, planinarenje i plivanje. Sve ovo treba da se

odvija po mogućnosti na čistom vazduhu. Tra -

janje rekreacije je minimalno 30 do 45 minuta,

najmanje 3 puta nedeljno. Rekreativna aktivnost

bi se odvijala u odgovarajućoj zoni opterećenja

(220 minus godine života puta 0,65 -0,75).3

Osobama koje imaju višak kilograma pre po -

ru čuje se brzo hodanje. Za osobe starije od 65

go dina predlažu se ciklične aktivnosti, ali i cil-

jano usmerene prema specifično oslabljenim

područjima. Za ovu populaciju je vrlo bitno da u

okviru rekreacije bude i rekreator (voditelj) kada

je u pitanju motivacija, jer rekreativac iz ove

populacije često više želi nego što može. Za

osobe koje imaju problem sa kretanjem predlaže

se vežbanje u vodi. Sadržaj rekreacijskih vežbi

kod ove populacije mora biti prilagođen grupa-

ma ili pojedincima.3

Kod osoba koje su pod stresom (mišljenje

psihologa) posebno se preporučuje plivanje, šet-

nja ili pešačenje u prirodi.

Kod rekreacije mlade populacije (srednjo -

školci, studenti) u okviru sportskih takmičanja

(kros, sportske igre i sl.) treba biti vrlo oprezan,

jer je kod njih fizička kondicija najčešće vrlo

slaba, pa već posle kratkog fizičkog napora nas-

taje zamor. Mladi nemaju dovoljno kondicije jer

previše sede za računarom, tv-om, a i ishrana

najčešće nije odgovarajuća.4

Zbog svega navedenog smatramo da nijedna

rekreacija bilo individualna, bilo grupna ne sme

da započne bez pregleda lekara edukovanih za

ovaj posao i psihologa. Pri određivanju rekre -

ativ nog programa, osim zdravstvenog stanja tre -

ba voditi računa o motivaciji, aktivnostima koje

rekreativci obavljaju u slobodnom vremenu i o

inicijalnim sposobnostima svake osobe, so mat -

skim karakteristima i dr.

Sve osobe zainteresovane i opredeljene za re -

k reaciju treba bez izuzetaka da budu pregledane

od strane stručnog tima u čijem sastavu je lekar

edukovan za ovaj posao (lekar sportske medi-

cine, specijalista medicine rada), psiholog i

rekreator (voditelj).5

Pregled stručnog tima obuhvata:5

1. Fizikalni pregled sa antropometrijskim me re -

njima:

- telesna težina;

- telesna visina;

- određivanje telesne kompozicije (telesna

ma sa, mišići, koštano tkivo);

- anamneza;

- objektivni pregled po sistemima;

- merernje arterijskog krvnog pritiska;
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- EKG sa tumačenjima rezultata.

2. Funkcionalna ispitivanja:

- spirometrija;

- EKG;

- određivanje aerobne radne sposobnosti (As -

t rand test);

3. Laboratorijske analize:

- hematološke (hemoglobin, hematokrit, eri -

tro citi, leukociti, trombociti, sedimentacija);

- biohemijske analize (glikoza, urea, ukupni

holesterin, trigliceridi, transaminaze, gvožđe

u serumu);

- pregled urina;

4. Psihološki pregledi:

- pregled socijalnog statusa, svojstva ličnosti,

vrednosne orijentacije, situaciona specifična

svojstva i ponašanje uključujući motive.

5. Testiranje ispitanika:

- jačina stiska šake, jačina fleksije pot ko le ni -

ce, jačina ekstenzije trupa i nogu, vreme ne u -

ro mišćne reakcije na svetlo i zvuk itd.

Na osnovu maksimalne potrošnje kiseonika

iz  raženo u mL/kg telesne težine vrši se odre đi -

va nje ae ro  bne radne sposobnosti putem As tran -

dovof testa i od re đu je se stepen dozvoljenih op -

te rećenja prema fre  kvenciji srca. Analizom re -

zultata o fizičkoj sp  remnosti na osnovu utroška

O2/ml/kg kao i psi holoških karakteristika odabi-

ra se sport koji najviše pogoduje rekreativcu i on

se upućuje re kreatoru (voditelju).

Po završenom testiranju rekreativca izvrši se

klasifikacija stepena zdravlja:5

I grupa – praktično zdravi ljudi;

II grupa – osobe sa funkcionalnim pore me ća -

jem najblažeg stupnja;

III grupa – osobe sa umereno izraženim fun k ci -

o nalnim smetnjama;

IV grupa – osobe sa izraženim funkcionalnim

po remećajima

V grupa – bolesni ljudi.

Rekreacijom se mogu baviti samo osobe koje

pripadaju I, II i III grupi. 

Zdravstvena služba Doma zdravlja (specijal-

isti sportske medicine, specijalisti medicine ra -

da, specijalisti opšte medicine, specijalisti dru -

gih grana, psiholozi i dr.) su spremni da se uk lju -

če u proces zaštite zdravlja svih učesnika u spor -

tskoj rekreaciji.

Kod organizovanog rekreativnog sporta od -

go vornost za mogući nastanak oboljenja ili pov -

re de leži na organizatorima rekreacije. Ovakav

vid rekreacije se najčešće odvija u sportskim re -

kre ativnim centrima kakav je slučaj u Vla so tin -

cu.

Najzastupljeniji vid sportske rekreacije su

rad ničke sportske igre gde su najčešće moguće

posledice po zdravlje učesnika u rekreaciji. Uče -

s nici sportskih igara su najčešće radnici, studen-

ti i srednješkolci koji se ne bave kontinuirano

sportom, pa nisu dovoljno fizički pripremljeni, a

pri tome su jako motivisani da postignu uspeh

na sportskom planu. Iz ovih razloga oni moraju

biti pregledani pre početka sportskih igara od

strane kompetentnog stručnog tima. Poslednje

radničke sportske igre u našem gradu održane su

u periodu septembar/oktorar 2016. godine u

Spor tskom rekreativnom centru, a učesnici su

bili radnici, studenti i đaci. Mali broj ovih učes -

nika je bio ciljano pregledan pre početka igara

koje su se odvijale svakog dana i trajale dva časa

dnev no. Povrede na ovim takmičenjima mogu

se u po jedinim slučajevima proglasiti povre da -

ma na radu. Ove povrede kao i mogući nastanak

nekih oboljenja (najčešće su to oboljenja kardio-

vaskularnog sistema), zbog nastale štete učes -

nika spo r tskih igara mogu biti predmet sudsko -

medicinskog veštačenja radi nadoknade štete.

Učesnici u ovom procesu su rekreativci, stručni

tim koji je pregledao rekreativca i organizatori

tak mi če nja. Sud će na osnovu iskaza učesnika

rekreativca i medicinske dokumentacije u proce-

su sudskomedicinskog veštačenja odlučiti da li

postoji krivična odgovornost za nastalu štetu

kod sportista kao i visinu naknade za nastalu

štetu.

Diskusija

Iako se kod sportske rekreacije sprovode ak -

tiv nosti kao u nekim sportovima, postoje evide -

n tne razlike između sporta, amaterskog ili profe-

sionalnog i rekreacije. 
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Osnovna karakteristika re kreacije je da se fi -

zič ko i duhovno zadovoljstvo postiže kroz kre a -

tiv nost čoveka koja pro is ti če iz potpuno neo ba -

ve zujuće i nenametnute ak tiv nosti sa strane, is -

klju čivo po izboru rekreativca. U sportu je situ-

cija sasvim drugačija jer sav re meni sport karak-

teriše korist od postignutog rezultata. Sport

mahom uključuje pobedničko afi rmisanje nad

protivnikom, samim sobom, vre menom, pros-

torom i ne predstavlja afirmaciju čovekovog bi -

ća.

Postoji razlika između rekreacije i zabave.

Rekreacija treba da nas ojača i izgradi, odvlači

od obaveza, ona nam donosi osveženje duha i

tela i time nam omogućuje da se novom snagom

vratimo ozbiljnim poslovima u životu.4

Zabava se traži radi zadovoljstva i u njoj se

često preteruje. Ona oduzima energiju potrebnu

za koristan rad i može da predstavlja smetnju

postizanju istinskog uspeha u životu.

Rekreacija se sprovodi kroz određene pro-

grame u skladu sa zahtevima i migućnostima

rekreativca i ima za cilj:4

a) prevenciju, očuvanje i podizanje opšteg ni -

voa zdravlja fizičkih, funkcionalnih i radnih

spo sobnosti, oporavak, relaksaciju, zabavu i

razonodu;

b) prevenciju i/ili ublažavanje hroničnog zamo-

ra;

c) optimizaciju telesne mase;

d) optimizaciju lokomotornog aparata;

e) optimizaciju kardiovaskularnog sistema (ja -

ča nje srčanog mišića, povećanje elastičnosti

krvnih sudova).

Sportska rekreacija u okviru antistres progra-

ma ima za cilj:4

a) prevenciju, ublažavanje ili otklanjanje ner -

vno-emocionalne napetosti;

b) poboljšanje samoosećanja;

c) snižavanje  uznemirenosti i depresivnog sta -

nja;

d) snižavanje osetljivosti nervnog sistema na

stres.

Efekti sportske rekreacije na organizam su:2

• razvijanje nervno-mišićnog sistema;

• povećanje snage, brzine, fleksibilnosti i

izdržljivosti;

• povećanje aktivnosti mnogih organa;

• povećanje funkcionalnih sposobnosti i stabil-

nosti endokrinog sistema;

• povećanje energetskih potencijala organiz-

ma;

• povećanje mogućnosti transporta kiseonika;

• optimizacija oksidativnih procesa, pojačano

formiranje mitohondrija i ekonomizacija

razmene materija;

• intenzivnije korišćenje masti kao energetskog

izvora i smanjenje opšte količine masnog

tkiva u organizmu. 

U toku sportsko-rekreativnih aktivnosti obim

cirkulirajuće krvi može da se poveća 40 do 60

puta u odnosu na stanje mirovanja; na ovaj način

se obezbeđuje bolje snabdevanje aktivnih mišića

i svih organa i sistema koseonikom i hranjivim

materijama i znatno se poboljšavaju trofički pro-

cesi.3

Od izuzetnog je značaja naučiti (obrazovati)

decu na vreme kako provoditi slobodno vreme i

rekreaciju, odnosno aktivnosti, ali ne u smislu

spo  ljašnjih aktivnosti ili biznisa već unutrašnje

produktivnosti upotrebe naših moći.4

Nekontrolisane rekreativne aktivnosti nose sa

sobom mnoge opasnosti, naročito kod starijih

osoba, u smislu akutnog zatajivanja kardiovas -

ku larnog sistema i nastajanja povreda.

Zaključak

Sportska rekreacija je danas potreba u pre-

venciji bolesti.

Za sprovođenje rekreacije korišćenjem slo-

bodnog vremena neophodno je obrazovanje (na -

vi ka) koje treba započeti u detinjstvu u po ro dič -

nom ambijentu i u školi.

Rekreacija mora biti usmerena, odnosno kon-

trolisana od samog rekreativca i tima koji čine

lekar, psiholog i rekreator (voditelj).

38

APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

Vol. 14  -  Broj 3 jul-septembar/2016.



Literatura
1. Zakon o sportu, “Sl. glasnik RS” br. 10/2016.
2. Blagajac M.: Teorija sportske rekreacije, 2014.
3. Vučković S.: Teorija i metodika rekreacije, 1988, Niš.
4. Bubanj B.: Rekreacija, Beograd, Zavod za udžbenike i

nastavna sredstva, 2005.

5. Zakon o zdravstvenoj zaštiti, “Sl. glasnik RS” br.
107/2005, 72/2009.

6. Zakon o penzijskom i invalidskom osiguranju, “Sl.
glasnik RS” br. 34/2003, 64/2004.

7. Radić J., Stamenković S., Popović V.: Sudsko me di ci -
n sko veštačenje štete nastale zbog povreda u sport-
skim aktivnostima, Svet rada, 2014; 2, 293-301.

jul-septembar/2016.    Vol. 14  -  Broj 3

39

APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM



 



Definicija časopisa

APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM je
ča sopis Podružnice SLD u Leskovcu. Objavljuje ori -
gi nalne radove iz svih grana medicine, stomatologije
i srodnih medicinskih grana, stručne radove, pre t -
hod na saopštenja, prikaze slučajeva, metode le če -
nja i hirurških tehnika, radove iz eksperimentalne
me dicine, istorije medicine i zdravstva, revijske ra do -
ve po pozivu, radove sa kongresa i sastanaka od r ža -
nih u zemlji i inostranstvu, preglede stručne literatu -
re, pisma glavnom uredniku i sve informacije od zna -
ča ja za razvoj medicine i zdravstva. Radovi i ab -
strakti sa stručnih sastanaka, simpozijuma i kongre-
sa publikuju se kao supplementum.

Priprema rada
Radovi moraju biti napisani prema uputstvu. Ure -

đi vački odbor određuje recenzente iz redakcionog
ko legijuma iz relevantne oblasti. 

O izboru radova za štampanje odlučuje glavni
ured nik, na osnovu predloga Uređivačkog odbora. 

Radovi se razmatraju pod uslovom da se pod-
nose samo ovom časopisu, da do tada nisu bili štam-
pani, ili u isto vreme podneti za štampanje drugom
časopisu. Može se štampati kompletan rad koji sledi
ranije objavljene rezultate u vidu abstrakta u drugom
časopisu.

Za ispravnost i verodostojnost podataka i rezulta-
ta odgovaraju isključivo autori. Štampanje rada ne
znači da glavni urednik, urednici, Uređivački odbor i
Redakcioni kolegijum prihvataju, potvrđuju i odgo-
varaju za rezultate i zaključke prikazane u radu.

Tekst rada ukucati u Microsoft Word-u latinicom
(Serbian Latin kodni raspored), sa dvostrukim prore-
dom, fontom Times New Roman i veličinom slova 12
tačaka (12 pt). Sve margine podesiti na 25 mm,
veličinu stranice na format A4, a tekst kucati s levim
poravnanjem i uvlačenjem svakog pasusa za 10
mm, bez deljenja reči (hifenacije). Ne koristiti tabula-
tore i uzastopne prazne karaktere. Posle svakog
znaka interpunkcije staviti samo jedan prazan karak-
ter. Ako se u tekstu koriste specijalni znaci (simboli),
koristiti font Symbol. Podaci o korišćenoj literaturi u
tekstu označavaju se arapskim brojevima u uglastim
zagradama - npr. [1, 2], i to onim redosledom kojim
se pojavljuju u tekstu. Stranice numerisati redom u
okviru donje margine, počev od naslovne strane.

Koristiti kratke i jasne rečenice. Prevod pojmova
iz strane literature treba da bude u duhu srpskog
jezika. Sve strane reči ili sintagme, za koje postoji

od go varajuće ime u našem jeziku zameniti tim na zi -
vom. Za nazive lekova koristiti isključivo generička
ime na. Uređaji (aparati) se označavaju fabričkim na -
zi vima, a ime i mesto proizvođača treba navesti u
ob lim zagradama. Ukoliko se u tekstu koriste oznake
ko je su spoj slova i brojeva, precizno napisati broj
ko ji se javlja kao eksponent ili kao indeks (npr. 99Tc,
IL-6, O2, B12, CD8).

Ukoliko je rad deo magistarske teze, doktorske
disertacije, ili je urađen u okviru naučnog projekta, to
treba posebno naznačiti u napomeni na kraju teksta.
Takođe, ukoliko je rad prethodno saopšten na ne -
kom stručnom sastanku, navesti zvaničan naziv sku -
pa, mesto i vreme održavanja.

Rukopis rada dostaviti u elektronskoj formi na
CD-u i odštampan, na laserskom štampaču, jednos-
trano na beloj hartiji formata A4 u tri primerka. 

Stranice se obeležavaju brojevima, počev od na -
s lovne strane. Grafikoni, tabele i fotografije se daju
na posebnom listu sa naslovom i fusnotom, kao i leg-
ende za ilustracije.

Svaka rukopisna komponenta rada mora početi
sa novom stranicom sledećim redosledom: naslovna
strana, rezime i ključne reči, tekst, zahvalnice, refe -
ren  ce, tabele i legende za ilustracije.

Naslovna strana. Na posebnoj, prvoj stranici ru -
ko pisa treba navesti sledeće: naslov rada bez sk ra -
će nica; puna imena i prezimena autora (bez titula)
in deksirana brojevima; zvaničan naziv ustanova u
ko jima autori rade, mesto i državu (redosledom koji
od govara indeksiranim brojevima autora); na dnu
stranice navesti ime i prezime, adresu za kontakt,
broj telefona, faks i e-mail adresu autora za du že nog
za korespondenciju.

Autorstvo. Sve osobe koje su navedene kao
autori rada treba da se kvalifikuju za autorstvo. Svaki
autor treba da je učestvovao dovoljno u radu na
rukopisu kako bi mogao da preuzme odgovornost za
celokupan tekst i rezultate iznesene u radu. Au to r s t -
vo se zasniva samo na: bitnom doprinosu koncepci-
ji rada, dobijanju rezultata ili analizi i tumačenju re -
zultata; planiranju rukopisa ili njegovoj kritičkoj reviz-
iji od znatnog intelektualnog značaja; u završnom
doterivanju verzije rukopisa koji se priprema za
štampanje.

Autori treba da prilože opis doprinosa u rukopisu
za svakog koautora pojedinačno. Svi drugi koji su
doprineli izradi rada, a koji nisu autori rukopisa, tre-
balo bi da budu navedeni u zahvalnici s opisom nji-
hovog rada, naravno, uz pisani pristanak.

UPUTSTVO AUTORIMA



Sažetak. Uz originalni rad na posebnoj stranici
treba priložiti kratak sadržaj rada obima 100-250 re -
či. Za originalne radove kratak sadržaj treba da ima
sle deću strukturu: Uvod, Cilj rada, Metode rada, Re -
zul tati, Zaključak; svaki od navedenih segmenata pi -
sa ti kao poseban pasus. Navesti najvažnije rezultate
(nu meričke vrednosti) statističke analize i nivo zna -
čaj nosti. Za prikaze bolesnika kratak sadržaj treba
da ima sledeće: Uvod, Prikaz bolesnika i Zaključak. 

Ključne reči. Ispod sažetka navesti ključne reči
(od tri do šest).

Prevod sažetka na engleski jezik. Na posebnoj
stranici priložiti naslov rada na engleskom jeziku, pu -
na imena i prezimena autora (bez titula) indeksirana
brojevima, zvaničan naziv ustanova na engleskom
jeziku, mesto i državu. Na sledećoj posebnoj strani-
ci priložiti sažetak na engleskom jeziku (Summary)
sa ključnim rečima (Keywords). 

Struktura rada. Svi podnaslovi se pišu velikim
slovima i boldovano. Originalni rad treba da ima sle -
de će podnaslove: Uvod, Cilj rada, Metode rada, Re -
zul tati, Diskusija, Zaključak, Literatura. Prikaz bo les -
ni ka čine: Uvod, Prikaz bolesnika, Diskusija, Li te ra -
tu ra. Ne treba koristiti imena bolesnika ili inicijale,
bro jeve istorije bolesti, naročito u ilustracijama.

Uvod: Sadrži cilj rada, jasno definisan problem
koji se istražuje. Citirati reference iz relevantne ob la -
s ti, bez šireg prikaza radova i podataka sa zakljuci-
ma koji su objavljeni.

Metode: Opisati selekciju observacionog ili ek -
spe rimentalnog materijala (bolesnici ili laboratorijske
ži votinje, obuhvatajući kontrolne grupe). Dati metode
rada, aparate (tip, proizvođač i adresa) i postupak
dobijanja rezultata, što dozvoljava drugim autorima
da ih ponove. Navesti reference za korišćene me to -
de istraživanja, kao i statističke metode analize. Pre -
ciz no navesti sve lekove i hemijske agense koji su
upo trebljavani, generički naziv(i), doza(e) i načini da -
va nja. Ne treba koristiti imena bolesnika, inicijale, niti
broj u bolničkim protokolima.

Statistika: Opisati statističke metode obrade po -
da taka za ocenu rezultata rada i njihovu verifikaciju,
upo trebljena dizajn metoda. Ne duplirati podatke u
gra fikonima i tabelama, izbegavati neadekvatnu
upo trebu statističkih termina.

Rezultati: Prikazati rezultate u logičnom raspore-
du u tekstu, tabelama i ilustracijama. Ne ponavljati
po datke iz tabela i ilustracija, rezimirati samo zna čaj -
ne rezultate. Rezultate merenja iskazati u SI jedini-
cama.

Diskusija: Naglasiti nove i značajne aspekte
istraživanja, kao i zaključke što slede iz njih. Ne pon-
avljati i podrobno opisivati podatke, ili drugi materijal,
što su dati u uvodu ili u rezultatima rada. Uključiti
zna čaj uočenih rezultata, njihova ograničenja i od -
nos prema zapažanjima i istraživanjima drugih rele-
vantnih autora. Izbegavati navođenje rezultata rada
koji su u toku i nisu kompletirani. Nove hipoteze tre -
ba navesti samo kada proističu iz rezultata istraživa -
nja. Preporuke su dozvoljene samo ako imaju osno-
va iz rezultata rada.

Zahvalnica. Navesti sve one koji su doprineli st -
va  ranju rada, a ne ispunjavaju merila za autorstvo,
kao što su osobe koje obezbeđuju tehničku pomoć,
po  moć u pisanju rada ili rukovode odeljenjem koje
obezbeđuje opštu podršku. Finansijska i materijalna
po moć, u obliku sponzorstva, stipendija, poklona,
op  reme, lekova i drugo, treba takođe da bude nave -
de na.

Literatura. Reference numerisati rednim arap-

skim brojevima prema redosledu navođenja u tek-

stu. Broj referenci ne bi trebalo da bude veći od 30,

osim u pregledu literature, u kojem je dozvoljeno da

ih bude do 50. Broj citiranih originalnih radova mora

biti najmanje 80% od ukupnog broja referenci, od no -

s no broj citiranih knjiga, poglavlja u knjigama i pre -

gle dnih članaka manji od 20%. Ukoliko se domaće

mo nografske publikacije i članci mogu uvrstiti u refe -

ren ce, autori su dužni da ih citiraju. Većina citiranih

na učnih članaka ne treba da bude starija od pet god-

ina. Izbegavati korišćenje apstrakta kao reference, a

ap strakte starije od dve godine ne citirati. Reference

članaka koji su prihvaćeni za štampu treba označiti

kao "u štampi" (in press) i priložiti dokaz o prihvatan-

ju rada.

Reference se citiraju prema Vankuverskom stilu

(uniformisanim zahtevima za rukopise koji se preda-

ju biomedicinskim časopisima), koji je uspostavio

Međunarodni komitet urednika medicinskih časopisa

(http://www.icmje.org), čiji format koriste U.S. Na ti o -

nal Library of Medicine i baze naučnih publikacija.

Pri mere navođenja publikacija (članaka, knjiga i dru -

gih monografija, elektronskog, neobjavljenog i dru-

gog objavljenog materijala) možete pronaći na inter-

net stranici http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_require-

ments.html. Prilikom navođenja literature veoma je

važ no pridržavati se pomenutog standarda, jer je to

jedan od tri najbitinija faktora za indeksiranje prilikom

klasifikacije naučnih časopisa. 



Slike i Sheme (crteži). Slike se označavaju ara-
pskim brojevima po redosledu navođenja u tekstu,
sa legendom. Primaju se isključivo originalne fo to -
gra fije u digitalnom formatu, u rezoluciji od 300 dpi,
ve ličine 10×15 cm, a zapisane u JPG ili TIFF forma -
tu. Slike dostaviti na CD-u i odštampane na papiru.
Ako se na fotografiji može osoba identifikovati, po -
treb na je pismena dozvola za njeno objavljivanje.
Ako su ilustracije bilo koje vrste bile publikovane, po -
treb na je dozvola autora za njihovu reprodukciju i na -
ve sti izvor.

Grafikoni. Grafikoni treba da budu urađeni i do s -
ta vljeni u Excel-u, da bi se videle prateće vrednosti
ra spoređene po ćelijama. Iste grafikone linkovati i u
Word-ov dokument, gde se grafikoni označavaju
ara pskim brojevima po redosledu navođenja u tek-
stu, sa legendom. Svi podaci na grafikonu kucaju se
u fontu Times New Roman. Korišćene skraćenice na
grafikonu treba objasniti u legendi ispod grafikona.
Svaki grafikon odštampati na posebnom listu papira
i dostaviti po jedan primerak uz svaku kopiju rada.

Tabele. Tabele se označavaju arapskim brojevi-
ma po redosledu navođenja u tekstu. Tabele raditi is -
k ljučivo u Word-u, kroz meni Table-Insert-Table, uz
de finisanje tačnog broja kolona i redova koji će činiti
mre žu tabele. Desnim klikom na mišu - pomoću op -
ci ja Merge Cells i Split Cells - spajati, odnosno deliti
će lije. Tekst ukucati fontom Times New Roman, ve li -
či ne slova 12 pt, sa jednostrukim proredom i bez uv -
la čenja teksta. Korišćene skraćenice u tabeli treba
ob jasniti u legendi ispod tabele. Svaku tabelu odšta -
m pati na posebnom listu papira i dostaviti po jedan
pri merak uz svaku kopiju rada.

Skraćenice. Koristiti samo kada je neophodno i
to za veoma dugačke nazive hemijskih jedinjenja,
od nosno nazive koji su kao skraćenice već prepoz-
natljivi (standardne skraćenice, kao npr. DNK, sida,
HIV, ATP). Za svaku skraćenicu pun termin treba na -
ve sti pri prvom navođenju u tekstu, sem ako nije
stan dardna jedinica mere. Ne koristiti skraćenice u
na slovu. Izbegavati korišćenje skraćenica u kratkom
sa držaju, ali ako su neophodne, svaku skraćenicu
po novo objasniti pri prvom navođenju u tekstu.

Decimalni brojevi. U tekstu rada decimalne bro-
jeve pisati sa zarezom. Kad god je to moguće, broj
zaokružiti na jednu decimalu.

Jedinice mera. Dužinu, visinu, težinu i zapre mi -
nu izražavati u metričkim jedinicama (metar -m, kilo -

gr am - kg, litar - l) ili njihovim delovima. Temperaturu
iz ražavati u stepenima Celzijusa (°C), količinu sup -
sta nce u molima (mol), a pritisak krvi u milimetrima
ži vinog stuba (mm Hg). Sve rezultate hematoloških,
kli ničkih i biohemijskih merenja navoditi u metričkom
si stemu, prema Međunarodnom sistemu jedinica
(SI).

Obim rukopisa. Celokupni rukopis rada - koji či -
ne naslovna strana, kratak sadržaj, tekst rada, spi -
sak literature, svi prilozi, odnosno potpisi za njih i le -
ge nda (tabele, slike, grafikoni, sheme, crteži), na s -
lov na strana i sažetak na engleskom jeziku - mora iz -
no siti za originalni rad, saopštenje ili rad iz istorije
me dicine do 5.000 reči, a za prikaz bolesnika, ili edu -
ka tivni članak do 3.000 reči.

Provera broja reči u dokumentu može se izvršiti u
pro gramu Word kroz podmeni Tools–Word Count ili
File-Properties-Statistics.

Propratno pismo. Uz rukopis obavezno priložiti
pismo koje su potpisali svi autori, a koje treba da
sadrži: izjavu da rad prethodno nije publikovan i da
nije istovremeno podnet za objavljivanje u nekom
dru gom časopisu, te izjavu da su rukopis pročitali i
odobrili svi autori koji ispunjavaju merila autorstva.
Takođe je potrebno dostaviti kopije svih dozvola za:
reprodukovanje prethodno objavljenog materijala,
upo trebu ilustracija i objavljivanje informacija o poz-
natim ljudima ili imenovanje ljudi koji su doprineli iz -
ra di rada.

Slanje rukopisa. Rukopis rada i svi prilozi uz rad
mogu se dostaviti preporučenom pošiljkom, imejlom
ili lično dolaskom u Uredništvo. Ukoliko se rad šalje
poštom ili donosi u Uredništvo, tekst se dostavlja od -
štam pan u tri primerka i narezan na CD (snimljeni
materijal treba da je identičan onom na papiru).

Rad koji ne ispunjava uslove ovog uputstva ne
može biti upućen na recenziju i biće vraćen autorima
da ga dopune i isprave. Pridržavanjem uputstva za
pi sanje rada znatno će se skratiti vreme celokupnog
pro cesa do objavljivanja rada u časopisu, što će po -
zi tivno uticati na kvalitet i redovnost izlaženja sveza-
ka.

Radove slati na adresu:
Podružnica SLD Leskovac
Glavni i odgovorni urednik

APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM
Leskovac, Ul. Svetozara Markovića br. 116



OPŠTA UPUTSTVA
• Word
• latinica
• Times New Roman
• 12 pt
• sve margine 2,5 cm
• stranica A4
• uvlačenje pasusa 10 mm
• literatura u tekstu u zagradama [...]

PRVA STRANICA
• Naslov rada bez skraćenica
• Puna imena i prezimena autora
• Zvaničan naziv ustanova, 

mesto, država
• Kontakt-adresa, telefon, e-mail

SAŽETAK (100-250 reči)
Originalan rad:
• Uvod
• Cilj rada
• Metode rada
• Rezultati
• Zaključak
• Ključne reči (3-6) 

Prikaz bolesnika:
• Uvod
• Prikaz bolesnika
• Zaključak
• Ključne reči (3-6) 

Summary (100-250 words)
Original article:
• Introduction
• Objective
• Methods
• Results
• Conclusion
• Keywords (3-6) 
Case report:
• Introduction
• Case outline
• Conclusion
• Keywords (3-6) 

TEKST RADA
Originalan rad (do 5.000 reči):
• Uvod
• Cilj rada
• Metode rada
• Rezultati
• Diskusija
• Zaključak
• Literatura (Vankuverski stil) 
Prikaz bolesnika (do 3.000 reči):
• Uvod
• Prikaz bolesnika
• Diskusija
• Literatura (Vankuverski stil) 
Saopštenje ili rad iz istorije medicine 

(do 5.000 reči)

PRILOZI
Tabele (Word):
• Tabela 1. 
Grafikoni (Excel, link u Word):
• Grafikon 1. 
Slike (original, skenirano, 300 dpi)
• Slika 1. 
Sheme (CorelDraw)
• Shema 1. 

OSTALO

• skraćenice u latinici podvući

• decimalni brojevi sa zarezom

• jedinice SI

SLANJE RADA

• poštom ili lično u tri identična 
odštampana primerka i snimljena 
na CD; e-mail

• izjave s potpisima svih autora

• opis doprinosa u radu svih autora

• propratno pismo

LISTA ZA PROVERU
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