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APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

Drage kolege, 

ove godine navršava se 35 godina od iz laska

iz štampe prvog Zbornika radova Ok ružne po -

dru žnice Srpskog lekarskog društva u Les kov cu

i 30 go dina od izlaska iz štampe prvog broja ča -

so pisa Ap po li nem medicum et Aesculapium. 

Od 1979. do 1983. godine izašla su če tiri

Zbo rnika, koje je uredio prim. dr Božidar Jović.

Naredne, 1984. godine, Zbornik prerasta u ča so -

pis, a prvi urednik je dr Miomir Mi lo va no vić.

Postavljena je nova koncepcija i časopis je

dobio ime: Appolinem medicum et Ae s culapi -

um, o čemu tadašnji urednik govori u svojoj

uvo  d noj reči, koju izvorno prenosimo na sle de -

ćoj strani.

Primarijus dr Vukadin Ristić je 1991. godine

imenovan za glavnog i odgovornog urednika.

Po družnica SLD Leskovac je 1998. godine pro -

sla vila 15-u go diš nji cu časopisa.

Nakon dvogodišnje pauze, 2002. godine, Mr

sci. med. Djordje Cekić  postaje glavni i odgov-

orni urednik, obnavlja časopis i uvodi novine po

uzoru na vodeće časopise u medicini. Po red no -

ve i sa vre  menije koncepcije uvodi nu me ra ci ju

časo pi sa po volumenima. Časopis izlazi re dov -

no, četiri puta godišnje, odnosno u dva dvobro-

ja.

Nova, sadašnja, redakcija na čelu sa glavnim

i odgovornim urednikom je preuzela časopis

2005. go dine i nastavila kontinuitet, s tim što sa -

da ima četiri pojedinačna izdanja godišnje, koja

izlaze kvartalno, a pored štampanog ima i elek-

tron sko mul timedijalno iz da nje na CD-u sa ar hi -

vom časopisa iz prethodnog perioda. Ča so pis,

ta kodje, zauzima važno mesto i na zva ni č noj in -

ter net pre zen ta ciji Podružnice SLD Le s ko vac

(www.sld-leskovac.com), gde je predstav lj en sa

svim svojim elektronskim izdanjima i dostupan

širem auditorijumu.

U čast 30. godišnjice časopisa u pripremi je

elektronska verzija na DVD izdanju svih do sa -

da štampanih iz danja.

Svi  urednici su svojim nese bič nim angažo-

va   njem ostavili dubok trag u kreira nju koncep-

cije časopisa, održanju kontinuiteta i višeg ran-

giranja časopisa.  

Osnovni zadaci Uredništva i redakcije u na -

rednom periodu je prvenstveno održati kontinu-

itet, poboljšati kvalitet stručnih radova i teh nič -

ku opremljenost časopisa.

Dr Milorad Pavlović, 
glavni i odgovorni urednik

REČ UREDNIKA



UZ NOVI BROJ

U Leskovcu, 24. 2. 1984.

Pred Tobom se, dragi čitaoče, nalazi četvrti
broj Zbornika radova sa promenjenom koncep-
cijom, oblikom i imenom. Ove promene su uči -
nje ne sa željom da se časopis još više prilagodi
potrebama i zadacima u našoj podružnici. Prvi
brojevi Zbornika i trud koje je u njih uložio
prim. dr Božidar Jović imaju nezaobilazno me s -
to i značaj jer su započeli i prokrčili uvek težak
početni put.

Časopis se sastoji od 3 dela. Prvi deo se sas-
toji od originalnih stručnih i naučnih radava.
Sve sni naših ograničenja, ali i mogućnosti, sma-
tramo da, uz individualan i zajednički napor, tre -
ba i možemo da korektno izvodimo i pišemo is -
tra živanja i radove koji bi bili u skladu sa nau č -
no-metodološkim principima, i u korektnoj, u
svetu prihvaćenoj, kao plod dugogodišnjih is ku -
s tava, formi. Ovakav put ne samo da vodi kva li -
te tu radova i našeg ča-sopisa već i ka sve kre a -
tiv nijim i vrednijim stručnim i naučnim doprino -
si ma. Svaki rad će biti pregledan od strane ured-
nika za određenu granu medicine, koji može pri-
hvatiti rad, eventualno u kontaktu sa autorom
su gerirati izvesne korekcije ili konsultovati ne -
kog od eminentnih jugoslovenskih stručnjaka iz
date oblasti.

Drugi deo je posvećen kontinuiranom usa vr -
ša vanju i praćenju razvitka medicine. U okviru
ov og dela tema broja treba da prikaže neki prob-
lem, novu tendenciju ili otkriće u nekoj grani
me dicine i da posluži kao povod i uvod u razgo -
vor koji treba da bude zajedničko kritičko pro -
mi šljanje toga problema i u vezi sa tim naše ak -

tu elne prakse i konkretnih mogućnosti da se po -
zi tivna iskustva primene u našoj svakodnevnoj
pra ksi. Slede rubrike: Obrada pojedinih proble-
ma, u kojoj bi kolege sa bogatijim iskustvom ob -
ra dili pojedine prableme, o kojima piše po na -
šim knjigama, ali na krajnje koncizan i za prak-
su primeren način. Prikaz novih knjiga, Iz ča so -
pi sa, Izveštaj sa kongresa, se-minara, Pisma ure -
d ništvu (predlozi, mišljenja, nove ideje, osvrti,
kri tike). Treći deo „Prilozi istoriji našeg zdravst-
va" je zamišljen kao dokumentacija našeg stru č -
nog života i rada i namenjen je nekim budućim
is toričarima naše lokalne zdravstvene istorije
ko ju stvaramo, jer verba volant, seripta manent.
Po red Iz rada Podružnice SLD, Novine u zd rav -
stve noj službi, Penzionisani lekari, In memori-
am je i iz istorije našeg zdravstva koja će, na da -
mo se, inicirati interesovanje i podstaknuti ko le -
ge koji imaju takve sklonosti na konkretno i vre -
d no istraživanje. Bilo je puno vrednih I dobrih
ljudi, lekara koji su nesebično i konkretno po -
ma gali ljudima i svojom energijom i trudom
gra dili ovu našu službu od kojih su mnogi sa -
svim zaboravljeni, nekih se sećaju još samo naj -
sta riji, ali će sve to ipak preći u zaborav, ako se
ne ko ne lati ne lakog istorijografskog posla. Sa
ov im su se opipljivo suočili organizatori pro -
slave, izložbe i monografije povodom 100 go -
dišnj ice organizovane zdravstvene zaštite u
Leskovcu.

Promena koncepcije je nalagala promenu
ime na. Apollinem medicum et Aesculapium
(Apo lonom lekarom i Eskulapom) su početne
reči latinskog teksta Hipokratove zakletve koji
smo dobili zahvaljujući ljubaznosti prof. dr Bra -
ni mira Negovanovića. Po običaju latinštine po -
je dini tekstovi, obično zakoni, papine poslanice
i drugi su nazivani početnim rečima toga teksta
koje su onda označavele ceo tekst. Vezivanjem

II

APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

Vol. 12  -  Broj 1 januar-mart/2014.



za Hipokratovu zakletvu i njenu etičnost smo
hteli da izrazimo uverenje da, bez obzira na izu -
ze tan napredak u svim oblastima medicine, hu -
ma nost, saosećanje i ljubav, konkretne, ne po -
sred ne i svakodnevne, jesu i treba da budu njena
suštastvenost.

Želja nam je da ovaj časopis bude inicijator,
in spirator i tribina za stručnu, naučnu, kulturnu,
humanu i društvenu aktivnost u našoj Po dru ž ni -
ci i tako doprinese podizanju stručnog, organiza -
ci onog i humanog nivoa naše zdravstvene slu ž -
be. Svesni smo da se ovo može ostvariti samo
ako se veći broj ljudi angažuje, naravno, svako u
okvirima svojih mogućnosti i intresovanja. Sve
konstruktivne primedbe, kritike, predloge i mišl-
jenja ćemo rado primiti, razmatrati i eventualno
prihvatiti jer jedino tako će se ovaj časopis ra z -
vi jati i živeti punim im dahom. Nihie ist enim et
in ventum et perfectum.

Miomir Milovanović

REČ UREDNIKA

Pred nama je 18-ti broj Arollinem medicum
et Aesculapium - časopis Podružnice Srpskog
lekarskog društva u Leskovcu.

Vezivanjem (ime časopisa) za Hipokratovu
zakletvu i njenu etičnost, hteli smo da izrazimo
uverenje da bez obzira na izuzetan napredak me -
di cinske nauke, humanost, saosećanje i ljubav,
jesu konkretne, neposredne, svakodnevne oba -
ve ze u ispunjavanju njene suštvenosti.

Prvi broj časopisa izašao je 1984. godine, kao
na stavak predhodno objavljenih Zbornika rado-
va Podružnice, sa promenjenom koncepcijom,
ob likom i imenom.

Ovaj broj časopisa obeležava mali jubilej,
15-togodišnjicu njegovog izlaženja. Pređeni
vre menski period ne predstavlja neki respektivni
vremenski interval, ali za našu Podružnicu je
važan i progresivan jer karakteriše rad Po dru ž ni -
ce koja se kontinuirano i sveobuhvatno bavila
pro blemima medicinske nauke. Od prvog do
pos lednjeg broja stranice su ispunjene tekstovi-
ma naučne i praktične medicine, i zdravstvenog
pro svećivanja naroda.

U proteklom razdoblju u našem časopisu je
objavljeno 357 naslova naših poznatih i eminen -
t nih profesora i lekara sa medicinskih fakulteta:
Beograda, Novog Sada, Niša, Prištine, Kra gu -
jev ca, Zdravstvenih centara Srbije i članova na -
še Podružnice.

Uz ovu reč, pozivam sve koleginice i kolege
na buduću saradnju sa našim i Vašim časopisom
i ujedno zahvaljujem svima koji su svojim ra do -
vi ma do sada dali veoma kvalitetan sadržaj.

Prim. dr Vukadin Ristić
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UVOD

U Opštoj bolnici Leskovac digestivna en do -
skopija je počela da se primenjuje 1984. godine.
Prvi edukator iz endoskopije u bolnici Leskovac
bio je prof. dr Tomislav Tasić, sa Klinike za gas-
troenterologiju KC u Nišu, u periodu od 1984.
do 1987. godine, potom prof. dr Bojan Vanovski
(1927-2013) iz Skoplja koji je, pored ostalog,
ra dio ERCP sa papilotomijama i ekstrakcijom
kal  kulusa, u periodu od 1987. do 1992. godine.
Metoda se primenjivala još dve godine po od la -
s ku prof. Vanovskog u penziju, nakon toga se
pre stalo sa radom iz tehničkih razloga, zbog ne -
do statka opreme. Nakon povratka sa subspeci-
jalizacije iz gastroenterologije naučnog saradni-

ka dr sc. Saše Grgova uvedeno je više vrhunskih
endoskopskih metoda u rutinsku kliničku prak-
su. Među tim metodama je posebno endoskop-
sko ligiranje variksa jednjaka (1995), različite
metode endoskopske hemostaze i različine teh -
nike polipektomije, posebno mukozektomija.

Gastroenterologija u Leskovcu je od strane
Evropske kancelarije za skrining i Ministarstva
zdravlja dobila pohvale za rad. Edukacija gas-
troenterologa za kolonoskopske preglede i en do -
skopske interevencije je obavljena pod mentor -
stvom dr Saše Grgova, te se digestivna endo sko -
pija u ovoj bolnici radi timski. Trenutno en do -
skopske preglede u Opštoj bolnici Leskovac
obav ljaju četvorica edukovanih endoskopista i
četvoro endoskopskih asistenata.

Godine 1995. održana je prva Gastro en te ro -
lo ška sekcija u Leskovcu, od tada svake godine

TRIDESET GODINA DIGESTIVNE ENDOSKOPIJE 
U OPŠTOJ BOLNICI LESKOVAC

Saša Grgov, P. Stamenković, T. Tasić, M. Stojanović

Odeljenje za gastroenterologiju i hepatologiju, Služba interne medicine Opšte bolnice Leskovac

ORIGINALNI RADOVI

Adresa autora: Naučni saradnik prim. dr sci. med. Saša Gr -
gov, Odeljenje za gastroenterologiju i hepatologiju Službe in te r -
ne medicine, Opšta bolnica Leskovac. E-mail: grgov@open.
telekom.rs 

SAŽETAK

U Opštoj bolnici Leskovac digestivna endoskopija je
po čela da se primenjuje 1984. godine. Ukupno je urađeno
33.092 gornje gastrointestinalne endoskopije, 6.284 rek-
tosigmoidoskopije i 5.109 kolonoskopija. Od 1995. godine
otpočelo se sa primenom više vrhunskih endoskopskih
me  toda, kao što je endoskopsko ligiranje variksa jednja-
ka, različite metode endoskopske hemostaze i različite te -
h nike polipektomije. Kasnije su uvedene komplikovane
me tode mukozektomije ravnih i sesilnih lezija, veličine
pre  ko 10 mm, kao granuliranih tumora sa lateralnim širen-
jem (LST-G). Ukupno je tretirano 247 nevariksnih krva re -
ćih lezija u gornjem gastrointestinalnom traktu injekci o -
nom hemostazom epinefrinom i klipsevima. Kod 220 paci-
jenata sa portnom hipertenzijom primenjeno je ligiranje
va riksa jednjaka, najčešće multi band ligatorom. Ukupno
je urađeno 1.273 polipektomija kod 822 pacijenta. U za -
klju čku endoskopske interventne metode predstavljaju
be nefit u kliničkoj praksi jer su u mnogim slučajevima za -
me nile hiruršku intervenciju. Endoskopskim uklanjanjem
po lipa digestivnog trakta postiže se sekundarna prevenci-
ja nastanka karcinoma.

Ključne reči: Opšta bolnica Leskovac, trideset godina,
digestivna endoskopija

SUMMARY

The General Hospital Leskovac digestive endoscopy
began to be implemented in 1984. Total has done 33.092
upper gastrointestinal endoscopy, rectosigmoidoscopy
6.284 and 5.109 colonoscopy. Since 1995. was started
with the application of more excellent endoscopic proce-
dures such as endoscopic ligation of esophageal varices,
different methods of endoscopic hemostasis and different
po  lypectomy techniques. Later, complicated methods we -
re introduced, such as mucosectomy of flat and sessile le -
sions size over 10 mm, and the granulated type of lateral
spreading tumours (LST-G). A total of 247 treated nonva-
riceal bleeding lesions of the upper gastrointestinal tract,
by epinephrine injections and clipps. In 220 patients with
portal hypertension were applied ligation of esophageal
varices, usually by multi band ligator. Total was done in
1.273 polypectomy in 822 patients. In conclusion, endo-
scopic intervention methods are the benefit in clinical
practice as they are in many cases replace surgery. The
endoscopic removal of polyps of the digestive tract is
achieved by secondary prevention of carcinogenesis. 

Keywords: General Hospital Leskovac, thirty years,
digestive endoscopy



su organizovani sastanci sekcije. Gas tro en te ro -
lo zi ove bolnice su aktivni i u pisanju naučnih i
st ručnih radova. 

PREGLED DOSADAŠNJEG RADA

Ukupno je za 30 godina urađeno 33.092 gor -
nje gastrointestinalne endoskopije. Na grafikonu
1 predstavljen je broj gornjih gastrointestinalnih
endoskopija po godinama. 

Grafikon 1. Broj gornjih gastrointestinalnioh endoskopija
go dišnje u periodu od 1984. do 2013. godine.

U periodu od 30 godina urađeno je 6.284 rek-
to sigmoidoskopija i 5.109 kolonoskopija. Sa re -
k toskopijama se počelo 1984. godine, dok sa ko -
lo noskopijama 1988. godine. U pojedinim godi-
nama, kao što je 2000., 2006. i 2007. godina zb -
og kvara kolonoskopa obavljen je vrlo mali broj
pregleda. Poslednjih godina broj kolonoskopija
raste u odnosu na broj rektosigmoidoskopija,
po red ostalog i zbog obavljanja skrininga ko lo -
re k talnog karcinoma u Jablaničkom okrugu (gr -
a  fikon 2).

Grafikon 2. Broj rektosigmoidoskopija i kolonoskopija
godišnje u periodu od 1984. do 2013. godine.

Od 1987. do 1994. godine urađeno je 184
ERCP-a, od kojih su u nekim slučajevima rađe -
ne i papilotomije sa ekstrakcijom kalkulusa u bi -
lijarnim putevima.

Prateći godišnju distribuciju frekvencije kar-
ci noma  jednjaka u odnosu na ukupan broj gor -
nj ih gastrointestinalnih endoskopija nije uočena
statistički značajna razlika na godišnjem nivou u
periodu od 1988. do 2013. godine: x2 = 0.99<x2
(25 i 0.05)=37.65, p>0.05 (grafikon 3).

Grafikon 3. Godišnja distribucija karcinoma jednjaka u
periodu od 1988. do 2013. godine

Tokom proteklih 20 godina nije bilo sta ti s tič -
ki značajne razlike i u godišnjoj učestalosti kar-
ci noma želuca, koja se kretala u odnosu na uku-
pan broj gornjih endoskopija u intervalu od 0.7
do 3.8%: x2=0.99<x2(19 i 0.05)=30.14, p>0.05
(grafikon 4).

Grafikon 4. Godišnja distribucija frekvencije karcinoma
že  luca u periodu od 1994. do 2013. godine

Grafikon 5. Godišnja distribucija frekvencija kolorektalnog
karcinoma u periodu od 1992. do 2013. godine
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Prateći godišnju učestalost kolorektalnog ka -
rcinoma od 1992. do 2013. godine u odnosu na
uku pan broj endoskopskih pregleda rektuma i
ko lona, uočili smo da se učestalost kretala u in -
te rvalu od 4.3 do 12.1%, ali nije bilo statistički
zna čajne razlike: x2=0.89<x2(21 i 0.05)=32.67,
p>0.05 (grafikon 5).

Endoskopska terapija nevariksnih
krvarećih lezija u gornjem gastroin-
testinalnom traktu

Za endoskopsku terapiju nevariksnih krva re -
ćih lezija u gornjem gastrointestinalnom traktu
primenjivali smo injekcionu terapiju i me ha nič -
ke metode. Ukupno je tretirano 247 krvarećih
lezi ja u gornjem GI traktu. Za injekcionu terapi-
ju koristili smo razblaženu soluciju epinefrina
(1:10.000) i sklerozantna sredstva (apsolutni
alkohol i 1% polidokanol). Od mehaničkih me -
toda primenjivali smo hemoklipseve i endo -
skop sko ligiranje. Koristili smo EZ klipseve Ol -
y mpus-ove prouzvodnje, i to standardne sa ug -
lom od 135 stepeni i duge sa uglom od 90 stepe -
ni (slika 1 i 2).

Slika 1. Krvareća lezija u korpusu želuca – vidljivi krvni
sud (Forrest IIa)

Najčešće krvareće lezije kod kojih smo pri-
menjivali endoskopsku terapiju su bile gastrični
i duodenalni ulkus (40% i 45%, respektivno),
ređe druge lezije (grafikon 6).

Klasifikujući lezije po Forrest-ovoj klasifi ka -
ci ji najčešće je bilo slivajuće vensko ili Forrest
Ib krvarenje, 88.2% (grafikon 7).

Slika 2. Plasiran klips na vidljivi krvni sud

Grafikon 6. Krvareće lezije u gornjem gastrointestinalnom
traktu kod kojih je primenjena endoskopska hemostaza

Grafikon 7. Učestalost krvarećih lezija prema Forrest-ovoj
klasifikaciji

Primarnu endoskopsku hemostazu postigli
smo kod 93.3% pacijenata, hirurškoj intervenci-
ji podvrgnut je manji broj pacijenata (2.9%), a
mortalitet je iznosio 2.5% (tabela 1).
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Tabela 1. Ukupni rezultati endoskopske terapije nevarik-
snih krvarećih lezija u gornjem gastrointestinalnopm traktu

Naša prospektivna randomizirana studija na
58 pacijenata je pokazala da je kombinovana te -
ra pija epinefrinom i hemoklipsevima de lo t vo r -
ni ja od terapije epinefrinom u lečenju pacijenata
sa krvarenjem iz peptičkog ulkusa. Rekrvarenje
je bilo statistički značajno manje na kombino-
vanoj terapiji u odnosu na monoterapiju epinef -
ri nom (3.7% vs 28.5%, p<0.05, OR 10.40, RR
7.71, CI 95%). Međutim, nije bilo statistički
zna čajne razlike u pogledu uspeha inicijalne he -
mo staze, potreba za transfuzijama krvi, dužini
ho spitalizacije i mortalitetu.1 Prema većini dru -
gih studija kombinovana terapija je u prednosti
nad monoterapijom epinefrinom.2,3

Druga naša prospektivna randomizirana stu -
di ja na 70 pacijenata sa krvarenjem iz peptičkog
ul kusa je pokazala da je endoskopska terapija
he moklipsevima efikasna i bezbedna za lečenja
kr varenja iz ulkusa. Kombinovana terapija he -
mo klipsevima i epinefrinom nema prednosti nad
monoterapijom hemoklipsevima u pogledu ini-
cijalne hemostaze krvarenja, rekrvarenja, pop-
treba za transfuzijama krvi, dužini hospitalizaci-
je i potrebama za hirurpškom intervencijom.4

Za sada nema konsenzusa u pogledu primene
idealnog metoda za lečenje angiodisplazija. U
upotrebi su injekcione metode, potom kontaktne
termalne metode, dok je od nekontaktnih terma l-
nih metoda u najširoj upotrebi argon plazma ko -
a gulacija. Sve ove metode su efikasne u inicijal-
noj hemastazi krvarenja, koja se postiže u 87%
slučajeva, nedostaci su odloženo krvarenje, sub-
mukozni emfizem, pneumomedijastinum i per-
foracija.5,6 Ređe komplikacije su pri primeni me -
ha ničkih metoda, kao što je ligiranje i klipsevi,
koje smo primenjivali kod tretiranja angiodis-
plazija u gornjem gastrointestinalnom traktu. 

Slika 3. Angiodisplazija u korpusu želuca

Slika 4. Postupak aspiracije i ligiranja angiodisplazije

Slika 5. Angiodisplazija nakon ligiranja

Ukupno smo 18 pacijenata tretirali sa kr va re -
ćim angiodisplazijama u gornjem GI traktu, od
ko jih je ligiranje primenjeno kod 14 pacijenata
(slika 3, 4 i 5), a klipsevi kod 4 pacijenta. Sa na -
ci ja aktivnog krvarenja ligiranjem postignuta je
kod svih pacijenata sa prosečno 1.6 sesija ligi-
ranja1-4, dok su klipsevi primenjeni u jednoj sesi-
ji. Broj postavljenih ligatura/klipseva po jednoj
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sesiji iznosio je: 1.8 1-5 ligatura/2 klipsa. Recidiv
krvarenja je bio kod jednog pacijenta sa ligiran-
jem angiodisplazija (7.1%), koji je imao multip -
le angiodisplazije želuca i duodenuma. Kod pri -
mene klipseva nije bilo recidiva krvarenja. Nije
bilo komplikacija nakon ligiranja i po sta v  lj anja
klipseva. Period praćenja iznosio je na kon ligi-
ranja 22.8 ± 17.6 meseci i nakon po stav ljanja
klipseva 9.2 ± 8.4 meseca. Zaključak: En do -
skop skim ligaturama i klipsevima se mogu efi -
kasno i bezbedno lečiti angiodisplazije želuca i
duodenuma.7

Endoskopska ekstrakcija stranih tela
u gastrointestinalnom traktu

U slučajevima prisustva stranog tela u jedn-
jaku glavni simptom je bio akutna disfagija na
čvrstu i tečnu hranu i regurgitacija unete hrane i
tečnosti, dok je kod prisutva stranog tela u želu-
cu najčešće postojao bol i osećaj težine u epi-
gastrijumu. 

Nakon anamneze i heteroanamneze urađena
je nativna grafija predela grudnog koša i trbuha
kao rutinska dijagnostička procedura i po potre-
bi lateralni rentgenski snimak odgovarajućeg
predela. 

Pacijentima je pre endoskopske ekstrakcije
stra nog tela dat Buscopan 5 mg iv i Diazepam 5
mg im. Korišćen je jednokanalni fleksibilni fi -
be roendoskop ili endovideo Olympus sistem.
Ezo fagealni tubus je prethodno plasiran u jedn-
jak u slučaju oštrih šiljatih stranih tela u cilju
pre vencije oštećenja jednjaka pri njihovoj ek -
strakciji. Za ekstrakciju stranih tela korišćene su
sle deće endoskopske akcesorije: omča za po li -
pe ktomiju, mrežica, četvorozubac i forceps za
bi opsije. 

Ukupno je endoskopski dijagnostikovano 34
strana tela u digestivnom traktu (tabela 2). U ve -
ćine pacijenata 32 (94.1%) je uspešno učinjena
endoskopska ekstrakcija stranih tela iz diges-
tivnog trakta, samo kod dva pacijenta ekstrakci-
ja stranog tela endoskopskim putem nije bila
mo guća. Kod jednog pacijenta sa dublje za gla -
vljenom ptičjom kosti u zidu gornjeg dela jedn-
jaka i pored nekoliko pokušaja nije uspela en do -
s kopska ekstrakcija. U drugom slučaju, kod de -

voj ke stare 18 godina, koja je duže vreme guta-
la pramenove svoje kose, endoskopski je viđena
ogromna masa trihobezoara koja je ispunjavala
skoro čitav želudac i duodenum, te je pacijentk-
inja upućena na hiruršku intervenciju.

Najčešća endoskopski ekstrahovana strana
te la kod naših pacijenata su bili bolusi hrane.
En doskopska ekstrakcija je učinjena u većini
slu čajeva omčom za polipektomiju, ređe če tvo -
ro zubcem, u jednom ili u više akata. Dečja ig -
rač ka sa oštrim vrhovima dimanzija 2.5 x 1.5 cm
je uspešno uklonjena iz želuca punog hrane en -
do skopskom mrežicom. Pre endoskopskog uk la -
nja nja oštrih stranih tela poput zihernadle i špe-
nadle plasiran je ezofagealni tubus. Zihernadla
je bila u želucu i srećom je bila zatvorena. Špe -
na dla je u drugom slučaju bila u lumenu descen-
dentnog dela duodenuma bez prodora u zid duo-
denuma. Oba strana tela hvatana su forcepsom
za biopsiju i bezbedno su ekstrahovana bez oš te -
će nja gastrointestinalnog trakta. Tri pacijenta su
dovedena na pregled iz zatvora zbog namernog
gutanja stranog tela u cilju samopovređivanja i
izlaska iz zatvora. Jedan je progutao dršku od
ka šike, drugi upaljač i treći dve metalne šipke
napravljene od kreveta dužine 10 i 7.5 cm, de b -
lji ne do 1.5 cm. Šipke su na krajevima bile ob -
lo žene providnom lepljivom trakom. Na na tiv -
nog grafiji abdomena u sva tri pacijenta uočeno
je prisustvo stranog tela u nivou želuca. Gor -
njom GI endoskopijom se potvrdila lokalizacija
u želucu i sva strana tela su uspešno endoskops-
ki ekstrahovana omčom za polipektomiju. Kod
starijeg pacijenta koji je pokušao da šrafcigerom
rešava problem opstipacije kolonoskopom smo
dijagnostikovali ovo strano telo u sigmoidnom
delu kolona i uspešno ga omčom za polipek-
tomiju izvukli.8

U zaključku uklanjanje stranih tela iz gornjeg
GI trakta endoskopskim putem predstavlja
efikasan i bezbedan metod koji u pravilno
postavljenim indikacijama potpuno zamenjuje
hiruršku intervenciju. Veća strana tela u sig-
moidnom delu kolona, ako nisu dovela do kom-
plikacija u optimalnom vremenskom periodu
mogu se uspešno i bezbedno ukloniti endoskop-
ski. 
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Tabela 2. Vrste endoskopski dijagnostikovanih i ekstraho-
vanih stranih tela iz digestivnog trakta

Endoskopska terapija 
variksa jednjaka

Od injekcionih metoda sanacije  variksa jed-
 nj aka primenjivali smo sklerozaciju polido ka no -
lom i apsolutnim alkoholom. Od mehaničkih
me toda primenjivano je endoskopsko ligiranje
variksa jednjaka elastičnim prstenovima (band-
ing) od 1995. godine i endoskopskim omčama
(endoloping) od 1999. godine.

U periodu od 1995. do 2013. godine en do -
skop sko ligiranje variksa primenjeno je kod 220
pacijenta (190 muškaraca i 30 žena), od toga: 

- Ligiranje one shot ligatorom, n=29

- Multi band ligiranje, n=169

- Ligiranje endoloop-ovima, n=22

Akutno variksno krvarenje je imalo 24.3%
pa cijenata, ranije krvarenje 43%, dok ranije nisu
krvarili 32.5% te je ligiranje primenjeno u cilju
primarne profilakse krvarenja. Pacijenti su naj -
češće bili sa alkoholnom cirozom jetre (56%) i u
B stadijumu po Child-u (49.3%), kao i sa naj če -
šće trećim stepenom veličine variksa jednjaka
(65%).

Postignuti su sledeći rezultati ligiranja varik-
sa jednjaka:

• Kontrola aktivnog krvarenja: 83.3%

• Eradikacija variksa: 92.6%

• Broj intervencija: 3.3 ± 0.4 (2-6)

• Broj ligatura po jednoj intervenciji: 3.5 ± 1.2
(2-10)

• Rekurentno variksno krvarenje: 13.2% 

• Rekurentni variksi: 22.7%

• Ukupni mortalitet: 16.2%, 

• Mortalitet zbog variksnog krvarenja 6.5%

• Praćenje (meseci): 39 ± 12.6 

Nakon ligiranja variksa nije bilo značajnijih
ko mplikacija, samo tranzitorne disfagije, retro -
ste rnalnog bola, febrilnosti i bola u grlu.

Rezultati većine studija, među kojima i naša,
po kazali su da kombinovana terapija ligiranja i
istovremene sklerozacije variksa nije smanjila
recidiv variksa a dovela je do većeg broja kom-
plikacija, te se ne preporučuje.9

Rezultati studije Lo-a i saradnika su pokazali
da primenom malog volumena sklerozantnog
sre dstva na male varikse zaostale nakon proce-
dure ligiranja postiže se signifikantna redukcija
recidiva variksa i rekrvarenja.10 Nasuprot tome,
meta analiza Singh-a i saradnika11 nije pokazala
značajnu razliku između ligiranja variksa i kom-
binacije ligiranja i skleroterapije u pogledu sa -
na cije aktivnog krvarenja iz variksa (OR = 1.01;
95% CI = 0.43-2.36), variksnog rekrvarenja
(OR = 1.12, CI = 0.69-1.81) i mortaliteta (OR =
1.1, CI = 0.70-1.74). Broj tretman sesija do
kompletne eradikacije variksa bio je identičan u
oba endoskopska tretmana, dok je bilo sig-
nifikantno više ezofagusnih striktura kod pacije-
nata na kombinovanoj terapiji (p <0.001). I naša
studija je pokazala da kombinovana metoda ligi-
ranja i dodatne sklerozacije zaostalih malih va -
rik sa nakon ligiranja nema prednosti u odnosu
na samo ligiranje variksa.12

U zaključku ligiranje predstavlja endoskop-
sku terapiju izbora u primarnoj profilaksi kr -
vare nja iz “visoko rizičnih variksa jednjaka”, u
sekundarnoj  profilaksi krvarenja iz variksa jed-
 nj aka i u akutnom krvarenju. Kombinovani me -
tod ligiranja i sklerozacije nema prednost u od -
no su na samo ligiranje.
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Endoskopska resekcija polipa 
gastrointestinalnog trakta

Ukupno je urađeno 1.273 polipektomija kod
822 pacijenta. Od toga, u jednjaku je uklonjeno
11 polipa, u želucu 182 i u debelom crevu 1.080
polipa.

Primenjene su sledeće tehnike endoskopske
resekcije polipa:

1. Klasična elektroresekcija omčom za polipek-
tomiju 

2. Kod pedunkularnih polipa infiltracija pe te -
ljke razblaženom solucijom epinefrina (slike
6, 7 i 8), kao i primena klipseva ili endolupo-
va kod polipa sa debljom peteljkom (slika 9)

3. “Hladna” polipektomija monofilamentoznom
omčom kod sesilnih polipa manjih od 7 mm

4. “Hot biopsy” tehnika za polipe manje od 5
mm

5. Tehnika “hladne polipektomije” forcepsom 

6. Mukozektomija za “flat” lezije, sesilne lezije
> 10 mm, kao i za granulirane tumore sa lat-
eralnim širenjem (LST-G) 

Slika 6. Veliki pedunkularni polip kolona – infiltracija
peteljke razblaženom solucijom epionefrina

Za sesilne, ravne i ravno elevirane lezije
prečnika preko 10 mm, kao i za tumore sa later-
alnim širenjem koristili smo tehniku mukozek-
tomije “ubrizgaj i seci” (slika 10).

Opisanom tehnikom mukozektomije uklonil-
li smo 315 kolorektalnih adenoma kod 220 paci-
jenata (148 muškaraca i 72 žene), prosečne sta -

ro sti 62.4 ± 10.12 (42-80) godina. Ko lo no s kop -
sko praćenje je bilo za 3-6 meseci, potom go di -
š nje u prve tri godine a nakon toga u dužem vre-
menskom intervalu. Prosečan period praćenja
iz nosio je 21.2 ± 17.8 meseci (3-72 meseca). En
blo ck resekcijom uklonjeno je 92.5% adenoma,
dok je piecemeal resekcijom uklonjeno 7.5 %
ade noma. Prosečna veličina uklonjenih adeno-
ma iznosila je 13.6 mm (od 8 do 60 mm).

Slika 7. Elektroresekcija polipa

Slika 8. Polip je uklonjen – mesto resekcije polipa

Recidiv adenoma bio je kod 3 (1.3%) pacije -
n ta. Od komplikacija kod 2 (0.9%) pacijenta
došlo je do krvarenja nakon mukozektomije, ko -
je je endoskopski sanirano klipsevima. Kod je d -
nog pacijenta (0.45%) sa većim ravno eleviran-
im adenomom cekuma došlo do postkoagulaci -
o nog sindroma sa pericekalnom infiltracijom i
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ka snijim pogoršanjem već postojeće loše fu -
nkcije jetre i bubrega.13 Prema podacima u liter-
aturi krvarenje se javlja u preko 2% mukozek-
tomija, dok postkoagulacioni sindrom u 0.5 do
3.7%.14-17

Slika 9. Veliki polip kolona sa debelom peteljkom - plasir-
ana dva klipsa na peteljku polipa blizu zida, iznad klipseva
peteljka uomčena, elektroresekcija peteljke je u toku

Slika 10. Tehnika mukozektomije “ubrizgaj i seci” (a) sesil-
na lezija ograničena na mukozu. (b) inicijalna submukozna
injekcija razblaženog epinefrina ispod proksimalne granice
lezije. (c) naredna submukozna injekcija ispod distalne
granice lezije dovodi do kreiranja submukoznog jastučića.
(d, e) lezija je uomčena i resekovana uz pomoć dijatermi-
jske omče. (f) ceo uzorak lezije se dostavlja na patohis-
tološko ispitivanje.

U zaključku mukozektomija u dobro  postav -
lj e nim indikacijama, predstavlja efikasnu, bez -
be dnu i minimalno invazivnu proceduru uklanj -
a nja ravnih i sesilnih adenoma kolona i rektuma,
i u mnogim slučajevima je zamenila hirurške
me tode. Tokom dugog perioda praćenja pacije-
na ta nakon kompletnog uklanjanja adenoma vr -

lo je nizak procenat njihovog recidiva, što je od
velikog značaja u sekundarnoj prevenciji ko lo -
re ktalnog karcinoma.
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Uvod

Umereno povišenje troponina (Tn) je dobro
poznato u pacijenata sa supraventrikularnom ta -
hi kardijom (SVT) i normalnom koronarnom an -
gi ografijom.1 Tahikardija dovodi do nera v no te že
između ponude i potražnje kiseonika i otuda do
relativne ishemije i lezije miokarda. Ova di skre -
panca može da nastane zbog povećanog za h teva
miokarda za kiseonikom, smanjenog sna b de-
vanja kiseonikom, oštećenog koronarnog pro to-
ka i povećanog dijastolnog pritiska punjenja
LV.2

Najverovatniji mehanizam je smanjeno sna -
bdevanje kiseonikom zbog skraćenja dijastole u
slučaju porasta srčane frekvence sa posledičnom
subendokardnom ishemijom. Naime, poznato je
da koronarna perfuzija, naročito subendokarda,
na staje predominantno tokom dijastole. Drugi
mo gući mehanizam za povećanje Tn u toku ta -

hi kardije jeste „rastezanje“ miokarda, a treći
me hanizam je koronarni vazospazam.3

Posle SVT 12-48% pacijenata ima povišenje
Tn, a skoro svi pacijenti imaju normalan nalaz
na koronarnoj angiografiji.4

Prikaz slučaja

Pacijentkinja BM, 48 godina, primljena je
zb og lupanja srca i bolova u grudima u vidu ste -
za nja koji su počeli „iz čista mira“ i trajali oko
3h pre prijema. Kako joj se ove tegobe javljaju
po prvi put, nije se odmah obratila lekaru jer je
smatrala da će prestati same od sebe. Od faktora
rizika za koronarnu bolest navodi samo arteri-
jsku hipertenziju koju je redovno lečila. Pri fi zi -
č kom pregledu nalazi se ubrzan srčani rad od
187/min., uz krvni pritisak 120/80 mmHg i nor-
ma lan ostali objektivni nalaz.

Od laboratorijskih analiza značajan je samo
kardijalni Tn I koji je iznosio 1,130 ng/ml (nor-
maln o: 0,000-0,028), dok je CK-MB (MB frak-

SUPRAVENTRIKULARNA TAHIKARDIJA KAO UZROK
NEKROZE MIOKARDA U ODSUSTVU OBSTRUKTIVNE
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SAŽETAK

Skoro sve tahi-/bradiaritmije mogu da dovedu do
povišenja vrednosti srčanih markera u serumu. Prikazana
je pacijentkinja sa bolom u grudima u vidu stezanja i
lupanjem srca koja je pri prijemu imala supraventrikularnu
tahikardiju sa ST depresijom na EKG-u. Vrednosti tropon-
ina I u serumu bile su povišene, ali koronarna angiografi-
ja nije otkrila značajne promene na koronarnim arterija-
ma. Ovakvi pacijenti zahtevaju pažljivu kliničku procenu
koja uzima u obzir simptome miokardne ishemije, nove
EKG promene, vizuelni dokaz novonastalog gubitka vija-
bilnog miokarda ili novi regionalni poremećaj kontraktil-
nosti i eventualno postojanje intrakoronarnog tromba na
angiografiji ili autopsiji.

Ključne reči: supraventrikularna tahikardija, nekroza
miokarda

SUMMARY

An elevation of serum cardiac biomarkers levels can
caused by almost all tachy-/bradyarrhythmias. A female
patients with squeezing chest pain and palpitation with
supraventricular tachycardia on admission ECG is pre-
sented. Her serum troponin I levels were elevated but
coronary angiography revealed no significant atheroscle-
rotic lesions in coronary arteries. A careful clinical assess-
ment taking into account myocardial ischaemia symp-
toms, new ECG changes, imaging evidence of new loss of
viable myocardium or new regional wall motion abnormal-
ity and possibly finding of intracoronary thrombus on coro-
nary angiography or autopsy were required in such
patients.

Key words: supraventricular tachycardia, myocardial
necrosis



cija kreatin-kinaze) iznosila 12,4 U/L (normal-
no: 0,00-24,00 U/L), a i rezultati ostalih labora-
torijskih analiza bili su u granicama referentnih
vrednosti. 

EKG na prijemu pokazivao je supraventriku-
larnu tahikardiju (SVT) sa frekvencom komora
187/min. i ST depresijom do 2mm u većini od -
vo da (slika 1).

Slika 1. EKG na prijemu

Nakon medikamentne konverzije u sinusni
ritam EKG je pokazao aplatiran, preterminalno
negativan T talas u infero-lateralnim odvodima i
rS u V1-V3 (slika 2).

Slika 2. EKG nakon konverzije u sinusni ritam

Ehokardiografski nalaz bio je normalan, bez
jasnih regionalnih ispada u kontraktilnosti leve
komore.

Drugog dana od prijema urađena je koronar-
na angiografija koja nije otkrila značajne pro -
mene na epikardnim koronarnim arterijama (sli -
ka 3).

Hospitalni tok bolesti protekao je bez angi-
noznih tegoba, poremećaja ritma i sprovođenja i
manifestnih znakova srčane insuficijencije. Pe -
tog dana od prijema pacijentkinja je otpuštena sa
dijagnozom non-Q infarkta. 

Diskusija

O akutnom infarktu miokarda (AMI) se gov-
ori kada dođe do nekroze miokarda, a u klini č -
koj slici postoji miokardna ishemija. Prema tre -
ćoj univerzalnoj definiciji za dijagnozu mi o kar -
d nog infarkta (MI) potreban je porast i/ili pad
vre dnosti srčanih biomarkera (poželjno kardijal -
nog Tn) sa bar jednom vrednošću iznad 99. per-
centila iznad gornje granice normale, uz prisust-
vo bar jednog od sledećih kriterijuma: simptomi
ishemije, nove ili verovatno nove promene ST
se gmenta i T talasa ili novi blok leve grane, pa -
to  loški Q zupci u EKG, vizuelni dokaz novo na -
stalog gubitka vijabilnog miokarda ili novi regi -
o nalni poremećaj kontraktilnosti i postojanje in -
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Slika 3. RAO caudal (Right Anterior Oblique) projekcija leve koronarne arterije (levo), i 
LAO cranial (Left Anterior Oblique) projekcija desne koronarne arterije (desno)



tra koronarnog tromba na angiografiji ili autopsi-
ji.

Treća univerzalna klasifikacija MI obuhvata
5 tipova MI: MI koji je nastao sponatno (tip 1),
MI usled ishemijske neravnoteže (tip 2 MI), MI
koji dovodi do smrti kada vrednosti biomarkera
nisu dostupne (tip 3), MI povezan sa PCI (tip
4a), MI povezan sa trombozom stenta (tip 4b) i
MI povezan sa aortokoronarnim bajpasom (tip
5).

Mi tip 2 se odnosi na MI kada postoji ner-
avnoteža između snabdevanja i zahteva miokar-
da za kiseonikom, a na koronarnoj angiografiji
ne  ma dokaza obstruktivne koronarne bolesti.
Ta  kve situacije uključuju endotelnu disfunkciju,
spa zam koronarne arterije, koronarni em bo li -
zam, tahi-/bradi-aritmije, anemije, respiratornu
in suficijenciju, hipotenziju i hipertenziju sa ili
bez hipertrofije leve komore (LV).5

Oko 4-7% pacijenata sa AMI nema atero skle -
ro tsku koronarnu bolest na autopsiji ili ko ro nar -
noj angiografiji.6 U bradikardiji ili tahikardiji
sna bdevanje krvlju i kiseonikom je nedovoljno
da ispuni zahteve srčanog mišića. Do smanjenog
snabdevanja kiseonikom može da dovede bra di -
ka rdija koja uzrokuje hipotenziju usled smanje -
nog snabdevanja krvlju. Do povećanog zahteva
za kiseonikom dovodi tahikardija, odnosno ta hi -
aritmija supraventrikularnog ili ventrikularnog
porekla.

Bol u grudima može da se javi u 64% pacije-
nata sa SVT, a depresija ST segmenta tokom
SVT nije manifestacija ishemije miokarda.7

Više radova koji sadrže prikaze pojedinačnih
slu čajeva ili serija slučajeva govore o pacijenti-
ma sa simptomima miokardne ishemije i tahi ka -
r  dijama na EKG-u. Kanjwal i saradnici prikazu-
ju 6 pa cijenata: 5 sa SVT, jednog sa atrijalnom
fi brila cijom i jednog sa „sustained“ ventrikula r -
nom ta hikardijom,3 a Redfearn i saradnici pri ka -
zu ju 7 pacijenata sa SVT.8 Svi su imali palpi taci-
je i nelagodnost u grudima i povišen Tn I, svima
je urađena koronarna angiografija i svi su imali
normalne koronarne arterije.

Zellweger i saradnici prikazuju 4 pacijenta sa

SVT i povišenim Tn, ali bez dokaza CAD. Nije
bilo korelacije između nivoa povećanja Tn i tra-
janja tahikardije i frekvence komora.9

Međutim, retrospektivna analiza Chow i sar.
je pokazala da je povišen nivo Tn I kod pacije-
nata sa SVT ipak udružen sa povećanim rizikom
smrti, MI ili rehospitalizacija, mada nesigni fi -
kan tno.10

Zaključak

Prikazana je pacijentkinja sa simptomima
ishemije miokarda i EKG slikom SVT sa depre-
sijom ST segmenta i povišenim vrednostima Tn
I u serumu. Ovakvi pacijenti zahtevaju pažljivu
kliničku procenu. Lekari kliničari treba da budu
svesni činjenice da tahikardija može da dovede
do povećanja vrednosti Tn u serumu. Dijagnoza
MI ne treba da se zasniva samo na izolovanom
nalazu povećanja srčanih markera već na isto -
vre menom postojanju simptona miokardne is he -
mije, EKG promena ishemijskog tipa, biohemi-
jskoj potvrdi nekroze miokarda i prisustvu re gi -
o nalnih ispada u kontraktilnosti leve komore.
Sle pa interpretacija patoloških laboratorijskih
te s tova ne može da zameni dobru kliničku pro-
ce nu.2
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Uvod

Poznata su dva urođena nedostatka u spe ci -
fič nom metaboličkom putu fruktoze: esencijalna
ili benigna fruktozurija i hereditarna intoleranci-
ja fruktoze. Benigna fruktozurija nastaje usled
deficita fruktokinaze, koja katalizuje prvi korak
u metabolizmu fruktoze, konverziju u fruktozo-
1- fosfat. Apsorbovana fruktoza se uopšte ne
me taboliše i eliminiše se urinom. To je stanje
bez ikakvih kliničkih ispoljavanja. Obično se ot -
kri va slučajno, kada se kod asimptomatske oso -
be detektuju redukujuće supstance u urinu, a za -
tim se hromatografskim pregledom urina identi-
fikuje fruktoza. Lečenje nije potrebno.1

Hereditarna intolerancija fruktoze (HIF) je
te ško obolenje koje nastaje po unosu hrane koja
sadrži fruktozu. Posledica je nedostatka enzima
fru ktozo-1-fosfat aldolaze (aldolaze B) u jetri,
ko rteksu bubrega i sluznici tankog creva.1,2

Na sle đuje se autozomno recesivno. Gen je
mapiran na hromozomu 9q22.3 Procenjena inci-
dencija je od 1/20.0003 do 1/26.0001 živoro đe -
nih. He pa to ci ti preuzimaju apsorbovanu fruk-
tozu i dolazi do fosforilacije u fruktozo-1-fosfat,
koji se gomila u hepatocitima, jer izostaje nje-
govo cepanje na di hidroksiacetonfosfat i glicer-
aldehid, za koje je ne ophodna aldolaza B. 

Višak fruktozo-1-fosfata in hibira glikogeno-
li zu i glukoneogenezu, do vo de ći do hipogli ke -
mi je.2,4 Dolazi do smanjenja kon centracije in tra -
će lijskih fosfata, zbog njiho vog vezivanja za fr -
u  ktozu, što aktivira adenozin monofosfat de a m-
i  nazu i povećeva stvaranje ura ta iz adenozin mo -
no fosfata. 

Metabolički poremećaji su hipoglikemija, hi -
po fosfatemija, hiperurikemija i laktična acido -
za.2,4 Osobe sa HIF su asimptomatske ukoliko ne
unose fruktozu ili saharozu. Ingestija frukto ze
dovodi do simptomatske hipoglikemije, mu č ni -
ne i povraćanja. Stalno i ponavljano unošenje
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SAŽETAK

Hereditarna intolerancija fruktoze (HIF) je autozomno
recesivna urođena greška metabolizma koja nastaje us -
led deficita fruktozo-1-fosfat aldolaze B u jetri, tankom
cre vu i bubrezima. Simptomi su prisutni samo posle uno -
sa fruktoze, što brzo dovodi do hipoglikemije, povraćanja
i bolova u trbuhu, a osoba koja je stalno unosi ispoljiće
sla bo napredovanje, hepatičnu i bubrežnu insuficijenciju.
Obo lenje može ostati neprepoznato do odraslog doba i
može dovesti do ozbiljnih komplikacija. Na dijagnozu HIF
se posumnjalo kod muškog deteta uzrasta 14,5 meseci,
zbog hipoglikemije nastale posle uzimanja leka koji sadrži
fruktozu. Podaci o ishrani ukazuju na povraćanje i simpto -
me hipoglikemije kod unosa hrane koja sadrži saharozu.
Dijagnoza je zatim potvrđena u Institutu za zdravstvenu
zaštitu majke i deteta Republike Srbije ,,Dr Vukan Čupić“.
Uvedena je dijeta bez fruktoze, saharoze i sorbitola.

Ključne reči: intolerancija fruktoze, urođena greška
metabolizma, hipoglikemija, dete.

SUMMARY

Hereditary fructose intolerance (HIF) is an autosomal
re cessive inborn error of metabolism that results from a
de ficiency of fructose-1-phosphate aldolase B in the liver,
in testine and kidney. Symptoms are present only after in -
ge stion of fructose, which leads to brisk hypoglycemia,
vo miting and abdominal pain, and an individual with con-
ti nued ingestion will exhibit failure to trive, liver and renal
fa ilure. The disease may remain undiagnosed until adult
li fe and may lead to severe complications. A diagnosis of
HIF was suspected  in a 14,5 month-old male chi ld after
an episode of hypoglycemia following ingestion of fru cto -
se containing medication. A careful dietary history reveal
vo miting and hypoglycemic symptoms after ingestion of
su crose-containing food. Afterwards the diagnosis was
ma de in Mother and child health care institute of Serbia
”Dr Vukan Cupic“. The dietary exclusion of fructose, su -
cro se and sorbitol is established.

Key words: fructose intolerance, inborn error of me ta -
bo lism, hypoglycemia, child.



fruktoze u organizam, pored recidivantnih hi po -
gli kemičnih kriza, dovodi do oštećenja jetre i
bu brega, sa popuštanjem jetrinih funkcija, renal-
nim Fankonijevim sindromom i slabim napredo -
va njem.1,2,5

Na dijagnozu upućuje prisustvo redukujućih
supstanci u urinu tokom akutne epizode. Dijag-
no za se može postaviti testom opterećenja fruk-
tozom, pri čemu se registruje hipoglikemija i hi -
po fosfatemija. Potrebna je velika opreznost kod
ovog testa zbog moguće teške hipoglikemije, a u
poslednje vreme on se izbegava.1,3

Dijagnoza se postavlja i dokazivanjem sman-
jene aktivnosti aldolaze B u tkivu jetre ili sluzni-
ci tankog creva.1,4 Sve se više primenjuje mo le -
ku larna dijagnoza analizom gena za aldolazu B,
na DNA iz leukocita periferne krvi.1,2

Lečenje se sastoji u potpunoj eliminaciji fru -
k toze, saharoze i sorbitola iz ishrane, što je po -
ne kad teško postići.

Prikaz slučaja

Muško dete uzrasta 14,5 meseci hospitalizo-
va no je na našem odelenju zbog akutnog en te ro -
ko litisa. Drugo je dete iz kontrolisane trudnoće.
Porođaj u terminu, GN 38, prirodnim putem,
Ap gar 9/9, telesna masa na rođenju 3.500 g, te -
le sna dužina 55 cm, obim glave 35 cm. Naduv
na prednjačećem delu glave, lice lividno sa pete-
hijama. U drugom danu tremorozno, plač višeg
tonaliteta. Na ultrazvučnom pregledu CNS-a
zna ci hipoksično ishemijske encefalopatije i in -
tra kranijalnog krvarenja. 

Kontrolnim ultrazvučnim pregledima CNS-a
registrovana cista horoidnog pleksusa. Do še s -
tog meseca je bio na prirodnoj ishrani. U uzras-
tu od 8 meseci lečen je na našem odelenju zbog
za palenja pluća. Tada je zapažena mišićna hipo-
tonija i nešto usporen motorni razvoj, pa je upu -
ćen u Beograd, u Institut za zdravstvenu zaštitu
majke i deteta Republike Srbije ,,Dr Vukan Ču -
pić“ (IMD), gde je na odelenju neurologije ut vr -
đe na blaga generalizovana hipotonija centralnog
tipa. Savetovana je stimulacija razvoja i fizi kal -
na terapija. Potom je hospitalizovan na našem
ode lenju 5 puta. Dva puta zbog akutne infekcije
go rnjih disajnih puteva, jednom zbog zapalenja

sre dnjeg uha i dva puta zbog povraćanja i de hi -
dra cije. Zbog anemije je povremeno dobijao si -
rup Ferrum Lek. Ispitivan je ambulantno na Voj -
no medicinskoj akademiji. Obavljen je pregled u
Spe cijalnoj bolnici za cerebralnu paralizu i raz -
voj nu psihologiju u Beogradu, gde je savetova -
na fizikalna terapija i planiran prijem na bol ni č -
ko lečenje.

Pri prijemu na naše odelenje je umereno de -
hi drisan, smanjene vlažnosti sluznica, bleđe ko -
že, lako oslabljenog turgora. Slabije je uhranjen,
telesne mase 8.500 g. Generalizovana mišićna
hi potonija, sedi samostalno, stoji i hoda nesta-
bilno, uz pridržavanje. Ostali nalaz po sistemi-
ma bio je uredan. Osnovne laboratorijske anal-
ize u granicama referentnih vrednosti, osim lak -
še anemije, Hb 106 g/l. 

Prvog dana hospitalizacije je rehidrisan par-
enteralno. Stolice su normalizovane za 3-4 dana.
Hospitalizacija je nastavljena zbog kašlja koji se
javio u međuvremenu. Sedmog dana boravka je
u terapiji dat sirup Immuno (Pharmalife), koji
sadrži fruktozu. Ubrzo po uzimanju sirupa je po -
v ra tio, bio je bled, malaksao i pospan. Utvrđena
je hipoglikemija od 1,5 mmol/l. Redukujuće su -
p stance u urinu nisu dokazane, jer nije bilo od -
go varajućeg reagensa u laboratoriji. Dobija 10%
glukozu u bolusu, zatim intravensku infuziji 5%
glukoze. Ubrzo se oporavlja, glikemija je ko ri -
go vana, 5,8 mmol/l. 

Majka naknadno daje po dat ke da dete loše
po d nosi slatkiše, odbija ih, a kada ih uzme po -
vra ća i vrlo je loše, malaksalo je, bledo i pos pa -
no. Slično se dešava i kada dobija sirup Brufen
ili antibiotske sirupe. Stariji ukućani mu često
nude slatku hranu i nezadovoljni su što je odbi-
ja, jer smatraju da bi bolje napredovao kada bi
jeo slatko. 

Anamnestički podaci i hipoglikemija po
unosu sirupa koji sarži fruktozu ukazivali su na
HIF, pa je upućen u Institut za zdravstvenu za šti-
tu majke i deteta Republike Srbije. Is pi ti va njem
u IMD potvrđena je HIF. Uvedena je dijeta bez
glukoze, saharoze i sorbitola. Savetovano je da -
lje praćenje i stimulacija razvoja i fizikalna ter-
apija.
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Diskusija

Osobe sa HIF su asimptomatske ukoliko ne
unose fruktozu. Međutim, ona je prirodni sasto-
jak voća i povrća, a saharoza, disaharid koji sa -
dr ži fruktozu je veoma zastupljena u ishrani, pa
je kontakt sa fruktozom tokom života nemino-
van. Rano uvođenje fruktoze u ishranu, obično u
vidu zaslađenog kravljeg mleka kod odojčadi,
do vodi do ranog oblika bolesti. Pored po vra ća -
nja, letargije, razdražljivosti i mogućih konvulz-
i ja, dolazi do brzog oštećenja jetre i razvoja ho -
le statske žutice. Moguća je brza progresija u he -
pa tičnu insuficijenciju, pa i smrtni ishod, ili spo -
ri ja progresija ka cirozi jetre. Istovremeno nasta-
je i oštećenje bubrega, sa renalnim Fan ko ni je -
vim sindromom i mogućom renalnom insuficije -
n cijom.1,2,4 Prepoznavanje bolesti i isključenje
fru ktoze iz ishrane dovodi do oporavka.

Kada se fruktoza uvede u ishranu nešto kas-
nije, u kliničkoj slici dominira mučnina, po vra -
ća nje i hipoglikemija, sa bledilom, znojenjem,
slabošću, somnolencijom i letargijom. Hronični
unos fruktoze može i u ovom slučaju voditi u
he pato-renalnu insuficijenciju. Često deca sama
razviju odbojnost prema slatkoj hrani i voću i na
neki način se samozaštićuju.1,6 Ponekad bolest
os  taje neprepoznata godinama i dijagnoza se po -
s ta vi tek u odraslom dobu.3 Opisano je više od
20 slučajeva u Nemačkoj, gde se jedno vrema
fru ktoza primenjivala u intravenskim infuzija-
ma, sa ozbiljnim komplikacijama, pa i smrtnim
ishodom pri davanju infuzija sa fruktozom kod
pre thodno neprepoznate HIF.7,8

Kod našeg bolesnika je na HIF ukazala hi po -
gli kemična kriza po unosu sirupa Immuno, koji
sa drži fruktozu kao jedini zaslađivač, u koncen-
t raciji od 40 g u 100 ml sirupa, odnosno 2 g u je -
d noj kašičici od 5 ml. Ovo je bila neka vrsta slu -
čaj nog testa provokacije fruktozom. Ciljano
uze ti heteroanamnestički podaci o problemima u
is hrani išli su u prilog radnoj dijagnozi HIF. Di -
jagnoza je potvrđena ispitivanjem u IMD. HIF
je preventibilna i lečiva. Ukoliko se sprovodi st -
ri ktna dijeta bez fruktoze, saharoze i sorbitola,
oso ba je asimptomatska, sa dobrom prognozom
i dobrim kvalitetom života. Osobe sa HIF obič -
no imaju normalan psihomotorni razvoj.1 Uticaj

po navljanih hipoglikemija na mozak u razvoju
sva  kako treba imati u vidu.5,9 Blagovremenom
di jagnozom mogu se sprečiti mnoge posledice.
Za paženo je da je učestalost glutenske en te ro pa -
ti je znatno češća kod osoba sa HIF nego u opš-
toj populaciji.1,10,11

Zaključak

Dobra anamneza je temelj dijagnoze. Pri uzi-
manju podataka treba biti pažljiv i sistematičan.
Uvek treba biti otvoren za razgovor o tegobama
pacijenta i pažljivo ih tumačiti. Treba imati na
umu da i retke bolesti postoje i razmišljati o nji -
ma u diferencijalnoj dijagnozi.
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Uvod

Nefrolitijaza podrazumeva prisustvo kamen-
aca u bubrezima, najčešće u pijelonu i kaliksi-
ma. Kamenci su sastavljeni od soli kalcijuma
(fo sfati i oksalati), mokraćne kiselina, amonijum
- magnezijum - fosfat (struvit), cistina i dr. 

Jezgro kamenaca čine razgrađene ćelije,
odnosno mukoproteini, oko koga se talože kri s -
ta li gore navedenih jedinjenja. Različite su veli -
či ne: mali, veliki, koraliformni kamenci koji is -
pu njavaju bubrežnu karlicu i čašice (struvit, ka -
l cijum fosfat). 

Što se tiče etiologije, može da se radi o infek-
tivnim kalkulusima, kalkulusi koji na staju kao
rezultat postojanja kongenitalne an o malije uri-
narnog trakta (najčešće opstruktivna) i metabo -
lič ki faktori. Od metaboličkih faktora u dece su
najčešći hiperkalciurija, hiperurikozurija, hiper-
oksalurija i hipocitraturija.1,2

U ovom radu analizirali smo prevalencu
urolitijaze kod dece sa KABUT-om.

Pacijenti i metode

U ovoj retrospektivno-prospektivnoj studiji
(2004/13. godina) analizirali smo kliničke, labo-
ratorijske i radiografske podatke 456 deteta, kod
kojih je dijagnosticiran KABUT. 

Standardne dijagnostičke metode su nam bile
ultrazvuk bubrega i urinarnog trakta, intravens-
ka urografija, mikciona uretrocistografija (ug -
lav nom u muške dece) i direktna radionuklidna
cistografija (uglavnom u ženske dece). 

Dinamska scintigrafija sa Tc99mDTPA nam
je koristila za procenu opstrukcije, dok smo re -
na lne parenhimsle lezije procenjivali statičnim
Tc99mDMSA skenom. U redjim slučajevima
ko ristili smo i kompjuterizovanu tomografiju
bu  b rega i magnetnu urografiju. 

Dijagnostika urolitijaze je postavljena na os -
no vu ultrazvučnog na la za i nativnog rentgen-
skog snimka urinarnog tra kta. 

UROLITIJAZA U DECE SA KONGENITALNIM ANOMALIJAMA
BUBREGA I URINARNOG TRAKTA

Nadica Ristoska-Bojkovska, D. Kuzmanovska, E. Sahpazova, V. Tasić

Klinika za dečje bolesti, Medicinski Fakultet Skopje, Makedonija

Adresa autora: Prof. dr sci. Velibor Tasić, pedijatar, nefrolog,
Ne f rolosko odeljenje, Klinika za dečje Bolesti, Medicinski fakul-
tet, Vodnjanska 17, 1000 Skopje, Makedonija. 
E-mail: vtasic2003@gmail.com

SAŽETAK

Kongenitalne anomalije bubrega i urinarnog trakta
(KABUT) osobito one opstruktivne predisponiraju ka po ja -
vi urolitijaze. U ovom radu analizirali smo seriju od 456 de -
teta sa KABUT-om na prisustvo urolitijaze. Kod 8 deteta
(1.7%) utvrdjeno je prisustvo kamenaca. Kod sve dece
ka menci su bili unilateralni, rekurentna urolitijaza je kon-
sta ntovana kod 2 pacijenta. Biohemijska obrada utvrdila
je postojanje metaboličke urolitijaze kod 7 deteta (hiper-
oksalurije kod 2, cistinurije kod 3, hipocitraturija kod 1 i
hiperkalciurija kod 1). Naši rezultati ukazuju da kod dece
sa KABUT-om i urolitijazom treba napraviti metaboličku
ob radu, jer KABUT predisponira za pojavu metaboličke
uro litijaze.

Ključne reči: Kongenitalne anomalije, urolitijaza, uri-
nar ni trakt, deca, hiperkalciurija, hiperoksalurija, cistinuri-
ja. 

SUMMARY

Congenital anomalies of the kidney and urinary tract
(CABUT), particularly obstructive uropathies predispose
to urolithiasis. In this work we analyzed a series of 456
children with CAKUT for presence of urolithiasis. Uro li t hi -
a sis was detected in 8 children (1.7%). In all children the
calculi were unilateral and recurrent urolithiasis was found
in 2 patients. Biochemical assessment revealed metabol-
ic urolithiasis in 7 children (hyperoxaluria in 2, cystinuria in
3, hypocitraturia in 1 and hypercalciuria in 1). Our results
su ggest that in children with CAKUT and urolithiasis me -
ta bolic work up should be done because CAKUT predis-
po se to metabolic urolithiasis.

Key words: congenital anomalies, urolithiasis, urinary
tra ct, children, hypercalciuria, hyperoxaluria, cystinuria



U sve dece je izvršena metabolička obrada,
pri čemu su u serumu odredjivane vrednosti kal -
ci juma, magnezijuma, urične kiseline i acido ba -
zni status. 

U male dece korišćeni su pojedinačni primer-
ci urine za odredjivanje kalcijuma, magneziju-
ma, urične kiseline, cistina, oksalata i citrata i
pretstavljeni kao odnos odredjene supstance u
urini sa kreatininon. 

Kod veće dece korišćene su 24 časovne ko le -
k cije urine. Patološke vrednosti su definisane u
odnosu na pol, uzrast i urinarni primerak (po je -
di načni ili 24-ro časovni). Analiza kaljulusa je
izvršena u laboratoriji za infracrvenu spektro s -
ko piju na Hemijskom fakultetu u Skoplju.

Rezultati

Urolitijazu smo dijagnosticirali kod 8 deteta
(1,7%) sa KABUT-om. Kliničke, demografske i
metaboličke karateristike dece sa urolitijazom i
KABUT-om su predstavljene na tabeli 1. 

Tabela 1. Karakteristike pacijenata sa urolitijazom

PUO - pijeloureterna obstrukcija, UVO - ureterovezikalna opstruk-
cija, VUR - vezikoureteralni refluks, KABUT - kongenitalna anom-
alija bubrega i urinarnog trakta, ESWL - esktrakorporalna litotrip-
sija.

Iz tabele se vidi da je najčešća metabolička
abnormalnost u našoj seriji bila cistinurija. Kod
sva tri deteta smo dijagnosticirali cistinuriju i
vezikoureteralni refluks. Interesantno je da je
pacijent br. 6 lečen konzervatovno od VUR-a tri
godine. I posle povlačenja refluksa kod deteta je
perzistirala mikroskopska hematurija. Ista je

bila neglomerularnog tipa, pa smo indicirali na -
tiv ni snimak urinarnog trakta, pri čemu smo
kon statovali postojanje izduženog kalkulusa,
sme  š te nog levo, prevezikalno, bez značajne op -
strukcije proksimalnog urinarnog trakta (slika
1). Kod pa cienta br. 5 konstatovali smo levos-
tranu hidronefrozu zbog pijelouretne opstrukci-
je, kao i postojanje 2 kalkulusa u tom bubregu.
Metaboličkom obradom konstatovana je hiper-
oksalurija > 1.0 mmol/1.73m2 u više navrata. Pi -
ri doksinski test je bio pozitivan, nivo urinarnog
oksalata se normalizovao, što je govorilo u pri -
log primarne hi per oksalurije tip 1. 

Slika 1. Pacijent sa prevezikalnom cistinskom 
kalkulozom levo

Samo kod jednog pacijenta nismo ustanovili
postojanje metaboličkog faktora. Kod dva pa ci-
jenta došlo je do rekurencije (oba sa cistinuri-
jom) zbog nepridržavanja konzervativne terapi-
je.
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Diskusija

U našoj studiji ustanovili smo visoku preva-
lencu metaboličke etiologije urolitijaze u dece
sa kongenitalnim anomalijama urinarnog trakta
(u 7 od 8 deteta) što odgovara i literaturnim po -
da ci ma.3-6 Interesantno da je cistinska urolitijaza
bila prisutna kod tri deteta sa vezikoureteralnim
refluksom. 

Kod sva tri deteta cistinurija je okarakter-
isana na molekularnom nivou i ne možemo gov-
oriti o kauzalnoj genetskoj vezi izmedju ova dva
entiteta, makar da je poznato da deca sa vezik-
oureteralnim refluksom imaju veću prevalencu
urolitijaze u odnosu na zdrave vršnjake.7

Metabolička evaluacija dece sa urolitijazom
je značajna ne samo zbog konzervativnog tret-
mana, već i zbog planiranja odgovarajućeg hi ru -
r škog tretmana. Poznato je da je cistinska kri s -
tal na rešetka izuzetno čvrsta i da je cistinska
uro litijaza vrlo nepogodna za ektrakorporalnu li -
to tripsiju.

Hiperoksalurija u našem slučaju je primarnog
tipa i za sreću odgovara na terapiju piridioski-
nom. Terapija je doživotna, a nepridržavanje vo -
di do stvaranja kamenaca, progresivnog ošteće -
nja bubrežne funkcije, dijalize i na kraju siste m -
s ke oksaloze sa nesagledivim fatalnim posle di -
ca ma.

Kod jednog deteta u našoj seriji otkrili smo
hipocitraturiju. Izgleda da je hipocitraturija
zanemarena, a u isto vreme vrlo važan metabo -
lič ki faktor. Interesantno da smo hi pe r kal ciuriju
detektovali samo kod jednog pacijenta, ia ko je
ovo najčešći metabolički faktor dečje uro liti-
jaze. Pacijent sa hipocitraturijom ima arkuatni
bu breg. Hirurški tretman nefrolitijaze u arkuat-
nom bubregu je izuzetno komplikovan, na šta
ukazuju i literaturni podaci.8,9 Slično tome, tret-
man urolitijaze u solitarnom ili ektopičnom bu -
bregu pretstavlja poseban hirurški izazov.10-13 Na
sreću, kod našeg pacijenta je došlo do spontane
eliminacije kalkulusa.

U zaključku možemo kazati da u našoj seriji
dece sa KABUT-om i urolitijazom postoji viso-
ka učestalost metaboličke etiologije i zato treba
izvršiti detaljnu metaboličku obradu u cilju opti-
malnog konzervativnog i hirurškog tretmana.
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TOK I ISHOD KARDIOPULMONALNIH REANIMACIJA 
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SAŽETAK
Uvod: Kardiopulmonalnocerebralna reanimacija je niz postu-

paka koji se sprovode nakon srčanog zastoja, u cilju uspostavlj -
a nja normalne cirkulacije, rada srca i pluća i zaštite mozga od
oštećenja koja nastaju zbog naglo nastalog prekida cirkulacije kr -
vi. Služba za prijem i zbrinjavanje urgentnih stanja Opšte bolnice
Leskovac organizuje medicinsko bolničko zbrinjavanje vitalno
ugroženih bolesnika po najnovijim preporukama iz svoje delat-
nosti, upotrebom medicinskih protokola i terapijskih mera u le -
čenju urgentnih stanja. U okviru službe postoji deo za reanimaci-
ju sa neophodnom opremom za održavanje života, i jedinica za
opservaciju pacijenta i postreanimacionu negu. 

Cilj rada je analiza učestalosti i ishoda kardiopulmonalnih re -
a nimacija pacijenata u službi i utvrđivanje razlike u primeni i us -
pe šnosti mera u prehospitalnom i hospitalnom delu. Cilj istraživa -
nja je i da se pokaže značaj i uloga lekara specijaliste urgentne
me dicine u prihvatanju i urgentnom hospitalnom zbrinjavanju i le -
če nju vitalno ugroženih pacijenata. 

Metoda rada: Istraživanje je izvršeno po tipu dvogodišnje ret-
rospektivne, opservacione studije analiziranjem podataka iz pro-
tokola službe u periodu od 1. 1. 2012. do 31. 12. 2013. godine.
Za ovaj rad korišćen je metod kvantitativne analize ukupnog bro -
ja pregledanih pacijenata i broja vitalno ugroženih pacijenata u
službi, i pacijenata kod kojih je primenjena kardiopulmonalna re -
a nimacija nakon srčanog zastoja, sa grafičkim, procentualnim i
tabelarnim prikazom. 

Rezultati rada: U periodu od 1. 1. 2012. do 31. 12. 2013. go -
di  ne u službi je pregledano 77.916 pacijenta, od tog broja kod
1954 (2,5%) vitalno urgoženih pacijenata su primenjeni različiti
reanimacioni postuci. Od 1.954 pacijenta, kojima su urgentno pri-
menjene renimacione mere, kod 1.583 (81,01 %) pacijenta je
došlo do stabilizacije vitalnih parametara. Smrtni ishod nastupio
je kod 371 (18,98%) reanimiranih bolesnika, a to je 0,47% od uk-
u pnog broja pregledanih pacijenata u službi. Procena neuro loš -
kog stanja bolesnika nakon povratka spontane cirkulacije vršena
je prema CPC skali. Analiza broja i kliničkih dijagnoza preminulih
pacijenata u službi pokazuje da je vrlo mali procenat sm r tnih is -
ho da, u odnosu na broj pregledanih pacijenata, što govori o do -
broj organizovanosti rada službe i obučenosti osoblja u prim eni
me ra kardiopulmonalne reanimacije u bolničkim uslovima. Ovi se
re zultati baziraju na dobroj opremljenosti službe po trebnim med-
i cinskim aparatima za pružanje urgentno medicinskog le če nja
pacijenata i kontinuirane edukacije osoblja koje radi u slu ž bi u pri-
meni mera reanimacije. Da bi se smanjio broj preminulih pa cije-
nata potrebno je da se i u prehospitalnim uslovima blagovre meno
pristupi primeni reanimacionih mera kod vitalno ug ro že nih paci-
jenata, jer je vreme koje se u tom periodu izgubi trajno ne nadok-
nadivo i pored primene svih raspoloživih mera ur gen t n og lečenja
kritično obolelog ili akutno traumatizovanog pacijenta u Službi za
prijem i zbrinjavanje urgentnih stanja OB u Leskovcu. 

Zaključak: Da bi se postigao bolji kvalitet u pružanju zdrav -
stve ne zaštite pacijenata u ovoj oblasti, potrebno je da medicin-
sko osoblje koje radi u ovim službama ima kontinuirane vežbe i
obuku u primeni mera KPCR. Ishod srčanog zastoja i mera kar-
diopulmonalne reanimacije zavisi od implementacije smernice
ERC-a i njihovom pravovremenom izvođenju. Edukacija i trening
u izvođenju veština KPCR kod zdravstvenih profesionalaca je
zna čajna za poboljšanje izvođenja renimacionih postupaka i
zbrinjavanje pacijenata. 

Ključne reči: srčani zastoj, kardiopulmonalna reanimacija,
urgentna medicina. 

SUMMARY
Introduction: Cardiopulmonary-cerebral reanimation is a se -

ries of procedures carried out after cardiac arrest in order to estab-
lish normal circulation, function of the heart, lungs and brain pro-
te ction from damages which occur due to sudden cessation of bl -
o od circulation. Service for reception and care of emergency ca s -
es in General Hospital in Leskovac organizes medical and hospi-
tal care of vitally threatened patients according to the latest reco -
m mendations from its area using medical protocols and therapy
me asures in emergency case treatments. Within this service, the -
re is a part for reanimation with necessary equipment for life sup-
port and units for patients’ observation and post reanimation care. 

The aim of the research: The aim of this research is the ana -
ly sis of frequencies and results of cardiopulmonary reanimations
of the patients in this service and establishing the differences in
use and success of measures in pre-hospital and hospital part.
The aim of the research is to show the significance and role of the
emergency medicine specialists in reception and emergency
hospital care and treatment of vitally threatened patients.

Method of work: The research is carried out according to the
two-year perspective type, observational study by analyzing the
data from the service protocol from 1st, January, 2012 to 31st,
December, 2013. The method of quantitative analysis of the total
number of examined patients and number of vitally threatened
patients in the service and patients who had cardiopulmonary
reanimation after cardiac arrest, with graphics, percentage and
tables is used in this research.

The results: From 1st, January, 2012 to 31st, December,
2013, in the service, 77 916 patients were examined, and for
1954 (2.5%) vitally threatened patients different reanimation pro-
ce dures were used. From 1954 patients with applied emergency
re animation measures, 1583 (81.01%) patients were stabilized
as far as vital parameters are concerned. Death occurred in 371
(18.98%) reanimated patients, and this is 0.47% of the total num-
ber of examined patients in the service. The estimation of neuro-
lo gical condition of the patients was done according to the CPC
sc ale after spontaneous circulation had been recovered. The an -
a lysis of the number and clinical diagnosis of dead patients in the
se rvice shows only small percentage of deathsin comparison to
the number of examined patients, which shows a good work or -
ga nization of the service and staff training in the use of measures
of cardiopulmonary reanimation in hospital conditions. These re -
su lts are based on well-equipped service with necessary medical
eq uipment for emergency medical treatment of the patients and
co ntinual education in reanimation measures use of the staff who
wo rk in the service. In order to decrease the number of dead pa -
ti ents it is necessary, and in pre-hospital conditions as well, to st -
a rt using reanimation measures timely for vitally threatened pa ti -
e nts because the time lost in that period is permanently irreve r si -
b le even with the use of all available measures of emergency tre -
a t ments of critically ill or acute traumatized patient in the service
for reception and care of emergency cases in General hospital in
Le s kovac.

Conclusion: In order to achieve a better quality in health pro-
te  ction of the patients in this area, it is necessary for the medical
st  aff in this service to have continual exercises and trainings in the
use of measures of CPCR. The outcome of cardiac arrest and me -
as ures of cardiopulmonary reanimation depends on impleme n tat -
i on of ERC directions and their well-timed performance. Ed u c ation
and training in CPCR for medical professionals is significa nt for
the improvement of reanimation procedures and patients’ ca re.

Key words: cardiac arrest, cardiopulmonary reanimation,
emergency medicine



Uvod

Prestanak života nastupa onda kada dolazi do
prestanka funkcionisanja mozga. Prekid cir ku-
 lacije krvi uslovljava prestanak funkcionisanja
svih tkiva i nastaje kao posledica srčanog zasto-
ja. Prestanak funkcionisanja mozga i srca dva su
procesa koja se međusobno uslovljavaju, ali
koja nisu paralelna, jer je u većini situacija sr ča -
ni zastoj primarni proces koji direktno utiče na
na stanak smrti svih ćelija u organizmu. 

Akutni zastoj srca "cardiac arrest" je iznenad -
ni i neočekivani prestanak cirkulacije krvi, izaz-
van funkcionalnim prestankom rada srca. To je
nesposobnost srca da pumpa dovoljno krvi da bi
se mozak održao u životu i predstavlja samo on -
aj iznenadni prestanak rada srca koji je potenci-
jalno izlečiv i zahteva primenu mera kardiopul-
monalne reanimacije i zato ga ne treba izjed na -
ča vati sa zastojem srca koji nastaje kao završni
čin svih fatalnih bolesti. Sa aspekta lekara rean-
imatora, srčani zastoj je iznenadni prekid cirku-
lacije kod bolesnika za koga se nije očekivalo da
umre u to vreme.2

Akutni srčani zastoj je vodeći uzrok smrti u
Ev ropi, oko 700.000 ljudi strada na ovaj način i
odgovoran je za više od 60% uzroka smrti odra -
slih s koronarnom srčanom bolesti.3 Analizom
po dataka, prikupljenih u 37 evropskih zemalja,
utvrđeno je da je godišnja incidenca kardiopul-
monalnog zastoja za sve ritmove 38 na 100.000
stanovnika.4 Početni ritam kod 40% žrtava izne-
nadnog kardijalnog aresta je ventrikularna fibri-
lacija(VF). Verovatno u vreme kolapsa mnogo
više žrtava ima VF ili brzu ventrikularnu tahika -
r  diju (VT), ali do trenutka kada se snimi prvi
EKG, njihov početni ritam već prelazi u asistoli-
ju. 

Podaci govore da preživljavanje nakon sr ča -
nog zastoja do otpusta iz bolnice iznosi 10,7%
za sve ritmove, 21,2% za srčani zastoj sa ventri -
ku larnom fibrilacijom.5 Prema novijim istraži-
vanjima postoje dokazi da je procenat preživlja-
vanja nakon srčanog zastoja u porastu.5 Pre živ -
lja vanje nakon iznenadnog srčanog zastoja mo -
g lo bi biti udvostručeno ili utrostručeno ukoliko
bi očevici srčanog zastoja pružili kvalitetnu re a -
ni maciju, što se može postići poštovanjem pro-

tokola dispečera hitnih službi, radi dobijanja in -
for macija o stanju bolesnika posebno stanja sve -
s ti i kvaliteta disanja. Prepoznavanje agonalnog
disanja, koje se javlja kod 40% bolesnika u pr -
vim minutima nakon srčanog zastoja je indikaci-
ja za započinjanje mera kardiopulmonalne rean-
imacije.10 Verovatnoća da će očevici pružiti efi -
kas nu pomoć veća je ako postoje jasne telefon s -
ke instrukcije zdravstvenih radnika za način vr -
še nja kompresije grudnog koša i disanja usta na
usta, kod unesrećenog koji ne reaguje i ne diše
nor malno.11

Najčešći uzrok cardiac arrest-a jesu predhod-
na srčana oboljenja (82,4%) tzv. primarni car-
diac arrest (kardiovaskularne bolesti, fibrilacija
komora). Češći uzrok primarnog srčanog zasto-
ja je ventrikularna fibrilacija, nastala zbog tranz-
itorne fokalne miokardne ishemije. Akutni in far -
kt miokadra može izazvati ventrikularnu fibrila -
ci ju, ali i asistoliju koja se češće javlja kod sr ča -
nog bloka, električnog udara ili kod predoziran-
ja lekovima.2

Ostali razlozi srčanog zastoja su se kundarni
cardiac arrest, interne etiologije (8,6%, bolesti
pluća, cerebrovaskularne bolesti, maligna obol-
jenja, gastrointestinalna krvarenja, plućna trom-
boembolija, bubrežna oboljenja), i eksterne eti-
ologije (9% trauma, krvarenje, asfiksija, trovan-
ja, utapanje, udar struje i groma).1 O etiološkim
uzrocima srčanog zastoja (4H- hipoksija, hipov-
olemija, hiper i hipokalemija, hipokalcemija, hi -
po termija i 4T- tenzioni pneumotoraks, tampon-
a da srca, tromboembolije, trovanja) mora se raz -
mi šljati u toku kardiopulmonalne reanimacije,
radi primene specifičnih postupaka u cilju njiho -
vog otklanjanja. 

Većina žrtava iznenadne srčane smrti ima od
ranije poznato srčano oboljenje i znake upozo re -
nja, najčešće bol u grudima sat vremena pre sr -
ča nog zastoja (stezanje u grudnom košu, retro -
ster nalna bol koja se širi u ramena ili levu stranu
ruke, poremećaj ritma, bledilo, znojenje, hipo ili
hipertenzija). Podaci istraživanja pokazuju da
ove simptome, uz palpitaciju ili sinkopu, imaju i
naizgled zdrave, mlade žrtve srčanog zastoja.
Pre stanak rada srca, koji dovodi do prestanka
cir kulacije, veoma brzo dovodi do određenih
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zna kova, među kojima dominiraju oni od strane
CNS. Gubitak svesti, odsustvo pulsa (art. karo-
tis ili femoris), prestanak disanja, promene boje
kože, odsustvo srčanih tonova, nemerljiv krvni
pritisak, odsustvo ili prestanak krvarenja (iz ra -
ne ili povrede). Ovi znaci moraju se prepoznati
na vreme i pozvati pomoć stručnjaka.12

Postupak kod kardijalnog aresta s VF-om je
tre nutni početak kardiopulmonalne reanimacije
(spo ljna masaža srca i veštačko disanje) i elek t -
ri č na defibrilacija. Asfiksija je najčešći uzrok
ka r dijalnog zastoja kod povreda, trovanja, uto-
pljenika, dece. U tim slučajevima veštačko dis-
anje ključno je za reanimaciju žrtava. Životi ve -
li kog broja pacijenata koji dožive kardijalni are -
st mogu se spasiti brzom i pravovremenom pri-
me nom reanimacionih mera. 

Kardiopulmonalnocerebralna reanimacija
(KPCR) je niz urgentnih postupaka koji se sp ro -
vo de nakon srčanog zastoja, u cilju uspostavlja -
nja normalne cirkulacije, rada srca i pluća i za š -
ti te mozga od oštećenja koja nastaju zbog naglo
na stalog prekida cirkulacije krvi. 

Prilikom izvođenja KPCR postoji redosled
postupaka i radnji koji se nazivaju "lanac pre živ -
lja vanja" i sastoji se iz četiri karike: rano prepo -
zna vanje i pozivanje hitne medicinske pomoći,
ra na primena osnovnih mera reanimacije (BLS),
rana defibrilacija, rana primena produženih me -
ra reanimacije (ALS). Sve karike su međusobno
povezane i predstavljaju jedinstvenu celinu, pa
neizvršavanje jedne karike ovog lanca dovodi u
pitanje uspešnost reanimacije i preživljavanje
osobe koja je doživela srčani zastoj. Pravo vre -
me na primena ovih reanimacionih postupaka
mo že pokrenuti mali, ali ključan protok krvi pr -
e  ma srcu i mozgu i povećati mogućnost prekida
VF ili VT defibrilacijom i omogućiti da srce po -
novo dobije pravilan ritam i pokrene sistemsku
perfuziju. Spoljna masaža srca je veoma važna
ukoliko defibrilacija nije moguća unutar 4-5
minuta nakon kolapsa. U prvim minutima nakon
uspešne defibrilacije, srčani ritam može biti spor
pa je potrebna masaža srca do stabilizovanja sr -
ča ne funkcije. Ishod srčanog zastoja i kardiopul-
monalne reanimacije zavisi od mnogo fak tora:
vre me početka primene osnovnih reanimacionih

me ra, kompresija grudnog koša, adekvatna pot-
pora disanju, rana defibrilacija VF i VT bez pu -
l sa.6 Važnost pravovremenog započinjanja rean-
imacionih mera leži u činjenici da se sa svakim
minutom odlaganja primene uspešnost ovih me -
ra smanjuje za 10-20%.7

Da bi se pravovremeno započelo sa kardio -
pul monalnom reanimacijom potrebno je da se
na vreme prepozna srčani zastoj, da se uoče sim -
p tomi pogoršanja stanja pacijenta i potraži po -
moć medicinskog osoblja. Ishod srčanog zastoja
i reanimacionih mera zavise i od implementaci-
je smernica Evropskog resustitacionog saveta
(European Resuscitation Council, ERC ) i nji-
hovom pravovremenom primenom, a postiže se
kontinuiranom edukacijom medicinskih profe-
sionalaca. Edukacija i trening u izvođenju vešti-
na KCPR-a kod zdravstvenih profesionalaca je
značajna za poboljšanje izvođenja KCPR i zb ri -
nja vanje pacijenata. Cilj edukacije je obezbediti
da polaznici savladaju i usvoje veštine i znanje
ko je će im omogućiti da reaguju adekvatno kod
srčanog zastoja i poboljšaju ishod kod pacijen-
ta.10

Cilj rada

Cilj rada je analiza učestalosti i ishoda kar-
diopulmonalnih reanimacija pacijenata u Službi
za prijem i zbrinjavanje urgentnih stanja Opšte
bolnice Leskovac, utvrđivanje razlike u prime ni
i uspešnosti mera u prehospitalnom i hospita l-
 nom delu kao i da se pokaže značaj i uloga le ka -
ra specijaliste urgentne medicine u prihvatanju i
urgentnom hospitalnom zbrinjavanju i lečenju
vitalno ugroženih pacijenata. 

Metode rada

Istraživanje je izvršeno po tipu dvogodišnje
re trospektivne opservacione studije analizom
po dataka iz protokola službe u periodu od 1. 1.
2012. do 31. 12. 2013. godine. Za ovaj rad ko ri -
š ćen je metod kvantitativne analize ukupnog
bro ja pregledanih pacijenata i broja vitalno ug -
ro ženih pacijenata u službi, kod kojih su prime -
nje ne urgentne reanimacine mere, sa grafičkim,
procentualnim i tabelarnim prikazom. Ana li zi ra -
ni su podaci iz protokola na prijemu u Prijemno-
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tr ijažnoj i reanimacionoj ambulanti službe
(PTA), stacionarne liste vitalno ugroženih paci-
jenata čije je stanje praćeno više sati i liste za
primenu mera KCPR, pacijentima kojima je ut -
vr đen srčani zastoj i nad kojima su sprovedene
me re kardiopulmonalne reanimacije. U radu su
uključeni svi vitalno ugroženi pacijenti kojima
je srčani zastoj urvrđen u toku transporta od st -
ra ne ekipa SHMP okolnih domova zdravlja ili
pri prijemu u službu i pacijenti koji su na drugi
način (privatnim kolima) doveženi u službu bez
vitalnih znakova na prijemu. 

Obrazac praćenja kardiopulmonalne reani-
macije napravljen je u sklopu procedura prijema
i zbrinjavanja vitalno ugroženih pacijenata u pe -
riodu akreditacije bolnice, a na os no vu Ut s t e in
smernica i preporuka Međunarodnog komiteta
za reanimaciju (ILCOR-International Com m i  tee
on Resuscitation).13 Parametri koji su be le že ni
na "Listi reanimacije" odnose se na da tum i
vreme prijema pacijenta, način dolaska u bolni -
cu, vreme srčanog zastoja, vreme prima nja pozi-
va za reanimaciju, vreme početka kardi o pul mo -
nal ne reanimacije, procedure u toku reanima ci-
je, početni ritam srca zabeležen na monitoru,
vre me prve defibrilacije ako je postojao ritam
ko ji se defibrilira, medikamentozna terapija i is -
hod reanimacije. Na listi se obavezno upi su ju i
svi članovi Tima koji je sprovodio reanimaciju. 

Analizirani su i podaci iz izveštaja o broju i
procentu uspešnih reanimacija u službi, koji se
kao mesečni izveštaj dostavljaju stručnoj službi
bolnice i predstavljaju pokazatelj kvaliteta rada
u urgentnoj službi, a na osnovu "Metodološkog
uputstva" Instituta za javno zdravlje Srbije. U
analizi podataka se vodilo računa o privatnosti
bolesnika i zaštiti identiteta. 

Procena neurološkog stanja bolesnika nakon
povratka spontane cirkulacije (ROSC, Return of
spontaneus Circulation), vršena je prema CPC
skali (CPC, Cerebral Perfomance Category),
pri likom prevođenja pacijenta na drugo odeljen-
je radi daljeg lečenja, ili pri otpustu iz bolnice.
Ova procena je urađena od strane neurologa, na -
kon sprovedenih dijagnostičkih i terapijskih pro-
cedura. CPC 1 i CPC2 se smatra dobrim neuro -
lo škim ishodom nakon kardiopulmonalne reani-

ma cije, dok se CPC, 3, 4, 5 smatraju lošim is ho -
dom (Tabela 1).2

Tabela 1. Stepeni oštećenja funkcije mozga (Cerebral
Perfomance Category Scale - CPC skala)

Rezultati rada

U periodu od 1. 1. 2012. do 31. 12. 2013. go -
di ne u službi je pregledano 77.916 pacijenta, od
tog broja kod 1.954 (2,5%) pacijenta su prime n-
jene različite urgentne mere reanimacije u cilju
stabilizacije vitalnih parametara (tabela 2). 

Tabela 2. Broj pacijenata kod kojih su primenjene 
urgentne reanimacine mere
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Od 1954 pacijenta kojima su urgentno pri-
menjene različite mere reanimacije, kod 1.583
(81,01 %) pacijenta, je došlo do stabilizacije
vitalnih parametra u toku opservacije stanja u
stacionaru službe (tabela 3). 

Tabela 3. Procenat uspešnih reanimacija pacijenata

Podaci iz izveštaja o broju i procentu us pe š -
nih reanimacija u službi, koji se kao mesečni iz -
ve štaj dostavljaju stručnoj službi bolnice i pred-
stav ljaju pokazatelj kvaliteta rada u urgentnoj
službi, a na osnovu "Metodološkog uputstva"
In stituta za javno zdravlje Srbije, pokazuju pro-
ce nat uspešnih reanimacija i vreme čekanja na
pre gled u službi, po mesecima u toku kalendar -
ske godine (tabela 4 i 5). 

Tabela 4. Procenat uspešnih reanimacija pacijenata po -
kazatelj kvaliteta rada u Službi urgentne medicine

Tabela 5. Procenat uspešnih reanimacija pacijenata
pokazatelj kvaliteta rada u službi urgentne medicine

Od ukupnog broja pacijenata kod kojih su
pri menjene različite reanimacione mere, kod
923 (47,23%) pacijenta je zabeležen srčani zas-
toj različite etiologije (tabela 6). 

Tabela 6. Broj pacijenata sa akutnim srčanim zastojem

Kod najvećeg broja pacijenata u službi sa
srčanim zastojem prvi zabeleženi ritam bila je
asistolija 53, 30%. VF/VT bez pulsa zabeležena
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je kod 31,41% pacijenata sa srčanim zastojem, a
električna aktivnost bez pulsa (PEA) kod
15,27% pacijenata (tabela 7). 

Tabela 7. Broj pacijenata sa srčanim zastojem kod kojih 
je prvi zabeleženi ritam bio asistolija, PEA, ili 
VF/VT bez pulsa

Od 923 pacijenta kojima je utvrđen srčani
zastoj i primenjene mere kardiopulmonalne re a -
ni macije na prijemu u službu (PTA) ili u toku
opservacije u stacionaru službe, kod 791
(85,69%) pacijenta je došlo do povratka spon-
tane cirkulacije. 

Od ovih pacijenata kod 132 (14,30%) za be le -
žen je smrtni ishod na prijemu, ili je nastupio u
periodu do sat vremena od početka reanimacije.
Kod 239 (30,21%) pacijenata nastupio je smrtni
ishod zbog srčane ili moždane insuficijencije u
periodu do 24 sati nakon reanimacije (u službi
ili na odeljenju: koronarna jedinica oko 81%,
ne u rološka ili hiruška intenzivna nega). 

Stabilizacija vitalnih parametara kod pacije-
nata nakon KCPR, u periodu do 24h, nakon ut v -
r đivanja srčanog zastoja i početka reanimacije,
zabeležena je kod 420 pacijenata, a to je 45,50%
od broja pacijenata kod kojih je utvrđen srčani
zastoj u službi (tabela 8). 

Tabela 8. Ishod nakon kardiopulmonalne reanimacije 
pacijenata sa srčanim zastojem

Kod svih pacijena u službi, kod kojih je nas-
tupio srčani zastoj, primenjene su urgentne mere
KCPR-a. Osnovne reanimacione mere (ABC,
Ba sic life support-BLS) primenjene su kod
100% pacijenata. Uznapredovale reanimacione
mere (D, E, F, Advanced life support-BLS) pri-
menjene su kod 100% pacijenata (primena leko-
va u reanimaciji i infuzionih rastvora). Defi bri -
la cija je primenjena kod 78% pacijenata (VF/
VT) (tabela 9). 

Smrtni ishod nastupio je kod 371 (18,98%)
reanimirana bolesnika, a to je 0,47% od ukup -
nog broja pregledanih pacijenata u službi (tabela
10).

Procena neurološkog stanja bolesnika nakon
povratka spontane cirkulacije i stabilizacije vi -
tal nih parametara vršena je prema CPC skali,
kod 420 pacijenata, prilikom prevođenja pacije -
n ta na drugo odeljenje radi daljeg lečenja ili pri
ot pustu iz bolnice. Ova procena je urađena od
stra ne neurologa, nakon sprovedenih dijag no s ti -
č kih i terapijskih procedura. Stepen 1. evidntiran
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je kod 83 pacijenta službe, koji su nakon stabi-
lizacije vitalnih parametara otpušteni iz bo l nice.
Svi ostali pacijenti su nastavili lečenje na dru  -
gom odeljenju bolnice (koronarna jedinica, ne u-
rološka ili hiruška intenzivna nega). Kod 52
bolesnika evidentiran je stepen 2 i smatra se do -
brim neurološkim ishodom nakon kardiopul-
monalne reanimacije. Stepen 3, 4, 5 se smatraju
lošim ishodom (tabela 11).

Tabela 9. Broj pacijenata sa utvrđenim srčanim zastojem
kod kojih su sprovedene različite mere kardiopulmonalne
reanimacije

Tabela 11. Procena neurološkog statusa pacijenata 
nakon KCPR-a

Тabela 10. Broj umrlih pacijenata u službi 

Diskusija

Akutni zastoj srca javlja se alarmantnim sim -
p tomom - naglim gubitkom svesti. Pristup tak -
vom bolesniku iziskuje primenu urgentnih mera
lečenja, a svi dijagnostički i terapijski postupci,
iz vedeni u tom momentu, presudni su za uspeh
reanimacije. 

Srčani zastoj je alarm koji pokreće čitav sis-
tem reanimacionih mera. Intervencije koje dop -
ri nose uspešnom ishodu nakon srčanog zastoja
mo gu se prikazati kao "lanac preživljavanja". 

Uspeh reanimacije limitiran je vremenom ko -
je prođe od trenutka prestanka rada srca do po -
čet ka primene reanimacionih postupaka, pa su
iz gledi za preživljavanje veći ako se ranije za po -
č nu mere KPCR-a. Svaka sekunda je dragocena,
jer posle tri do pet minuta od nastanka cardiac
arresta dolazi do ireverzibilnog oštećenja mož-
danih ćelija, posle čega je svaka reanimacija iz -
li šna. Period od momenta nastanka cardiac ar re -
sta-a do momenta započinjanja KPCR-a naziva
se "arrest vreme" i potrebno je da ono bude što
kra će da bi se očekivao povoljan ishod reanima -
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cije. Iz ovih razloga neophodno je da se sa pri-
me nom renimacionih mera započne odmah, na
me stu događaja, na ulici od strane obučenih la i -
ka, ekipe hitne pomoći na terenu ili u ambulanti
i u toku transporta, na prijemu u bolnicu, i na
svim odeljenjma bolnice. 

Postavljanje dijagnoze srčanog zastoja ne izi -
s kuje opremu ni aparaturu, zahteva se brzo tra -
že nje znakova srčanog zastoja: gubitak svesti,
pre stanak disanja, gubitak pulsa nad velikim kr -
v nim sudovima, promena boje kože i vidljivih
sluzokoža (sigurni znaci), široke zenice, EKG I
EEG (nesigurni znaci).1

Svi zdravstveni radnici trebali bi biti sposob-
ni da prepoznaju sve oblike srčanog zastoja i za -
po četi reanimaciju postupcima osnovnog održa-
vanja života: održavanje prohodnosti disajnog
puta, veštačko disanje i masažu srca. 

Reanimacioni postupci se moraju započeti
ne posredno po nastupu srčanog zastoja i sp ro vo -
di ti do dolaska tima za reanimaciju, koji preuzi-
ma izvođenje mera KPCR-a i postupke uznapre-
dovalog održavanja života (preporuka da se u
svim bolnicama odredi jedinstveni broj za pozi-
vanje reanimacionog tima).9 Ova znanja se stiču
kontinuiranom medicinskom edukacijom i uve -
ž bavanjem reanimacionih mera. 

Ishod srčanog zastoja i mera kardiopulmo -
nal ne reanimacije zavisi o implementaciji pre-
po ruka za kardiopulmonalnu reanimaciju Evro -
p skog resuscitacionog saveta (ERC) i njihovom
pravovremenom primenom. 

Preporuke za KPCR predstavljaju skup mera
i postupaka kojima se održavaju ugrožene ili
zaustavljene osnovne vitalne funkcije i obnavlja
cirkulacija. Nove preporuke iz 2010. godine, u
odnosu na predhodne, su jednostavnije, lakše se
uče i primenjuju, kako bi ih što više potencijal-
nih sprovodilaca oživljavanja uključujući i la i -
ke, usvojilo i primenjivalo, naglašavaju značaj
ranog prepoznavanja vitalno ugroženih bolesni-
ka i mogućnost prevencije srčanog zastoja od st -
rane urgentnih, obučenih timova. Ove preporuke
ističu značaj osnovne životne potpore kao naj bi -
t nije za povećanje preživljavanja nakon iznena -
d nog srčanog zastoja. Prilikom izvođenja KPCR
postoji redosled postupaka i radnji koji se nazi-

vaju "lanac preživljavanja" i sastoji se iz četiri
ka rike: rano prepoznavanje i pozivanje hitne
me dicinske pomoći, rana primena osnovnih me -
ra reanimacije (BLS), rana defibrilacija, rana pr -
i mena produženih mera reanimacije (ALS). Sve
karike su međusobno povezane i predstavljaju
jedinstvenu celinu, pa neizvršavanje jedne ka -
rike ovog lanca dovodi u pitanje uspešnost rean-
imacije i preživljavanje osobe koja je doživela
srčani zastoj. 

Služba za prijem i zbrinjavanje urgentnih sta -
nja Opšte bolnice Leskovac organizuje medicin-
sko bolničko zbrinjavanje vitalno ugroženih bo -
le snika, po najnovijim preporukama iz svoje de -
latnosti, upotrebom medicinskih protokola i ter-
a pijskih mera u lečenju urgentnih stanja. U ok -
vi ru službe postoji deo za reanimaciju sa neo p -
ho dnom opremom za održavanje života i jedini-
ca za opservaciju pacijenta i postreanimacionu
ne gu. 

Prijem pacijenata u službi obavlja specijalista
urgentne medicine, koji preduzima odgo va ra ju -
će dijagnostičko-terapijske procedure u cilju le -
če nja pacijenta i stabilizacije osnovnih vitalnih
pa rametara. U zbrinjavanju urgentnih stanja uč -
e stvuje tim lekara različitih specijalnosti, pa se u
zavisnosti od stanja pacijenta pozivaju lekari od -
go varajuće specijalnosti koji timskim radom
uče stvuju u lečenju i zbrinjavanju urgentnog pa -
ci jenta. 

Rezultati rada pokazuju da je od ukupnog br -
o ja pregledanih pacijenata u službi, svega 2,5%
zahtevalo neku od mera urgentne reanimacije,
od čega je čak 81% bilo uspešnih reanimacija
ko jim je stanje pacijenta, nakon prijema u slu ž -
bu stabilizovano, sa mesečnim rasponom us pe š -
 nosti reanimacije u posmatranom dvogodiš nj em
periodu, od 67,14 do 92,30%. 

Stalna edukacija zaposlenih doprinela je da je
zabeležen porast broja uspešnih reanimacija u
slu žbi i da su svi pacijenti koji su zahtevali hitan
prijem zbrinuti odmah po dolasku u službu. Os -
ta li pacijenti su, nakon trijaže na prijemu zbrinu-
ti, u periodu koji je manji od jednog sata. Ovi
po kazatelji kvaliteta rada govore o dobroj orga-
nizovanosti u radu službe. Da bi se postigao bo -
lji kvalitet u pružanju zdravstvene zaštite pacije-
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nata u urgentnoj medicini, medicinsko osoblje
slu ž be ima kontinuirane vežbe i obuku u pri-
meni mera KPCR. Ovakav vid obuke organizu-
je se u ok viru službe po planu za tekuću godinu.
Edu ka cija zaposlenih obavlja se u Kabinetu za
edu ka ciju, koji je deo Službe za prijem i zbrin-
javanje urgentnih stanja, tako da je moguće uve -
ž ba vanje zaposlenih u bilo koje vreme. Kabinet
je op remljen lutkom za simulaciju, na kojoj pos-
toji mogućnost uvežbavanja svih medicinskih
me ra koje se primenjuju u toku KCPR, najnovi-
jim algoritmima za reanimaciju Resuscitacionog
sa ve ta Srbije (po preporukama ERC-a), proto -
kolima za rad u urgentnoj službi i preporučenim
vo di či ma dobre kliničke prakse. U službi se
vodi evidencija o prisustvu na vežbama koju
ove rava načelnik službe i glavni tehničar službe. 

Najčešći razlog za primenu reanimacionih
me  ra bio je srčani zastoj (asistolija, ventrikular-
na fibrilacija i tahikardija) sa 47,23% ućestalosti
dok su respiratorna insuficijencija i cerebro i ka -
r diovaskularna insuficijencija za trećinu, br o j ča -
no i procentualno manji. Kod visokog procenta
pa cijenata (86%) sa srčanim zastojem, nakon
preduzetih mera kardiopulmonalne reanimacije,
došlo je do povratka spontane cirkulacije, ali i
po red toga, kod 14,30% došlo je do smrtnog is -
ho da unutar sat vremena od primenjene reani-
macije, a kod 30,21% došlo je do smrtnog isho-
da unutar 24 sata od preduzetih mera reanimaci-
je. 

Razlozi ovako visokog procenta smrtnosti,
na kon preduzetih mera reanimacije i povratka
sp o ntane cirkulacije, prevazilaze postavljene
ciljeve ovog rada, ali ih svakako treba tražiti u
pro gresivnoj evoluciji primarnog patološkog
supstrata koji je doveo do akutnog kardiopul-
monalnog zastoja. 

Smatramo da je stabilizacija vitalnih parame -
ta ra 24 sata nakon primenjene kardiopulmo na l -
ne reanimacije kod 45,50% pacijenata zado vo -
lja vajući rezultat, s obzirom na uticaj brojnih ne -
gativnih prehospitalnih parametara koji se mogu
smatrati razlogom visokog procenta smrtnosti
pa cijenata i nakon zadovoljavajuće visokog pro-
centa uspešnih kardiopulmonalnih osnovnih, uz -
na predovalih reanimacionih procedura koje su

pre duzimane kod svih pacijenata, kada je to bilo
indikovano kao i defibrilacije srca primenjene
kod 78% pacijenata. Generalno posmatrano, sm -
r tni ishod kod 0,47% pacijenata od ukupnog br -
o ja pregledanih u službi se nalazi u literaturnim
vrednostima. Analiza broja i kliničkih dijagnoza
preminulih pacijenata u službi pokazuje da je
vrlo mali procenat smrtnih ishoda u odnosu na
broj pregledanih pacijenata, što govori o dobroj
organizovanosti rada službe i obučenosti osobl-
ja u primeni mera kardiopulmonalne reanimaci-
je u bolničkim uslovima. Ovi se rezultati bazira-
ju i na dobroj opremljenosti službe potrebnim
me dicinskim aparatima za pružanje urgentno
me dicinskog lečenja pacijenata i kontinuirane
edukacije osoblja koje radi u službi u primeni
mera reanimacije. 

Ono što smatramo jednim od bitnih razloga
za povećanu smrtnost kod reanimiranih pacije-
nata, kao i razlogom loših krajnjih rezultata le -
če nja pacijenata kod kojih je primenjena kardi o -
pu lmonalna reanimacija u službi je nedovoljan
broj primenjenih reanimacionih procedura u
pre hospitalnom delu: 4,55% endotrahealnih in -
tu bacija u odnosu na 100% primenjenih u slu ž -
bi, 7,8% EKG monitoringa, 4,8% defibrilacija,
2,38% mehaničkih ventilacija i td. Smatramo da
bi se smanjio broj preminulih pacijenata i po bo -
lj šao pozitivan ishod reanimacije, potrebno je da
se u prehospitalnim uslovima, blagovremeno
pri stupi primeni reanimacionih mera kod vitalno
ugroženih pacijenata, jer je vreme koje se u tom
periodu izgubi trajno nenadoknadivo i pored pri -
mene svih raspoloživih mera urgentnog lečenja
kritično obolelog ili akutno traumatizovanog pa -
cijenta u Službi za prijem i zbrinjavanje urgent-
nih stanja Opšte bolnice u Leskovcu. Ovi podaci
ukazuju na neophodnost edukacije medicinskog
osoblja koje radi u ovoj oblasti zdravstvene zaš -
ti te (prehospitalno i hospitalno) i laika, u prime -
ni reanimacionih mera. Ovo jesu i preporuke
ERC-a, jer ishod srčanog zastoja i mera kardi o -
pul monalne reanimacije zavise oo impleme n ta -
cije smernica i njihovoj pravovremenoj primeni. 

Najteža komplikacija srčanog zastoja je oš te -
će nje funkcije centralnog nervnog sistema. To
oš tećenje je neminovno u manjoj ili većoj meri
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kod svih bolesnika koji su doživeli srčani zastoj
i mere reanimacije imaju za cilj, pored  uspo sta -
v  lj  anja normalne srčane akcije, i prevenciju ve -
ćeg oštećenja mozga. Procena tog oštećenja je
os no v ni kriterijum o stepenu i obimu kardiopul-
mo  nal ne reanimacije, pa se može reći da se is -
hod re a nimacije procenjuje na osnovu kvaliteta
kasnijeg života, sa aspekta funkcionisanja cen-
tral nog nervnog sistema. Podaci iz literture gov-
ore da 10-30% pacijenata nakon reanimacije
ima trajno oštećenje mo z ga, a manje od 10% bo -
le s ni ka nakon reanima ci je je otpušteno iz bolni -
ce bez značajnih neuroloških deficita. Ako je
KCPR započeta unutar 4 min od srčanog zasto-
ja i uspostavljena je spo n tana cirkulacija, oko
40% bolesnika je ot pu š te no iz bolnice bez zna -
ča jnijih neuroliških deficita. 

Neurološki status bolesnika koji je ostvaren
nakon reanimacije, CPC vrednost, stepen 1, evi-
 de ntiran je kod 83 (19,76%) pacijenta službe,
koji su nakon stabilizacije vitalnih parametara
otpušteni iz bolnice. Kod 52 (12.38%) bolesni-
ka, evidentiran je stepen 2 i smatra se dobrim
neurološkim ishodom nakon kardiopulmonalne
reanimacije. Stepen 3, 4 i 5 po CPC skali, kod
ne uroloških bolesnika, koji se smatra lošim is -
hodom, konstatovan kod preko 66% reanimi-
ranih pacijenata u službi, značajno doprinosi lo -
šim rezultatima lečenja ove grupe pacijenata
kod kojih je na prijemu u službu primenjena kar-
diopulmonalna reanimacija, ali ne utiče i zna čaj -
no na kvalitet preduzetih reanimacionim mera s
obzirom da je lečenje ovih pacijenata, nakon pri-
marnog zbrinjavanja u službi, nastavljano u je -
di nicama intenzivne nege službi bolnice ( ko ro -
na rna jedinica, neurološki šok, jedinica intenzi -
v ne nege opšte hirurgije). 

Zaključak

Prikazana učestalost kardiopulmonalnih re a -
ni macija pacijenata primljenih u službi u dvogo -
di šnjem periodu, kako u kvalitativnom, tako i u
kva ntitativnom pogledu kreće se u okvirima koji
se bitno ne razlikuju od onih koji su dati u liter-
a turi. 

Visok stepen razlike u primeni mera kardi o -
pu lmonalne reanimacije u prehospitalnom i hos-

pi talnom delu može se smatrati jednim od bitnih
razloga povećanog procenta smrtnosti pacijena-
ta u prvom satu kao i unutar prva 24 sata nakon
prijema u bolnicu, čak i nakon visokog procenta
uspeha kardiopulmonalne reanimacije i po vra -
ća ja cirkulacije neposredno nakon prijema paci-
jenata u službu. Ovakav zaključak nameće i po -
t rebu preduzimanja odgovarajućih organiza-
cionih, edukacionih, ali i logističkih mera na ni -
vou okruga koji gravitira leskovačkoj bolnici. 

Kontinuirana edukacija i stručnost lekara i
oso blja službe, svakako su bitan razlog za zna -
čajan uspeh preduzetih, neposrednih, mera kar-
diopulmonalne reanimacije kod svih patoloških
stanja koja su dovela do ugrožavanja vitalnih
parametara doveženih pacijenata u službu. 

Ishod srčanog zastoja i mera kardiopulmo na -
l ne reanimacije zavisi o implementaciji preporu-
ka za kardiopulmonalnu reanimaciju Evropskog
resuscitacionog saveta (ERC) i njihovom pra vo -
vre menom primenom. 
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Uvod

Zavisnost od droga je stanje periodične ili
hro nične intoksikacije prirodnim ili sintetskim
drogama. Zavisnost karakteriše-snažna želja, tj.
neodooljiva potreba za nabavljanjem i konzu-
ma cijom droge, tendencija povećavanja unete

ko ličine droge, tj. povećanje tolerancije na dro -
gu, fizička i/ili psihička zavisnost, štetne po sle -
di ce po zdravlje konzumenta i poremećaj u druš -
tve nom i socijalnom funkcionisanju.1

Habituacija (psihička zavisnost)  je intenzi -
v na želja, a poneka i nesavladiva potreba za dro-
gom bez znakova psihičke i fizičke zavisnosti i
bez većih posledica po okolinu. Adikcija (fizi č -

PSIHIJATRIJSKO PRAVNI I SOCIJALNI APSPEKTI 
U TRETMANU OPIJATSKIH ZAVISNIKA 
KROZ PRIKAZ SOPSTVENOG UZORKA

Tatjana Jovanović

Služba za psihijatriju, Opšta bolnica Leskovac

Adresa autora: Mr sci med. Tatjana Jovanović, spec. psihijatri-
je, Opšta bolnica Leskovac, Služba za psihijatriju 

SAŽETAK

Sažetak: Inicirajući korak u tretmanu opijatskog zavis-
nika preduzima se od strane konzumenta, što je najređi
slučaj, porodice-ukoliko nije bila destruktuirana pre pojave
adikcije, te je preživela destabilizaciju i funkcionalno je
oču  vana, ali i kroz pravni okvir, sprovođenjem propisane
za  konske regulative. Povezanost droge i kriminala pred-
met je multidisciplinarnih studija obzirom da je kriminal
naj drastičnija forma amoralnog ponašanja, a veza između
zlo upotrebe psihoaktivnih supstanci i nasilja je sve veći
iza zov za stručnjake raznih profila. Rad se bavi sociode-
mo grafskim prikazom dve grupe ispitanika. Onih koji su
došli dobrovoljno na lečenje i onih koji su sankcionisani od
strane društva zbog kriminalnih aktivnosti i nad kojima se
sprovodi mera medicinskog karaktera u našoj ustanovi. U
radu će biti prezentovano sopstveno istraživanje sa ciljem
prikaza postojanja kauzalne veze između godina početka,
intenziteta i dužine uzimanja heroina i kriminalnih aktiv -
nosti. Takođe će biti prezentovan i forenzički profil lica ko -
ja su lečena u Službi za psihijatriju nakon završetka sud-
skog procesa i izricanja mere obaveznog psihijatrijskog
le čenja na slobodi.Cilj je prikazati povezanost modela ko -
riš ćenja opijata sa modelom kriminogenih aktivnosti. Uzo -
rak je obuhvatio 60 opijatskih zavisnika u dva terapijska
modaliteta-terapijski tretman duževremenog održavanja
na metadonu i terapijski tretman opijatskim blokatorom
Na lorexom, i drugu grupu od 30 ispitanika koji su takođe
opijatski zavisnici i nad kojima se sporovodi mera bezbed-
nosti medicinskog karaktera. Istraživanje je obavljeno u
Službi za psihijatriju Opšte bolnice u Leskovcu. Studija je
dizajnirana po retrospektivnom modelu i obuhvata uzorak
prikupljen u periodu od 1. 1. 2011 - 1. 1. 2014. godine, sa
ele mentima komparativne analize pojedinih sociodemo -
graf skih varijabli prikazanih grupa opijatskih zavisnika.

Ključne reči: sudska psihijatrija, socijalni i pravni
aspekt.

SUMMARY

Initiating step in opiate addict’s treatment is undertak-
en by a consumer, which is the rarest case, then, by the
family - but only if the family was not destructive be fo re
the appearance of addiction, that it survived the de sta bi-
lization and that it is functionally preserved, and also th ro -
u gh the legal framework by implementation of the is su ed
le gal regulative. The connection between the drug and cri -
mi nal is the subject of multidisciplinary studies sin ce the
cri minal is the most drastic form of amoral behavior, and
the connection between misuse of psychoactive substa n -
c es and violence is the increasing challenge for pro fessi -
o nals of different profiles. This research is about so cio-de -
mo graphic view of two groups of examinees: tho se who
vo luntarily came to the treatment and those who we re sa -
n ctioned by the society because of the criminal ac tivities
and on whom the measure of medical character is done in
our facility. In this paper the own research will be present-
ed with the aim of showing the existence of ca u sal conne -
c tion between the year of start, intensity and the length of
us ing heroin and criminal activities. Forensic pr ofile of pe -
o ple who are treated in the service of psychia try after the
tri al had been finished and mandatory measu res of psych -
i atric treatment are passed at large will be pre sented as
we ll. The aim is to show the connection be t ween the mo -
del of consuming the opiates and the model of criminal ac -
ti vities. The sample includes 60 opiate ad di c ts in two ther-
ap eutic modalities - therapy treatment of lo ng-te rm suste -
n tion on methadone and therapy treatment with opiate bl -
o cker Nalorex, and the second group of 30 ex aminees
who are opiate addicts too, and on whom the me dical me -
a sure of safety is done. The research is done in the servi -
ce of psychiatry in General Hospital in Les ko vac. The st -
u dy is designed according to the retrospective mo del and
it includes the samples collected from 1st, Ja nu ary, 2011
to 1st, January, 2014, with the elements of comparative
analysis of certain socio-demographic variables of shown
groups of opiate addicts.

Key words: Forensic psychiatry, legal and social aspects.



ka zavisnost)  podrazumeva po javu apstinencija -
l ne krize kada se smanji ko li čina unete droge ili
se ukine njeno unošenje. U odnosu na fenome-

nologiju sledeći su tipovi konzumacije PAS:

• akutna intoksikacija,

• problemsko, odnosno rizično uzimanje droga
ili narkofilija,

• štetna upotreba droga ili abusus,

• zavisnost od droga u kontinuitetu ili kao dip-
somanija.

Zloupotreba PAS koja se opisuje kao životni
stil pojedinca i lična odluka o rizičnom pona ša -
nju i pri tom ne zadovoljava kriterijume o abu -
su su i zavisnosti, tretira se kao aktuelna životna
problematika koja može, ali ne mora da utiče na
zdravstveno stanje konzumenta.2 Kod štetne
upo  trebe, ili abususa, postoji slaganje u delu da
se radi o upotrebi PAS jedanput mesečno, ili vi -
še pu ta u toku godine i da ona dovodi do zd rav -
stvene problematike poput gastritisa, hepatitisa,
depresivnih epizoda, psihotičnih epizoda, am ne -
zi ja, ali su stavovi o društvenim posledicama
ova kve upotrebe različiti. DSM IV klasifikacija
(Diagnosis and Statisical Manual of Mental Di -
so rders, DSM-IV, Fourth Edition), govori o abu -
su su kao o klinički značajnim oštećenjima koja
dovode do socijalnih i interpersonalnih proble-
ma izazvanih prekomernom upotrebom PAS.3

Sa stanovišta srpske psihijatrije, ova upotreba
do vodi do zdravstvenih, socijalnih, bračnih i
eko nomskih problema izazvanih upotrebom
PAS. 

MKB X klasifikacija propisuje da se dijagno -
za sindroma zavisnosti postavlja na osnovu bi -
he jvioralnih, kognitivnih i fizioloških fenomena
koji su u funkciji kriterijuma od kojih najmanje
tri mora biti manifestovano i to su:

1. jaka i uporna želja ili osećaj prinude - kogni-
tivni fenomen,

2. otežana kontrola nad ponašanjem oko uzima -
nja PAS u smislu početka, završetka ili ko li -
či ne - bihejvioralni fenomen,

3. apstinencijalni sindrom nakon smanjenja ko -
li čine ili prestanka uzimanja PAS i ponovna
upotreba PAS da bi se olakšali ili izbegli ap -
sti nencijalni simptomi - fiziološki fenomen,

4. porast toleranacije - fiziološki fenomen,

5. progresivno zanemarivanje alternativnih za -
do voljstava - bihejvioralni fenomen,

6. nastavlja se sa upotrebom PAS uprkos sazna -
nju o neposrednim štetnim posledicama po
zd  ravlje - kognitivni fenomen.

Pravni aspekti zavisnosti od droga 

Krivičnim zakonom Republike Srbije pro pi -
sa na su dva krivična dela, kojim se pruža kri vi -
č no-pravna zaštita ljudi od ugrožavanja zlo upo -
tre bom korišćenja opojnih droga. To su:

1. Neovlašćena proizvodnja, držanje i stavljanje
u promet opojnih droga - član 246,

2. Omogućavanje uživanja opojnih droga - član
247.4

Praksa pokazuje da su izvršioci krivičnog de -
la iz člana 246. KZ Srbije iznudjeni delikventi.
Maloletnik koji je samo probao drogu ili je već
ra zvio toksikomansku zavisnost, sa sticanjem
pu  noletstva i dalje nastavlja sa zloupotrebom jer
je žudnja sve jača. U okolnostima materijalnog
osiromašenja konzumenta, usled redovnog na -
mi rivanja naraslih potreba za opijatom, sledeći
izvori prihoda nalaze se samo vršenjem imovin-
skog kriminala. U lancu organizovanog krimi-
na la, pomenuta lica nemaju poverenje šefova or -
ga nizovanih kriminalnih grupa, pa postaju dileri
malih količina droga, koje su najčešće pakovane
u jednokratne narkomanske doze. Tokom hap še -
nja, ova vrsta iznudjenih delikvenata pravda po -
se dovanje droge ličnom upotrebom. Pri tom,
sam dilerski posao ovim licima se naplaćuje
dro g om koju potom konzumiraju. U sferi krimi-
nala, aktivnost kojom se bave itekako je zna čaj -
na, obzirom da upravo oni drogu isporučuju di -
rek tnim potrošačima.5 Istraživanje S. Rado sav -
lje  vića, na uzorku od 100 lečenih zavisnika u
KPD bolnici u Beogradu, kojima je izrečena
me  ra bezbednosti obaveznog lečenja narkoma -
na, njih 27% počinilo je upravo krivično dela iz
čl. 246. KZ Srbije, što je značajan udeo u ukup-
nom kriminalu koji vrše zavisnici. 
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Krivična dela koja su u vezi sa uzimanjem
PAS su i:

• krivična dela oduzimanja i prisvajanja tuđe
imo vine sa ciljem da izvršilac za dobijenu
imo vinu pribavi drogu ili novac. Najčešće
for me delikventnog ponašanja, kod ovih kri -
vič nih dela, su krađe i korišćenje ukradenih
st vari, razbojništo, ucena, provala, prevara i
falsifikat, 

• krivična dela uništavanja (destrukcije) tuđe
imo vine sa vandalizmom kao najčešćom
deli k ventskom ponašajnom manifestacijom.

Uživaoci droga, takođe, su skloni i činjenju
pre kršaja u vidu nabavke droge, što može biti
po sledica apstinencijalne krize ili anksioznosti i
panike pri nabavci neophodne količine droge za
ličnu upotrebu, ali i delima i prekršajima iz ob -
la sti porodičnog kriminala, poput psihičkog i fi -
zi čkog maltretiranja koje sprovode nad čla no vi -
ma porodice, vršeći pri tom porodično nasilje. U
zlo činima protiv druge ličnosti, poput vršenja
kri vičnih dela protiv života i tela, nije evidentno
da droga predstavlja neposredni uzrok zločina,
već je njen uticaj sekundaran.6

Povezanost droge i kriminala kroz
prizmu uticaja droge na ličnost

Istraživanja ukazuju da postoji povezanost
an tisocijalnog ponašanja i kriminogenih ak tiv -
no sti sa dužinom adikcionog staža, intenziteta i
dužine uzimanja heroina. Bračni status, materi-
jalno stanje, prisustvo anksioznih i/ili depresiv -
nih manifestacija, pozitivan hereditet na psihija-
trijske bolesti i bolesti zavisnosti, takođe pred-
stav ljaju prediktore kriminogenih aktivnosti
opi jatskog zavisnika. Ukoliko je osoba prvo de -
lo izvršila pre početka konzumacije PAS, velika
je verovatnoća da se radi o karakternim crtama
bli skim antisocijalnom poremećaju ličnosti, a
uko liko je delo usledilo nakon početka koriš će -
nja PAS, radi se o sekundarnom antisocijalnom
poremećaju ličnosti. Brojne studije ukazuju da
su izvršioci krivičnih dela iz redova opijatskih
za visnika uglavnom i poremećene strukture
ličnosti.7,8 Iz brojnih istraživanja generalno pro i -
zilazi određen zaključak supstance tipa opijata,
ređe dovode do nasilničkog ponašanja, ako je

oso ba pod njihovim dejstvom.9 Ali, s druge stra -
ne, sudsko-psihijatrijske implikacije su pre pra -
vi lo, a retko izuzetak, kada osoba nije pod dej st -
vom droge, kada napetost kulminira, a sve zbog
apstinencijalne krize ili bojazni od njenog nastu-
panja, obzirom da je opijatski zavisnik kao oso -
ba ego centrično usmeren prvenstveno na sebe,
ni je spreman da toleriše neprijatnosti, i u tom
kontekstu doživljava neprijatne simptome apsti-
nencijalne krize (Self-centred orientation). Kada
se tiče terapijskih modalteta u kojima je opijats-
ki zavisnik bezbedniji u odnosu na krimiminalne
aktivnosti, prvobitno se pretpostavljalo da me ta-
 donska terapija može biti prediktor u redukciji
krimalnih aktivnosti opijatskih zavisnika. Na -
kon početnih iskustava u radu sa pacijentima na
dužem održavanju metadonom, čiji je be nefit
između ostalog i socijalna adaptacija ko m zu-
menta i apstinencija od kriminala, u literaturi su
i dalje prisutni oprečni stavovi po tom pi ta n-
ju.10,11

Krivična odgovornost narkomana s
gledišta njihove (ne) uračunljivosti

Vinost je psihičko saglašavanje učinioca sa
ra dnjom krivičnog dela, kao i određeni psihički
od nos učinioca prema posledici krivičnog dela.
Bez vinosti, nema krivične odgovornosti. Vinost
je subjektivni element krivičnog dela i manifes-
tu je se kroz dva oblika - umišljaj i nehat.

Umišljaj (dolus) postoji kada je učinilac bio
svestan svog dela i hteo njegovo izvršenje, ili
kada je bio svestan da usled njegovog činjenja
ili nečinjenja može nastupiti zabranjena posled-
ica, ali je pristao na njeno nastupanje. Shodno
to me, krivično delo neovlašćene proizvodnje,
dr žanja i stavljanja u promet opojnih droga, u
sv im njegovim vidovima, može biti izvršeno sa -
mo umišljajem, što proizilazi iz inkriminacije čl.
246. KZ Srbije. Kako nema krivičnog dela uko-
liko ono nije predviđeno zakonikom, tako nema
ni krivice ukoliko izvršilac nije bio uračunljiv.
Ne uračunljiv je onaj učinilac krivičnog dela koji
u trenutku vršenja dela nije mogao da shvati
zna čaj svoga dela i upravlja svojim postupcima
zb og postojanja duševne bolesti, privremene du -
šev ne poremećenosti, duševne zaostalosti i dru -
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ge teže duševne poremećenosti. Uračunljivost
može biti očuvana, bitno smanjena, smanjena do
stepena bitnog, ali ne bitno i isključena.12

Pravni institut samoskrivljene neuračun lji -

vo sti odnosi se na konzumente PAS koji nemaju
obe ležja toksikomanskih zavisnika. Kod sa mo -
skrivljene neuračunljivosti i konzumiranjem
opo jnih droga s gledišta krivične odgovornosti,
od nosno podobnosti za ocenu vinosti, posebnu
ka tegoriju čine ona lica koja nisu zavisnici (na r -
ko mani, alkoholičari...), ali su u vreme izvrše nja
krivičnog dela bili pod dejstvom PAS. Ova vrsta
učinilaca krivičnih dela može odgovarati samo
preko inkriminisanih pravila actiones libere in

ca usa. To znači da će odredbe pravila actiones
libere in causa biti primenjivane samo onda ka -
da izmedju krivičnog dela, koje mu se stavlja na
teret i koje je učinjeno u neuračunljivom stanju
i dela koje je učinilac imao u svesti dok je bio u
uračunljivom stanju, postoji srodnost. U praksi
su retki slučajevi primene ovog instituta. Sama
ura čunljivost, koja je pravni pojam, prevedena
na jezik psihijatra, podrazumeva dve komponete
- spo sobnost shvatanja značaja dela koje pripada
kognitivno intelektualnim psihičkim funkcijama
i sposobnost upravljanja sopstvenim postupci-
ma, što spada u domen motivaciono-nagonskih,
odnosno konotativnih funkcija. 

Kod bitno smanjene uračunljivosti postoji
oš te ćenje svesti jačeg stepena i u kvalitativnom
i u kvantitaivnom smislu, te krivična odgovor -
nost postoji, ali se prevođenjem ovog stanja na
te ren prava, stiču uslovi za umanjenje kazne, od -
no sno inklinirane kazne ka donjoj granici koju
je propisao zakonodavac za određeno krivično
delo. 

Kada je uračunljivost smanjena do stepena

bit nog, ali ne bitno i ovo jeste najzastupljenija
kate gorija kod zavisnika od opijata. 

Isključena uračunljivost je prisutna u prak-
si najčešće ukoliko je u trenutku vršenja dela iz -
vr ši lac imao poremećaj psihotičnog kvaliteta. 

Krivične sankcije koje su propisane u srp-
skom krivičnom pravu, a koje se odnose na kri -
vič na dela definisana u čl. 246. i čl. 247. KZ Sr -
bi je su kazna lišavanja slobode, novčana kazna,
us lovna osuda, mera bezbednosti. 

Mere bezbednosti medicinskog karaktera su :

1. Mera obaveznog psihijatrijskog lečenja i ču -
va nja u zdravstvenoj ustanovi - čl. 81. KZ
Srbije,

2. Mera obaveznog psihijatrijskog lečenja na
slo bodi - čl. 82. KZ Srbije,

3. Mera obaveznog lečenja narkomana - čl. 83.
KZ Srbije,

4. Mera obaveznog lečenja alkoholičara – čl.
84. KZ Srbije.

Sve propisane mere se sprovode u skladu sa
Za konom o izvršenju krivičnih sankcija.13

U Službi za psihijatriju Opšte bolnice Les ko -
vac sprovode se po nalogu suda sve zakonom
pro pisane mere bezbedonosnog karaktera,
izuzev mere propisane čl. 81. KZ Srbije. 

Sopstveno istraživanje

Grupa ispitanika koja se dobrovoljno javila
na lečenje u vreme trajanja studije obuhvatila je
60 ispitanika. U zavisnosti od težine kliničke sli -
ke, adikcionih varijabli, motivacionih potencija -
la, kao i potreba samih pacijenata, nakon perio-
da detoksikacije, ispitanici su trijažirani ka tera -
pij skim modalitetima - duževremenom održava -
nju na metadonu (Em) i opijatskom blokatoru
Na lorexu (Em). 

Prosečna starost svih ispitanika iznosi 29,95
godina, sa standardnom devijacijom od 7,84. Is -
pi tanik koji je najmlađi ima 20 godina i pripada
eksperimentalnoj grupi Eb. Najstariji ispitanik u
celokupnom uzorku ima 59 godina i pripada ek -
spe rimentalnoj grupi Em. Eksperimentalna gru -
pa Em je sa prosečnim životnim dobom od
31,87 godina i standardnom devijacijom 9,95. U
Eb grupi prosečna starost ispitanika je 28,03
godina, sa standardnom devijacijom 4,30. 

Ispitanici koji pripadaju Em grupi u 86,7%
imali su završenu srednju školu, u 10% slu ča je -
va završenu osnovnu školu, dok je njih 3,3%
bilo bez završene osmogodišnje škole. Kod ispi-
tanika Eb grupe njih 96,7% izjasnilo se da ima
završenu srednju školu, potom je najveći broj
njih 3,3% kao i u grupi pacijenata na metadonu
imao osnovnu školu. Eksperimentalna grupa Eb
nije imala ispitanike bez škole. U odnosu na sve
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ispitanike, srednjoškolsko obrazovanje ima
91,7% ispitanika, osnovnu školu 6,7% ispitani-
ka, dok je 1,7% bez završene osnovne škole. 

Tabela 1: Starosno doba ispitanika 

Tabela 2: Stepen obrazovanja ispitanika

Poseban značaj tokom istraživanja dali smo
bra čno-partnerskom odnosu ispitanika. Najveći
br oj ispitanika, njih 23 ili 76,7% pripadali su
gru pi neoženjenih. Rastavljena su bila 4, ili
13,3%, dok je broj onih koji su u braku 3 ili
10%. Kod ispitanika Eb grupe takođe je najveći
broj neoženjenih - 24 ili 80%, potom slede u is -
tom broju, po 3 ispitanika, tj. po 10% koji su u
braku ili su rastavljeni. U celokupnom uzorku
naj zastupljeniji su neoženjeni sa 78, 3%, potom
rastavljeni sa 11,7% i u braku sa 10%. 

Tabela 3: Bračno-partnerski odnosi ispitanika

Na pitanje kakva je materijalna situacija po -
ro dica ispitanika u Em grupi njih 66,7% izjasni-
lo se da je ispod proseka, 33,3% tvrdi da je ma -
te rijalna situacija prosečna, dok se nijedan ispi-
tanik nije izjasnio da ima natprosečnu materijal-
nu situaciju u porodici. U Eb grupi najveći broj
is pitanika izjasnio se da je materijalna situacija
po rodice prosečna (53,3%), potom da je ispod
pr oseka u 43,3%, dok je najređi odgovor bio da
je natprosečna. Ovakav odgovor dao je samo je -
dan ispitanik Eb grupe. U odnosu na kompletan
uz orak, najučestaliji odgovor je zastupljen sa
55% i odnosi se na konstataciju da je materijal-
na situacija porodice ispodprosečna. Potom sa
43,3% sledi odgovor da porodica ima prosečnu
materijalnu situaciju, odnosno natprosečnu u
1,7%. 

Istraživanje je pokazalo da su se ispitanici
Em grupe u odnosu na psihijatrijsku patologiju
očeva u 20,7% izjasnili da otac ima problem sa
al koholom, u po 6,9% da se otac lečio od ne u ro -
ti čnih smetnji ili drugog oblika zavisnosti, u po
3,4% radilo se o psihotičnim problemima ili de -
pre siji, dok se najveći broj ispitanika - 55,2% iz -
ja snio da otac nema ili je negirao da ima psi hi č -
kih problema. 
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Tabela 4: Prikaz materijalne situacije porodice ispitanika

U grupi ispitanika Eb najveći procenat njih -
56,7% tvrdi da otac nema, ili da ne zna da ima
psi hičke smetnje, potom sledi odgovor da otac
ima problem sa alkoholizmom u 16,7%, zatim
da ima psihotične smetnje u 13,3%, a u 10% slu -
ča jeva da ima druge oblike zavisnosti - nikotin-
sku, tabletomansku ili je pak uživalac ostalih
PAS. 

U odnosu na celokupan uzorak zavisnika opi-
jatskog tipa, najučestaliji odgovor koji smo do -
bi li odnosi se na nemanje/negiranje psihijatrij -
ske patologije kod oca, potom da je u 18,6% ot -
ac sa problemom konzumacije alkohola, dok su
os tali odgovori zastupljeni u mnogo manjem
pro  centu.

Tabela 5: Prisustvo psihičkih pormećaja kod očeva ispi-
tanika

Majke ispitanika Em grupe, na osnovu od go -
vo ra ispitanika u 16,7% imaju depresivne smet-
nje, potom slede neurotične smetnje u 10%, dok
su ostali psihički problemi zastupljeni u znatno
ma njem procentu. Ipak, najveći broj ispitanika
iz jasnio se za opciju nema /negira. Kod ispitani-
ka Eb grupe takođe je najčešće prisutan odgov-
or nema/negira u 50%, potom sledi odgovor da
majka ima depresivne smetnje u 26,7% procena-
ta, neurotične smetnje u 13,3% i alkoholizam u
6,7% slučajeva. U kompletnom uzorku od 60
ispitanika, najučestaliji odovor je da majka ne -
ma/negira da ima psihičke izmene i njegova zas-
tupljenost je prisutna u 53,3%, potom sledi od -
go vor da majka ima depresivne smetnje i to u
21,7%. 

Tabela 6: Grafički prikaz psihijatrijskih problema kod majki
ispitanika

Na pitanje da li su krivično kažnjavani pre
osa mnaeste godine, ispitanici Em grupe se u
83,8% izjašnjavaju da su kažnjavani, dok se u
gru pi Eb njih 60% izjašnjava takođe potvrdno.
U celokupnom uzorku, 71,7% ispitanika dalo je
po tvrdan odgovor na pitanje o maloletničkom
ka žnjavanju, dok je u 28,3% odgovor bio od re -
čan.

Prateći kriminogene varijable ustanovili smo
da je u kompletnom uzorku 81,7% ispitanika bi -
lo krivično kažnjavano do sada, odnosno da
18,3% ispitanika nije imalo krivično kažnjavan-
je. 
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Tabela 7: Maloletničko kažnjavanje ispitanika

U Em grupi 66,7% ispitanika je krivično
kažnjavano, dok je broj ispitanika koji su kažn-
javani u Eb grupi čak 96,7%. 

Tabela 8: Krivično kažnjavanje ispitanika

Ispitanici Em grupe u 20% slučajeva izjasnili
su se da su prvo krivično delo počinili pre uzi-
ma nja bilo kakvog psihoaktivnog sredstva. U
23,3% slučajeva krivično delo je počinjeno na -
kon što se započelo sa upotrebom lakih droga, a
u 40% ispitanici Em grupe su se izjasnili da su
prvo krivično delo počinili tek nakon upotrebe
heroina. 

Ispitanici Eb grupe su se u 10% slučajeva iz -
ja snili da su prvo delo počinili pre upotrebe bilo
kakve psihoaktivne supstance, 20% ispitanika
tvrdi da je prvo krivično delo počinilo nakon po -
če tka upotrebe lakih droga, a 40% ispitanika po -
či nilo je krivično delo nakon upotrebe teških

dro ga. Sudske probleme nije imalo u Em grupi
16,7% ispitanika, a u Eb grupi 26,7% ispitanika. 

U celokupnom uzorku 40% ispitanika po či ni -
lo je krivično delo nakon početka upotrebe  težih
droga. U 21,7% delo je počinjeno nakon upo tre -
be lakih droga, a pre upotrebe bilo kakvih droga
u 15%. 

Tabela 9: Tabelarni prikaz povezanosti upotrebe PAS i
prvog krivičnog dela

U eksperimentalnoj grupi Em najveći broj is -
pi tanika, njih 18, započelo je sa korišćenjem op -
i jata u intervalu od 20-24 godine. U Eb grupi ta -
ko đe je najveći broj ispitanika, njih 26, započeo
sa konzumacijom opijata u ovom starosnom in -
te rvalu. U odnosu na celokupan uzorak, čak
73,3% ispitanika je u periodu između 20. i 24.
godine počeo da koristi opijate. 

U eksprimentalnoj grupi Em dva ispitanika
su u periodu 30-34. godine započeli sa upotre-
bom heroina, dok su po dva ispitanika obe ek s -
pe rimentalne grupe, relativno kasno, posle 40.
godine života počela da koriste opijate.

Prikaz distribucije varijable starosno doba
početka konzumacije opijata po starosnim inter-
valima, dat je u tabeli 17, dok je distribucija var-
i jabli po godinama, za obe eksperimentalne gru -
pe, data u grafikonu 1. 

Chi-Square testom smo ustanovili da je signi -
fi kantno najveći broj opijatskih zavisnika ce lo -
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ku pnog uzorka započeo sa konzumacijom opija-
ta u starosnom dobu između 20 i 24 godine. 

Tabela 10. Prva konzumacija heroina, distribucija po dob-
nim intervalima

Ispitanik koji je sa 13 godina probao prvi put
heroin, pripada Em grupi. Radi se o osobi čiji
otac, koji je inače medicinski tehničar takođe
go dinama konzumira opijate. Ispitanik Em gru -
pe koji je najkasnije probao heroin učinio je to u
42-oj godini života. U ovoj grupi takođe ima
ispitanika koji su relativno kasno probali heroin
- po jedan ispitanik u 40-oj i 33-oj godini života.
Oni su naveli da su se godinama pre toga ba vili
prodajom opijata. Najveći broj ispitanika Em
grupe prvi put je probao opijate u 22-oj go di ni
života (20%). U Eb grupi 1 ispitanik je pro bao
opijate u 19-oj godini, ostali ispitanici kasnije. 

Najveći broj ispitanika - 36,7% započeo je sa
konzumacijom opijata u 20-oj godini života.
Dva ispitanika su otpočela upotrebu opijata rel-
a tivno kasno, u 40 -oj godini života. Oni su dali
po datak da su se kao i pripadnici prethodne gru -
pe, koji su u zrelijim godinama započeli sa zlo -
upo trebom heroina, takođe bavili preprodajom
istog, godinama unazad pre nego su i sami za po -
če li sa upotrebom opijata. 

U eksperimentalnoj grupi Em svih 30 ispi-
tanika tvrdi da svakodnevno koristi heroin. 

Kontinuirano upotrebu heroina u Em grupi
up ražnjava 73,3% ispitanika, dok je preostali br -
oj od 26,7% ispitanika izjavio da nekoliko puta
u nedelji koristi opijate. 

Ispitanici Em grupe na pitanje da li opijate
uzi maju intravenski ili ušmrkavanjem u 96,7%
iz jasnili su se da to čine putem šprica, dok pre-

ostalih 3,3% to čini „snifovanjem“ inhalacijom
preko nazalne sluzokože. Kod korisnika opijata
Eb grupe podjednako je zastupljen broj ispitani-
ka koji to čine intravenski i putem inhalacije. 

Tabela 11: Učestalost korišćenja opijata

Tabela 12: Način upotrebe opijata

Našim istraživanjem došli smo do saznanja
da 56,7% ispitanika Em grupe nije imalo iskust-
vo predoziranja, dok je 10,0% ispitanika imalo
over dozu jednom. Međutim, čak 33,35 ispitani-
ka iskustvo over doze ponovilo je više puta to -
kom svog adikcionog staža. Ispitanici Eb grupe
nisu imali iskustvo predoziranja u 93,9%, dok su
samo 2 ispitanika over dozu uzela više puta. 

Tabela 13: Prikaz iskustva predoziranja kod ispitanika
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Ovu procenu činili smo na osnovu psihijatri-
jskog pregleda ispitanika po ugledu na
Pompidou upitnik, rukovodeći se podacima iz
literature da najveći broj opijatskih adikata ima
poremećaj ličnosti kao osnovnu psihijatrijsku
dijagnozu. Do bijeni su sledeći tezultati:

Tabela 14: Zastupljenost psihijatrijskih problema kod ispi-
tanika

U tabeli 15. prikazani su rezultati dobijeni
primenom Hamiltonove skale anksioznosti u sve
tri grupe, tokom tri merenja: inicijalnog, sred-
njeg i finalnog. Primenom ove skale utvrđeno je
da je najveći stepen postignuća anksioznosti pri -
su tan u sva tri merenja kod eksperimentalne gru -
pe na metadonu (Em). Vremenom praćenja ek -
spe rimentalnih grupa nivo anksioznosti u obe
eks perimentalne grupe pokazivao je trend otapa -
nja. U desnoj p koloni tabele, prikazani su ste-
peni signifikantnosti međusobnim poređenjem
eksperimentalnih i kontrolne grupe. Na inicijal-
nom merenju u grupi Eb skor anksioznosti izno-
sio je 19,45 sa standardnom devijacijom 3,13.
To kom drugog merenja vrednost skora je opala
na 16,25 sa standardnom devijacijom 2,64, dok
je na finalnom merenju skor depresivnosti naj-
manji i iznosi 14,67 sa standardnom devijacijom
2,15. U eksperimentalnoj grupi Em inicijalno
merenje pokazuje visok skor od 24,30 sa stan-
dardnom devijacijom 4,15. Tokom drugog me -
re nja vrednost skora je neznatno opala na 23 sa
standardnom devijacijom od 3,96, dok je na fi -
nal nom merenju došlo do većeg pada skora an k -
si oznosti koji iznosi 16,92 sa standardnom devi-
jacijom 3.

Tabela 16. prikazuje nivoe depresivnosti u
obe eksperimentalne grupe Em i Eb kao i u kon-
trolnoj grupi Ko. Kao i tokom merenja nivoa an -

k sioznosti, zapaža se da su najveći skorovi de -
pre sivnosti prisutni kod ispitanika Em grupe. I
ov de se uočava trend opadanja depresivnosti u
fun kciji vremena u obe ekspreimentalne grupe. 

Tabela 15: Rezultati dobijeni primenom Hamiltonove skale
anksioznosti (varijable HAMA)

U koloni p prikazane su statističke zna čaj no -
sti dobijene tokom ovog merenja. Inicijalni skor
Eb grupe iznosio je 20,28 sa standardnom devi-
jacijom 3,13. Tokom drugog merenja vrednost
sko ra je 16,25 sa standardnom devijacijom 2,64,
dok je finalnim merenjem dobijen skor od 14,67
sa standardnom devijacijom od 2,15. 

Tabela 16: Rezultati dobijeni primenom Hamiltonove skale
depresivnosti (varijable HAMD)

Kod inicijalnog merenja Em grupe skor de -
pre sivnosti bio je veći u odnosu na inicijalni sk -
or Eb grupe i iz no sio je 27,46 sa standardnom
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devijacijom 4,16. Depresivni skor tokom drugog
merenja bio je 25,56 sa standardnom devijaci-
jom 3,97, dok je na finalnom merenju vrednost
skora pala na 17,69 sa standardnom devijacijom
od 3,68. 

U tabeli 17. prikazani su rezultati merenja
ko eficijenta depresivnosti Cungovom skalom
koju su popunjavali sami ispitanici - na osnovu
sa moprocene svojih tegoba. Koeficijent depre-
sivnosti najveći je na inicijalnom merenju u Em
grupi i iznosi 0,73, dok se na srednjem i final-
nom merenju smanjuje na 0,57, odnosno 0,51.
Rezultati merenja u grupi Eb pokazuju da je na
početku praćenja, u inicijalnom merenju, koefi-
cijent depresivnosti najveći – iznosi 0,51, a
potom opada na 0,39 i 0,37 na srednjem i final-
nom merenju. 

Tabela 17: Rezultati dobijeni primenom Cungove skale
depresivnosti (varijable CUNG)

Tokom našeg istraživanja poseban značaj dali
smo profilima ličnosti ispitanika. Svi ispitanici
su podvrgnuti testiranju MMPI skalom, nakon
če ga je usledila identifikacija pojedinačnih pro-
fila (za svakog pacijenta ponaosob), na osnovu
16 ponuđenih tipičnih profila koje ova skala pre -
d viđa. Tokom testiranja u eksperimentalnoj gru -
pi Em, profil D-Pd-Pt imalo je 8 ispitanika, pro-
fil Pd-Ma prepoznat je kod petorice ispitanika,
profil Pd-Hy pojavio se 3 puta. Ovo su ujedno i
pro fili prve grupe, koja se karakteriše psiho pa t -
skim crtama ličnosti i predstavlja grupu malada -
p tibilnih profila. Njihova zastupljenost u ek s p er-
 i mentalnoj grupi Em iznosi 53,33%, odnosno
ma ladaptibilni profil imalo je 16 ispitanika na

me tadonu. Profil D-Hs-Hy-Pt u uzorku se po ja -
vio 4 puta i on pripada drugoj grupi profila - ne -
u rotskih, čija zastupljenost je 13,79%. Treću
gru pu profila, koju čine profili sa psihotičnim
obe ležjima čine: profil Pa-(D)-(Hs,Hy) koji je
pre poznat kod petorice ispitanika, profil Sc-D-
Pd koji je imao jedan ispitanik, profil Sc-(Hy,
Hs) koji su imala dvojica ispitanika i profil D-
Sc-Pt koji je imao jedan ispitanik na metadonu.
Najzastupljenija grupa profila u ekspreimental-
noj grupi Em pripadala je maladaptibilnim pro-
filima, zastupljenim kod 16 ispitanika, odnosno
53,33% Em ispitanika. 

Tabela 18: Psihološki profili ispitanika Em grupe

Grafikon 1: Distribucija pojedinačnih psiholoških profila
Em grupe

U tabeli 18 prikazani su dobijeni profili Eb
ek sperimentalne grupe. Profil D-Pd-Pt u Eb uz -
o rku pojavio se četiri puta (13,33%). Profil D-
Hs-Hy-Pt identifikovan je kod 12 ispitanika Eb
grupe i predstavlja najučestaliji profil u ovoj ek -
s perimentalnoj grupi (40%). Profil D-Pt prepoz-
nat je kod 9 ispitanika Eb grupe (30%). Profil
Sc-D-Pd u Eb uzorku se ponovio u dva slu ča ja
(6,67%), dok su profil Sc-(Hy,Hs) imala tri ispi-
tanika(10%). Svi dobijeni profili, na osnovu
svo jih psiholoških obeležja, sažeti su u tri grupe.
Pr vu grupu čine maladaptabilni profili, koji se
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karakterišu psihopatskim crtama ličnosti i to je u
eksperimentalnoj grupi samo profil D-Pd-Pt koji
se u uzorku pojavio 4 puta ili 13,33%. Drugu
gru pu čine neurotski profili, kojih je ukupno 21
ili 70% i to su profil D-Hs-Hy-Pt koji je identi-
fikovan kod 12 ispitanika i profil D-Pt koji je id -
e ntifikovan kod 9 ispitanika. Treća grupa profi-
la sačinjena je od onih profila koji imaju psi ho -
ti čni potencijal. Oni su u Eb uzorku zastupljeni
sa 16,67% i to profil Sc-D-Pd koji je prepoznat
kod dvojice ispitanika i profil Sc-(Hy,Hs), koji
je bio zastupljen 3 puta. Tabela prikazuje da je
naj zastupljeniji profil u eksperimentalnoj grupi
Eb imao neurotska obeležja. 

Tabela 19: Distribucija psiholoških profila Eb grupe

Grafikon 2: Distribucija profilskih grupa kod ispitanika Eb
grupe

Najveći procenat ispitanika Em grupe, na pi -
ta nje o aktuelnim sudskim problemima dao je
od govor da ih nema (50%), u 23,3% dat je od -
go vor da se očekuje izvršenje sudske kazne, dok
je 6,7% ispitanika kazalo da je sudski proces u
toku. Kod ispitanika Eb grupe, najučestaliji od -
go vor je da nema aktuelnih sudskih problema u
60%, potom sa po 10% da je ispitanik pod us lo -
v nom kaznom ili da je u toku sudski proces, dok
je kod obe grupe ispitanika u istom procentu od

6,7% započeta istraga. U odnosu na ukupan broj
ispitanika, najučestaliji odgovor je da ispitanik
ak tuelno nema sudskih problema i to u 55%, u
15% da je sudski proces u toku ili da očekuje iz -
v ršenje sudske kazne, dok su ostali odgovori
ređi. 

Tabela 20: Prisutnost sudskih problema ispitanika tokom
perioda praćenja 

U celokupnom opijatskom uzorku signi fi kan -
t no veći je bio broj ispitanika koji tokom perio-
da praćenja nisu imali sudskih problema. 

Statistički prikaz opijatskih zavisnika
kod kojih se sprovode mere bezbed-
nosti medicinskog karaktera

Od 60 opijatskih zavisnika lečenih na Ode lje -
nju za bolesti zavisnosti Službe za psihijatriju
Op šte bolnice Leskovac tokom 2011. i 2012.
godine, njih 7 je nakon procesuiranja od stra ne
suda upućeno ponovo na odeljenje radi sp ro vo -
djenja bezbedonosne mere medicinskog karak-
tera, do preostala 23 pacijenta koji takođe ima ju
kliničke znake i simptome opijatske zavisnosti,
nikada do sada nisu bili u terapijskom procesu.
Praktično se prvo lečenje i poklapa sa po če t kom
sprovodjenja mere. Od pacijenata koji su na
meri, a već su lečeni na odeljenju po principu
do brovoljnosti, samo je jedan ispitanik na meta-
donskoj terapiji, dok je ostalih 6 bilo na terapiji
opijatskim blokatorom Nalorexom.
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Najveći broj ispitanika koji su na meri, nalazi
se u intervalnom starosnom dobu od 30. do 34.
i od 40 do 44. godine (po 6 ispitanika). 

Tabela 21: Prikaz starosnog doba ispitanika na meri
bezbednosti medicinskog karaktera po dobnim intervalima

Meru bezbednosti medicinskog karaktera,
čak 14 zavisnika od opijata, dobilo je za delo -
na silje u porodici, a njih 8 za delo neovlašćene
tr govine, držanja i stavljanja u promet opojnih
dro ga i spadaju u red malih dilera. 

Tabela 22: Prikaz broja učestalosti krivičnih dela i prekrša-
ja na osnovu kojih je izrečena mera bezbednosti medicin-
skog karaktera

Zaključak

Povezanost droge i kriminala je opšte pri hva -
će na činjenica, što se ne može reći i za razma-
tranje uzročno posledičnih pretpostavki i odgov-
ora na pitanje - da li je starija droga ili kriminal.
Stav psihijatara i psihijatrijskih forenzičara je
sva kako najbliži istini. Stvari ne treba generali-
zovati, već svakog pacijenta - opijatskog zavis-
nika koji je uz to i nosilac kriminogenih aktiv no -
sti, razmatrati zasebno. U prikazanoj studiji u

ko joj je većina dobrovoljno lečenih ispitanika
imala dela iza sebe i pre početka lečenja, potvrd-
jen je često sugerisan stav brojnih studija da ra -
ni ji početak uzimanja opijata, učestalost uzima -
nja, prisustvo psihijatrijskog morbiditeta, u na -
šem uzorku depresivni poremećaj majki i alko-
holizam očeva, kao i odsustvo adekvatne soci-
jal ne podrške, prvenstveno kroz postojanje i ad -
e kvatnost bračno partnerskog odnosa, jesu mo -
gu ći prediktori kriminogenosti i kasnijih krimi-
nalnih manifestacija. Kada se tiče ulaska u samu
kriminogenu aktivnost, nesumnjivo je da an -
ksioznost i depresivnost jesu, pored nekih dru -
gih parametara koji se dijagnostikuju suptilnijim
psihološkim testovima, okidači impulsivnosti i
nedozvoljenih radnji kojim društvo sankcioniše
shodno propisanoj zakonskoj regulativi. U pri -
log ovome govori i činjenica, da su naši pacijen-
ti imali ne samo visoke skorove na postignućima
za detekciju anksioznosti i depresivnosti, već su
ispoljavali i znake poznate kao depresivni ekvi-
valenti koji spadaju u adikcione varijable i tiču
se rizičnog ponašanja u odnosu na upotrenu he -
ro ina. 

Varijable vezane za prisustvo kriminogenih
as pekata ispitanika ukazale su na trajnu spregu
narkomanije kao pojave i maloletničkog pre -
stup ništva i kasnijih krivičnih dela, ali i na či nje -
ni cu da aktuelni sudski problemi mogu biti, i
naj če šće jesu, motiv da se započne sa lečenjem,
čak i kada ne postoji jasna motivacija ka pot-
punom prekidu unosa opijata, odnosno ostvari-
vanju traj nije apstinencije. 

U eksperimentalnoj grupi na metadonu, čak
83,3% ispitanika kažnjavano je pre navršene 18.
godine života. U grupi opijatskih zavisnika na
blo katoru, 60% ispitanika su kažnjavani kao
ma loletnici. U odnosu na celokupan uzorak, taj
broj je 71,7%. U celokupnom uzorku, krivično
je kažnjeno do trenutka dolaska na lečenje
81,7% ispitanika. 

U eksperimentalnoj grupi Em, tokom perioda
praćenja 50% ispitanika je aktuelno imalo sud -
ske probleme, dok je u eksperimentalnoj grupi
Eb njih 40% takođe aktuelno imalo sudske prob-
leme. Ovako visok procenat prisustva sudskih
pro blema ukazuje na moguću motivaciju us me -
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re nu ka prihvatanju nekog od oblika psihijatrij -
ske pomoći sa ciljem sticanja određenih benefi-
cija - skraćenja zatvorske kazne, sugerisanja na
mo gućnost mere obaveznog lečenja od narko-
manije, ali i uvođenja u metadonsku terapiju i
nastavka njene dalje primene u penalnim uslovi-
ma. 

Jedan od najbitnijih kriminogenih aspekata,
ko ji je predmet interesovanja sudstva, policije i
sociologa je pitanje povezanosti krivičnih dela i
upotrebe psihoaktivnih supstanci. Osnovna di le-
 ma odnosi se na pitanje dali izvršenju krivi č nog
dela prethodi upotreba droga, ili je sklonost ka
antisocijalnom ponašanju i činjenju krivičnih
dela, varijabla potpuno nezavisna od konzuma -
ci je psihoaktivnih supstanci. Brojne studije, sa
pokušajem odgovora na ova pitanja, imaju pot-
puno oprečne rezultate, što između ostalog sug-
eriše i na neujednačenost primenjene meto do lo -
gi je. 

Naši rezultati ukazuju na pojavu zloupotrebe
psihoaktivnih supstanci koja prethodi prvom
kri vičnom delu, sa signifikantnom pouz da noš -
ću. Naime, u eksprimentalnoj grupi Em samo
20% ispitanika učinilo je prvo krivično delo pre
početka konzumacije bilo kakve psihoaktivne
su pstance. Nakon upotrebe lakih droga prvo kri -
vič no delo počinilo je 23,3% ispitanika, a nakon
upotrebe heroina čak 40%. U eksperimentalnoj
grupi Eb samo 10% ispitanika činilo je krivična
dela i pre upotrebe droga. Nakon početka upo -
tre be lakih droga, njih 20% učinilo je prvo krivi -
č no delo, odnosno, nakon upotrebe heroina njih
40%. Najčešća krivična dela koja su počinjena
od strane naših ispitanika odnosila su se na teške
krađe, razbojništvo, nasilje u porodici, pose-
dovanje droge, falsifikat... Nijedan od ispitanika
nije imao krivično delo silovanja, dok je jedan
ispitanik imao krivično delo iznude. 

Kada se tiče uzorka koji je na meri, interesan -
t no je da najveći broj opijatskih zavisnika jesu
oni koji su počinili nasilje u porodici, što je rel-
a tivno novo delo, ali se uveliko procesuira ova
vrsta nasilničkog ponašanja što svakako upućuje
na čestu pojavu iste ali i informisanost potenci-
jal nih oštećenih o postojanju ovog dela i mo gu -

ćem načinu da se opijatski zavisnik privoli na le -
če nje kroz izricane mere bezbednosti. U našem
uzorku je visok broj ispitanika koji su na meri
zbog dela posedovanja, proizvodnje i stavljanja
u promet opojnih droga, što je u saglasju sa stu -
di jom sprovedenom u Specijalnoj zatvorskoj bo -
l nici u Beogradu, gde značajan broj kriminalnih
aktivnosti upravo potpada pod ovo delo, a sp ro -
vo de ga iznudjeni delikventi, tzv. mali dileri. 

Kada se tiče psihološkog profila opijatskih
zavisnika, koji su na bihejvioralnom planu krim-
inalno orijentisani, istraživanje je u skladu sa lit-
e raturnm podacima, da većina ovih izvršilaca sa
psihopatskom strukturom, i pored opijatske za v-
isnosti, ima i dijagnozu poremećaja ličnosti. 
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Uvod

Magnetna rezonanca (MR, Magnetna rezo-
nantna tomografija - MRT, Nuklearna magnetna
rezonanca - NMR, engleski: Magnetic Re so na n -
ce Imaging - MRI) je nejonizujuća, neinvazivna
radiološka metoda pregleda kojom se vizualizu-
ju i dijagnostikuju anatomska, morfološka i fun -
k cionalna stanja organa ljudskog tela.1-27

Rad MR se zasniva na primeni jakog ho mo -
ge nog ma g netnog polja do 4 T (primera radi Ze -
m ljino ma gnetno polje je 0,5 . 10-4 Т) i sa vre -
me ne ra ču  narske tehnike za obradu virtualne
MR slike u digitalnu.1-13 Signali (radiofrekventni
ta l asi) iz jez gra atoma vodonika (1H1), kojeg u
ljudskom telu ima u izobilju, registruju se, sni-
maju, anali zi raju i uz pomoć računara pretvara-
ju u virtualnu, a potom u digitalnu MR sliku (to -
mo gram, pre sek ili sken). Digitalne MR slike se
vi zuali zu ju preko TV monitora i zapisuju la se -
rom na fil mu i/ili na CD u vidu elektronskog za -
pi sa (e-za pis). U većini slučajeva pregled MR

za hteva primenu magnetnog rezonantnog kon-
trastnog sredstva koje sadrži gadolinijum
(64Gd157).3 MR aparat predstavlja radiološki
in  formacioni sistem u malom (slika 1).8-13

Slika 1. Šematsk prikaz magnetno rezonantnog 
informacionog sistema

Istorija magnetne rezonance

Edvard Parcel (енглески: Edward Mills Pu r -
cell; 1912-1997) i Feliks Bloh (немачки: Felix
Bloch; 1905-1983) su 1946. godine prvi, nezav-
i sno jedan od drugog, otkrili NMR. 9,14,15 Ed va rd
Parcel demonstrirao je rad NMR u jednom litru
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SAŽETAK

Magnetna rezonanca (MR, Magnetna rezonantna to -
mo grafija - MRT, Nuklearna magnetna rezonanca - NMR,
en gleski: Magnetic Resonance Imaging - MRI) je ne jo ni -
zu juća, neinvazivna radiološka metoda pregleda kojom se
vi zualizuju i dijagnostikuju anatomska, morfološka i fu n k -
ci onalna stanja organa ljudskog tela. MR aparat predsta -
v lja minijaturan radiološki informacioni sistem. Rad MR se
zasniva na primeni jakog homogenog magnetnog polja i
sa vremene računarske tehnike. U radu su prikazani os no -
vni principi rada magnetne rezonance. U većini slučajeva
pre gled MR zahteva primenu magnetnog rezonantnog ko -
n trastnog sredstva koje sadrži gadolinijum (64Gd157). 

Ključne reči: Radiologija, magnetna rezonanca, tesla

SUMMARY

Magnetic Resonance Imaging (MRI, Magnetic Re so -
na nce Tomography - MRT, Nuclear Magnetic Resonance
- NMR) is a non-ionizing, non-invasive radiological meth-
ods of examination which visualize and diagnose anatom-
i cal, morphological and functional state of the organs of
the human body. MRI device is a miniature radiological
information system. The work of MRI is based on the ap -
pli cation of a strong homogeneous magnetic field and mo -
dern computer technology. This paper presents the basic
pri nciples of MRI. In most cases, require the application of
an overview of the MRI magnetic resonance contrast ag -
e nt comprising a gadolinium (64Gd157).

Key words: radiology, magnetic resonance imaging,
tesla



pa rafina u čvrstom stanju, dok je Feliks Bloh
pri kazao rad NMR u vodonikovim jezgrima dva
kubna santimetra (2 cm3) vode. Za ovo otkriće
Edvard Parcel i Feliks Bloh su 1952. godine
dobili Nobelovu nagradu za fiziku.

Pol Kristian Loterbur (engleski: Paul Chris ti -
an Lauterbur) i ser Piter Mensfild (engleski: Sir
Peter Mansfield) su prvi, nezavisno jedan od
dru  gog, MR primenili u dijagnostičke svrhe kod
ljudi i za to otkriće su 2003. godine podelili No -
be lovu nagradu za fiziologiju i medicinu. 9,16,17

Od 1950. do 1970. godine NMR je neprekid-
no razvijana i korišćena samo za hemijske i fi zi -
č ke analize. Prvi MR snimci su načinjeni i ob -
jav ljeni 1973. Prvi MR tomogram živog miša
ob javljen je januara 1974. Prva studija MR na
čo  veku objavljena je 1977. godine. Prvi MR
apa rat za komercijalne svrhe dizajniran je 1980.
godine, koji nikada nije prodat. Kod ovog apara-
ta za jedan presek (tomogram) čekalo se 5 min-
uta. Karakteristike ovog aparata su poboljšane,
pa se za jedan presek čekalo 5 sekundi (1986).
MR angiografija u primeni je od 1988. kojom su
se po prvi put mogli vizualizovati krvni sudovi i
sr ce i protok krvi kroz njih bez primene kontras -
t nog sredstva.

Američko udruženje radiologa je 1983. pre d-
 ložilo da se iz naziva, nuklearna magnetna rezo-
nanca, izostavi naziv nuklearna. Tako je NMR
dobila novi naziv - magnetna rezonantna tomo-
grafija (MRT) ili samo, magnetna rezonanca
(MR). To je učinjeno da bi se otklonile negativ -
ne predrasude prema jonizujućem zračenju i
strah od radijacije tokom radiološkog pregleda,
rada nuklearnih elektrana, eksplozije atomske
bom be, već vidjenih slika od bačene atomske
bombe na Hirošimu (6. avgust 1945.) i Nagasaki
(9. avgust 1945.), nuklearne katastrofe na ostrvu
Tri Milje (1979), Černobilj (1986) i nuklearnih
ka ta strofa novijeg datuma Fukušima (2011) i sl.9

Kod nas, u našoj sredini, prvi opis rada i pri -
me ne MR u dijagnostičke svrhe dao je profesor
radiologije Medicinskog fakulteta Univeziteta u
Nišu dr Radomir Babić u radovima: "Kom pju te -
ri zovana medicinska slika. Naučni podmladak
1982; 14 (3-4): 123-130." 18, "Nuklearno mag-
netska rezonancija. Acta medica Medianae

1983; 22(1): 121-124" 19 i "Mogućnosti pri me -
ne NMR u medicini. Naučni podmladak 1983;
14 (1-2): 111-115" 20,21. U štampanju i reali za -
ci ji ovih radova prof. dr Radomira Babića po -
ma gao je tada student, danas doktor, patolog Mi -
lorad Pavlović, tada glavni i odgovorni urednih
studentskog časopisa Naučni podmladak – sve s-
ka za medicinu, a danas glavni i odgovorni ured-
nik časopisa Okružne podružnice SLD u Les -
kovcu Apollineum medicum et aesculapium.

Tesla (T)

Jačina magnetnog polja MR aparata izražava
se jedinicom tesla (T).9,22,23 Oznaka jedinice – T,
kao i kod svih drugih SI jedinica koje su nazva -
ne po imenima poznatih naučnika, piše se ve li -
kim slovom, dok se naziv piše malim početnim
slovom – tesla, osim ako se ne nalazi na početku
rečenice. Tesla je SI izvedena jedinica za mag-
netnu rezonancu (gustinu magnetnog fluksa).
Jedinica je nazvana u čast Nikole Tesle, koji je
otkrio obrtno magnetno polje (1882. Bu di m -
pešta, Austrougarska Carevina).23-27 U čast Ni ko -
le Tesle jedinica za magnetnu indukciju nalazi se
na papirnatoj novčanici od 100 dinara Narodne
banke Srbije.9,23

Tesla je:

Veza izmedju tesle i gausa je:

1 tesla = 10.000 gaus

U prirodi magnetno polje od 0,2 T je slabo
magnetno polje, od 0,2-0,6 T je srednje magnet-
no polje, a od 1,0-1,5 T je visoko magnetno
polje.

Prema jačini magnetskog polja MR aparati se
dele na:

- MR aparate niske jačine magnetnog polja -
do 0,5 T

- MR aparate srednje jačine magnetnog polja -
od 0,5 T do 1 T

- MR aparate visoke jačine magnetnog polja -
preko 1 T (mogu biti 1,5 T, 2 T, 3 T,....7 T, 8,5
T..).

46

APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

Vol. 12  -  Broj 1 januar-mart/2014.



U dijagnostičke svrhe koriste se MR aparati
od 0,1 T do 4 T, najčešće od 0,5 T do 1,5 T, dok
se MR aparati preko 4 T koriste u eksperimen-
talne svrhe.

Radi uporedjenja ističemo da je Zemljino
ma gnetno polje 50 µT (0,000 005 T), dok MR
aparat od 1,5 T ima magnetno polje 30.000 jače
od magnetnog polja Zemlje.

Fizički principi magnetne rezonance

Nukleo magnetna rezonanca (danas: magnet-
na rezonanca) bazira na tri momenta:

- Nuklearni – radi se o spinovima atomskog
jezgra;

- Magnetni – homogeno magnetno polje sa
magnetnim prelazima spinova nukleusa;

- Rezonantni – elektromagnetnim talasom spin
nukleusa se dovodi u rezonancu.9,18-20

Osnovi interakcije

Nukleus vodonika (1H1), tj. proton, poseduje
ugaoni (mehanički) moment i magnetni mo me -
nt, koji zajedno predstavljaju spin (slika 2), ma -
da se spin protona (nukeleusa) odnosi na njegov
mehanički (ugaoni) moment.1,2,4,5,9 Medjutim, na -
ziv spin se često koristi za česticu kao celinu, tj.
za kombinaciju magnetnog i mehaničkog mo -
me n ta. Spin jezgra atoma je zbir spinova proto -
na i neutrona koji ulaze u njegov sastav. Me ha -
ni čki moment i magnetni moment atoma jezgra
je univerzalna osobina hemijskih elemenata.
Spin atoma jezgra, i njemu pridruženi magnetni
moment, su osobina protona i neutrona, poput
mase ili naelektrisanja.

Slika 2. Proton vodonika poseduje spin (µ + I), tj. ugaoni
mo ment (I) i magnetni moment (µ). Kada se jezgro vo do -
ni ka nadje u magnetnom polju obrtni moment deluje na
pro ton vodonika i uzrokuje spin u magnetnom polju (zbog
kvantne prirode) i orjentiše ga samo u smeru polja (para-
lelno) ili suprotno magnetnom polu (antiparalelno)

Atomska jezgra sa parnim brojem protona i
pa r nim brojem neutrona nemaju magnetni mo -
me nt, kao što su helijum (4He), ugljenim (12C),
kiseonik (16О) i dr. Medjutim, za svaki element
sa parnim rednim brojem (parnim redom proto -
na) može se naći stabilan izotop sa neparnim
ma senim brojem (sa neparnim brojem neutrona)
iz kojeg se MR signal može detektovati, na pri -
mer izotopi 3He, 13C, 17О i dr.

Nuklearni spin u spoljašnjem 

magnetnom polju

Van magnetnog polja energija izolovanog nu -
k leusnog spina ne zavisi od njegove orijentacije.
To je hipotetička pretpostavka jer su nukleusni
spinovi okruženi elektronima, koji predstavljaju
ma le magnete. Oko elektrona se prostire magne -
t no polje koje potiče od sopstvenog spina i od
nje govog orbitalnog kretanja. Magnetna polja
ele ktrona moga se zanemariti (slika 3).

U odsustvu spoljašnjeg magnetnog polja nu -
kle arni spin je praktično nevidljiv. Unet u mag-
netno polje, nuklearni spin se orijentiše, poput
ma gnetne igle kompasa u magnetnom polju Ze -
m lje. Zbog kvantne prirode moguće su samo di -
s kretne orjentacije spinova čiji je broj definisan
spi nskim kvantnim brojem.

Slika 3. Protona vodonika (1H1) okružen je jednim elek-
tronom. Oko elektrona se prostire magnetno polje koje
potiče od sopstvenog spina i od njegovog orbitalnog kre-
tanja. Magnetna polja elektrona moga se zanemariti.

Spin poseduje mehanički moment, dakle po -
na ša se kao čigra. Po analogiji, kao što Zemljino
gravitaciono polje ne može da obori čigru dok se
ok reće već je navodi na procesiono kretanje, ta -
ko i spoljašnje magnetno polje ne može u potpu -
no sti da orijentiše spin već ga navodi na proce-
si o no kretanje (slika 2). Dakle, u spoljašnjem
ma g netnom polju spin precesuje oko pravca
polja na gnutog pod odredjenim uglom. Pri tome
je pro c esiona frekvencija jednaka rezonantnoj
fre k venciji.
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Energija spina u spoljašnjem magnetnom po -
lju, kao i kod makroskopskog magnetnog mo -
me  n ta, zavisi od ugla koji spin zaklapa sa pol-
jem. Pošto svakom uglu odgovara odredjena
ene rgija to su i moguća energetska stanja nukle -
u snog sp i na podeljena na diskretne, dobro defin-
isane ni voe. Energetska razlika medju susednim
ni vo i ma zavisi od prirode spinova i jačine (in d-
ukcije) spoljašnjeg magnetnog polja. Što je jače
polje, to je i razlika veća.

Spinski prelazi

Pod uticajem elektromagnetnih talasa spinovi
iz jednog energetskog nivoa mogu da predju u
drugi energetski nivo, ali samo ako je energija
kva nta (elektromagnetnog talasa) jednaka ener-
getskoj razlici medju nivoima.

Iz uslova jednakost energija, koji se naziva i
rezonantni uslov, sledi da u datom polju prelaz
mogu da izazovu samo elektromagnetni talasi
od redjene frekvencije. Kada se energije poklo -
pe, onda spin ima jednaku verovatnoću da će da
se nadje u nekom od dozvoljenih stanja; dakle,
dolazi do rezonancije.

Pošto je broj spinova u nižem energetskom
ni  vou veći od broja spinova u višem energets -
kom nivou, ukupan rezultat je da prilikom re zo-
 nancije dolazi do apsorpcije radio talasa (ra di o -
frekvenog signala).

Apsorbovana energija elektromagnetnog ta -
la sa (radiofrekventnog signala – RF) neće ostati
u pobudjenom nukleusu za dugo, već će se iz
po budjenog nukleusa osloboditi višak energije u
vidu novog elektromagnetnog talasa. Pobudjeni
nu kleus se vraća u svoje prvobitno stanje emi tu -
ju ći radiofrekventni signal (elektromagnetni ta -
las). Kažemo da taj nukeus u svojoj okolini od -
je kuje. Signal koji se emituje u okolinu je odjek.
Odjeci se detektuju, analiziraju i obradjuju i uz
po moć kompjutera pretvaraju u sliku (tomo-
gram, sken ili presek).

Princip rada magnetne rezonance

Rad MR zasniva se na kretanju protona iz je -
z gra vodonika koji sadrži spin (mehanički mo -
me nt i magnetni moment).1,2,4,9,18-20

Ljudsko telo se sastoji od 63% atoma vodo -
nika. Koriste se ato  mi vodonika u molekulima
vode i lipida.

Kada nukleusi vodonika (1H1) vode i lipida
ni su u magnetnom polju, ponašaju se kao slobo -
d ni magneti, nasumice orjentisani (slika 4).2

Slika 4. Nukleusi vodonika (1H1) vode i lipida kada nisu u
magnetnom polju ponašaju se kao slobodni magneti,
nasumice su orjentisani2

U magnetnom polju jezgra vodonika počinju
da se ponašaju kao čigra (spoljašnje magnetno
po lje Zemlje ne može potpuno da orijentiše či g -
ru već je navodi na procesiono kretanje). U sp o  l-
jašnjem magnetnom polju spin je u procesiji
(rotira kao žiroskop, tj. kao čigra) oko pravca
po  lja nagnutog pod odredjenim uglom (slika 2 i
sl ika 5) i nalazi se u karakterističnoj frekvenciji
po znatoj kao Larmer-ova frekvencija. Pre ce si o -
na frekvencija jednaka je rezonantnoj frekvenci-
ji.

Energija spina u spoljašnjem magnetnom po -
lju, zavisi od ugla koji spin zaklapa sa magnet-
nim poljem, gde svakom uglu odgovara odedje-
na energija. Energetska stanja spina su podelje-
na na diskretne, dobro definisane nivoe. Spin
nu k leusa može da se nadje u dva energetska
nivoa – spin gore (paralelan magnetnom polju) i
spin dole (antiparalelan magnetnom polju). Spin
gore je manjeg energetskog nivoa od spin dole.

Dakle, kada se u tunelu MR aparata bolesnik
iz loži snažnom magnetnom polju postaje nam-
ag netisan. Pri tome protoni ne miruju, nego ro ti-
 raju oko smera magnetnog polja u kojem se na -
la ze (slično kao što se magnetna igla kompasa
ok reće u Zemljinom magnetnom polju). Uče s ta -
lo st tog rotiranja je Larmer-ova frekvencija, koja
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je proporcionalna jačini spoljašnjeg magnetnog
polja.

Slika 5. Nukleusi vodonika se u spoljašnjem magnetnom
polju procesiono kreću. Javljaju se dva energetska nivoa –
spin gore i spin dole2

Jačina namagnetisanosti tela bolesnika zavisi
od broja protona unutar volumena tkiva, odnos-
no od gustine protona. Veliki broj protona uz ro -
ku je jaku magnetnu indukciju koja stvara ele k tr -
i čnu struju u radiofrekventnim kalemovima sm -
e š tenim oko dela tela koji se izlaže magnetnom
po lju.

Spinovi iz jednog energetskog nivoa mogu da
predju u drugi pod uticajem elektromagnetnih
ta lasa (radiofrekvencije - RF), pod uslovom da
je energija elektromagnetnog talasa jednaka en -
er getskoj razlici medju nivoima. Samo spinovi
nukleusa koji procesiraju apsorbuju energiju ko -
ja uzrokuje da se spin nukleusa okrene za 180°
(slika 6).

Jačina MR signala zavisi od jačine magne t -
nog polja. Što je magnetno polje jače, to je MR
signal jači i bolji. Tkiva koja imaju jači magne-
tizam (sadže više protona) dat će jači MR signal
i slika će biti svetlija i obrnuto, tkiva sa manjom
magnetizacijom daju tamniju sliku. Tako nastaje
kontrastna rezolucija dobijene MR slike, odnos-
no mogućnost da se pojedina tkiva razlikuju za -
vi sno od jačine namagnetisanosti koju poseduju
i stvorenog električnog signala na namotajima
smeštenim oko delova tela koji se snimaju.

Apsorbovana energija elektromagnetnog ta -
la sa (radiofrekventni signal - RF) neće ostati u
po budjenom nukleusu za dugo, već će se oslo-
bo diti višak energije u vidu novog elektromag-
ne tnog talasa. Pobudjeni nukleus se vraća u svo -

je prvobitno stanje emitujući radiofrekventni si -
g nal (elektromagnetni talas) u svoju okolinu, pa
se kaže da nukleus odjekuje. Ovi RF signali se
detektuju, analiziraju i obradjuju i uz pomoć ko -
m jutera i daju u vidu slike (slika 7). 

Slika 6. Spinovi nukelusa pod uticajem radio frekventnog
signala (RF) prelaze iz jednog energetskog nivoa u drugi
energetski nivo 2

Slika 7. Apsorbovana energija radiofrekventnog signala
(RF) oslobadja se kao višak energije u vidu elektromag-
netnog talasa, dok se pobudjeni nukleus vraća u svoje
prvobitno stanje, dok se oslobodjena energija, u vidu elek-
tromagnetnog talasa, emituje u okolinu, pa se kaže da
nukleus odjekuje

Gustina protona je jedan od činioca koji utiču
na osvetljenost i kontrastnost slike.

Postoji još nekoliko parametara koji utiču na
odnos signala koje emituju pojedini delovi tela.
Najvažniji od njih su vremena kada se registruje
ele ktrični impuls u namotaju, kao i vreme iz me -
dju dve indukcije RF talasima (protoni tkiva
pro laze kroz dva različita vremena relaksacije)
(slika 8 i slika 9):

- Т1- vreme u kojem glavno magnetno polje
vraća većinu svog maksimuma;

- Т2 - vreme u kojem se većine protona (63%)
vraća nakon prestanka indukcije RF signala
nazad u glavno magnetno polje.
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Т1 relaksaciono vreme (slika 8) ogleda se u
činjenici da po prestanku dejstva RF talasa jez-
gra protona se vraćaju u prethodnu relaksaciju.
Ene rgija se predaje okolini (spin-rešetka). Us po -
s tavlja se longitudinalna relaksacija. Relaksacija
ide po eksponencionalnom zakonu. Uzima se
vr eme potrebno da se obnovi 63% od maksima -
l ne longitudinalne magnetizacije. MR sliku Т1

relaksacionog vremena daju masti. MR slika do -
bijena u Т1 relaksacionom vremenu je obrnuta
od MR slika dobijenih u Т2 relaksacionom vre-
menu. MR slika u Т1 relaksacionom vremenu je
slična CT skenu. Tako npr. moždane komore zb -
og obilja vode (cerebrospinalne tečnosti) su ta -
m ne, tj. crne (слика 10).

Slika 8. Т1 relaksaciono vreme2

Т2 relaksaciono vreme (slika 9) ogleda se u
činjenici da nakon prestanka dejstva RF talasa
pro toni prestaju sinhrono da se kreću. Sve je ma -
nje protona usmereno u istom pravcu. Nastaje
interakcija izmedju molekula (spin-spin). Beleži
se vreme potrebno da se transverzalna magneti-
zacija smanji na 37%. MR slika dobijena u Т2

relaksaciono vreme daje voda (Н2О), npr. cere-
brospinalna tečnost. MR slika u Т2 relaksaci o -
nom vremenu je obrnuta od MR slike u Т1 relak-
sacionom vremenu. Moždane komore zbog obil-
ja vode (cerebrospinalne tečnosti) su svetle, tj.
bele (slika 11). 

Razlićita tkiva imaju različito trajanje Т1 i Т2

relaksacionog vremena.

Kombinacijom virtualnih slika Т1 i Т2 vreme -
nu rezolucije dobija se platforma kombinacija
digitalnih slika (slika 12 i slika 13).

Zatim se ocenjuje da li ispitivani organi ima -
ju signal.

Detektovani signali uz pomoć računara se ob -
ra djuju i snimaju u sve tri ravni (x, y, z), a kom-
bi nacijom tih informacija dobija se savršena i
prostrana rezolucija (Т1 i Т2).

Slika 9. Т2 relaksaciono vreme 2

Slika 10. Grafički prikaz Т1 relaksacionog vremena. Ak si -
ja lni MR tomogram mozga u Т1 relaksaciono vreme. Po t -
re bno Т1 relaksaciono vreme da se dobije MR tomogram
mo zga.

Slika 11. Grafički prikaz Т2 relaksacionog vremena. Ak si -
ja lni MR tomogram mozga u Т2 relaksaciono vreme. Po t -
re bno Т2 relaksaciono vreme da se dobije MR tomogram
mo zga.

Slika 12. Grafički prikaz Т1 i Т2 relaksacionog vremena.
Ak sijalni MR tomogram mozga u Т1 i Т2 relaksaciono vre -
me. Potrebno Т1 i Т2 relaksaciono vreme da se dobije MR
tomogram mozga.
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Slika 13. Šematski i grafički prikz Т1 iТ2 relaksacionog vre-
mena.

Zaključak

Magnetna rezonanca predstavlja budućnost
ra diološke dijagnostike. Rad MR zasniva se na
pri meni jakog homogenog magnetnog polja i sa -
vre mene računarske tehnike. MR predstavlja
mi nijaturan radiološki informacioni sistem. MR
je nejonizujuća, neinvazivna radiološka metoda
pre gleda, kojom se vizualizuju i dijagnostikuju
ana tomska, morfološka i funkcionalna stanja or -
ga na ljudskog tela. Od relevantnog značaja je i
ad ekvatno znanje iz medicine, radiologije i fi zi -
ke. 
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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, faksa 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 originale 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 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




