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APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

Uvod

Maligni mezoteliom (MM) je retka neoplaz-

ma koja se najčešće javlja na pleuri, peritoneu-

mu i perikardu, a vrlo retko na tunici vaginalis

te s tis, 0,3% do 0,5% svih MM. Većinom se do -

vo di u vezu sa izlaganjem azbestu.1,2,7 Tri čet vr -

ti ne svih mezotelioma detektovana je na pleuri,

a jedna četvrtina u peritoneumu i perikardu. 

Ma ligni mezoteliom testisa je veoma redak i

opisuje se kao peritonealna varijanta. U mezote-

liomu može se javiti epiteloidna varijanta (50-

70%) sarkomatozni i mešoviti tip neoplastičnih

ćelija. 

Epiteloidni tip MM tunike vaginalis testis

može imati papilarnu, tubulopapilarnu i solidnu

arhitekturu.1,2

Tubulopapilarni epiteloidni subtip tumora je

imunofenotipski podudaran sa malignim pleu-

ralnim i peritonealnim mezoteliomom.5,6

Cilj

Prikaz pacijenta sa retkom lokalizacijom Ma -

lignog mezotelioma.

Materijal i metode

Patohistološki je analizirana eksciziona biop-

sija i operativni materijal posle radikalne orhiek-

tomije. Materijal je obrađivan klasičnom HE i

imunohistohemijskom metodom za detekciju:

citokeratin 5/6, EMA, calretinin i HMBME1.

Prikaz slučaja

Prikazujemo redak slučaj Malignog mezote-

li  oma tunike vaginalis testisa kod pacijenta, živ-

PRIMARNI MALIGNI MEZOTELIOM 
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SAŽETAK

Maligni mezoteliom tunike vaginalis testisa je veoma

redak tumor sa fatalnim ishodom. Najčešće se povezuje

sa dužim izlaganjem azbestu, što kod našeg pacijenta nije

bio slučaj. Nalaz tumora je slučajan u sklopu hidrocele sa

leve strane. Tumor je dijagnostikovan u veličini od 4 mm,

radikalna orhiektomija je uradjena posle mesec dana

kada je registrovana infiltracija tkiva testisa i funikulusa

spermatikusa sa tumorskim tkivom, na resekcionoj ivici. U

naredna tri meseca je došlo do disiminacije tumora u

maloj karlici i trbušnoj duplji sa smrtnim ishodom što

pokazuje njegovu izuzetnu agresivnost.

Maligni mezoteliom je dokazan HE i imunohistohemij -

skim testovima: citokeratin 5/6, EMA, calretinin i HMBME1.

Histološki se radi o epiteloidnom tipu tubulopapilarne

strukture.

Ključne reči: Maligni mezoteliom, tubulopapilarni

epiteloidni tip, testis.

SUMMARY

Malignant mesothelioma tunica vaginalis testis is a ve -
ry rare tumor with a fatal outcome. It is most commonly
as sociated with longer exposure to asbestos, but that was
not the case with our patient. Tumor was found by accide -
nt, and it was located inside hydrocele on the left side. Di -
a gnosed tumor was 4 mm large, radical orchiectomy was
co nducted one month later, when the infiltration of  testic -
le tissue and spermatic cord was registered with tu mor tis-
sue, on the resection edge. During following three months
there has been a dissemination of tumor in the small
pelvis and abdominal cavity with a fatal outcome which
points out to its extraordinary aggressiveness.

Malignant mesothelioma was confirmed with HE and

immunohistochemistry tests: cytokeratin 5/6, EMA, calre-

tinin and HMBME 1.

In histological sence, it is a Epitheloid type with tubu-

lopapilar structure.

Keywords: Malignant mesothelioma, tubulopapilar

Epitheloid, testis.



otne dobi od 72 godine, sa hidrokelom i bolovi-

ma u predelu levog testisa. Izvršena je hirurška

ekscizija, cistične promene na granici testisa i

funikulus spermatikusa. U zidu ciste verifikova -

na je tumorska promena prečnika 4 mm. 

Mikroskopski, tumorska lezija je građena od

tubulopapilarnih struktura sa oskudnom vezivno

tkivnom stromom. Tumorske ćelije epiteloidnog

tipa pokazivale su prisustvo upadljivih nukleo-

lusa u jedrima. Jedra su pokazivala umereni ati -

pizam i hiperhromaziju, a mitotski indeks je bio

veći od 10%. U tumoru su uočena oskudna polja

nekroze. Imunohistohemiski, tumorske ćelije su

pokazivale pozitivnost na CK 5/6, EMA, calre-

tinin i HMBME1.

Na osnovu kliničkog nalaza, histološke slike

i imunohistohemijskog nalaza postavljena je di -

jagnoza Malignog mezotelioma. 

Slika 1. Papilarne strukture tumora sa fokalnom 
nekrozom (HE obj. x 5)

Slika 2. Ostrva tumora između duktula testisa 
(HE obj. x 5)

Slika 3. Pozitivna reakcija tumorskih ćelija mezotelioma 
i duktula testisa na citokeratin (CK 5/6 obj. x 10)

Slika 4. Pozitivna reakcija citokeratina u papilarnim 
strukturama tumora (CK 5/6 obj. x 20)

Slika 5. Pozitivna reakcija na vimentin u papilarnim 
strukturama mezotelioma (Vim obj. x 10)

CT je isključio prisustvo tumora u maloj kar-

lici i abdomenu ta ko da je pacijent podvrgnut

radikalnoj orhiekto miji.
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Slika 6. Pozitivna reakcija na vimentin u papilarnim 
strukturama mezotalioma (Vim obj. x 20)

Slika 7. Pozitivna reakcija u citoplazmi i jedrima 
tumorskih ćelija na calretinin (Cal obj. x 10)

Slika 8. Ekspresija calretinina u tubulo papilarnim 
strukturama tumora (Cal obj. x 20)

Na operativnom materijalu nađena je tu mors-

ka formacija koja infiltruje funikulus sper-

matikus i testis, i detektovan je na ivici resekci-

je. Nakon četiri meseca od prvog hirurškog tret-

mana došlo je do disiminacije tumora intraab-

dominalno i retroperitonealno, što je uočeno na

kontrolnom CT, neposredno pre fatalnog ishoda.

Slika 9. HMBME1

Slika 10. Opsežna solidna formacija u retroperitoneumu
koja obuhvata magi-stralne krvne sudove aortu
i v. cavu (MSCT male karlice)

Slika 11. Infiltracija pararenalnog prostora levog bubrega 
(MSCT abdomena)

januar-mart/2016.    Vol. 14  -  Broj 1
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Diskusija

Maligni mezotalijom najčešće zahvata pleu-

ru, peritoneum, a vrlo retko perikard i tuniku va -

gi nalis testis. Prosečna starost pacijenata je 60

go dina.4

Većina pacijenata je imala hidrocelu, a manji

broj i neki od tumora testisa. Jedna trećina paci-

je nata je bila izložena uticaju azbesta. Ultraz vu -

č no hidrocela može sadržati heterogenu ekstrat-

estikularnu masu koja može biti od nekoliko mi -

limetara do nekoliko santimetara. U našem slu -

ča ju je bila 4 mm, vezana za tuniku vaginalis, a

mo že nastati i iz skrotalnog zida.4

Makroskopski MM se vidi kao beličasta iz ra -

s lina na površini zida hidrocele, a može invadi-

rati tuniku vaginalis testisa ili semene kanale.3

Histološki postoje tri tipa malignog mezato-

lioma: epitelijalni, mezenhimni i sarkomatoidni,

a može biti i dvofazni ili mešoviti tip.4

Najčešći tip je epiteloidni. On je praćen i me -

šo vitim tipom. Sarkomatoidni tip je vrlo redak.

U našem slučaju je prikazan epiteloidni tip tubu-

lo papilarne strukture.3,4,6

Kod malignog mezotelioma je jedino mo -

guće hirurško izlečenje jer se većina tumora di -

ja gnostikuje intraoperativno, a sekundarna pro-

ce dura zahteva radikalnu ingvinalnu orhiekto -

miju i hemiskrotektomiju. Potreba za disekci-

jom ingvinalnih i ilijačnih limfnih nodusa je

kon traverzna.4,7

Hemio i zračna terapija su manje delotvorne.

Najčešće metastaze se nalaze u jetri, plućima i

lokalnim limfnim nodusima. Prosečno vreme

preživljavanja je između 26 i 36 meseci. U

našem slučaju pacijent je živeo samo četiri

meseca i nije bio izložen azbestu. Preoperativno

tumor nije bio verifikovan u maloj karlici, a nje-

gova ve li či na u hidroceli je bila samo 4 mm.

Zaključak

Prikazan je slučaj retkog primarnog Ma li g -

nog mezotelioma tunike vaginalis testisa, tubu-

lopapilarnog epiteloidnog subtipa sa izrazito ag -

re sivnim tokom. Od momenta uzimanja prve bi -

o psije tumora veličine 4 mm do smrtnog ishoda

pro šlo je četiri meseca. Maligni mezotaliom se

najčešće povezuju sa azbestozom, međutim u

na šem slučaju nismo utvrdili povezanost pacije -

n ta sa ovim agensom.

Maligni mezoteliom tunike vaginalis testisa

je izuzetno redak tumor za čiju dijagnostiku je

od velikog značaja upotreba imunohistohemij -

skih markera kako bi se utvrdio imunofenotip

tumorskih ćelija.
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Uvod

Periprotetični prelomi femura su ozbiljna ko -
m plikacija nakon ugradnje totalne proteze kuka,
mogu da nastanu u toku same intervencije a naj -
če š će dolazi do preloma nakon par godina do -
brog funkcionisanja proteze. Srećom ovi prelo-
mi su retki. To je ozbiljna komplikacija koja naj -
češ će zahteva operaciju. Broj periprotetičnih
pre loma će sve više biti u porastu srazmerno po -

ve ćanju broja primarno ugrađenih totalnih pro-
teza. Tretman ovih fraktura je često veliki iza-
 zov , najvećim delom zbog toga što su pacijenti
stariji i mogu imati osteoporozu kosti ili druge
medicinske komplikacije.

Incidenca periprotetičnih preloma femura po
navodima iz literature je relativno konstantna i
kreće se u intervalu od 0.6% posle primarne ar -
tro plastike pa do 2.4 % nakon revisionih artro-
plastika. Kod operacija ugradnje totalne proteze
kolena incidenca je od 0.3% do 2.5% nakon re -
vi sionih operacija.

PRIKAZ SLUČAJA KONZERVATIVNO LEČENOG
PERIPROTETIČNOG PRELOMA FEMURA

Zoran Todorović

Služba ortopedije sa traumtologijom, Opšta bolnica Leskovac

Adresa autora: Dr Zoran Todorović, spec.ortoped, Služba orto-
pedije sa traumtologijom, Opšta bolnica Leskovac

E-mail: jekaclee@gmail.com

SAŽETAK

Periprotetični prelomi femura su ozbiljna komplikacija

nakon ugradnje totalne proteze kuka, mogu da nastanu u

toku same intervencije a najčešće dolazi do preloma na -

kon par godina. Incidenca periprotetičnih preloma femura

je relativno konstantna i kreće se u intervalu od 0.6%

posle primarne artroplastike pa do 2.4% nakon revisionih

artroplastika. Postoje više klasifikacija koje se koriste i ve -

ćina njih je opisana i pruža podatke o lokaciji preloma bez

posebnog značaja o strategiji lečenja. Vancouver classifi-

cation system koji su dali Duncan i Masri, je naj raspros-

tranjenija klasifikacija. Principi fiksacije periprotetičnih pr -

e loma su stabilna fiksacija i sinteza sa očuvanjem mekih

tkiva, a pre svega individualni pristup pacijentu. Cilj rada

je prikaz pacijenta koji je operisan pre tri godine (2013.)

zbog coxarthrose desnog kuka, a levi kuk je operisan pre

5 godina. Pri padu iz prikolice zadobio je periprotetični pr -

e lom tipa B3, po Vankuver klasifikaciji. Predloženo  h i ru r -

š ko lečenje je odbio, lečen je konzervativno imobilizaci-

jom gipsanom. Nakon tri meseca od preloma dolazi do

sanacije preloma u jednoj bizarnoj poziciji sa ekstremnim

varusom i skraćenjem ekstremiteta ali dovoljno čvrstoj da

se pacijent sada samostalno kreće i obavlja svakodnevne

aktivnosti. Sadašnji standardni tretman za većinu peri pro -

ste tičnih preloma je hirurški sa osteosintezom ili re vi zi o -

nom artroplastikom. Bez obzira na sve mogućnosti hi rur -

š kog lečnja, neoperativna metoda može da da dobre rez -

u l tate u pojedinim slučajevima.

Ključne reči: totalna proteza, periprotetični prelomi,

Vankuver klasifikacija, Cerclage, gipsana šina,ekstremni

varus,

SUMMARY

Periprosthetic fractures of the femur is a serious com-
plication after total hip replacement, may appear during of
the intervention and usually takes a break after a few
years. The incidence of periprosthetic femoral fractures is
relatively constant and it ranges from 0.6% after the pri-
mary arthroplasty and up to 2.4% after revision arthro-
plasty. There are several classifications, and most of them
are descriptive and provides information of the location of
the fracture without particular importance of the treatment
strategy. Vancouver classification system that gave Du n -
can and Masri, is the most widespread classification. The
principles of fixation of periprosthetic fractures are a sta-
ble fixation and synthesis with the preservation of the soft
tissues, primarily an individual approach to the patient.
The aim of this paper is a review the patient who under-
went surgery three years ago (2013) because of a Co xa -
r throse of the right hip and left hip was operated 5 years
ago. In the fall he suffered a periprosthetic fracture of the
type B3, according to the Vancouver classification. The
proposed surgical treatment he is refused, treated con-
servatively by plaster immobilization. After three months
sin ce the fracture there has been rehabilitation of fractu -
res in a bizarre position with extreme varus and limb shor -
tening but enough solid that the patient now moves inde-
pendently and perform daily activities. The current stan-
dard treatment for most periprosthetic fracture is surgical-
ly with osteosynthesis or revision arthroplasty. Regardless
of all the possibilities of surgical treatment, non-operatio -
nal method can give good results in certain cases.

Key words: Periprosthetic fractures, total hip replace-

me nt, Vancouver classification, Cerclage, plaster immobi-

lization, extreme varus



Periprotetični prelomi se dele na: intraopera-
tivne i postoperativne prelome. 

Intraoperativni prelomi nastaju tokom ili na -
kon hirurških procedura-ugradnje totalnih prote -
za kuka. 

Po navodima iz Švedske na osnovu njihovog
re gistra u kome se upisuju proteze koje su ug ra -
djene. Prosečno vreme od ugradnje totalne pro-
teze (IET) pa do preloma je 7,4 godina kod pri-
marnih IET, a kod revizionih je 3,9 godina.
Slični podaci su i sa Mayo klinike gde je vreme
od operacije do preloma 8,1 godina. Na osnovu
iste studije Mayo klinike koja je obavljena u
periodu izmedju 1999. i 2009. godine. Preva len -
cija za periprotetične prelome nakon ugradnje
cementnih proteza je 0.6%, a kod bezcementnih
je 0,4%. Kod revizionih proteza taj broj je veći i
iznosi kod cementnih revizionih 2,8%, a kod
bez cementnih proteza 1,32%.2

Etiologija

Osteoliza udružena sa aseptic loosening-raz -
la bavljenjem implantanata su jedan od najčešćih
patoloških procesa, koji slabi kvalitet kosti i do -
vodi do preloma. Veliki značaj ima i osteopo ro -
za kostiju kod pojedinih sistemskih bolesti, re u -
ma tski artrit, Morbus Paget, polineuropatije, tu -
mo ri kostiju, trauma i reviziona hirurgija nakon
primarne ugradnje proteze.1 

Varus pozicija stema, starost i pol su faktori
ko  ji dovode do periprotetičnih preloma. A naj -
češ  će su izazvani traumom manjeg inteziteta,
pad pri sedanju ili ustajanju sa stolice.

Klasifikacija

Postoje više klasifikacija koje se koriste i ve -
ći na njih je opisna i pruža podatke o lokaciji pre -
lo ma bez posebnog značaja o strategiji lečenja.
Vancouver classification system koji su dali Du -
n can i Masri  je najrasprostranjenija klasifikaci-
ja. Iako je na početku bila zamišljena za ko riš će -
nje kod cementnih proteza. 

Vankuver klasifikacija uzima u obzir tri kom-
ponente: sam prelom, stabilnost femoralne kom-
ponente proteze i kvalitet same kosti. Odlikuje
je da je jednostavna i reproduktabilna, što je od
velike pomoći za osmišljavanje strategije u
lečenju ovih preloma.3

Tip A obuhvata prelome malog ili velikog
tro hantera.

Tip B prelomi nastaju oko ili samo distalno
od stema proteze i on se deli u tri podtipa.

Tip C prelomi su daleko od stema u predelu
distalnog femura i nezavisni su od proteze. 

Slika 1. Vancouver classification system  

Slika 2. Tip A - veliki trohanter se operativno zbrinjava  
ako je pomeranje fragmenta više od 2.5 mm4
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Slika 3. Tip B- Prelomi oko stema I jedan od načina 
rešavanja

Slika 4. Tip C- Distalno od vrha stema - ignoriše se stem
i prelom se rešava kao i svaki drugi prelom

Principi fiksacije periprotetičnih preloma su
sta bilna fixacija i sinteza sa očuvanjem mekih
tki va, indirektna redukcija preloma, pažljiva
pre operativna priprema, individualni pristup pa -
ci jentu, jer svaki prelom je specifičan, kako po
tipu, kvalitetu kosti tako i prema starost i ko mo -
r dibitetu pacijenta je različit. 

Tehnike sinteze pločom omogućavaju direkt-
nu redukciju i anatomsku stabilizaciju, daju ma -
nju šansu za kasnije nesrastanje preloma i daju

raniju vertikalizaciju i mobilizaciju.5 Potrebno je
koriščenje specijalnih ploča i tehnika. Cerclag je
vrlo korisna metoda u rešavanju problema kod
periprotetičnih preloma.

Istorijski, neoperativni tretman je bio bazični
tretman za periprotetične prelome femura. Sa
napretkom u hirurškim tehnikama i savremenim
instrumentima, balans u lečenju ide u korist hi -
rur gije. 

Poznate su mnoge komplikacije neoperativ -
nog lečnja, povezane sa produženim ležanjem
što dovodi do tromboembolija, upala pluća, po -
jave dekubita - ulceracija i kontrakture zglobo-
va. Ipak, neoperativno lečenje se i dalje pre po -
ručuje za podskup pacijenata sa inače operativn-
im frakturama koji nisu u stanju da tolerišu duži
hi rurški postupak iz medicinskih razloga, poseb-
no ako su dekompenzovani kardiološki i imaju
ni zak nivo fizičkih aktivnosti. Ne postoji kon-
senzus u vezi korištenja skeletne ili kutane trak-
cije, ili za korišćenje gipsane imobilizacije, to je
stvar izbora hirurga.

Slika 5. 

Prikaz slučaja

Pacijent, rođen 1929. godine, je ope  risan pre
tri godine (2013.) zbog coxarthro se desnog
kuka, a levi kuk je operisan pre 5 godina. 

Pri radu padom iz prikolice zadobio je peri -
pro tetični prelom tipa B3, po Vankuver klasifi -
ka ciji. Predloženo je hirurško lečenje i zbrinja-
va nje na prijemu, što je on izričito odbio i zahte-
vao konzervativno lečenje, gipsanu imobilizaci-
ju kao metodu lečenja. Aplikovana je visoka gi -
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p sa na šina za kuk u trajanju od 8 nedelja, nakon
toga je skinuta, kontrolni Rtg nije pokazao kon-
solidaciju koštanih fragmenata, nastavljeno je sa
ležanjem u krevetu i mirovanje još mesec dana. 

Nakon tri meseca od preloma dolazi do sa na -
cije preloma u jednoj bizarnoj poziciji sa ek st re -
m nim varusom i skraćenjem ekstremiteta, ali
do  vo lj no čvrstoj da se pacijent sada samostalno
kre će i obavlja svakodnevne aktivnosti. 

U svojoj 87. godini, ovakav slučaj je dokaz
da je za srastanje preloma potrebna strpljivost i
dobar biološki potencijal pacijenta. 

Pacijent se samostalno kreće, radi, ima skra -
će nje noge od 4 cm, što je kompenzovano od go -
va rajućim uloš k om za cipelu. 

Zaključak

Hirurški napredak ostvaren u proteklih godi-
na kod periprostetičnih preloma je značajno po -
boljšao ishod i mortalitet bolesnika. 

Sadašnji standardni tretman za većinu peri -
pro stetičnih preloma je hirurški sa osteosinte-
zom ili revizionom artroplastikom. Shodno to -
me, neophodno je ispravno klasifikovati vrste
preloma i stabilnost proteze, jer identifikovani
ne stabilan implant će verovatno dovesti do ne u -
spe ha oteosinteze. 

Loš kvalitet kosti je čest nalaz kod pacijena-
ta, tako da je imperativ da se adekvatno i do volj -
no čvrsto načini mehanička fiksacija u lečenju
ovih pacijenata. 

Konačni ishod kod pacijenta zavisi o ranom
fun k cionalnom oporavku i povratku normalnim
ži vo tnim aktivnostima. Rutinska radiološka pra -
će nja pacijenata sa visokim rizikom može po -
moći da se identifikuju rana razlabavljena im -
plan tata i da se ranim intervencijama prevenira
pre lom femura. 

U našim uslovima, gde zbog ne posedovanja
odgo va ra ju ćih implantata operativno lečnje nije
moguće, neoperativna metoda može da da dobre
rezultate u pojedinim slučajevima.
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Uvod

Peptični ulkus predstavlja defekt sluznice ko -
ji penetrira kroz laminu muscularis mucose. Po -
java ventrikularnog ulkusa je vezana za smanje -
nje odbrambenih mehanizama želudačne sluz ni -
ce i prisustvo hroničnog gastritisa. Ventrikularni
ulkus se javlja na atrofičnoj i hronično izmen-
jenoj sluznici. Duodenogastrični refluks dopri-

nosi nastanku ove bolesti, pošto žuč sa svojim
solima i lizolecitinom oštećuje želudačnu sluz -
nicu. Takođe unos lekova aspirina i nesteroidnih
lekova imaju ulogu u nastanku ventrikularng ul -
ku sa. Kod perforiranog ulkusa izlivanje acidnog
digestivnog sadržaja u slobodnu peritonealnu
duplju sa snažnim iritativnim dejstvom parije-
talnog peritoneuma. Nadraženi peritoneum re a -
guje hiperemijom i eksudacijom i ovakvo reago-
vanje se u prvih 6-8 sati označava kao hemijski
peritonitis. Potom dolazi do kontaminacije peri-
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SAŽETAK

Ulkusa želuca je jedna od komplikacija ulkusne bolesti

koja zahteva urgentni hirurški tretman. Cilj rada je da se

prikažu naša iskustva u hirurškom lečenju ulkusa želuca.

Urađena je retrospektivna studija i analiza rezultata hirur -

š kog lečenja kod 7 pacijenta sa ulkusom na želucu u pe -

riodu od januara 2002. do 2015. godine. Prosečna starost

je bila 43,53±8,26 godine (min. 18 godina, max. 86 godi-

na). Najčešće hirurške intervencije u lečenju perforacija

ulkusa želuca bile su: sutura ulkusa sa biopsijom

(55,88%) i ekscizija ulkusa sa piloroplastikom (35,29%)

kao neresekcijske hirurške procedure i resekcija želuca

po tipu Billroth II (8,83%). Postoperativni mortalitet iznosio

je 4,41%. Metoda izbora u hirurškom tretmanu perforacija

želuca je primena neresekcionih metoda uz sprovođenje

medikamentozne terapije i eradikaciju bakterije Heliko -

bak ter pylori ukoliko je prisutna. Rezultat: Dominira muški

pol sa 5 (71,4%) u odnosu na ženski pol kod 2 (28,6%).

Do minira 2008. g. i 2010. g. sa 3 (42,9%) u odnosu na

2005. g. kod 1 (14,3%). Dominira VIII dekada sa 3

(42,9%) u odnosu na VII sa 2 (28,6%) i V, X kod 1

(14,3%). Dominira VIII dekada sa 3 (42,9%) u odnosu na

VII sa 2 (28,6%) i V, X kod 1 (14,3%). Dominira regio py -

lo rica sa 4 (57,1%) u odnosu na curvatura minor kod 1

(14,3%). Dominira ulcus ventriculi perforans sa 5 (71,4%)

u odnosu na ulcus ventriculi sanguinans kod 1 (14,3%).

Do minira abscessus subphrenicus 4 (57,1%) u odnosu na

abscessus Douglasi 1 (14,3%). Dominira suttura sa 3

(42,9%), suttura sa omentoplasticom 3 (42,9%) u odnosu

na excisio et suttura kod 1 (14,3%).

Ključne reči: ulkus želuca + hirurgija + komplikacije;

perforacija peptičnog ulkusa + terapija + hirurgija.

SUMMARY

Stomach ulcers is one of the complications of ulcer

disease which requires urgent surgical treatment. The aim

is to present our experience in the surgical treatment of

stomach ulcers. This retrospective study analyzes results

of surgical treatment in 7 patients with stomach ulcer in

the period from January 2002 to 2015. The average age

was 43.53 ± 8.26 years (min. 18, max. 86 years). The

most common surgical procedure in the treatment of pep-

tic ulcer perforation were: simple closure with biopsy

(55.88%) and excision of the ulcer with a pyloroplasty

(35.29%) as nonresection surgical procedures and stom-

ach resection after Billroth II (8.83%). Postoperative mor-

tality was 4.41%. The method of choice in surgical treat-

ment of gastric ulcer perforation nonresection procedures

with drug therapy and eradication of Helicobacter pylori, if

present. Result: Dominating males with 5 (71.4%) com-

pared to females in 2 (28.6%). Dominating 2008 g 2010g

3 (42.9%) compared to 2005 in 1 (14.3%). Dominates VIII

decades 3 (42.9%) compared to VII with 2 (28.6%), and V,

in X 1 (14.3%). Dominates VIII decades 3 (42.9%) compa -

red to VII with 2 (28.6%), and V, in X 1 (14.3%). Do mi na -

tes the pyloric region 4 (57.1%) compared to the curvatu-

ra major in 1 (14.3%). Dominating ulcus ventriculi perfo ra -

ns 5 (71.4%) compared to ulcus ventriculi sanguinans in 1

(14.3%). Abscessus dominates subphrenicus 4 (57.1%)

compared to Douglas abscessus 1 (14.3%). Dominates

su ttura 3 (42.9%), with suttura omentoplasticom 3

(42.9%) compared to the excisio et suttura code 1

(14.3%).

Key words: stomach ulcer + surgery + complications;

peptic ulcer perforation + therapy + surgery. 



to nealnog prostora bakterijama iz digestivnog
trak ta preko perforiranog ulkusa. Razvojem be -
k te rijske flore i infekcije peritoneuma razvija se
bakterijski peritonitis za koji je karakteristično
po puštanje intenziteta bolova. Kasnije se po či -
nju razvijati simptomi teške peritonealne infek-
cije sa razvojem toksičnog šoka, koji za 3-4 da -
na dovodi do smrtnog ishoda. Incidencija perfo-
rativnog peptičnog ulkusa se kreće između 7-10
slučajeva na 100.000 stanovnika.1 Razvojem an -
ti sekretornih lekova blokatora H2 receptora i in -
hi bitora protonske pumpe smanjen je broj ele k-
 tiv nih operativnih zahvata zbog ulkusne bolesti
dok je broj perforacija peptičnog ulkusa isti.2-6

Dijagnostika perforacije peptičnog ulkusa se
zasniva na anamnestičkim podacima, kliničkom
pregledu i RTG. Na nativnom snimku abdome-
na se može kod 70-85% pacijenata naći prisust-
vo pneumoperitoneuma. U preostalim negativn-
im slučajevima biće indikovano izvođenje RTG
gastroduodenuma sa gastrografinom. U stanjima
sa izraženim peritonitisom i pored negativnog
RTG nativnog snimka abdomena može se pris-
tupiti izvođenju operativnog zahvata bez kon-
trastnog snimanja.7 US i CT procedure se prime -
njuju u stanjima sa atipičnom kliničkom slikom
i u detekciji subfreničnih, subhepatičnih i intra -
an a lnih apscesa i tečnih kolekcija. 

Diferencijalno-dijagnostički su stanja koja
kli nički imitiraju perforaciju peptičkog ulkusa: 
akutni pankreatitis, akutni gangrenozni holecis-
titis sa perforacijom, perforacija kolona, akutni
di vertikulutisi, akutni perforirani gangrenozni
ap en dicitis, ileus, ruptura aneurizme abdomina -
l ne aorte, miokardni infarkt i mezenterijalna is -
he mija. Operativni pristup je gornja medijalna
laparatomija. Eksploracija i identifikacija mesta
perforacije, koje je vidljivo na prednjem zidu.
Su tura ulkusa kao metodu operativnog lečenja
pe rforiranog ulkusa je uveo Mikulicz 1887. go -
di ne. Osim suture mesta perforacije uz biopsiju
sluznice primenjuje se i ekscizija ulkusa sa py -
lo roplasticom i vagotomijom i resekcijom Bil l -
roth II ili antrektomijom sa vagotomijom.8 Mi ni -
mal no invazivna hirurgija kod pacijenata sa per-
foracijom ulkusa laparaskopskom metodom se
identifikuje mesto perforacije i izvodi intrakor-
poralna sutura i toaleta trbušne duplje.9,10

Cilj 

Cilj rada je da se prikaže naše iskustvo u hi -
rur škom lečenju perforacija peptičnog ulkusa
že luca tokom 13 godišnjeg perioda i da se uoče
faktori koji mogu da doprinesu smanjenju mor-
biditeta i mortaliteta.

Materijal i metode

U retrospektivnoj studiji analizirani su rezul-
tati hirurškog lečenja kod 7 pacijenata sa pe pti -
čnim ulkusom u periodu od januara 2002. do
maja 2015. godine koji su primljeni i operisani u
Hirurškoj klinici KBC Priština. 

Rezultat
Tabela 1. Distribucija prema polu

Dominira muški pol sa 5 (71,4%) u odnosu
na ženski pol kod 2 (28,6%).

Grafikon 1. Struktura u odnosu na pol

Tabela 2. Distribucija prema incidenci
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Dominira 2008. g. i 2010. g. sa 3 (42,9%) u
odnosu na 2005. g. kod 1 (14,3%).

Grafikon 2. Struktura u odnosu na incidencu

Tabela 3. Distribucija prema starostnim grupama 

Dominira VIII dekada sa 3 (42,9%) u odnosu
na VII sa 2 (28,6%) i V, X kod 1 (14,3%).

Grafikon 3. Struktura u odnosu na starostne grupe 

Tabela 4. Distribucija prema lokalizaciji

Dominira regio pylorica sa 4 (57,1%) u odno-
su na curvatura minor kod 1 (14,3%).

Grafikon 4. Struktura u odnosu na lokalizaciju

januar-mart/2016.    Vol. 14  -  Broj 1
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Tabela 5. Distribucija prema kliničkom nalazu

Dominira ulcus ventriculi perforans sa 5
(71,4%) u odnosu na ulcus ventriculi sanguinans
kod 1 (14,3%).

Grafikon 5. Struktura u odnosu na ulcus ventriculi san-
guinans

Tabela 6. Distribucija prema intraoperativnom nalazu

Dominira abscessus subphrenicus 4 (57,1%)
u odnosu na abscessus Douglasi 1 (14,3%).

Grafikon 6. Struktura u odnosu naintraoperativni nalaz

Tabela 7. Distribucija prema operativnoj proceduri 
Dominira suttura sa 3 (42,9%), suttura sa

omentoplasticom 3 (42,9%) u odnosu na excisio
et suttura kod 1 (14,3%). 
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Grafikon 7. Struktura u odnosu na operativnoj proceduri

Diskusija

Sutura perforiranog ulkusa predstavlja naj -
bez bedniji metod operativnog lečenja perforira-
nog ulkusa, ali ne i metod definitivnog hirur š -
kog lečenja. Efikasnost suture perforiranog ul -
ku sa je veća ukoliko je otvor perforiranog ul ku -
sa manji i ako je kalozitet odsutan. Primarni cilj
u hirurškom lečenju perforacija peptičnog ulku -
sa je prevencija mortaliteta, a sekundarni cilj je
otklanjanje osnovnog uzroka bolesti koji podra -
zumeva sprovođenje definitivnog hirurškog tret-
mana.11-13 Zapaženo je kod većine pacijenata da
se po s le suturiranja perforiranog ulkusa razvija
recidiv ulkusne bolesti. U većini slučajeva
moguća je me dikamentozna kontrola, mada i
kod odre đe nog broja pacijenata je neophodan
kasniji operativni zahvat zbog nemogućnosti
kontrolisanja bolesti. Broj pacijenata koji zahte-
va dodatno ope rativno lečenje, 14-38%.14 Da li
je neophodno izvođenje definitivnog tretmana
kod pacijenata sa perforativnim peptičnim ulku-
som. Pa to fi ziološka osnova prepiloričnih i pilo -
ri čnih ul kusa je hiperaciditet digestivnog sadrža-
ja, a ventrikularni ulkus nastaje na hronično iz -
menjenoj želudačnoj sluznici sa smanjenim od -
brambenim mehanizmima. 

Ekscizija perforiranog ulkusa sa pyloroplas-
tikom se izvodi kada su kalozitet i otvor perfo-
rativnog ulkusa toliko veliki da se mogu su tu ri-
rati. 

Resekcija želuca Billroth II se izvodi kada
pred hodne operativne procedure ne daju rezul-
tat. Postoperativni mortalitet je 10-40%.15

Primarno definitivno hirurško lečenje kod
per forativnog ulkusa nema prednosti nad sutur-
om perforativnog otvora uz toaletu trbušne dup -
lje.16 Primena adekvatne medikamentozne ter-
apije kao i eradikacija Helikobacter pylori uz
an tisekretorne preparate, nema statistički zna ča -
j ne razlike u pogledu pojave recidiva ulkusne
bolesti i dodatne operativne metode kod pacije-
nata kod kojih je izvedena samo sutura perfori-
ranog ulkusa. Kod perforacija peptičnog ulkusa
indikovana je sutura ulkusa sa medikamentoz -
nom terapijom.16 Definitivni hirurški tretman se
izvodi kod velikog kaloznog ulkusa, istovreme -
no prisustvo dva ili više ulkusa, stenoze py lo ru -
sa i perforacijskog ulkusa anastomotične jeju-
nalne vijuge. 

U hirurškom tretmanu perforacija ventriku-
larng ulkusa se izvodi biopsija ex tempore i kod
maligniteta želuca u stanju perforacije izvodi re -
sekcija želuca po onkološkom principu.

Postoperativni mortalitet je u literaturi 4.4-
15% kod resekcionih procedura. Neresekcijske
hirurške procedure su 91,2%.

Zaključak

Metoda izbora u hirurškom tretmanu per-
foracija ventrikularnog ulkusa je primena nere-
sekcionih metoda uz medikamentoznu terapiju i
eradikaciju Helikobakter pylori.
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Uvod

Nasilje u porodici (porodično nasilje, domes-
tic violence) predstavlja posebno društveno opa -
san oblik nasilja kojim se krše prava na život,
psi hički, fizički, seksualni integritet, slobodu,
bez bednost i ljudsko dostojanstvo pojedinca, u
ov om slučaju člana porodice, ali i pravo na dr -
žav nu društvenu zaštitu porodice kao osnovne
pri rodne ćelije svake zajednice. 

Nasilje u porodici može se javiti u više obli-
ka: nasilje u braku, nasilje prema članovima za -
jed ničkog domaćinstva, nasilje prema deci.
Nasilje u braku (marriage violence, spouse abu -
se) podrazumeva svako fizičko, seksualno, psi -
hičko i ekonomsko zlostavljanje žene od strane
muža ili vanbračnog partnera.1,2

Nаsilje nаd ženаmа obuhvаtа širok spektаr
rаzličitih formi zlostаvljаnjа, nа osnovu rodnog
obeležjа koje je usmereno premа ženаmа i de -
vojkаmа u rаzličitim periodimа njihovog životа.  

Nаsilje nаd ženаmа je rezultаt nerаvnoteže
moći između ženа i muškаrаcа, koje dovodi do
dis kriminаcije ženа, u okviru društvа i unutаr
po rodice. Nаsilje premа ženаmа je svаki аkt ro -
d no zаsnovаnog nаsiljа, koji rezultirа ili može
dа imа zа posledicu fizičku, psihičku ili sek su аl -
nu povredu ili pаtnju žene, uključujući pretnje
tа kvim rаdnjаmа ogrаničenje ili proizvoljno li -
šа vаnje slobode, bez obzirа dа li se dešаvа u sfe -
ri jаvnog ili privаtnog životа.3

Zdrаvstvene posledice nаsiljа nisu sаmo fizi -
č ke povrede, već i niz drugih mаnje vidljivih po -
re mećаjа zdrаvljа. 

PRISUSTVO PORODIČNOG NASILJA KOD PACIJENTKINJA
LEKARA OPŠTE MEDICINE
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SAŽETAK

Nаsilje nаd ženаmа obuhvаtа širok spektаr rаzličitih

for mi zlostаvljаnjа, nа osnovu rodnog obeležjа, koje je us -

mereno premа ženаmа i devojkаmа u rаzličitim periodimа

njihovog životа. Zdrаvstvene posledice nаsiljа nisu sаmo

fizičke povrede, već i niz drugih mаnje vidljivih po re me ćа -

jа zdrаvljа. 

Fizičko nаsilje zа posledicu imа: 1) smrtni ishod i 2)

ne smrtni ishod, koji se može jаviti u vidu funkcionаlnog

po remećаjа, ponаšаnjа koje oštećuje zdrаvlje, uticаjа nа

re produktivno zdrаvlje, uticаjа nа telesno zdrаvlje i uticаjа

nа mentаlno zdrаvlje.

Ulogа izаbrаnog lekаrа je: 1) proceniti efekte zlo s tа v -

ljа njа nа fizičko i mentаlno zdrаvlje žene; 2) pregledаti sа -

dа šnje i skorаšnje povrede kаo i one stаre; 3) sаčiniti de -

tа ljnu medicinsku dokumentаciju; 4) sаnirаti povrede i os -

tа le tegobe u sklаdu sа prаvilimа dobre prаkse i 5) dаti

že ni аdrese telefone službi zа pomoć ženаmа sа is kus t -

vom nаsiljа, bez obzirа dа li onа to želi ili ne.

Ključne reči: nаsilje u porodici, lekаr, ulogа

SUMMARY

Violence against women includes a wide range of var-

io us forms of abuse, based on gender distinction which is

ai med at women and girls during a particular age in their

life. Health consequences of violence include not only

phy sical injuries but also other less visible health disor-

ders. Physical violence has following consequences: 1)

fa tal 2) non-fatal which may take the form of a functional

di sorder, conduct that damages health, impact on repro-

du ctive health, impact on physical health and the impact

on mental health.

The role of the physician is: 1) to assess the effects of

ab use on physical and mental health of women, 2) review

cu rrent and recent injuries as the old ones, and 3) make a

tho rough medical history, and 4) to rehabilitate injuries

and other problems in accordance with the standards of

go od practice and 5) give the woman address telephone

su pport services to women survivors of violence, whether

she wants it or not.

Keywords: domestic violence, the doctor, the role



Fizičko nаsilje kаo posledicu imа: 

1) smrtni ishod (ubistvo, sаmoubistvo, mа te r -
nаlnа smrt, smrt povezаnа sа HIV infekci-
jom) i 

2) nesmrtni ishod 

telesno zdrаvlje: telesne po vre de; 

- funkcionаlnа oštećenjа; 

- telesni simptomi; 

- loše subjektivno zdrаvlje; 

- permаnentnа nesposobnost; 

funkcionаlni poremećаji: 

- hronični bolni sindrom; 

- iritаbilnа mokrаćnа bešikа; 

- gаstrointestinаlni poremećаji; 

- somаtske tegobe; 

- bolovi u mišićimа; ponаšаnje koje oštećuje
zdrаvlje: 

- korišćenje duvаnа i аlkoholа; 

- preuzimаnje seksuаlno rizičnog ponаšаnjа; 

- fizičkа neаktivnost; 

- prekomerno uzimаnje hrаne; 

reproduktivno zdrаvlje: 

- neželjenа trudnoćа; 

- polno prenosive bolesti; 

- ginekološkа obolenjа; 

- česti prekidi trudnoće; 

- komplikаcije trudnoće; 

- mаlа porođаjnа težinа novorođenčetа; 

- inflаmаtornа obolenjа kаrlice; 

mentаlno zdrаvlje: 

- posttrаumаtski stresni poremećаj; 

- depresijа, аnksioznost, fobije; 

- poremećаj uzimаnjа hrаne; 

- seksuаlnа disfunkcijа; 

- nisko sаmopoštovаnje; 

- mentаlni distres; 

- zloupotrebа psihoаktivnih supstаnci).

Iаko je ženа moždа doživelа nаsilje, onа će to
iskustvo često negirаti. Postoje mnogi rаzlozi zа
negirаnje nаsiljа. Zdrаvstveni rаdnici trebа dа
budu svesni tih rаzlogа i imаju rаzumevаnje zа
njih. 

Rаzlozi zа negirаnje nаsiljа:

1) strаh od nаsilnikа;

2) ekonomskа zаvisnost;

3) kulturološko obrаzаc tolerаntаn nа nаsilje;

4) brigа zа decu (strаh od oduzimаnjа dece);

5) strаh od sаmoće;

6) lojаlnost i emocionаlnа vezаnost zа nаsil ni -
kа;

7) osećаnje krivice i mаnje vrednosti;

8) neprijаtnost, stid, poniženje, degrаdаcijа;

9) disfunkcionаlni porodični odnosi;

10) аlkoholizаm/nаrkomаnijа;

11) poremećаj ličnosti i

12) trudnoćа.4

Cilj rada

Utvrditi prisustvo nasilja nad ženama među
pacijentkinjama koje posećuju ordinacije lekara
opšte medicine i njegova uloga u tome.

Metod rada

Sprovedena je skrining anketа u Domu zd -
rаv ljа Niš, u Službi zа zdrаvstvenu zаštitu od -
rаs lih i u nekoliko zdrаvstvenih stаnicа na seo -
skom i gradskom području. 

Anketirane su žene od 20 do 65 godina sta ro -
sti koje su se tog dаnа slučаjno zаtekle u če kа o -
ni cama. Ukupno je anketirano 238 žena.

Rezultati

Postаvljeno je ukupno 11 pitаnjа, pri čemu je
аnketа bilа аnonimnа.

1) Da li poznajete neku ženu koja je bila žrtva
nasila? 

29% da, nekoliko njih, 

25% da, jednu, 

46% ne.
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2) Da li u vašem okruženju smatraju normalnim
da muž tuče ženu? 

9% da, 

72% ne,

19% zavisi od situacije.

3) Da li je vaš suprug ikada bio nasilan prema
Vama (udarao Vas, šutirao, vređao, omalo-
važavao...) 

73% nikada, 

24% ponekad, 

3% stalno.

4) Kome bi ste se Vi obratili za pomoć uko-
liko bi partner digao ruku na Vas? 

30% rodbini/prijateljima,

46% policiji, 

16% socijalnoj službi,

5% izabranom lekaru, 

3% neznam. 

5) Šta mislite koliko situacija treba da bude
ozbiljna da biste se nekom obratili za pomoć? 

13% mislim da mi niko ne bi pružio adekvat-
nu pomoć, 

40% pomoć bih tražila samo kada više nema
nade da će se nešto promeniti i kada sama ne
uspem da rešim svoje probleme, 

47% odmah bih se obratila za pomoć ljudima
koji su za to nadležni ili meni bliski. 

6) Smatrate li da je nasilje izraženije među
određenim socijalnim strukturama? 

63% da, 

37% ne. 

januar-mart/2016.    Vol. 14  -  Broj 1
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7) Da li ste čulo da postoje telefoni kojima se
tokom celog dana i noći možete obratiti za
pomoć? 

65% da, 

35% ne. 

8) Da li znate da postoje sigurne kuće za
smeštaj žena koje su izložene nasilju? 

90% da, 

10% ne. 

9) Da li smatrate da problem nasilja nad
ženama zaslužuje veću pažnju u javnosti? 

98% da, 

2% ne. 

10) Mislite li da je stanovništvo dovoljno
informisano o ovom problemu? 

23% da, 

77% ne.

11) Da li imate poverenja u državne instituci-
je (sudstvo, policiju, centar za socijalni rad) koje
pružaju pomoć ženama žrtvama nasilja? 

52% da, 

48% ne.

Diskusija 

Zdrаvstveni rаdnici su ti koji nаčinom svogа
pristupа i primenom u prаksi preporučene dobre
prаkse, pružаju primer svim zаposlenimа i time
doprinose dа problem nаsiljа nаd ženаmа sа sv -
im svojim specifičnostimа bude аdekvаtno tre ti -
rаn.

Kаdа identifikujemo žrtvu nаsiljа, kod ženа
koje se obrаte zdrаvstvenom rаdniku, lekаr trebа
dа proceni efekte zlostаvljаnjа nа fizičko i men -
tаlno zdrаvlje žene. Sаnirаti novonаstаle pov re -
de i pregledаti sve rаnije povrede (ožiljke).
Ujed no trebа dа popuni obrаzаc, koji je Mini -
stаrstvo zdrаvljа objаvilo u okviru posebnog
protokolа i dа prijаvi timu Domа zdrаvljа pop-
unjen prijаvni list.

Izаbrаni lekаr zаjedno sа timom Domа zdrаv -
ljа procenjuje bezbednost i životnu ugroženost
že ne. Ukoliko ženа nije životno ugroženа rаz go -
vor nаstаvljаju socijаlni rаdnik, psiholog i psi hi -
jа tаr Domа zdrаvljа. 

Cilj je osnаžiti ženu dа pre vа ziđe postojeći
problem. Osim prijаve zdrаv stve ni rаdnik čuvа
dokаze o učinjenom krivi čnom delu, аko pа -
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cijen tkinjа u tom trenutku ne želi dа podnese
krivičnu prijаvu.

Ukoliko se utvrdi dа je ženа životno ugro že -
nа obаveštаvа se policijа i Centаr zа socijаlni
rаd. Telefonom se obаveštаvа Centar za socijal-
ni rad, а pisаnа prijаvа se dostаvljа nаjkаsnije zа
48 sаti. U ovom periodu žrtvu trebа smestiti u
sigurnu kuću, kod porodice ili prijаtelja gde se
žrtvа osećа bezbedno.5

Zaključak

Nasilje nad ženama je prisutno i još uvek je

prisutno mišljenje da je normalno da muž tuče

ženu, žene su obaveštene o postojanju instituci-

ja kojima se mogu obratiti za pomoć, ali žene

nemaju poverenje u institucije sistema. Takođe,

smatraju da bi trebalo da se više govori o nasilju

u javnosti i da stanovništvo nije dovoljno infor -

mi sano o ovom problemu. 

Zabrinjavajuće je to što je 3% žena stalno, a

čak 24% periodično izloženo nasilju. 

Ulogа izаbrаnog lekаrа u domovimа zdrаvljа
je dа identifikuju žrtve nаsiljа među ženаmа ko -
je posećuju lekаre, pri tome žаleći se nа rаzne
te gobe i trаžeći pomoć koju je često nemoguće
dаti. Ako se rаdi o аkutnom nаsilju i аko ženа ne
želi dа prijаvi nаsilje policiji sаvetuju je dа se
ob rаti zа pomoć Centru zа socijаlni rаd ili ne vlа -
dinim orgаnizаcijаmа koje rаde sа ženаmа žrt -
vа mа nаsiljа.
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Uvod 

Utelotvorenje naziva šizofrenije vezano je za
24. april 1908. godine, kad je švajcarski profe-
sor psihijatar Eugen Bleuer na sastanku psihija-
trij skog društva u Berlinu iznoseći razlike u kli -

ni č koj slici i evoluciji grupe demencija pred-
ložio us vajanje termina SHIZOFRENIJA, za
tadašnju de menciju prekox, ukazujući na domi-
nantno pri sustvo disocijacije psihičkih funkcija i
ponašanja u kliničkoj slici ovog entiteta što ga
zajedno sa nje govom ne ultimativnom dement-
nom progresijom u evoluciji bolesti, bitno odva-
ja od grupe ostalih demencija. 

PRIKAZ SLUČAJA TRETMANA 
SCH PACIJENTA OLANZAPINOM
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SAŽETAK

Šizofrenija je etiološki multifaktorijalna bolest. Jedan
od predisponirajućih faktora šizofrenije je nasleđivanje ge -
na za šizofreniju koji se iz nepoznatih razloga može aktivi-
rati i uzrokovati bolest.

Najnovija istraživanja ukazuju da prisustvo najmanje
40 ekspresivnih gena kod pacijenata sa šizofrenijom utiče
na nivou gusitine sinapsi u prefrontalnom korteksu čime
se u mnogome objašnjava nesposobnost šizofrenog paci-
jen ta za adekvatnu socijalnu i životnu adaptaciju.

Šizofrenija je skup od najmanje osam sličnih, ali ne
identičnih mentalnih poremećaja nastalih kao posledica
različitih genetskih varijacija tako da se ne mogu tretirani
na isti način. Budućnost savremenog lečenja šizofrenije
ogledaće se u preciznom detektovanju pojednih genetskih
varijacija šizofrenija i precizne administracije za tu vrstu
specifičnih psihofarmaka, čime će se redukovati i izbeći
mnogobrojni nuzefekti i neadekvatni odgovori na aktualno
neselektivnu administrciju neuroleptičke terapje prema
simptomatologiji.

Navedeni prikaz ilustruje prepoznavanje ove spe ci fič -
nosti za tzv. pseudoneurotsku SCH koja nije reagovala ni
na jedan visokopotentni neurleptik starije genercija dok je
na Olanzapin (nespecifični neuroleptik novije generacije)
pokazala posebnu prijemčivost u delu ne samo stišava nje
emocionalnog dizbalansa već i uticaju na trajnu korekciju
ko n gnitivnog obrasca čime je omogućena iznenadjujuća
so cialna adaptacija i sledstvena inkorporacija u porodični
milje i radno okruženje.

Isto tako, u prikazu je apostrofiran primer kako forma
istog leka može uticati na korekciju mataboličkih nuze-
fekata što je zapaženo kod više pacijenata na ODT formi
Ola n zapina, a u predstojećem prikazu slučaja je predstav -
ljen ne svakidašnji, ali upečatljiv egzemplar navedenog
nuzefekta.

Ključne reči: Šizofrenija, genetska varijacija,
Olanzapin, socialna adaptacija, metabolički nuzefekat

SUMMARY

Schizophrenia is a disease of multifactorial etiology.
One of the predisposing factors of schizophrenia is the
inheritance of genes for schizophrenia that for unknown
reasons can be activated in some period of life and cause
illness.

The latest research suggests that the presence of at
least 40 expression of the gene in patients with schizo-
phrenia affects the level density of synapses in the pre-
frontal cortex, which is largely explained by the inability of
schizophrenic patients for adequate social and environ-
mental adaptation

Schizophrenia is a collection of at least eight similar,
but not identical mental disorders arising as a result of dif-
ferent genetic variations so that they can not be treated in
the same way. In the future the treatment of schizophre-
nia will be reflected by precise detection of individual
genetic variation in schizophrenia and accurate adminis-
tration of this type of specific psychopharmacs for this
type of varietu, which would be reduce and avoid many
side effects and inadequate responses to current non-
selective administration of neuroleptic therapy acordig to
clinicl symptomatology.

The above image illustrates the recognition of the spe -
ci ficity of the so-called SCH pseudoneurastenic that did
not react in any highly potent neurleptik of older genera-
tion while on Olanzapine (nonspecific neuroleptic newer
ge neration) shows special susceptibility to work not only
decrease the emotional imbalance, but also impacts to
permanent correction of congnitive disorder form which
enabled a surprising social adaptation and incorporation
into the family and the working environment.

Also in view is emphasized as an example of how the
fo rm of the same drug can affect the correction matabolic
ce rtain side effects as observed in more patients in the
for m of Olanzapine ODT in a forthcoming case study is
pre sented unusually and exemplary or above certain side
effe cts.

Key words: Schizophrenia, genetic variation,
Olanzapine, social adaptation, metabolic side effect



Slika 1. Eugen Bleuler

Slika 2. Malfed Bleuler

Novo ime, sačinjeno iz grčkog glagola shi sos
(rascep) i imenice phrenos (duša), trebalo je da
ukaže na specifičnosti kliničke slike novog en -
titeta vezanog za gubitak sinhronizacije iz me đu
mišljanja emocija i ponašanja, a što se klini č ki
manifestuje se simptomima datim u algoritmu4

A APATIJA ATIMIJA ABULIJA AUTIZAM. 

Malfed Bleuer njegov sin, psihijatar nekoliko
de cenija kasnije radeći na tretmanu šizofrenih
pr ocesa, pravi korak dalje tvrdeći da šizofrenije
ne pedstavlja samo entitet već sindrom više raz -
li čitih oboljenja čime je postavljen kamen teme -
lj ac modernog gledanja na klasifikaciju šizo fre -
nih procesa. 

Dva veka kasnije njegovo mišljenja naći će
po tpuno opravdanje u najnovijim genetskim is -
tra živanjima koja ukazuju na prisutvo najmanje
8 vrsta šizofrenih oboljenja različitih po kli ni č -
koj slici i osetljivosti na neuroleptički tretman.

Šizofrenija je hronično teško i onespo so blja -
vajuće oboljenje mozga zastupljeno u svim de -
lovima sveta, manje više indentično kod oba po -
la sa približnom prevalancom od 0,5% do 1%. 

Šizofrenija oboleloj osobi onemogućava raz-
likova nje realnosti od iluzija, ometa logičko raz -
mi šljanje, normalna osećanja prema sebi i dru -
gim oso bama, te time narušava njeno društveno
fun k ci o nisanje. Simptomi su ozbiljni i dugotra-
jni, a hro nični obrasci često rezultiraju invali di -
tetom obo lelih. 

Bolest počinje vrlo rano, u drugoj ili trećoj
de  kadi života, a simptomatologija i ishodi su ra -
zličiti. U akutnom stadijumu bolesti prisutni su
najčešće pozitini simptomi, halucinacije, ideje
pro ganjanja, strah od okoline, nepovezane misli,
a nisu retki ni negativni kao što je i povlačenje
iz svog okruženja, gubitak volje, zapuštanje, ne -
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a k tivnost, nedostatak energije, apatija, osećaj
"me  ntalne tuposti ", a često i loše opšte zdrav s t -
ve no stanje. Neki ljudi sa ovom bolešću mogu
fu nkcionisati sasvim normalno, čak i za vreme
do  življavanja halucinacije ili samoobmane. Po -
na  šanje pojedinca može se menjati tokom vrem -
e na, što zavisi od vrste šizoidnog procesa kao i
bla govremeno administrirane odgovarajuće te r-
a pije.

Šizofrenija je etiološki multifaktorijalna bo -
le st. Istraživanja su dokazala da je jedan od pre -
di sponirajućih faktora šizofrenije nasleđivanje
gena za šizofreniju koji se iz nepoznatih razloga
može aktivirati i uzrokovati bolest. U fokusu
istraživanja su hromozomi 6, 8 i 22.

Predisponirajući faktori su i autoimuni proce-
si, porođajne komplikacije i virusne infekcije. 

Biohemijske teorije uzrok bolesti nalaze u
po remećenoj ravnoteži hemijskih supstanci u si -
na psama moždanih neurona i to najčešće do pa -
mi na i njegovih pekursora i metabolita. 

Neurorazvojna hipoteza uzrok pripisuje po re -
me ćajima u razvoju mozga, stvaranju pogrešnih
veza među nervnim ćelijama koje ostaju nepri -
me ćene do adolescencije. 

Stres može podstaći izbijanje shisofenog pro -
cesa, ali samo kod osoba koje imaju neki od na -
vedenih predisponirajućih faktora. 

Najnovija istraživanja ukazuju na prisustva
40 ekspresivnih gena kod pacijenata sa šizo fre -
nijom koji utiču na nivou gusitine sinapsi u pre-
frontalnom kortekstu, a koje imaju krucialan

zna čaj u toku učenja ili razvoja čime se u mno-
gome objašnjava nesposobnost šizofrenog paci-
jenta za adekvatnu socijalnu i životnu adaptaci-
ju koja je odredjena pretežno učenjem socialnih
veština i korespodentnih obrazaca socialno prih-
vatljivog ponašanja. 
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Revolucionarno je otkriće grupe naučnika sa
Washington Univerziteta u Sent Louis i Uni ver -
zi teta u Granadi, a objavljeno u časopisu "Ame -
ri can Journal of psichatry", da je šizofrenija
skup od najmanje osam sličnih, ali ne identičnih
mentalnih poremećaja što ukazuje da se sve gru -
pe ne mogu tretirani na isti način zbog njihove
evidente specifičnosti nastale kao posledica
različitih genetskih varijacija. 

Budućnost savremenog lečenja šizofrenije
ogledaće se u preciznom detektovanju pojednih
genetskih variacija šizofrenija i korespodentnoj
administraciji za tu vrstu specifičnih psihofar-
maka, čime će se redukovati i izbeći mnogobro-
jni nuzefekti i neadekvatni odgovori na aktualno
neselektivnu administraciju neuroleptičke terap-
je prema simptomatologiji. 

Prikaz slučaja

Pacijentkinja stara 34 godina, zapošljena u
privatnoj trgovačkoj radnji, dolazi po prvi put
psihijatru u urgentnom centru zbog prvi put na -
stale krize svesti. Nakon kraćeg intervjua regis -
t ruje se i prisustvo polimorfnih neurotičnih sme -
t nji dominantno somatskog karaktera uz prateću
afektivnu nestabilnost, povišenu anksioznost i
neuobičajeno za njene godine prisustvo otežane
kongnitivne eleboracije. 

Anamneza i poreklo simptomatologije

Naveden konginitivni deficit nastao je u zad-
njih šest meseci što je imalo za posledicu teš -
koće u radnom i socijalnom funkcionisanju kr oz
sve vidnije i učestalije greške i propuste na ra d-
 nom mestu. Nakon nekoliko nenamerno na -
činjenih nepravilnosti za fiskalnom kasom biva
kažnjena smanjenjem plate, a ne malo potom i
promenom radnog mesta. Razočarana ovakvim
postupkom poslodavca, a negde i svojom neob-
jašnjivom disfunkcionalnošću postaje zabrinuta,
nesigurna i egzistencialno ulašena.

Negacija, disimulacija, projekcija, deluzija

Sve češće oseća da se sa njom dešava nešto
ču dno i neobjašnjivo, a iz straha od stigme du -
ševnog bolesnika, pribojava se da to bilo sa

kime podeli, pa kroz niz odsustvovanja sa posla,
go dišnjim odmorima i bolovanjima, pokušava
da novonastalo stanje izbalansira i uspostavi
ponovo psihosocialnu ravnotežu.

Sve vreme disimulira pred porodicom i jav -
no šću, tako što negira bilo kakve duševne smet-
nje, a nastale probleme na poslu prepisujuje zlo -
bi i marifetlucima ljubomornih koleginica
zavidnih na njenom fizičkom izgledu i dob rim
odnosima sa gazdom, pokušavaju da je iskom-
promituju. 

Kriza, pogoršanje, hospitalizacija

Kako nevedeni maladaptivni mehanizmi nisu
dali očekivene rezultate, već se situacija samo
pogoršala, sada još većom napetošću, emocio -
nal nom nestabilnošću i pometenošću do men-
 talnog stupora pacijentkinja po dolasku sa dužeg
bolovanja već prvog dana čini seriju ozbljnih
gre šaka na poslu, zbog kojih joj je zaprećano
otkazom. Pokušala je da se konfrontira sa poslo-
davcem, što nije ispalo kako tre ba pa se nakon
žučne rasprave u radnji ones ve stila i pala, a po -
tom kolima hitne pomoći prevezena na Prijemno
urgentni centar Opšte bolnice u Les kovcu.

Nakon urednog nalaza na kompjuterizovnoj
tomografiji, kao i urednih nalaza specialniste
neurologa i internisite, na konsultaciju je pozvan
psihijatar. 

U toku vodjenog intervjua na početku paci-
jentkinja je pokazivala znake vidne anksioznos-
ti, sa upornim pokušajima minimizacije i disi m-
u lacije tegoba da bi se anskioznost sa produblji-
vanjem permisivne atmosfere terapijskog kon-
takta brzo stišala, a pacijentkinja se ubrzno izne-
nada emocionlno otvorila navodeći gotovo lo gi -
čno sve gore opisne probleme i tegobe. Na kraju
je završila anamnezu s velikim olakšanjem jer je
sve to kako navodi dugo čuvala iz straha da je ne
proglase ludom i pošalju u Toponicu. Ob zi rom
na vidnu histeroidnu strukturu ličnosti nas tali
poremećaj je shvaćen u svetlu konverzivne
neurotične reakcije postraumatskog karaktera, a
pacijentkinji je propisan Eglonyl forte 2x1/2 Ci -
pra lex 10 1 ujutro i Bromazepam 3mg 3 x 1. 
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Na sledećoj kontroli

Na sledećoj kontroli, deset dana kasnije, do -
la zi opuštenija, ali i dalje sa znacima ometnosti,
ne sistematičnih interpretativnosti ve za nih za po -
slo davca i koleginice na poslu. Na kon produblj -
enja permisivno empacijskog od nosa, kao i pra -
te će socialno psihološke podrške, a uz oprezne
kva lifikacije i uzdržavanja od grubljih konfron -
ta ci ja pacijentkinja postaje još otvorenija u iz no -
še nju svojih problema i zabrinutost za svoje du -
še vno zdravlje. Ohrabriv ši je, psihijatar joj po -
ve ćava dozu Cipralexa na 15 mg pro die i uvodi
Va lproat 150mg dok je Eg lonyl zbog povi šenog
pro laktina isljučen. Mesec dana nakon toga
oseća se dobro i po či nje ponovo da radi. 

Nekoliko meseci kasnije

Nekoliko meseci kasnije, prošavši kroz par
no vih stresnih situacija na poslu i kod kuće, sta -
nje pacijentkinje se naglo pogoršava sada u delu
povišene depresivnosti sa suicidalnim fantaz mi-
 ma zbog čega je popila dve kutije Broma ze pa ma
od 3 mg odjednom i radi detoksikacije pri m ljena
ponovo na Urgentni centar odakle je po nalogu
psihijatra prevedena na odeljenje za gra nična
stanja i neuroze. 

Tretman na odeljenju

Na odeljenju je zbog kliničke slike teškog de -
presivnog poremećaja sa suicidalnošću tretirna
paraenteralno Anafranilskim infuzijama 150 mg
pro die uz propratnu anksiolitičku i terapiju psi-
hostabilizatorima. 

Još u toku prve nedelje dolazi do vidnog ota-
panja depresivnosti i stišavanja anksioznosti, ali
bez bitnog uticaja na sada očiglednu interperta-
tivnost, pa je shodno tome administrirana manja
doza flufenazina 1 mg dnevno u večernjim sati-
ma nakon čega se u priličnoj meri distancira od
prisutnih deluzija. 

Tremor

Petnaest dana od prijema, javlja se tremor
gor njih ekstremiteta zbog čega je smanjena doza
ana franila i promenjen način aplikacije sa par-
enteralnog na peroralni u dozi od 50 mg, dodat

je alprazolam od 1mg 3 x 1, kao i Rivotril 2mg
3 x 1/4. 

Tremor se značajno smanjio, ali se nije u pot-
punosti izgubio, pa je konsultovan ponovo ne u-
ro log koji je sada posumnjao na ekstrapirami-
dalno oboljenje. 

Višenedeljnom neurološkom eksploracijom i
serijom EEG EMG i NMR pretraga, a kroz pro-
pratne konsultacije neurologa, isključena je neu-
rološka pozadine tremora.

Antidepresivna terapija je revidirana za me -
nom anafranila Venaflaksionom 150 1 ujutro i
Mir tazapin 30 jednom uveče, što je rezultiralo
pot punim otapanjem depresivnosti bez pro-
pratnog tremora nakon čega se pacijentkinja u
so li d noj kliničkoj remisiji,  nakon 2 meseca hos-
pitalnog lečenja otpušta kući. 

Dominantna depresivnost uz naglašene de lu -
zi je odnosa i vlastite neadekvatnosti sa prisus tv -
om afektivne inkontinencije odredile su kva nti-
ta tivnu korekciju antidepresivne terapije Vela hi -
bi nom na 300mg pro die i Mirtazapinom na 60
mg, kao i kvalitativnu korekciju neuro le p ti čke
te rapije promenom specifičnog neurolepti ka Fl -
u  fenazina Olanzapinom (On zapin) 10 mg uveče. 

Nekoliko meseci kasnije

Nakon 6 meseci od otpuštanja sa odeljenja i
sve vreme prisutne solidne kliničke remisije, sa
povremenim prisustvom zbunjenosti, a uz sada
mnogo manje prisustvo deluzija odnosa, paci-
jentkinja se ponovo javlja na odeljanje, sada sa
znacima ozbiljnog recidiva osnovne bolesti uz
manifesnu depresivnost i pojačanu konfuznost. 

Navedenoj kliničkoj slici prethodila su dva
vremenski bliska traumatična dogadjaja, teška
bolest ćerke i saobraćajni udes supruga. 

Onzapin stoga povećan na 15mg, a nemalo
potom na 20 mg, što je pozitivno uticalo na
globalno psihološko stanje pacijentkinje i to
kako u delu primetno boljeg afektiviteta, tako i
u delu kongnicije sa rapidnim smanjenjem kon-
fuznosti, pa je antidepresivna tearpija smanjena
sa 300 na 150mg Velahibina dok je Olanzapin
po ve ćan na 30 mg. Ovom dozom postignut je
pun terapijski efekat u smislu potpune distanci-
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ranosti od interpretivnih deluzija odnosa od sus t-
va zbunjenosti i znatno bolje kongnitivne ela bo-
racije, kao i potpunog povlačenja pseu do ne u-
rolopških smetnji i uz primetnu afektivnu sabi-
lizaciju. 

Vidno poboljšanje sa uvođenjem olanzapina

Nakon uvodjenja Olanzapina nastalo je pri -
metno poboljšanje, pogotovo u delu afektivne
stabiliza cije i kongnitivne ekspresije. 

Ovako naglo i neočekivano kliničko pobo lj -
ša nje uvodjenjem Olanzapina u terapiju rešilo je
ujedno i višemesečnu dijagnostičku dilemu iz -
me dju neurotičnog i afektivnog po re me ćaja, a
pri sutna sumnjičavost prema poslodavcu je sada
shva ćena u novom svetlu diferencijalne dijag-
nostike izmedju biporalnog i shisoafektiv nog
po re me ćaja. Obzirom na nedovoljno ube d ljivu
disocijativnost i prisustvo šizofrenih simptoma,
kao i potrebu za zaštitom mladje pacijentkinje
od stigme hroničnog duševnog bolesnika, di ja g-
nostikovana je pri otpuštanju kao bipolarni afek-
tivni poremećaj. 

Rešavanje dijagnostičke dileme i terapije

izbora

Velahibin 150mg 1 ujutru + Remirta 0+0+1+
Lamotrigina 50 3x1 + Olanzapin 10 3 x
1+Ksalol 0, 5 3x1 =

Pacijentkinja je sa ovakvom, prilično vi so -
kom dozom Onazapina, mnogo bolje fun k ci o -
nisala gotovo na svim poljima životnih aktiv no -
sti. Bez napetosti, potpuno distancirana od više-
godišnjih deluzija odnosa, stabilnog gotovo hi -
po maničnog raspoloženja, postaje socijalno ak -
tivnija, izlazeći sve češće iz kuće sama ili sa
suprugom, baveći se rekreativnim i sportskim
ak tivnostima. Ranije narušeni od nosi u porodici
primetno su se uskladili, a od nos prema poslu se
dijametralno izmenio. Mada ranije do krajnosti
motivisana za odlazak u penziju, sada prihvata
da počne da radi, pa makar i u nekoj drugoj firmi
ukoliko bi iz prethodne bila  otpuštena.

Oseća se kao da je ponovo rodjena, po prvi
put nema ničeg na šta bi se požalilla, osim na
dodatak telesne težine. 

Naime, nakon 3 meseca pacijetkinja je do -
dala oko 15 kg, a u narednih 6 meseci još 10 kg.

Sve aktivnosti usmerene na smanjenje TT od
niza propisanih dijeta, preko uzimanje čajeva za
mršavljenje, pa do pokušaja po ve ćanja fizičkih i
sportskih aktivnosti, ostali su bez očekivnih
rezultata. Pokušala je i sa Glu fo r minom po pre-
poruci interniste, pošto joj je nivo glu koze u krvi
na gornjoj granici, ali rezultati su i ovog puta u
potpunosti izostali. 

Pacjentkinja je i dalje bila krupna do te mere
da su je zbog stomaka sve češće pitali nije li bre-
menita, što je u jednom trenutku navelo da se
ob ra ti ginekologu.

Sa druge strane, zbog osećaja sigurnosti
rezultiranog pozitivnim delovanjem Ozapina,
ni ka ko nije prihvatala sugestije psihijatra o
smanjenju doze osumnjičenog leka, a pogotovo
nakon je d nog neuspešnog pokušaja smanjenja
koji se za v ršio relapsom i pogoršanjem kliničke
sike, pa je molila na svakoj kontroli le ka ra da joj
dozu ne dira. 

Nekoliko nedelje kasnije zbog učestalijih ne -
sa nica, a ujedno i pokušaja pojednostavljenja
terpije, Olanzapin je zamenjen Olanzapinom
ODT 15 mg 2 x 1, a isključena je večernja doza
antidepresiva. 

Dve nedelje kasnije, pacijentkinja izjavljuje
da se oseća mnogo bolje, da lepo spava i da je
pri metila da je oslabila 3 kg mada ne zna zašto,
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jer ništa nije menjala u načinu ishrane. Na sle de -
ću kontrolu posle mesec dana dolazi sa 10 kg
ma nje. Nagovestila je decidno da nije držala ni -
ka k vu dijetu, odnosno da je sve to počelo kada
je pro menila formu leka Olanzapina.

Naglo i neočekivano smanjenje telesne težine
motivisalo je pacijentkinju za ponovnom prime -
nom dijeta, pa je tako u roku od 3 meseca svela
svoju telesnu težinu na približno identičnu sa
početka lečenja, što je iznosilo 20kg manje. 

Ovakav pad telesne tažine značajno je uticao
na mnogo bolje prihvatanje vlastite telesne še -
me, što je dovelo do vidnog povećanja samopoš-
tovanja i još veće sigurnosti u sebe, a sve ovo je
imalo za posledicu drastičnu redukciju antide-
presivne terapije, koja se sada svela samo na
Velahibin 75mg pro die uz Ksalol 0,5 2x1,
Onzapin ODT 15mg ostao je u dozi 2 x 1.

Administracija Olanzapina u terapiji navede -
nog poremećaja dala je pun farmakoterapijski
efekat koji se odrazio ne samo na stišavanje afe -
ktivnih pseudo neurotičnih i interpretivnih smet-
nji, već i na primetno poboljšanje kognitiv nog
funkcionisanja, što je za posledicu imalo znatno
bolju personalnu integraciju u delu boljeg i cel-
ishodnijeg prihvatanja vlastite telesne šeme i
polnog identiteta. 

U toku lečenja zapaženi su i metabolički nus
efekti u delu povećanja telesne težine, kao i u
diskretnom povećanju vrednosti holesterola,
triglicerida i glukoze, što se objašnjava uticajem
Olanzapina na periferne hormone masnog tkiva,
želuca i pankreasa. 

Uvodjenjem Olanzapina ODT 15 u drugoj
fazi lečenja, ne samo da je smanjen broj recidi-
va i re le psa, već je došlo i do drastičnog sman-
jenja te le sne težine za više od 10 kg, što je indi-
rektno uti  cao na povećanje samopoštovanja, a
time i so  cijalne i radne efikasnosti, čime je ost-
varen uti  caj na bolju i bržu socijalnu rehabil-
itaciju, de s ti gmatizaciju, dezalijenizaciju, kao i
sledstve nu im  plementaciju u primarni i sekun-
darni socijalni milje. 

Ovo je primer kako nus efekat leka kroz pro -
me nu metaboličkih aktivnosti dobija ulogu zna -
ča jnog korektora opšteg mentalnog stanja, ima -
ju ći pri tom pun psihofarmakoterapijski po te n ci-
jal. 

Diskusija

Ovaj redak i nesvakidašnji prikaz osobe obo -
lele, tzv. pseudoneurotska SCH ukazuje koliko
je učenje o postojanju 8 vrsta različitih varijete-
ta SCH tačno, kao i činjenicu da izbor neurolep-
tika ne zavisi isključivo od kliničke slike SCH,
već i od njenog genetskog podtipa, za šta trenut-
no nemamo precizne mogućnosti dijagnostiko-
vanja. Mada je kliničkom slikom kod pacijentk-
inje u prikazu dominirala manifestna neurotična
patologija, rezultati njenog psihofarmakološkog
tretmana anksioliticima i antidepresivima nisu
ni približno doveli do očekivanih rezultata, osim
u privremenom stišavanju anskioznosti, deli mi -
č nom otapanju depresivnosti, ali sa i dalje upor -
nim prisustvom pseudoneurotskih smetnji so -
mat skog i neurološkog karaktera.

Povremena rentna motivacija je komplikova -
la dijagnostički postupak još u većoj meri, pa je
pacijentkinja dugo bila neadekvatno shvatana i
sledstveno psihofarmakološki tretirana sve do
po jave floridne simptomatologije sa deluzijama
od nosa i veličine, kad je bilo sasvim jasno da se
radi o psihotičnoj alije na ciji, pa se pribeglo ne -
ur o leptičkom tretmanu. Medjutim, ni standardni
ne uroleptički tretman Flufenzinom i Clozapi -
nom nije dao očekivane re zultate, osim u delu
bo lje sedacije i distanciranja od sumanutih sad r -
ža ja, ne ostavljajući mogućnost za bolju socijal-
nu integraciju, što je potenciralo bekstvom u re -
n tnu opciju. Tek sa uvodjenjem Olanzapina do -
la zi do drastičnog kliničkog oporavka, naro čito
u gore navedenom kognitivnom i psihosomat -
skom kontekstu, što implicira na po četku nave-
deni dijagnostički kriterijum pse udo neu ra ste ni č -
ne SCH i teoriju o specifičnosti svih vrsta genet-
skih varijabila SCH. 

Monoterapija Ola n zapinom u dozi od 30 mg
apsolutno isključuje ranije pretpostavljenu neu -
ro tičnu psihodinamiku oboljenja i vraća nas de -
fi nitivno na napred navedenu psihotičnu pa to lo -
giju.

Uvodjenje Olanzapina u lečenje navedenog
po   remećaja imalo je trostruki značaj, pre svega
u rešavanju dijagnostičke dileme izmedju ren t -
nog neurotičnog i psihotičnog poremećaja, za -
tim u de tektovanju vrste SCH procesa osetljivog
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na na ve deni neuroleptik i na kraju, simplifikaci-
ju glo m aznog terapijskog protokola.

Nastali metabolički efekat u delu povećanja
te lesne težine sa povećanjem doza Olanzapina
ne svakidašnje je korigovan promenom forme le -
ka, što predstavlja kuriozitet, ali ne i slučaj nost,
obzirom da kod još više slučaja (više od 60%)
pacijenata tretiranih na ovaj način nije došlo do
povećanja TT (telesne težine), a kod onih gde je
forma leka (obična tableta zamenjena orodis-
perzibilnom tabletom) promenjena, došlo je do
zaustavljanja i kasnijeg smanjenja povećane TT.

Zaključak

Administracija Olanzapina u terapiji navede -
nog poremećaja dala je pun farmakoterapijski
efe kat, koji se odrazio ne samo na stišavanje afe -
k  tivnih pseudo neurotičnih i interpretativnih sm -
e tnji, već i na primetno poboljšanje kogniti v nog
funkcionisanja, što je za posledicu imalo zna tno
bolju personalnu integraciju u delu bo ljeg i cel-
ishodnijeg prihvatanja vlastite telesne šeme i
polnog identiteta. 

U toku lečenja zapaženi su i metabolički nus
efekti u delu povećanja telesne težine, kao i u
diskretnom povećanju vrednosti holesterola,
triglicerida i glukoze, što se objašnjava uticajem
Olanzapina na periferne homone masnog tkiva
želuca i pankreasa. 

Uvodjenjem Onzapina ODT 15 u drugoj fazi
lečenja ne samo da je smanjen broj recidiva i re -
lepsa, već je došlo do drastičnog smenjenja te le -
sne težine za više od 10 kg, što je indirektno uti-
cao na povećanje samopoštovanja, a time i soci-
jalne i radne efikasnosti čime je ostvaren uticaj
na bolju i bržu socijalnu rehabilitaciju, destig -
ma  tizaciju, dezalienizaciju, kao i sledstvenu im -
p l ementaciju u primarni i sekundarni socijalni
mi lje. 

Ovo je primer, kako nus efekat leka kroz pro -
m e nu metabiličkih aktivnosti dobija ulogu zna č -
a  jnog korektora opšteg mentalnog stanja, ima ju -
ći pri tom pun psihofarmakoterapijski potencial. 
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Uvod

Histerosalpingografija (HSG) predstavlja mi -
ni malno invazivnu radiološku endografsku me -
todu pregleda kojom se vizualizuju anatomska i
morfološka slika unutrašnjih genitalnih organa
kod žene, pomoću jodnog kontrastnog sredstva
(JKS) ubrizganog kroz kanal grlića materice u
ma terčnu duplju i jajovode, pod kontrolom ren -
dgen aparat sa TV lancem.1-7

Pregled izvode zajedno tim radiologa - radio -
log, radiološki tehničar, i ginekologa - ginekolog
i ginekološka medicinska sestra (slika 1).6

Ginekolog obavlja ginekološki pregled, po s -
tavlja speculum, dezinfikuje grić materice povi-
don jodom (Povidon jod®, 10 %, rastvor za ko -
žu, Vršac)8, kojeg zatim fiksira peanom i plasira

HSG aplikator, pomoću kojeg će aplikovati
JKS. 

Radiolog manipuliše renegen aparatom, pozi-
cionira rendgensku cev, prati pregled, interpreti-
ra rendgenograme i daje radiološki nalaz. Ren d -
gen tehničar i ginekološka medicinska sestra su
tu da pomognu ginekologu, radiologu i bolesni-
ci i da omoguće nesmetan pregled. 

Slika 1. Histerosalpingografija. 
https://www.fairview.org/HealthLibrary/Article/82530
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SAŽETAK

Histerosalpingografija (HSG) predstavlja minimalno

invazivnu radiološku endografsku metodu pregleda. Njo -

me se vizualizuju anatomska i morfološka struktura unu t -

rašnjih genitalnih organa kod žene. Izvodi se uz primenu

jodnog kontrastnog sredstva (JKS) pod kontrolom rend-

gen aparata sa TV lance. Pregled izvode zajedno tim radi-

o loga - radiolog, radiološki tehničar, i ginekologa - gi ne ko -

log i ginekološka medicinska sestra. U primeni su ana log -

na i digitalna histerosalpingografija. Cilj rada je da ukaže

na oboljenja koja se mogu dijagnostikovati HSG, a kroz

prikaz HSG slike nekih oboljenja unutrašnjih genitalnih or -

gana žene. Rad je bogato ilustrovan slikama. Dati su his-

terosalpingogrami iz vlastite filmoteke stečene višego diš -

njim radom u struci. U radu se ilustruju histerosalpingo -

gra mi urednog nalaza, salpingitisa, anomalija uterusa. Au -

tori zaključuju da je HSG suverena, dominantna i bez

prem ca.

Ključne reči: histerosalpingografija, radiologija, jodno

kontrastno sredstvo, ginekologija

SUMMARY

Hysterosalpingography (HSG) is a minimally invasive

cardiac ethnographic method of inspection. It is used to vi -

su alize anatomical and morphological structure of the in -

te rnal genital organs in women. It is performed with the

use of iodinated contrast media (ICM) under the control of

X-ray machine with a TV chains. Review copies together

a team of radiologists - radiologist, radiology technician,

and a gynecologist - a gynecologist and gynecological

nurse. In implementing the analog and digital hysteros-

alpingography. The aim is to de displayed on diseases

that can be diagnosed by HSG and the HSG see pictures

of some diseases of internal genital organs of women.

The work is richly illustrated with pictures. Given hystero -

sa lpingogram from its own film library of acquired long ex -

pe rience in the profession. The paper illustrates shown

hy sterosalpingogram orderly findings, salpingitis, uterine

ano malies. The authors conclude that HSG sovereign, do -

mi nant and unrivaled.

Key words: hysterosalpingography, radiology, iodine

contrast media, gynecology



U primeni je:

- analogna histerosalpingografija - rendgenska
slika se preko rendgenske folije prenosi na
ren dgenski filmovima za mokro razvijanje;

- digitalna histerosalpingografija - rendgenska
sli ka se sa fosforne ploče, preko digitalnog
pro  cesora, uz kompjutersku obradu prenosi
na rendgenski film za suvo razvijanje ili se
HSG slike štampaju na kompakt-disk (CD)9-11

HSG pregled sa celokupnom pripremom koja
obuhvata pripremu medicinskog osoblja i bole s -
nice vremenski traje oko 30 minuta, dok sama
HSG procedura traje od 10-15 minta. 

HSG se izvodi bez anestezije, mada se može
raditi i u kratkotrajnoj anesteziji.2,3 Zbog efekta
lekova koji se i.v. daju za anesteziju bolesnica
posle pregleda ostaje na praćenju naredna dva
sa ta. Posle ovog vremena bolesnici je dozvolje -
no piti i jesti. Iz istog razloga ne preporučuje se
da bolesnica vozi ili radi tog dana, već je po želj -
no da dodje kući u pratnji porodice ili prijatelja.

Uvek je bolje raditi HSG bez anestezije.

Histerosalpingografija zahteva primenu hid -
ro solubilnog jodnog kontratsnog sredstva. Kon -
trat sno sredstvo aplikuje ginekolog preko HSG
aplikatora (slika 2) ili preko HSG balon katetera
(slika 3).7,12,13

Slika 2. Shematski prikaz izvodjenja histerosalpingografi-
je: A) postavljen je i fiksiran HSG aplikator u 
cerviks i aplikuje se jodno kontratsno sredstvo; 
B) kavum materice puni se jodnim kontratsnim 
sredstvom; C) jajovodi se pune jodnim kontra-
stnim sredstvom i prohodni su 
http://hubpages.com/health/myHSG

Jodno kontratsno sredstvo se aplikuje lagano
i sporo retrogradnim, ascedentnim putem, uz

kontinuiran pritisak od 2,5 bara. Aplikuje se 10
ml jodnog kontratsnog sredstva, a sasvim retko,
po potrebi od 15-20 ml, pod uslovom da su jajo -
vodi prohodni. 

Slika 3. HSG kateter sa balonom.   
h t tp : / /www.cheshi re-medical .com/HSG% 
20Catheters,%20Manipulators.htm

Na histerosalpingogramima JKS vizualizuju
se cerviks, kavum materice, rogovi materice i
jajovodi (slika 4).14

Histerosalpingografski medicinski tim mora
da poznaje fizičke i hemijske karaktristike JKS
kojim se obavlja HSG pregleda.15. Kod posto-
janja alergije na jod i jodne preparate, medika-
mente i hranu i alergijskih bolesti odustaje se od
HSG pregleda. Pregled se prezakazuje uz adek-
vatnu pripremu bolesnice:

- tri dana pre pregleda, uzastopno, uzima i pije
tri puta po jednu tabletu antihistaminika
(Bronal®, Galenika AD – Srbija);

- tri dana pre pregleda, uzastopno, uzima i pije
tri puta po jednu šumeću tabletu kalcijuma
(Kalcijum plus®, Multivita doo Atlantic
grupa) 15.

Radiolog i radiološki tehničar predstavljaju
po slednju barijeru za aplikaciju jodnog kon-
trastnog sredstva.15

Jodno kontrastno sredstvo se aplikuje preko:

- HSG aplikatora – napravljen je od metala.
Na menjen je za višestruku upotrebu. Posle
sva ke primene treba ga oprati, dezinfikovati i
sterilisati (slika 2)7;

- HSG balon katetera – napravljen je od plasti -
ke. Jednostavnog je dizajna (slika 3). Lak je
za upotrebu. Namenjen je za jednokratnu up -
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o  trebu. Veličine je od 5-7 frenča (F). Upa ko -
van je u kesu, sterilan je. Pre plasiranja i fik-
si ranja katetera kroz kanilu za aplikaciju kon-
 trasta ubrizga se fiziološki rastvor kako bi se
iz njega uklonio vazduh. Kroz grlić mate ri ce
uvede se kateter, a zatim se špricom ub riz ga
1,5 ml vazduha ili fiziološkog lastvora i
naduje balon kojim se fiksira kateter (slika
5). Posle aplikacije vazduha ili fiziološkog
ras tvora zatvori se slavina katetera kako bi
ba lon ostao naduven, a kateter fiksiran.12,13

Slika 4. Analogna histerosalpingogrfaija. Radiološki 
nalaz uredan. Strelicama su označeni cerviks, 
kavum materice, rogovi materice i jajovodi14

Kada se kateter fiksira kroz otvor druge ka ni -
le ubrizga se 10 ml JKS i pristupa se HSG pre-
gle du. Po prestanku aplikacije zatvori se slavina
ov og katetera kako nebi izašao kontrast i ušao
vazduh. 

Kada je HSG pregled okončan, otvara se sla -
vi na za vazduh kako bi se balon ispraznio i omo -
gu ćilo njegovo vadjenje.

Tokom HSG pregleda stav bolesnice je leže -
ći, kao za ginekološki pregled. 

Projekcija je anteroposteriorna (AP) i jedan
od kosih položaja.

Čine se najmanje četiri histerosalpingogra-
ma. Serija rendgenograma se čini onim redosle-
dom kako se pune i vizualizuju unutrašnji žens-
ki polni organi. 

Slika 5. Shematski prikaz plasiranog i fiksiranog katetera
za HSG pregled. http://www.millercatheter.com

Serija histerosalpingograma daje dinamiku
pre gleda i trodimenzionalnost rendgenske slike. 

Svaki histerosalpingogram mora da ima
oznaku strane, za desnu – D ili R, a za levu – L.

Na seriji histerosalpingogramima vizualizuju
se anatomske i morfološke karakteristike unu -
traš njih ženskih polnih organa - grlić materice,
ka vum materice, oba jajovaoda i njihova pro-
laznost (slika 6).14

Slika 6. Digitalna histerosalpingografija. Radiološki nalaz
uredan. Brojevima je označen redosled i 
dinamika rendgengrafiranja14

HSG pregledom dijagnostikuje se odsustvo
ili postojanje patoloških promena na unutrašn-
jim genitalnim organima žene, i to lokalizacija,
veličina, rasprostranjenost, stepen oštećenja, od -
nos sa susednim anatomskim strukturama i dr.

Najpovoljniji period za HSG pregled je prva
polovina menstrualnog ciklusa, obično izmedju
osmog i desetog dana menstrualnog ciklusa. 

Pre pristupanju HSG pregledu bolsenica mo -
ra da:
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- obavi mikrobiološki pregled vagine i grlića
materice. Mikrobiološki nalaz mora da je ur -
e  dan, bez izolovanih patogenih mikroorgan i-
 zama u vagini i grliću materice. Razumljivo,
to kom HSG pregleda patogeni mikroorganiz-
mi iz vagine i cerviksa mogu se preneti asce-
de ntnim putem u matericu i dalje u jajovode;

- uradi laboratorijske analize krvi (sedime n ta-
 ci ja i leukociti), koje indirektno ukazuju na
po stojanje neke infekcije u organizmu.

Mikrobiološki nalaz brisa vagine i cerviksa i
laboratorijski nalaz krvi trebaju da budu ne star-
iji od 15 dana.

U slučaju da se HSG radi u anesteziji bolesni-
ca četiri sata pre pregleda ne sme da uzima hra -
nu i piće, a posle obaljenog pregleda treba da
od leži i nakon dva do tri sata može da ide kući. 

Posle HSG pregleda moguće je slivanje kon-
trasta iz vagine, pa je poželjno staviti uložak. 

Neke medicinske ustanove preporučuju da
bo lesnica:

- dan-dva pre i posle pregleda uzima jedan od
antibiotika širokog spektra ili sulfozamide; 

- dva dana pre i posle pregleda ne treba da ima
seksualne odnose;

- dan pre i posle pregleda ne treba da se kupa i
da ispira vaginu pod tušem.

Razlog ovim preporukama je sprečiti nas-
tanak eventualne infekcije. 

Po obavljenom ambulantnom HSG pregledu
bolesnica može da ide kući ili na posao, pa ip ak,
poželjno je da posle histerosalpingografije že na
dva do tri dana ostane u postelji, da bi iz begla
eventualnu infekciju. 

Nakon HSG pregleda radiolog daje radiološ-
ki nalaz, a ginekolog predlaže sledeće korake u
da ljem ispitivanju ili lečenju. 

Indikacije za HSG su: sterilitet, reproduktiv -
ne smetnje, anomalija materice (slika 7)14, salpi -
n gitis (slika 8)14, genitalna tuberkuloza, sve var-
i  jeteti tumora materice i jajovoda, amenoreje i
dr. 

Kontraindikacije za HSG su: trudnoća, sum-
nja na trudnoću, infekcija reproduktivnih orga -
na, alergija na jodno kontratsno sredstvo, alergi-
ja na hranu i lekove, alergijska bronhijalna as -
tma, krvarenje iz materice i dr.

Slika 7. Analogna histerosalpingografija. 
Uterus bicornis unicollis14

Analogni histerosalpingogram. Vizualizuje
se anomalija uterus bicornis unicollis. Radi o lo š -
ki  nalaz: Cerviks je urednog mesta, oštro ocrta -
ne konture, dijametra u granici normale, proho-
dan. Od cerviksa poput rašlji, izdvajaju se dva
odvojena, vretenasta tela materice, oštro ocrtane
konture, homogeno ispunjeni kontrastnim sred-
stvom. Rogovi jedne i druge materice su infu n -
di bularnog izgleda, oštro ocrtane konture, ho -
mo geno ispunjeni kontrastnim sredstvom,  pro-
hodni. Jajovodi su urednog mesta, vijugavog to -
ka, oštro ocrtane konture,  dijametra u granici
nor male, prohodni.14

Slika 8. Digitalna histerosalpingografija. 
Salpingitis bilateralis14

Digitalna histerosalpingografija Salpingitis
bi lateralis. Stav: ležeći. Prijekcija: aneroposteri-
o  rna (AP), i kosi. Kontrastno sredstvo: hid ro so l-
ub ilno jodno kontrastno sredstvo. Radiološki
na  laz: Cerviks urednog rendgenološkog nalaza.
K a  vum materice oštro ocrtan, homogeno ispu nj -
en kontrastnim sredstvom. Rogovi materice pr a -
vilni i prohodni. Oba jajovoda urednog mesta,
vi ju gavog toka, lako dilatirani u srednjoj i
proksimalnoj trećini.14
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Komplikacije koje mogu nastati u toku his-
terosalpingografije su: 

- Infekcija unutrašnjih genitalnih organa; 

- Embolija ako se greškom sa hidrosolubilnim
jodnim kontratsim sredstvom ubrizga i vaz-
duh, koji dospe u krvne sudove. Tada se u to -
ku HSG pregleda vizualizuju mehurić ili me -
hu rići vazduha, koji se prikazuje kao solita -
ran ili multipli, okrugao defekt u kontrastu,
di jametra oko 2-3 mm, koji se u kavumu ma -
te rice kreće;

- Ruptura jajovoda, iako se retko dešava, ipak
je moguća u toku intervencije, a nastaje zbog
priraslica i opstrukcije jajovoda, ako se ap li -
ku je veća količina JKS od 10 ml pod pritis -
kom većim od 2,5 bara;

- Tokom pregleda ili neposredno po aplikaciji
jodnog kontratsnog sredstva mogu se javiti
neželjene reakcije na aplikovano jodno kon-
tratsno sredstvo, koje ugrožavaju život bo le s -
ni ce.15,16 Javljaju se sve one neželjene reakci-
je koje se mogu sresti i videti kod i.v. ap li ka -
ci je jodnog kontratsnog sredstva.17 One su
bro j ne i raznovrsne, lakog, srednje-teškog i
teš kog inteziteta. Fatalna reakcija na jodno
kon tratsno sredstvo je na sreću, najredja, ali
na žalost, najteža komplikacija.15,16 Tokom
HSG pregleda neophodno je imati u pri prav -
no sti anti-šok terapiju.15,16

Zaključak

Histerosalpingografija (HSG) predstavlja mi -
ni malno invazivnu radiološku endografsku me -
to du pregleda kojom se vizualizuju anatomska i
mor fološka struktura unutrašnjih genitalnih or -
ga na kod žene. Izvodi se uz primenu jodnog ko -
n trastnog sredstva (JKS) pod kontrolom rendgen
aparat sa TV lance. HSG predstavlja pravi izbor
u dijagnostikovanju anatomskih i morfoloških
st ruktura unutrašnjih organa žene, suverenu i
do minantnu endografsku metodu pregleda i me -
to du pregleda bez premca. Od predsudnog zna -
ča ja je znanje radiologa, ginekologa, radiolo š -
kog tehničara i ginekološke medicinske sestre
ko ji čine tim od relevatnog značaja i aksiom
sve ukupne dijagnostike.
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Uvod

Femoroacetabularni impingement(FAI) je
dinamički uzrok atroze kuka koji nastaje kao
posledica malih morfoloških promena na proksi-

malnom femuru i/ili acetabulumu.1-8 U toku sva -
ko dnevnih životnih, profesionalnih ili sportskih
ak tivnosti, izvođenjem pokreta u kuku, pre sve -
ga fleksije, addukcije i unutrašnje rotacije dolazi
do prevremenog, neprirodnog kontakta, morfo -
loški izmenjenog proksimalnog femura sa ivi-
com, normalnog, ili izmenjenog acetabuluma.

STANDARDIZOVANE VRADNOSTI RADIOGRAFSKIH 
PARAMETARA KOJI SE KORISTE ZA DIJAGNOSTIKU 

MORFOLOŠKIH PROMENA NA SPOJU GLAVE I VRATA 
BUTNE KOSTI KOD OSOBA
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SAŽETAK

Uvod: Promene u morfologiji spoja glave i vrata butne
kosti predmet su istraživanja više decenija unazad, a de -
finisanje parametara kojim se kvantifikuju uočeni defor-
miteti predmet je proučavanja u poslednjih 15 godina.

Cilj rada: želeli smo da definišemo i odredimo gra nič -
ne, normalne vrednosti radiografskih parametara koji se
koriste u dijagnostici koštanih promena na spoju glave i
vrata butne kosti kod pacijenata sa kliničkom slikom fe mo -
ro-acetabularnog impingementa.

Materijal i Metode rada: istraživali smo 115 asimpto-
matskih osoba, starosti 33,4 godine (19-55 godina), 66
žena i 49 muškaraca, ukupno, predstavlja 286 analizira -
nih kukova oba pola. Korišćen je radiografski metod i to
anteroposteriorni i profilni radiografski snimci kukova na
kojima su određivani uglovi: alfa, gama, delta, razlika ug -
lo  va alfa i delta i offset indeks.

Rezultati: Vrednosti ugla alfa i offset indeksa su se na -
la zile u literaturnim, graničnim vrednostima, a kod novou-
vednih parametara: delta, gama i razlike uglova alfa i del -
ta, dobili smo uprosečene i granične vrednosti koje se po
prvi put sreću u literaturi.

Zaključak: Uveli smo u primenu određivanje osovine
vrata butne kosti pomoću dve paralelne duži i to i na
anteroposteriorniim i na profilnim radiografskim snimcima
kukova, kod zdravih asimptomatskih osoba. Definisali
smo granične vrednosti parametara koji se do sada u lit-
eraturi i praktičnom radu nisu koristili (ugao gama, delta,
razlika uglova alfa i delta) i potvrdili primenljivost predlo -
žene metodologije, određivanjem vrednosti ugla alfa i off-
set indeksa koje su se kretale u okvirima literaturnih vred-
nosti.

Ključne reči: femoroacetabularni impingement,
proksimalni femur morfologija, radiografski parametri

SUMMARY

Introduction: Changes in the femoral head neck junc-
tion morphology are the subject of research of several
decades ago, and definition of the parameters that quan-
tify the observed deformities are object of many studies in
the last 15 years.

Objective: We wanted to define and determine the
borders of normal value of radiographic parameters used
in the diagnosis of bone changes at the junction of the
head and neck of the femur in patients with clinical signs
of femoro-acetabular impingement

Matterial and Methods: We studied 115 asymptomatic
patients, average age 33.4 years (19-55 years) and 66
women and 49 men, which, in total, represent 286 ana-
lyzed hips of both sexes. Radiographic method was used
to take anteroposterior and profile radiography of the hips
at which were determined angles: alpha, gamma, delta,
the difference angles alpha and delta and offset index.

Results: Values of alpha angle and offset indices were
within literatures limits, and for the newly introduced para-
meters: delta, gamma and differences of angles alpha
and delta, we got averaged and limited values for the first
time in the literature encountered parameters.

Conclusion: We introduced the use of femoral neck
axis determination by two parallel lines on the anteropos-
terior and profile radiography of the hips, in the healthy
asymptomatic individuals. We defined the limits for para-
meters that did not used in the literature and clinical prac-
tice, up to now (angles gama, delta, and the difference of
the angles alpha and delta) and confirmed the applicabil-
ity of the proposed methodology, determining the offset
index and alpha angle in the literatures values limtis.

Keywords: femoroacetabularni impingement, proxi-
mal femur morphology, radiographic parameters



Ovakav kontakt dovodi do, inicijalnog, ošte će -
nja labruma acetabuluma, a potom i do oš te će -
nja, labrumu, susedne zglobne hrskavice što
pred stavlja uvod u razvoj osteoartrita kuka. Naj -
češća lokalizacija malih, patoanatomskih, prom-
ena je regija anterosuperiornog acetabuluma i/ili
spoja femoralne glave i vrata, a najviše okrivljen
pokret za razvoj FAI mehanizma je unutrašnja
rotacija u zglobu kuka.

Sliku FAI kod pacijenata sa artrozom kuka
pr vi je opisao Smith Petersen.8 Murray2 je uka -
zao na postojanje tzv. ”tilt deformitet” femo ral -
ne glave koji je u visokoj korelaciji sa razvojem
coxarthrose. U poslednje tri decenije u fokusu
su blagi, na prvi pogled, nepostojeći (neprepoz-
nati) deformiteti koštanog dela aceta-buluma i
proksimkalnog femura koji mehanizmom FAI
vode u artrozu kuka koja se, nekada, smatrala
”pri marnom artrozom”.

Promene u morfologiji spoja glave i vrata
butne kosti predmet su istraživanja više deceni-
ja unazad, a definisanje parametara kojim se
kvantifikuju uočeni deformiteti predmet je pro -
učavanja u poslednjih 15 godina.

Pre početka ove studije pitali smo se da li je
moguće da standardizovanim anteroposteriorn-
im (AP) i profilnim radiografskim snimcima
(Rtg) kukova prikazati, odrediti i definisati nor-
malne granične vrednosti radiografskih parame -
tara koji se koriste u dijagnostici koštanih prom-
ena na spoju glave i vrata butne kosti kod paci-
jenata sa kliničkom slikom femoroacetabular -
nog impingementa. 

Pretpostavili smo da je moguće na standardi-
zovanim anteroposteriornim i profilnim radio -
grafskim snimcima kukova odrediti i definisati
normalne granične vrednosti parametara koji se
koriste u dijagnostici morfoloških promena kod
osoba sa kliničkom slikom femoro-acetabu-
larnog impingementa.

Cilj rada

Želeli smo da uvedemo u primenu odre đi va -

nje osovine vrata butnekosti pomoću dve para-

lelne druži i da definišemo i odredimo granične,

normalne vrednosti radiografskih parametara

ko ji se koriste u dijagnostici koštanih promena

na spoju glave i vrata butne kosti kod pacijenata

sa kliničkom slikom femoro-acetabularnog im -

pin gementa.

Materijal rada

Da bismo dali odgovore na postavljena is tra -
ži vačka pitanja, ciljeva rada i hipoteze rada, is -
tra živali smo zdrave, asimptomatske, osobe. Za -
da tak rada je bio da se odrede i standardizuju
nor malne vrednosti radiografskih parametara za
ko je, u literaturi, ne postoje kliničke studije, os -
im u jednom radu.9 Kod zdravih osoba, na AP i
profilnim (Dunn-Ripstein-Müller, u daljem tek-
stu rada Dunn90) Rtg kukova određivali smo ra -
diografske parametre kojim smo kvantifikovali
promene na spoju femoralne glave i vrata. 

Jednu grupu parametara činili su novi radi-
ografski pa ra metri kojih nema u dostupnoj liter-
aturi, a koje smo definisali za potrebe ovog rada.
Drugu gru pu su činili parametri koji su, u posle -
d njih petnaest godina, literaturni ”god standar”
u definisanju i razumevanju morfologije glave i

vrata butne kosti. 

U studiju su uključene osobe koje su se jav lj -
ale na pregled zbog bola u donjem delu leđa ili
kolenima kojima je rutinski rađena radiografija
kukova i koji su dali pismenu saglasnost za uk -
lju čivanje u ovo istraživanje, o čemu postoji do -
ku mentacija.

Bilo je 115 osoba, starosti 33,4 godine (19-55
godina) i to 66 žena i 49 muškaraca sa ukupno
286 analiziranih kukova oba pola. Klinički kri-
terijumi za uklučivanje u rad: odsustvo bola, os -
e  ćaja preskakanja, škljocanja i ispadanja u pre-
 delu ispitivanog kuka; da nisu operisani, ili le če -
ni, od bolesti kuka; da je test fleksije, addukcije,
unutrašnje rotacije natkolenice-impingement te -
st10-12 na ispitivanom kuku, negativan i da su pok -
re ti u ispitivanom kuku u fiziolo š kim.13,14 Ra di o -
graf ski kriterijumi za uklučivanje u rad: da na is -
pi tivanom kuku nema znakova artroze ku ka, da
je kolodijafizalni ugao od 125-135°; da je ugao
α 50°;19 da je ugao -1° γ  2°.
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Metod rada

Za potrebe ovog rada koristili smo radiograf-
ski i statistički metod.

Radiografski metod

Rađene su dve grupe radiografskih snimaka
kukova. 

Prvi: standardizovan anteroposteriorni (AP)
ra diografski snimak kukova: pacijent leži na le -
đima, sa stopalima u unutrašnjoj rotaciji od 15°,
rastojanjem od žiže rentgen aparata do rentgen
filma od 120 cm, centralni rentgenski zrak je us -
meren po središnjoj liniji tela, na polovinu ras-
tojanja između bispinalne linije i pubične sim-
 fize. 

Drugi, lateralni radiografski snimak ku kova-
Dunn Ripstein Müller 90° (Dunn90) Rtg kuko-
va15: pacijentom leži na leđima, kukovima i ko -
lenima flektiranim 90° i natkolenicama abdu ci-
 ranim 20°, stopala u neutralnoj rotaciji, rastojan-
je žiža rentgen aparata-kaseta rentgen filma
120cm, centralni rentgenski zrak je usmeren na
sredinu pubične simfize.

Na ovako načinjenim radiografskim snimci-
ma, određivani su sledeći parametri:

Osovina vrata butne kosti određivana je po -
moću dve metode: 

1. Prvi metod: osovina vrata butne kosti, obe -
le žavana slovom l, određivana je metodom koja
je ”gold standard” u literature (slika 1). Na naj -
užem delu medijalne trećine vrata butne kosti,
ucrtavana je duž AB koja spaja gornju i donju
ivicu vrata butne kosti na AP Rtg kukova i pred-
nju i zadnju ivicu vrata butne kosti na Dunn90
Rtg kukova. Na duži AB je određivana sredina,
tačka (M) koja je korišćena u svim metodama
određivanja osovine vrata butne kosti. Pri me -
nom Mosseovih koncentričnih krugova16 ucrta-
van je centar rotacije femoralne glave O i spajan
sa tačkom M, duži AB. Duž OM, produžavana
put medijalno i lateralno, predstavljala je osov-
inu l vrata butne kosti. 

U kliničkom radu smo uočili da, kod odre đe -
ne grupe pacijenata, osovina l vrata butne kosti
na Rtg kukova odstupa od središnjeg položaja u
odnosu na vrat butne kosti, pa smo došli na ideju
da, pored ove, literaturne metode ucrtavanja

oso vine vrata butne kosti koristmo i metodu ucr-
tavanja osovine vrata butne kosti pomoću dve
paralelne duži.14

Slika 1.Određivanje osovine l i p, vrata butne kosti i uglo-
va α, δ i γ po ovim osovinama na Ap radiografskim snim-
cima kukova zdravih (levo) i operisanih pacijenata (desno)

2. Drugi metod: osovina vrata butne kosti od -
re đivana je i metodom dve paralelne duži i u ov -
om radu, smo je obeležavali slovom p (slika 1 i
2). Približno paralelno, sa već ucrtanom duži
AB, na najužem delu vrata butne kosti, a na ras-
to janju od 3mm ili više, ucrtavana je druga duž
CD koja, spaja gornju i donju ivicu vrata butne
ko sti na AP Rtg kukova tj. prednju i zadnju ivicu
vra ta butne kosti na Dunn90 profilnim Rtg ku -
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ko va. Na duži CD ucrtavana je sredina te duži
(N) koja je spajana sa tačkom M, duži AB. Tako
je dobijena nova duž MN koja je produžavana
put medijalno i put lateralno i dobijana je prava
koja je obeležena slovom p i koja je predstavlja -
la osovinu medijalne trećine vrata butne kosti či -
ji položaj nije zavisio od centra rotacije fe mo ral -
ne glave. 

Ugao α (slika 1) određivali smo na način ka -
ko je to definisao Nötzly-a17, s tim što smo ovaj
ug ao određivali i po osovini l i po osovini p vra -
ta butne kosti na isti način. 

Slika 2: Dunn90 radiografski snimak kukova, zdrave
osobe: Ucrtane osovine l i p, vrata butne kosti, koje se
međusobno preklapaju. Određen ugao α i ugao δ, po ovim
osovinama. Dunn90 radiografski snimak kukova kod
osobe sa cam formom FAI: l-osovina vrata butne kosti; p-
osovina vrata butne kosti, određivana pomoću dve para-
lelne duži; γ-kolo-kapitalni ugao nagiba femoralne glave
koji grade ove dve osovine. Ugao α-l po osovini l i ugao δ-
l po osovini l.

Pretpostavili smo da kod zdravih osoba, oso-
vina vrata butne kosti prolazi kroz sredinu istog,
na AP i Dunn90 radiografskim snimcima kuko-
va, da je femoralna glava centralno postavljena
na vrat butne kosti, te da se ugao koji je suprotan
uglu α i nalazi sa donje strane vrata butne kosti
na AP i na na Dunn90 Rtg kukova, da je jednak
ili približno jednak uglu alfa. Ovaj ugao smo
obeležavali slovom delta (δ) i određivali smo ga
i po osovini l (δ-l) i po osovini p (δ-p) vrata
butne kosti. Ugao δ (slika 1 i 2) smo određivali
po osovini l i p vrata butne kosti na način koji je
identičan načinu određivanja ugla α, ali se na la -
zio sa suprotne strane vrata butne kosti u odno-
su na ovaj ugao. Na mestu preseka ucrtane kruž -
ne linije femoralne glave sa donjom ivicom fe -
mo ralnog vrata na AP, tj. zadnjom ivicom, istog,
na Dunn90 Rtg kukova ucrtavali smo tačku F' i
istu spajali sa centrom rotacije femoralne glave
O. Ugao lOF' ili pOF’ obeležavan je kao ugao δ.

Određivanje ugla nagiba femoralne glave ga -
ma (γ). Ugao γ ili kolo-kapitalni ugao (slika 1 i
2) je ugao lMp, koji grade linije l i p sa tačkom
M, njihovog preseka, u svim slučajevima gde se
ove dve linije ne preklapaju tj. ne prolaze kroz
centar rotacije femoralne glave, a seku se u tački
M. Smatramo da ovaj ugao predstavlja stepen
na giba femoralne glave put naniže ili naviše na
AP i/ili put pozadi ili napred na profilnim Du -
nn90, Rtg kukova.

Određivanje offset indeksa vrata butne kosti
(slika 3): Ito i Siebenrock8,18 su opisali četiri off-
set parametra kojima se definiše translatorni po -
mak femoralne glave u odnosu na vrat butne ko -
sti. Deljenjem vrednosti superiornog i inferi-
ornog offseta (SOS/IOS) dobija se prednji offset
indeks (POI). Deljenjem anteriornog (AOS) i
po steriornog(POS) offseta: AOS/POS, dobija se
lateralni offset indeks kuka (LOI). Ovako izra -
čunati offset indeksi kuka predstavljaju kvalita-
tivnu meru translacionog pomaka femoralne
gla ve. Normalne vrednosti, offset indeks kuka
su 1±0,2 a to znači da, kod takvih kukova, pos-
toji minimalna ili nikakva gornje-donja tran sla -
cija femoralne glave u odnosu na osovinu vrata
but ne kosti za prednji ofsset odnosno minimalan
ili nikakav prednje-zadnji translatorni pomak fe -
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mo ralne glave u odnosu da osovinu vrata bute
kosti za lateralni offset. 

Slika 3: Prikaz superiornog (a) i inferiornog offset-a (b), na
anatomskom i radio-grafskom snimku, određivani po oso-
vini l i p vrata butne kosti, koje se, na ovom preparatu i nje-
govom radiografskom snimku, podudaraju. Odnos a/b je
anteriorni offset indeks

Vrednosti indeksa van navedenih granica zn -
ak su patološkog pomaka femoralne glave u od -
no su na osovinu vrata but ne kosti i definišu tran -
s lacioni pomak femoralne glave u odnosu na

oso vinu vrata butne kosti u frontalnoj i sagital-
noj ravni. Kako su u ovom radu određivane dve
osovina vrata butne ( l i p), to su i vrednosti off-
set indeksa određivane po ov im osovinama.

Statistički metod

Sve dobijene vrednosti testiranih parametara
smo statistički obradili i tabelarno i grafički pri -
kazali. Normalnost distribucije, dobijenih vred-
nosti, proveravali smo primenom Kolmogorov-
Smornoff testa. Podatke smo testirali jednosme -
r nom analizom varijanse za međugrupno vari-
ranje podataka, a variranje podataka unutar po -
je dinih grupa, Fischer-ovom najmanje zna čaj -
nom razlikom. Dvosmernim t-testom za uparene
podatke, testirali smo značajnost razlike arit me -
tič kih sredina. Snagu testa smo postavili na 80%
sa mogućom beta greškom od 0,20, a nivo zna -
čaj nosti testa sa mogućom greškom u za klju -
čivanju manjom od 5%, tako da nulta hipoteza
bude odbačena ako je p<0,05. Sve dobijene po -
datke smo analizirali u kompjuterskom progra-
mu za obradu statističkih podataka ”SPSS 20 for
Windows”. 

Grafička obrada radiografskih snimaka iz vr -
še na je u programu za grafičku obradu slika Co -
rell Draw11. Grafikoni i tabele su konstruisani u
programu Microsoft Word 2010, a veličina uzor-
ka je određena u operativnom programu G Po -
wer 3.1.

Rezultati rada

Analizom AP i profilnih, Dunn90 Rtg kuko-
va, inicijalno, je bilo uključeno 118 osoba, od
kojih smo isključili 30 osoba koje nisu zado-
voljile, bar jedan, od navedenih radiografskih
kriterijuma za uključivanje u studiju, a kod 10
osoba smo našli da, bar jedan kuk, ne ispunjava
zadate kriterijume za uključivanje u studiju i to
3 desna kuka i 7 levih kukova. Tako da je u
studiju uključeno 78 ispitanika, a analizirano,
zbirno, 286 AP i profilnih, Dunn90 Rtg kukova.
Bilo je 41 osoba ženskog pola i 37 osoba mu š -
kog pola, zbirnog proseka starosti 32,4 godine
(χ=32,4±15,7 ), (grafikon: 1, 2, 3).

Na AP Rtg kukova, colo-capitalna osovina
vrata butne kosti l, se je poklapala sa osovinom
p kod 85 (60%) od 142 testirana kuka; kod 39
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(27%) kukova ove dve osovine su, međusobno,

gradile ugao od 1 ; kod 17 (12%) kukova gra di -
le su ugao od 2 , a, samo, kod jednog (1%) kuka
gradile su ugao od 3 . Ugao lMp koji su ove dve
osovine gradile označili smo grčkim slovom γ
(tabela 1).

Grafikon 1: Distribucija broja ispitanika prema  dobnim
grupama (χ² tab.>χ²exper.=14,0; p>0,05;SS=7)

Grafikon 2: Distribucija ispitanika prema polu i broju anal-
iziranih kukova na AP Rtg kukova

Normalne, literaturne, vrednosti indeksa tra -
n slacije femoralne glave (offset index) na AP
Rtg kukova nalaze se u intervalu 0,80<offset in -
dex l<1,20, a kod asimptomatskih ispitanika u
ov om radu zbog oštrijih kriterijuma za uk lju če -
nje i isključenje ispitanika iz rada, granične vre -
d nosti offset indexa su imale uži interval od, lit-
eraturni vrednosti i bile su, zbirno, za levi i desni
kuk: 0,978<offset index l(D+L), p(D+L)< 1,16.

Grafikon 3: Distribucija ispitanika prema polu i broju anal-
iziranih kukova na  profilnim Dunn90 Rtg kukova

Nagib glave butne kosti u odnosu na njen vrat
merili smo ugalom gama (γ). Očekivali smo da

ovaj ugao ima vrednost 0 u grupi zdravih osoba
na AP Rtg kukova, zato što smo pretpostavljali
da ne postoji pomaka femoralne glave u odnosu
na vrat butne kosti. Međutim, u ovom radu, vre -

d nosti ovog ugla su se kretale u intervalu od 0-3
i to: kod 85 (60%), od 142 testirana kuka, vre  d-
 nost ovog ugla je iznosila 0°; kod 39 (27%) ku -
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Tabela 1. Vrednosti parametara na standardizovanim AP Rtg kukova, zdravih osoba 

Offset index(l), vrednosti merene po osovini l, vrata butne kosti; Offset index(p), vrednosti merene po osovini p, vrata
butne kosti; α(l i p), vrednosti ugla alfa merene po osovinama l i p, vrata butne kosti; δ(l i p), vrednosti ugla delta, merene
po osovinama l i p, vrata butne kosti; γ, vrednosti ugla nagiba femoralne glave; χ-aritmetička sredina; S.D.standardna
devijacija; S.G.standardna greška standardne devijacije; CI-interval poverenja od 95%.



kova ove dve osovine su međusobno gradile ug -

 ao od 1 ; kod 17 (12%) kukova gradile su ug ao
od 2 , a samo kod jednog (1%) kuka ove dve os -
o vine su gradile ugao gama od 3 , sa zbirnim in -
ter valom poverenja: -1,163 <γ<1,946 . Za po t  re -
be rada interval grančnih vrednosti ugla γ za AP
Rtg kukova, smo aproksimatizovali na vredno sti:

-1 < γ< 2 koje smatramo da predsta v ljaju gra -
nične, normalne vrednosti ovog ugla kod kli ni čki
asimptomatskih i radiografski zd ra vih oso ba.

Rezultati merenja ugla konveksiteta fe mo ral -
ne glave alfa (α), po osovini l i p vrata butne ko -
sti pokazali su da su vrednosti, ovog ugla, prak -
ti čno bile identične u asimptomatskoj grupi ispi-

tanika (α(l)=42,62 ±2x3,25 ≈α(p)=42,64 ±2x
3,26 ) i odgovarale su vrednostima ovog ugla
navedenim u literaturi (Nötzli: 42 ± 2x2,2 ) bez
značajne razlike između naše vrednosti i liter-
aturne vrednosti ugla alfa (p 0,05). Granične

vre d nosti ugla α : 35 <α<50 smo uzeli kao nor-
malne vrednosti ovog ugla merenog po osovina-
ma l i p vrata butne kosti, za zdrave osobe na AP
radiografskim snimcima kukova.

U literaturi nema podataka o uglu koji se na -
la zi sa suproptne strane osovine vrata butne ko -
sti u odnosu na položaj ugla alfa, a koji je, po na -
šem mišljenju, od značaja za preciznije defini sa -
nje normalne i patološke morfologije spoja fe -
mo ralne glave i vrata. Ovaj ugao smo označili
kao ugao delta (δ) i određivali smo ga po obema

(l i p) osovinama vrata butne kosti. U grupi ispi-
tanika pilot studije vrednosti ugla δ (tabela 2) su
se kretale u, približno, jednakim grani-cama kao
i vrednosti ugla α (l i p) levog i desnog kuka, bez
statistički značajne razlike među njima: (α (l,p)
≈ δ (l,p)) : 35,9°<α< 49,1°≈36,8°< δ (l,p)<49,2°;
ANOVA [α (l): α(p): δ(l): δ (p)]F exp=0.872 < F
tabl=2.61, p=0.455 ). Normalne, granične, vred-
nosti ugla δ na AP Rtg kukova po l i p osovina-

ma vrata butne kosti bile u intervalu: δ≈36 -50 ,
što nam daje za pravo da pretpostavimo da se,
verovatno, radi o gotovo simetričnim uglovima
(α≈δ) koji se nalaze sa suprotne strane l ili p oso-
vine vrata butne kosti. Iz praktičnih razloga smo
za granične, normalne, vrednosti po obema oso-
vinama vrata butne kosti, za oba ugla, uzeli in -

terval: 35 <α≈δ<50 .

U toku merenja uglova α i δ na AP i Dunn90
Rtg kukova zapazili smo da, kod jednog broja
is pitanika, ova dva ugla imaju identične vredno -
sti tamo gde se osovine l i p vrata butne kosti
pre klapaju. U slučajevima da ove dve osovine
ko je se seku u tački M, grade određeni ugao
(ugao γ) onda i vrednosti razlike uglova α i δ (αl
- δl i αp-δp) nisu jednake nuli već imaju vredno -
s ti koje se, statistički, ne razlikuju zna čaj no
(p=0,544), a njihov grančni interval iznosio je: -

1 <α°-δ(l,p)<3,5  (tabela 2). Ovu vrednost smo
uzeli kao normalnu, graničnu vrednost razlike
ovih uglova kod odraslih, zdravih osoba.
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Tabela 2: Vrednosti t-testa, intervala poverenja i jednosmerne analize varijanse, merenih parametara na standardizo-
vanim AP Rtg kukova zdravih osoba 

Offset index(l), vrednosti merene po osovini l, vrata butne kosti; offset index(p), vrednosti merene po osovini p, vrata butne
kosti; α(l i p),vrednosti ugla alfa merene po osovinama l i p, vrata butne kosti; δ(l i p), vrednosti ugla delta merene po oso-
vinama l i p, vrata butne kosti; γ-vrednosti ugla nagiba femoralne glave; χ-aritmetička sredina; S.D. standardna devijaci-
ja; S.G. standardna greška standardne devijacije; CI-interval poverenja od 95%; ANOVA-analiza varijanse; Fexp-dobijene
vrednosti F testa; F tabl-tablične vrednosti F testa.



Rezultati merenja parametara na Dunn90 Rtg
kukova ispitanika pilot studije (tabela 3).

U ovoj grupi ispitanika našli smo da se osov-
ina vrata butne kosti l poklapa sa osovinom p
vra ta butne kosti kod 96 (67%), od ukupno 144
kukova; kod 27 (19%) kukova ove dve osovine

su međusobno gradile ugao od 1 ; kod 19 (13%)
kukova gradile su ugao od 2 , a kod dva (1%)
ku ka gradile su ugao od 3 . Ugao lMp, koje su
ove dve osovine gradile, označili smo, kao i kod
AP Rtg kukova, grčkim slovom γ.

Normalne, vrednosti indeksa translacije fe -
mo ralne glave (offset index) računate po osovi-
ni l vrata butne kosti, kao i kod AP radiografskih
snimaka kukova, nalaze se u intervalu literatu r -
nih vrednosti (0,80<offset index(1)<1,20). U
ov om radu, zbog oštrijih kriterijuma za uk lju če -
nje u studiju i isključenje ispitanika iz studije,
gra nične vrednosti offset indexa su bile zna ča j -
no uže tako da su zajedno za levi i desni kuk,
zbi rno, po osovini l i osovini p vrata butne kosti
bile: 0,902<offset index l(D+L), p(D+L)<1,082
bez značajne razlike u vrednostima offset indek-
sa za levi i desni kuk kao ni razliku u vrednosti-
ma offset indeksa merenog po osovini l i po oso-
vini p vrata butne kosti (tabela 3).

U grupi zdravih osoba, očekivali smo da ug -

ao gama ima vrednost od 0 , zato što se kod zd -
ra vih osoba ne očekuje postojanje pomaka fe -
mo ralne glave u odnosu na vrat butne kosti. Me -
đu tim, u našem radu, vrednosti ovog ugla su se

kre tale u intervalu od 0-3 i to: kod 96 (67%), od
ukupno 144 kukova, ugao gama je ima vrednost
od 0°; kod 27 (19%) kukova ugao gama je imao

vrednost od 1 ; kod 19 (13%) kukova ugao je
imao vrednost od 2 , a kod dva (1%) kuka ugao
je imao vrednost od 3 . Iz merenih vrednosti ug -
la γ dobili smo interval, normalnih, graničnih
vre dnosti ugla γ na Dunn90 Rtg kukova: -
1,01°<γ<2,0°. Ova vrednost ugla gama smo ap -

ri ksimatizovali na vrednost ugla: -1 <γ<2 , što
znači da su sve vrednosti ugla γ koje su se na la -
zi le van graničnih, smatrane patološkim. Oči gle -
d no je da su granične vrednosti ugla gama na AP
i Dunn90 radiografskim snimcima kukova bile
jednake kod ispitivanih zdravih osoba.

Kao meru konveksiteta femoralne glave, na
AP i na profilnim Rtg kukova koristili smo ugao
α koji smo merili po osovini l i p vrata butne
kosti. Vrednosti ovog ugla za desni i levi kuk po
obema osovinama vrata butne kosti, bile su u in -

ter valu: 32,18°<α(l,p)<42,88 . Iz praktičnih
razloga, ove vrednosti smo aproksimatizovali na

interval od 30 - 45 , na Dunn90 Rtg kukova,
(tabela 4).

Vrednosti ugla delta, na Dunn90 Rtg kukova,
su bile, približno, jednake vrednostima ugla α(l
i p) levog i desnog kuka, bez statistički značajne
razlike među njima: α(l,p)≈δ(l,p) u intervalu
poverenja: 32,06<δ(l,p)< 42,42° (tabela 4). Ka -
ko nema značajne razlike između ova dva ugla
koji se nalaze sa suprotne strane osovina vrata
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Tabela 3: Vrednosti parametara na Dunn90 radiografskim snimcima kukova, zdravih, asimptomatskih osoba

Offset index(l), vrednosti merene po osovini l vrata butne kosti; offset index (p), vrednosti merene po osovini p, vrata butne
kosti; α (l i p), vrednosti ugla alfa merene po osovinama l i p, vrata butne kosti; δ (l i p), vrednosti ugla delta merene po
osovinama l i p,vrata butne kosti; γ,vrednosti ugla nagiba femoralne glave; χ-aritmetička sredina; S.D. standardna devi-
jacija; S.G. standardna greška standardne devijacije; CI-interval poverenja od 95%.



butne kosti, iz praktičnih razloga, limit ugla δ na
Dunn90 Rtg kukova smo postavili u interval:

32 < δ(l=p)< 43 . Kao i kod AP Rtg kukova,
tako i kod Dunn90 Rtg kukova, aproksimativne
vrednosti uglova α i δ po osovinama l i p vrata
butne kosti, za levi i desni kuk, kod zdravih, asi -
m ptomatskih, ispitanika smo postavili u za je d ni -

č ki interval: 30 <α(l=p)≈δ (l=p)<45 . Sve vred-
nosti ovih uglova, van navedenih, smo smatrali
pa tološkim i za ugao α i za ugao δ po obema
oso  vinama vrata butne kosti.

Razlike uglova α i δ (αl–δl i αp-δp ) po obe -
ma osovinama vrata butne kosti (tabela 4), kao i
kod AP Rtg kukova, statistički se nisu značajno
razlikovale, a njihov zajednički interval se na la -

zio u opsegu: -1 <α°-δ(l,p)< 3,5 i bio je potpu -
no identičan graničkom intervalu razlike uglova
kod Rtg kukova.

Diskusija

Da bismo testirali postavljenu hipotezu i ost-
varili postavljene ciljeve rada, sproveli smo stu -
diju u koju smo uključili 78, slučajno, izabranih
asimptomatskih osoba, čiji su radiografski snim-
ci kukova korišćeni za merenje parametara ko -
jim smo definisali spoj glave i vrata butne kosti.

Od 78 osoba, 41 osoba bila je ženskog pola i 37
osoba muškog pola, proseka starosti 32,4 godine
(χ=32,4±15,7). Cilj rada je bio da grupu zdravih
osoba, približno jednake polne i starosne uče sta -
lo sti, iskoristimo za merenje vrednosti, radiog ra -
f skih, literaturno poznatih11,17,19,20 i nepoznatih, do
sada nekorišćenih parametara, koje smo, potom,
statistički obradili, izračunali srednje vrednosti i
intervale poverenja, koji se mogu koristiti za
dalje statističko testiranje, tih istih, patološki
izmenjenih parametrima, kod osoba obolelih od
mešovite i cam forme FAI.

U rad smo uveli, a potom i da proverili pri-
me nljivost metode određivanja osovine vrata
but ne kosti pomoću dve paralelne duži11, s ob zi -
rom na to, da je metoda do sada primenjena, sa -
mo, u jednom objavljenom radu i to na antero-
po steriornim, digitalizovanim, slikama ka da ve -
ri čnih preparata i na anteroposteriornim radio -
gra fskim snimcima, istih. Za nas je od interesa
bila ocena primenljivosti ove metode i na an te -
ro posteriornim i na Dunn90 radiografskim sni -
m cima kukova zdravih osoba.

U literaturi je najčešće korišćena metoda ucr-
tavanja osovine vrata butne kosti8,11,16, 19, 20, koju
smo, u ovom radu, označili slovom l. Ovako
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Tabela 4: Vrednosti t-testa, intervala poverenja i jednosmerne analize varijanse, za parametre merene na Dunn 90  Rtg
kukova, zdravih osoba

Offset index(l), vrednosti merene po osovini l, vrata butne kosti; offset index (p) vrednosti merene po osovini p, vrata butne
kosti; α(l i p)vrednosti ugla alfa merene po osovinama l i p vrata butne kosti; δ(l i p),vrednosti ugla delta merene po oso-
vinama l i p, vrata butne kosti; γ,vrednosti ugla nagiba femo-ralne glave; χ-aritmetička sredina; S.D. standardna devijaci-
ja; S.G. standardna greška standardne devi-jacije; CI-interval poverenja od 95%; ANOVA-analiza varijanse; Fexp,dobi-



odre đivana, osovina vrata butne kosti je ucrta-
vana sa, u literaturi netestiranom, pretpos tav -
kom da je glavica butne kosti idealno centrirana
na vrat butne kosti. Po našem mišljenju, tako uc -
r tavana osovina vrata butne kosti je predstavlja
pre colo-capitalnu osovinu, no pravu osovinu
vra ta butne kosti. Ovako ucrtavana osovina vra -
ta butne kosti je, u literaturi, korišćena za od re -
đi vanje tzv. colo-dijafizalnog ugla, ugla koji
gra di osovina vrata butne kosti sa osovinom tela
but ne kosti. Nedostatak metode ucrtavanja colo-
capitalne osovine vrata butne kosti, prvi je uočio
Murray.2 On je ukazao na mogućnost postojanja
nagiba, tilta, femoralne glave u odnosu na vrat
butne kosti, što je smatrao jednim od razloga za
razvoj osteoartrita kuka. Zbog toga je predložio
novu metodu određivanja osovine vrata butne
kosti pa ukoliko bi, osovina vrata butne kosti,
pro lazila kroz centar rotacije femoralne glave,
smatrao je da ne postoji nagib femoralne glave,
a ukoliko bi ova osovina prolazila iznad centra
rotacije femoralne glave, onda bi nagib fe mo ral -
ne glave, postojao put dole. Nedostatak ove me -
to de je bio što je bila primenljiva, samo za an te -
roposteriorne radiografske snimke kukova.

Goodman21 je, u svojoj studiji na kadave ri č -
nim femurima, ucrtavao osovinu vrata butne ko -
sti koja je jasno pokazivala postojanje tzv. post-
slip, otklona femoralne glave. U svom radu, Go -
odman nije precizno opisao samu metodu ucrta-
vanja osovine vrata butne kosti na slikama i
šemama kadaveričnih preparata.

Nakon publikovanja rada Nötzly-a 2002. go -
di ne19 i uvođenja ugla α, koji je, do današnjih da -
na, postao nezamenljiv parametar za kvanti fi ka -
ci ju koštanog brega, na spoju femoralne glave i
vra ta, objavljen je veliki broj radova u kojim su
de terminisane normalne i patološke vrednosti
ov og ugla, koje su određivane i na radiografs -
kim snimcima na skenovima kompjuterizovane
tomografije i na skenovima nuklearne magne n t -
ne rezonance kukova.

Pošavši od ideje Murray-a i Goodmann-a, da
je moguće odrediti osovinu vrata butne kosti, na
AP i profilnim radiografskim snimcima kukova,
kod osoba sa nagibom femoralne glave, ko ri s te -
ći se metodom dve paralelne duži11 koju smo pri-

menili kod zdravih osoba, na čijim AP i profil-
nim radiografskim snicima kukova smo od re đi -
va li sve parametre koji su predmet ovog rada.

Naši rezultati su pokazali da, na AP Rtg ku -
ko va, osovine l i p vrata butne kosti, su se pok-
lapale kod 2/3 ispitanika, kod ostalih me đu so b -
no su gradile ugao od 1°-2°, a kod jednog ispita -
ni ka, ovaj ugao je imao 3°. Na Dunn90 Rtg ku -
ko va osovine l i p vrata butne kosti, su bile pra -
k tično u identičnom odnosu kao i na AP Rtg ku -
ko va. Ovako visok procenat podudaranja osov-
ina l i p vrata butne kosti, nam je dao za pravo
da pretpostavimo da je moguće primeniti i oso-
vi nu p vrata butne kosti, u određivanju radio gra -
f skih parametara, koji su predmet ovog rada.

Ugao koji su gradile ove dve osovine, u svim
slu čajevima kada se one, međusobno, nisu pre k -
la pale, obeležavali smo grčkim slovom gama-γ. 

Nema podataka, u literaturi, o uglu nagiba fe -
mo ralne glave, gama, kao, kvalitativnog i kvan-
titativnog parametra nagiba femoralne glave ko -
ji direktno, meri nagib femoralne glave u odno-
su na vrat, za razliku od offset indeksa, koji je s -
te, mera indeksirane, ali ne i kvantitativne tra -
nslacije femoralne glave. Ukoliko, se osovine l i
p vrata butne kosti preklapaju, onda je glava bu -
t ne kosti idealno centrirana na medijalnu trećinu
vrata butne kosti. U slučaju postojanja nagiba
femoralne glave, centar rotacije femoralne glave
ne leži na colocapitalnu osovinu vrata butne
kosti, već je udaljen, od nje. Granične ”normal -
ne vrednosti” ugla gama, u grupi naših ispitani-
ka bile su u intervalu -1° do +2°, pri čemu znak
minus, ispred broja jedan, znači da se centar
rotacije femoralne glave nalazi iznad osovine p,
na AP i ispred osovine p, na Dunn90 Rtg kuko-
va, za svega jedan stepen.

Osim ugla gama, koji grade osovine l i p vra -
ta butne kosti, svi ostali parametri koji su ko riš -
će ni, za potrebe ovog rada, mereni su i po oso-
vini l i po osovini p, vrata butne kosti.

Offset indeks je indeksirana, nekvantitativna,
me ra translacije femoralne glave. Sa njegovom
pojavom, po prvi put, je bilo moguće kvalita-
tivno identifikovati pomak femoralne glave u
odnosu na vrat butne kosti. Za potrebe ovog ra -
da, ovaj indeks je korišćen kao parametar ko re -
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la cije sa novouvedenim kvantitativnim parame -
t rom nagiba glave butne kosti, uglom gama. Zb -
og veoma strogih kriterijuma za uključenje ispi-
tanika u pilot studiju, u našem radu, vrednosti
offset indeksa su bile, daleko uže od literaturnih.

Ugao α smo merili po osovini l i p, vrata but -
ne kosti i nismo našli značajne razlike, među
vre d nostima ovog ugla, po ucrtavanim osovina-
ma. Njegove vrednosti, na AP Rtg kukova, kre-
tale su se u granicama koje je dao Nötzly 2002.
go dine, a mi smo, za potrebe ovog rada, po sta vi -
li granične vrednosti ugla alfa, na AP Rtg kuko-
va od 35-50°i 30-45° na Dunn90 Rtg kukova,
što su uže, ali ne i značajno uže od graničnih vr -
e dnosti ugla alfa, koje se mogu naći u literaturi.

Nema podataka u literaturi koji se odnose na
merenje, vrednovanje i značaj ugla koji se nalazi
sa suprotne strane ugla α, a to je ugao delta δ,
koji smo merili i testirali njegove vrednosti na
AP i Dunn90 Rtg kukova. Smatrali smo da bi, u
definisanju morfologije proksimalnog femura,
trebalo istražiti sve parametre kojim se može da
kvantifikuje spoj femoralne glave i vrata, a je -
dan od takvih parametara je i ugao δ. Logično je
bilo pretpostaviti, ukoliko je glava butne kosti
centrirana na vrat butne kosti, po colo-capitalnoj
osovini l, da je ugao, koji se nalazi sa suprotne
strane ugla α, a koji smo mi obeležili slovom δ,
jednak ili približno jednak uglu α. Naši rezultati,
merenja ugla δ, su potvrdili pretpostavku, pa
smo, kod ispitanika našli da se ovaj ugao zna čaj -
no ne razlikuje od ugla α, te su i njihove, gra ni -
č ne, vrednosti i za AP (35-50°) i za Dunn90 Rtg
ku kova (30-45°), bile približno jednake. Osno v -
na ideja određivanja ugla δ, kod osoba sa koš-
tanim bregom, na spoju femoralne glave i vrata,
sa povišenim vrednostima ugla α, je bila da me -
re njem ugla δ možemo preoperativno na AP i
pro filnim radiografskim snimcima kukova, sa
visokim stepenom preciznosti da odredimo, pri-
bližno, normalnu vrednost ugla α, a time i plani-
ramo hiruršku korekciju koštanog brega, kod
svake osobe ponaosob.

Dobili smo da se vrednosti razlike uglova α-
δ, kod ispitanika pilot studije, kreću u intervalu
-1° do +3,5° i te vrednosti smo uzeli kao refer-
entne, granične, normalne vrednosti razlike ovih

uglova. Svaku vrednost razlike uglova (α-δ),
van ovih vrednosti, smo smatrali patološkom.
Zn ak minus ispred broja jedan ukazivao je, sa -
mo, na to da je ugao δ veći za 1° od ugla α bez
dru ge negativne konotacije. Uvođenjem osovine
p, vrata butne kosti, u ovo istraživanje, uspeli
smo da definišemo i kvantitativno merimo ugao
na giba femoralne glave pri čemu se nismo bav-
ili razlozima kojim bismo objasnili nastanak na -
giba femoralne glave, što je, jedna od, smernica
za dalji istraživački rad. Isto tako nismo se bav-
ili patološkom biomehanikom kuka kod osoba
sa nagibom femoralne glave i posledičnim ra z -
vo jem femoroacetabularnog impingementa, što
ta kođe smatramo smernicom za dalji nauč-no is -
tra živački rad. 

Zaključak

Kod zdravih asimptomatskih osoba, po prvi
put u literaturi uveli smo u primenu određivanje
osovine vrata butne kosti pomoću dve paralelne
duži i to i na anteroposteriorniim i na profilnim
radiografskim snimcima kukova. Definisali smo
granične vrednosti parametara koji se do sada u
literaturi i praktičnom radu nisu koristili ( gama,
delta, razlika uglova alfa i delta) i potvrdili pri-
menljivost predložene metodologije, određi va -
njem vrednosti ugla alfa i offset indeksa u okvir-
ima literaturnih vrednosti.
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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








