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SAŽETAK

Uvod. Broj pacijenata kojima je potrebna terapija

opioidnim analgeticima je u porastu. Bol, prema definiciji,

predstavlja neprijatno emocionalno i senzorno iskustvo

povezano sa stvarnim ili potencijalnim oštećenjem tkiva.

Bol se, u zavisnosti od trajanja, može klasifikovati na aku-

tni i hronični. Pored trajanja, bol se može razvrstati i

prema kvalitetu, mestu nastanka i patofiziološkim mehan-

izmima. Svetska zdravstvena organizacija (SZO) predlo-

žila je stepenasti model terapije bola. Već na drugom ste-

penu uvodi se lek iz grupe opioidnih analgetika, uz doda-

tnu terapiju prema potrebi. Treći terapijski stepen podra-

zumeva primenu takozvanih jakih opioidnih analgetika,

zajedno sa drugim terapijskim merama po potrebi.

Potrošnja i dostupnost opioidnih analgetika takođe zavise

od nivoa prihoda. U Srbiji, slično kao i u ostatku Evrope,

dostupna je većina opioidnih analgetika za umereni i jaki

bol.

Cilj. Cilj ovog rada je da se prikaže dostupnost opioid-

nih analgetika u Srbiji.

Metode. U radu je korišćena literatura iz dostupnih

baza podataka, kao i javno dostupni podaci Republičkog

fonda za zdravstveno osiguranje (RFZO) i Agencije za le-

kove i medicinska sredstva Srbije (ALIMS) o registrova-

nim lekovima.

Rezultati. Tramadol je najčešće korišćeni opioidni

analgetik u Srbiji, dok je fentanil u obliku transdermalnog

flastera na drugom mestu.

Zaključak. Sve je veći broj osoba koje boluju od bole-

sti ili stanja praćenih jakim bolom, koji zahtevaju lečenje

opioidnim analgeticima. U Srbiji je dostupnost opioidnih

analgetika uporediva sa dostupnošću u zemljama

Evropske unije i Sjedinjenim Američkim Državama.

Ključne reči: opioidni analgetici, palijativna medicina,

tramadol, tapentadol, morfin, analgetske stepenice 

SUMMARY

Introduction. The number of patients requiring opioid

pain therapy is increasing. Pain, by definition, represents

an unpleasant emotional and sensory experience asso-

ciated with actual or potential tissue damage. Pain can be

classified as acute or chronic based on its duration. In ad-

dition to duration, pain can also be categorized by quality,

site of origin, and pathophysiological mechanisms. The

World Health Organization (WHO) has proposed a step-

wise model for pain therapy. Already at the second step, a

drug from the group of opioid analgesics is introduced,

along with additional therapy as indicated. The third the-

rapeutic step involves the use of a so-called strong opioid

analgesic, along with other treatments as needed. The

consumption and availability of opioid analgesics also de-

pend on income levels. In Serbia, similarly to the rest of

Europe, most opioid analgesics for moderate and severe

pain are available.

Purpose. The aim of this paper is to present the avai-

lability of opioid analgesics in Serbia.

Methods. This paper uses literature from available da-

tabases, as well as publicly accessible data from RFZO

and ALIMS on registered drugs.

Results. Tramadol is the most common used opioid

analgesic in Serbia, and Fentanyl transdermal patch is on

the second place.

Conclusion. There is a growing number of people suf-

fering from diseases or conditions associated with severe

pain that require treatment with opioid analgesics. In

Serbia, the availability of opioid analgesics is comparable

to that in the EU and the U.S. 

Keywords: opioid analgesics, palliative medicine, tra-

madol, tapentadol, morphine, analgesic ladder
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Introduction

Pain, by definition, is an unpleasant emotio-

nal and sensory experience associated with actu -

al or potential tissue damage [1, 2]. Based on

du  ration, pain can be divided into acute, which

lasts up to three months, and chronic [1]. Chro -

nic pain disrupts quality of life and is a conditi -

on per se that requires treatment. 

Pain is one of the primary reasons for seeking

emergency medical care [3]. Worldwide, there is

an increasing number of patients suffering from

conditions and diseases that require long-term

pain management. According to some data, as

many as 46% of hospitalized patients over the

age of 80 report pain [4]. Many people requiring

pain therapy is also reported by the American

Academy of Family Physicians (AAFP) [5]. The

need for palliative care will continue to grow, as

according to some data, approximately 90% of

people dying in nursing homes require some

form of palliative care [6]. According to other

studies, this percentage ranges from 38 to 74 de-

pending on the region in question [7]. Other re-

searchers also report a constant increase in the

need for palliative care [8]. According to the

Centers for Disease Control and Prevention

(CDC), many people in the United States use

opioid analgesics [9].

Clearly, a significant percentage of individu -

als require opioid analgesic therapy, which un-

derscores the importance of dedicating special

at ten tion to this topic.

According to the literature, chronic pain most

frequently appears as a symptom accompanying

malignant diseases [10]. In addition to the medi-

cal aspect, the treatment of chronic pain also po -

ses a significant financial burden [11].

The World Health Organization (WHO) pro-

posed a stepwise model for pain therapy, where

treatment depends on the severity of the pain

[12]. The ladder model is shown in Figure 1, and

the numerical pain scale is shown in Figure 2.

Already at the second step, for moderately

severe pain-pain described as intensity level 4–6

on the numerical pain scale - the use of socalled

weak opioids is advised, with or without co-ana-

lgesics and non-opioid analgesics. The third step

of the analgesic ladder involves the use of ana-

lgesics from the group of strong opioids, again

with or without co-analgesics and non-opioid

analgesics. Table 1 presents opioids divided into

weak and strong categories.

In Serbia, all drugs must be registered with

the Medicines and Medical Devices Agency of

Serbia (ALIMS). The National Health Insurance

Fund (RFZO) decides whether a registered drug

is covered by the fund, partially or fully, which

often depends on the diagnosis. This will be

shown in the following text.

Figure 1. WHO Analgesic Ladder Model

Figure 2. Numerical Pain Scale

Purpose 

The aim of this paper is to present the availa-

bility of opioid analgesics in Serbia. Its purpose

is to compare the availability of these analgesics

with literature data and information from rele-

vant governmental bodies dealing with drug re-

gistration in other parts of the world. In addition,

the educational objective is to improve and ex-

pand knowledge about opioid analgesics and

identify potential shortcomings in the organiza-

tion of drug registration and distribution in the

Republic of Serbia.

Methods

This paper uses literature from available da-

tabases, as well as publicly accessible data from

RFZO and ALIMS on registered drugs. 

2

APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

Vol. 24  -  Sveska 1 januar-mart/2026.



The availability of the opioid analgesics li-

sted in Table 1 was analyzed.

Table 1. Opioid Analgesics

Results

In Serbia, from the category of weak opioid

analgesics, codeine and tramadol are registered,

while hydrocodone is not.

Codeine is only available in combination pre-

parations, which are dispensed without a medi-

cal prescription. ALIMS has issued a safety war-

ning regarding the use of codeine-containing

preparations. According to this warning, codei-

ne-containing products may be used as short-

term therapy-up to three days-for acute modera-

te pain that cannot be relieved with pure ibupro-

fen, paracetamol, or acetylsalicylic acid [13]. If

the package contains more than 32 tablets, it

cannot be sold without a prescription.

Tramadol is registered in Serbia in both oral

and parenteral forms. Oral formulations include

tablets and capsules with individual doses of 50,

100, and 150 mg. Injectable forms are available

in 50 mg and 100 mg doses. All formulations re-

quire a prescription and must be recorded in the

Narcotics Book, as regulated by the Law on Co -

n trolled Psychoactive Substances [14]. Ad di ti o -

na lly, combination products of tramadol and pa-

racetamol are registered but are not on the RF -

ZO list, meaning patients must pay the full price

out of pocket. They are only available by pre-

scription, in accordance with the aforementio-

ned law.

Table 2 presents strong opioid analgesics re-

gistered in the Republic of Serbia, with notes on

indications and prescription criteria. The data

are available on the RFZO website under the

"Drug List Search" section [15]. 

Table 2. Strong Opioid Analgesics Registered in the
Republic of Serbia

Table 3 presents opioid analgesic consumpti -

on in Serbia based on ALIMS data [16]. Ac co r -

di ng to the same source, drugs affecting the ne-

r vous system, classified as the N ATC group (in -

c lu ding opioid analgesics), accounted for

12.06% of total pharmaceutical sales in Serbia

in 2020. 

Table 3. Opioid Analgesic Consumption in Serbia in 2019
and 2020

*Includes all formulations (oral, parenteral) and strengths
available in the Republic of Serbia.
**transdermal patches

januar-mart/2026.  Vol. 24  -  Sveska 1
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Table 4. Patient Co-payment for Medicines

*Prices refer to oral forms; injectable forms are only used
in healthcare facilities and are not paid for by the patient.
**€0.43

Table 4 shows the level of patient co-pay-

ment for medicines, according to the RFZO. In

principle, medications for pain treatment in can-

cer patients are covered by the RFZO, while

treatment for other causes of pain requires some

level of co-payment. According to RFZO regu-

lations, every patient pays 50 dinars (€0.43) per

box/unit unless exempt from co-payment (pre-

gnant women, patients with cancer, diabetes,

those under 18, unemployed, and financially di-

sadvantaged individuals). The table shows

RFZO-approved indications.

Discussion

According to Chengsheng et al., the global

use of opioid analgesics has increased, with va-

riations across different regions of the world

[17]. Increased life expectancy and a growing

number of patients with chronic pain conditions

can explain this trend.

Hydrocodone is not registered in Serbia. In

so me countries, it is used for relieving severe

dry cough [18] and in combination with parace-

tamol (acetaminophen) for acute pain treatment 

Tramadol is frequently used and is the most

prescribed analgesic in Denmark [19]. Ac cor di -

ng to Keto et al., codeine is the most prescribed

analgesic in Finland, followed by tramadol [20].

Our research also finds tramadol to be the most

used injectable opioid analgesic [21].

Codeine, as a weak opioid, is used to treat

mo  derate pain and cough [22]. According to the

U.S. Food and Drug Administration (FDA), it is

available as a monotherapy or in combination

wi  th paracetamol and aspirin, as well as in co u -

gh and cold preparations [23]. In Serbia, codei-

ne is only registered in combination products, as

noted in the Results section.

Oxycodone is available only in oral form in

bo  th the U.S. and Serbia, while in the EU, injec-

table forms also exist [24]. However, according

to data from the European Commission, only or -

al forms are used in the EU [25]. Interestingly,

Montenegro has registered injectable oxycodo-

ne for the treatment of moderate to severe pain

[26].

Morphine exists in oral (tablets and drops)

and injectable forms [27]. Some countries, such

as Uganda, only have oral forms (syrup), which

are considered easier to titrate, cheaper to produ -

ce, and less prone to misuse [28]. Many African

countries do not have registered morphine pro-

ducts. North Africa, except for Tunisia, has no

registered morphine at all [29]. In Germany,

there are many oral and injectable morphine

pro ducts [30], while Croatia has slightly fewer

[31]. In Greece, two morphine preparations are

registered according to the National Orga niza -

tion for Medicines of the Republic of Greece

[32].

Interestingly, until about 15 years ago, only

co deine and morphine were available in India

[33]. There is also a geographic disparity in opi -

o id availability in India [34].

Hydromorphone is registered in Serbia only

in oral form, though the National Center for Bi -

o technology Information (NCBI) lists parenteral

forms as well [35]. However, there are no cur-

rently available drugs in Serbia containing hy-

dromorphone as an active substance. Data from

relevant institutional sources indicate hydromo -

r phone production ceased in April 2023 [36],

and it is no longer available in any form [37, 38,

39]. However, some countries like Canada still

have it available [40].

Oxymorphone was withdrawn from the mar-

ket at the request of the FDA due to greater pu-
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blic health risks than benefits [41]. It is also ne-

ither used nor registered in EU countries [42]

according to data from the European Medicines

Agency (EMA). Likewise, it is not registered in

Serbia.

Methadone in the U.S. is only dispensed thro -

ugh so-called “methadone clinics” in forms in c-

luding tablets, solutions, and suspensions [43].

It is used as both an analgesic and for treating

opioid addiction [44]. In Europe, it is the most

prescribed opioid and is commonly used for

opioid detoxification [45].

Fentanyl is used in some countries as an off-

label analgesic for moderate to severe pain, even

in intranasal form [46]. In the EU, fentanyl is

available for oral, transdermal, parenteral, and

buccal use [47].

Tapentadol was approved in the U.S. in 2008,

and in Europe and Australia in 2010 [48]. In

Serbia, it has been available since 2014 [49]. In

India, it has been available since 2011 [50]. In

2020, India developed an intranasal formulation,

making it the only country with this formulation

[51]. Numerous studies have analyzed its intra-

nasal use in India [52-56]. It is also available in

neighboring countries [57], including a syrup

form in Montenegro [26].

Buprenorphine is registered in the U.S. as

both an analgesic and a treatment for opioid ad-

diction [58]. In the EU and Serbia, it is only re-

gistered for the treatment of addiction [59].

Transdermal buprenorphine for analgesia first

appeared in Germany and Switzerland in 2001

and later spread across Europe [60]. Some stu-

dies note differences in the availability of trans-

dermal forms between EU countries and the UK

[61]. In the case of Serbia’s neighboring coun-

tries, Montenegro has no transdermal formula-

tion of buprenorphine [26], while Croatia and

Bosnia and Herzegovina have both oral and

transdermal forms available [31, 57]. 

Chengsheng et al. report a 4% global increa-

se in opioid use between 2015 and 2019 [62].

However, in Africa, opioid use remains consi-

stently low according to available sources [63].

Both sources confirm that opioid use is inverse-

ly proportional to income levels. Jayawardana et

al. also confirmed the link between opioid use

and income [64]. In India, estimated morphine

needs for cancer pain alone are 36,500 kg per

year, while only 278 kg is available meeting just

a fraction of the demand [65].

Conclusion

There is a growing number of people suffe-

ring from diseases or conditions associated with

severe pain that require treatment with opioid

analgesics. In Serbia, the availability of opioid

analgesics is comparable to that in the EU and

the U.S. To ensure that every person-regardless

of race, ethnicity, or geographic location-has the

right to adequate pain relief, it is necessary to

improve the availability of opioid analgesics

worldwide.

Alongside efforts to increase access to those

in need of strong pain relief, it is also critical to

monitor and prevent the rising number of poiso-

nings associated with this class of drugs [66]. It

would be beneficial to track real-time global

changes in the availability and use of opioid

analgesics at the national level.

We must never forget the Latin saying: “Se -

da re dolorem opus divinum est” (To relieve pain

is a divine work), and as de Spinoza (Ba ruch de

Spinoza, 1632–1677, Netherlands) said, happi-

ness is the absence dissatisfaction, fear and rest-

lessness, i.e. as a state of consciousness that re-

sults from understanding and accepting necessi-

ty, which brings peace of mind and joy (tranqui-

lity).
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SAŽETAK

Razvoj moderne hirurgije predstavlja jedno od najznačajnijih
dostignuća u medicini. Uprkos značajnom napretku hirurških teh-
nika, metoda sterilizacije i uslova u operacionim salama, posto-
perativne infekcije i dalje predstavljaju veliki klinički i javnozdrav-
stveni problem. Infekcije operativnog mesta spadaju među naj-
češće bolničke infekcije i povezane su sa produženim boravkom
u bolnici, povećanim troškovima zdravstvene zaštite i višim sto-
pama morbiditeta i mortaliteta.

Zbog toga su efikasne strategije prevencije infekcija od su-
štinskog značaja, pri čemu hirurška antibiotska profilaksa ima
centralnu ulogu u okviru multimodalnog pristupa perioperativnoj
nezi. Osnovni cilj antibiotske profilakse jeste sprečavanje bakte-
rijskih infekcija tokom i nakon hirurških zahvata, postizanjem
adekvatnih koncentracija antimikrobnih lekova u tkivima u trenu-
tku potencijalne mikrobne kontaminacije. Ovo zahteva precizno
određivanje vremena primene, odgovarajući izbor antimikrobnog
leka i optimalno trajanje terapije u skladu sa važećim kliničkim
smernicama.

Iako se antibiotici smatraju jednim od najvažnijih otkrića u
istoriji medicine, njihova neadekvatna ili prekomerna upotreba
doprinela je globalnoj pojavi antimikrobne rezistencije.
Antimikrobna rezistencija dovodi do smanjene efikasnosti terapi-
je, povećane učestalosti komplikacija i razvoja težih, teže izleči-
vih infekcija. Stoga je strogo pridržavanje principa racionalne pri-
mene antibiotika od izuzetne važnosti. Zdravstveni radnici imaju
ključnu ulogu u sprovođenju ovih principa kroz doslednu primenu
smernica zasnovanih na dokazima i kontinuiranu edukaciju u
oblasti antimikrobnog upravljanja.

Zaključno, pravilna primena hirurške antibiotske profilakse
predstavlja osnovnu komponentu bezbedne hirurške prakse.
Kada je integrisana u multimodalnu strategiju prevencije infekci-
ja, ona ne samo da smanjuje učestalost postoperativnih infekci-
ja, već i doprinosi očuvanju javnog zdravlja kroz odgovornu upo-
trebu antimikrobnih lekova i unapređenje ukupnih ishoda hirur-
škog lečenja.

Ključne reči: Antibiotska profilaksa, infekcije operativnog
mesta, prevencija infekcija, multimodalni pristup, racionalna pri-
mena antibiotika, antimikrobna rezistencija, antimikrobno uprav-
ljanje

SUMMARY

The development of modern surgery represents one of the
most significant achievements in medicine. Despite substantial
advances in surgical techniques, sterilization methods, and ope-
rating room conditions, postoperative infections remain a major
clinical and public health concern. Surgical site infections are
among the most common hospital-acquired infections and are
associated with prolonged hospital stays, increased healthcare
costs, and higher rates of morbidity and mortality.

Effective infection prevention strategies are therefore essen-
tial, with surgical antibiotic prophylaxis playing a central role wit-
hin a multimodal approach to perioperative care. The primary aim
of antibiotic prophylaxis is to prevent bacterial infections during
and after surgical procedures by achieving adequate antimicro-
bial concentrations in tissues at the time of potential microbial
contamination. This requires precise timing of administration, ap-
propriate selection of antimicrobial agents, and an optimal dura-
tion of therapy in accordance with established clinical guidelines.

Although antibiotics are considered one of the most impor-
tant discoveries in the history of medicine, their inappropriate or
excessive use has contributed to the global emergence of anti-
microbial resistance. Antimicrobial resistance reduces treatment
effectiveness, increases the incidence of complications, and
leads to more severe and difficult-to-treat infections.
Consequently, adherence to the principles of rational antibiotic
use is of paramount importance. Healthcare professionals play a
key role in implementing these principles through consistent ap-
plication of evidence-based guidelines and continuous education
in antimicrobial stewardship.

In conclusion, proper implementation of surgical antibiotic
prophylaxis represents a fundamental component of safe surgi-
cal practice. When integrated into a multimodal infection preven-
tion strategy, it not only reduces the incidence of postoperative in-
fections but also contributes to the preservation of public health
by promoting responsible antimicrobial use and improving overall
surgical outcomes.

Keywords:Antibiotic prophylaxis, surgical site infections, in-
fection prevention, multimodal approach, rational antibiotic use,
antimicrobial resistance, antimicrobial stewardship
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INTRODUCTION

Antibiotic Treatment

Antibiotic therapy may be administered us -

ing different approaches, depending on the clini-

cal presentation and the availability of diagno-

stic data. The preferred approach is targeted an-

tibiotic therapy, which is based on identification

of the causative pathogen and antibiotic suscep-

tibility testing, enabling the use of the drug of

choice. Such therapy is characterized by high ef-

ficacy, a narrow spectrum of activity, low toxi-

city, and cost-effectiveness [1]. However, targe-

ted therapy is often not immediately feasible due

to the time required for microbiological confir-

mation, particularly in life threatening condi-

tions such as central nervous system infections

or sepsis.

In severe infections, including sepsis, absces-

ses, and nosocomial pneumonia, empirical anti-

biotic therapy is initiated. This approach relies

on clinical assessment, epidemiological data,

and local antimicrobial susceptibility patterns,

and often involves combination therapy to incre -

ase the likelihood of adequate coverage [2]. Em -

pi rical treatment is continued until clinical stabi-

li zation is achieved or until susceptibility testing

allows deescalation to targeted therapy [3, 4].

Prophylactic antibiotic therapy is used to pre-

vent bacterial infections. When directed against

a single, well defined pathogen, it may be effec-

tive over a prolonged period; however, in situa-

tions involving multiple potential pathogens, its

benefit is limited and short term [5, 6]. There fo -

re, the decision to use prophylactic antibiotics

mu st be based on a careful assessment of risks

and benefits to minimize the development of an-

timicrobial resistance [7]. 

METHODOLOGY 

This review is based on a search of the scien-

tific literature, focusing on original research ar-

ticles and meta analyses available in databases

such as PubMed, SCOPUS, MEDLINE, and

SCI Index, published within the last 20 years. It

was conducted using the keywords: Antibiotic

pro phylaxis; surgical site infections; infection

pre vention; multimodal approach; rational anti-

biotic use; antimicrobial resistance; antimicro-

bial stewardship.

Problems of Antibiotic Therapy

Problems associated with antibiotic therapy

are multifactorial and arise from factors related

to antibiotics, the human host, and bacterial stra -

i ns. Rational antibiotic use requires a solid dia-

gno stic foundation to ensure effective and safe

treatment. The diagnostic process typically inc-

ludes clinical evaluation, laboratory analyses of

blood and urine, and radiological examinations

[8]. This is followed by isolation and identifica-

tion of bacteria from biological samples, ideally

to the species level, and determination of anti-

mi crobial susceptibility. Based on these findin -

gs, the most effective and least toxic antibiotic is

selected, along with the appropriate dose, route

of administration, and duration of therapy [9]. In

certain cases, additional measures such as surgi-

cal intervention are required, and treatment out-

comes are monitored through clinical and labo-

ratory follow-up. However, this comprehensive

approach cannot always be fully implemented,

le ading to irrational antibiotic use, which may

re sult in therapeutic failure, unnecessary patient

se nsitization, selection of resistant microorgani -

s ms, and reduced confidence in antimicrobial

the rapy [7].

Problems during antibiotic therapy may be

re lated to the drug itself, the causative microor-

ganisms, or human related factors. Antibiotic re-

lated issues include excessive or insufficient

use, drug inefficacy, and inappropriate duration

of therapy. Microbial factors are primarily asso-

ciated with virulence and the increasing preva-

lence of antimicrobial resistance, including the

emergence of new resistant strains. Human-rela-

ted factors include lifestyle changes, frequent

re location, population aging, overpopulation,

po verty, and high population density [10]. To g e -

t her, these factors highlight the complexity of

an tibiotic therapy and the need for careful plan-

ning, continuous monitoring, and education to

reduce adverse effects and limit the spread of re-

sistance [7].
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The most common errors in antibiotic use re-

sult from incomplete or imprecise diagnosis and

non-adherence to basic therapeutic principles.

Antibiotics are frequently prescribed for febrile

conditions without confirmed bacterial etiology.

Additional errors include the selection of ine-

ffective drugs, incorrect dosing or routes of ad-

ministration, and continuation of therapy despi-

te severe adverse effects, superinfections, or do-

cumented resistance [11]. Inappropriate prophy-

lactic use, unnecessary antibiotic combinations,

and attempts to prevent bacterial complications

of viral infections further contribute to misuse.

Delayed surgical intervention and misinterpreta-

tion of bacteriological findings and antibio-

grams, particularly in the context of chemoprop-

hylaxis, represent additional challenges. When

pro phylactic antibiotics are used, the indication,

ti ming, and duration must be clearly defined.

An tibiotics should not be used as antipyretics or

analgesics. Inappropriate antibiotic use increa-

ses healthcare costs, promotes adverse effects

and drug interactions, accelerates antimicrobial

resistance, and undermines patient trust in

healthcare professionals [7].

Antibiotic Selection and Administration

Errors

The selection of an antimicrobial agent requi-

res careful evaluation of multiple factors that in -

fl uence therapeutic efficacy and safety. Rational

antibiotic use is based on knowledge of mecha-

ni sms of action, pharmacokinetics and pharma-

codynamics, potential drug interactions, and ad -

ve rse effects, as well as microbiological suscep-

tibility testing, existing resistance patterns, the

site of infection, and host immune and excreto-

ry function [12]. Additional considerations inc-

lude the type of pathogen, clinical efficacy, post-

antibiotic effect, and cost-effectiveness. In seve-

re conditions such as sepsis, rapid initiation of

therapy often involving combination regimens is

required; nevertheless, mortality remains high,

exceeding 50% in some cases. Early diagnosis

and prompt initiation of antimicrobial therapy

are therefore essential. Antibiotic stewardship

pro grams play a key role in optimizing therapy,

limiting resistance, and preserving antimicrobial

efficacy [13, 14].

In suspected life-threatening infections, parti-

cularly central nervous system infections, the

principle “treat first, diagnose next” remains

fun damental. Blood and urine cultures should be

obtained prior to antibiotic administration whe-

never possible and repeated during therapy as

in dicated. When the causative pathogen is unk-

nown, empirical treatment is guided by clinical

presentation and epidemiological data. For

example, sepsis associated with purulent menin-

gitis and purpura is most commonly caused by

Neisseria meningitidis, for which benzylpenicil-

lin is indicated. Urosepsis is frequently caused

by Escherichia coli, Proteus spp., or Pse u do mo -

nas spp., with quinolones commonly recommen-

ded. Abdominal sepsis typically involves mixed

aerobic and anaerobic flora and often requires

co mbination therapy, such as a cephalosporin

with clindamycin or metronidazole, imipe-

nem/cilastatin, or piperacillin/tazobactam [7]. In

patients with indwelling catheters, staphylococ-

ci are frequent pathogens, and vancomycin may

be required. Skin and soft tissue infections are

mo st often caused by staphylococci or strepto-

co cci, for which broad-spectrum agents such as

pi peracillin/tazobactam may be indicated [15,

16].

A sudden rise in body temperature during tre -

a tment of sepsis necessitates evaluation of seve-

ral potential causes, including inadequate patho-

gen identification, inappropriate antibiotic se-

lection or dosing, superinfection, emerging resi-

stance, uncontrolled infectious focus, subthera-

pe utic plasma concentrations, or insufficient tre -

a tment duration. Laboratory-related errors may

also contribute, such as improper culture media,

inadequate antibiogram testing, contamination,

or misinterpretation of inhibition zones.

Urinary tract infections require particular at-

tention, as they represent the most common no-

socomial infections. Acute infections are usual-

ly caused by a single pathogen, whereas chronic

infections often involve multiple microorgani s -

ms. A frequent therapeutic error is neglecting

uri nary pH, which significantly affects antibio-
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tic activity. Acidic urine enhances the efficacy of

tetracyclines and penicillins, whereas alkaline

urine increases the activity of aminoglycosides

and cephalosporins. Urine alkalization may be

achieved with bicarbonate, while acidification

can be induced with ascorbic acid. Adequate pa-

tient hydration is essential to optimize therapeu-

tic outcomes [7, 17].

Therapeutic vs. Prophylactic Use of

Antibiotics

Antibiotics are used either therapeutically, to

treat established infections, or prophylactically,

to prevent infection in at-risk patients. The ra p e -

u tic administration targets confirmed bacterial

infections, guided by clinical, laboratory, or mi-

crobiological findings, with the goal of eradica-

ting the pathogen, alleviating symptoms, and

pre venting disease spread. Drug selection is ba -

sed on the pathogen’s susceptibility, and therapy

duration depends on the infection's severity and

site [18].

Prophylactic antibiotics, in contrast, are ad-

ministered to prevent infection, most commonly

in surgical settings, aiming to achieve optimal

drug concentrations at the time of potential bac-

terial exposure. Broad spectrum agents are often

used, with short-term administration, typically

limited to a single dose or, at most, two doses.

Un like therapeutic use, prophylaxis requires st r -

i ct timing, appropriate drug selection, and adhe-

rence to established protocols to maximize ef-

fectiveness [5].

Prophylactic antibiotics are an adjunct to, not

a substitute for, proper aseptic technique. Ex ce -

ssi ve or inappropriate prophylactic use contribu-

tes to antimicrobial resistance, reducing future

therapeutic efficacy. Effective antibiotic use,

whe ther therapeutic or prophylactic, requires ra-

tional prescribing, continuous monitoring, and

adherence to evidence-based guidelines, ensu-

ring both successful infection control and mini-

mization of resistance development [5, 18].

Consequences of Improper Antibiotic Use

Adverse drug reactions (ADRs) represent a

significant challenge in clinical practice and pu-

blic health, as they can affect any organ system

and vary in severity. The World Health Or ga ni -

za tion (WHO) defines an ADR as a noxious and

unintended response to a drug administered at

no rmal doses for prophylaxis, diagnosis, or tre -

a tment, and classifies causality as certain, pro-

ba ble, possible, conditional, or unassessable

[19].

ADRs are typically categorized as type A (au -

g mented) or type B (bizarre). Type A reactions

are dose dependent, often predictable based on

the drug’s pharmacology, and generally reversi-

ble, although some can be severe or fatal, such

as intracranial hemorrhage with anticoagulants

or insulin-induced hypoglycemia. Type B reac-

tions are unpredictable, not related to the drug’s

primary pharmacology, and may include severe

events like anaphylaxis from penicillin or apla-

stic anemia from chloramphenicol. Some type B

reactions can also result from overdose, such as

aminoglycoside-induced nephro or ototoxicity

[19].

Antibiotics are among the most common dr -

u gs associated with ADRs, with estimates sug-

gesting that 5–25% of patients experience ad ve -

r se events, ranging from mild (rash, diarrhea) to

life-threatening (anaphylaxis, Stevens–Johnson

syndrome). Clostridium difficile-associated di a -

r r hea exemplifies severe antibiotic-related com-

plications, affecting nearly 500,000 patients an-

nually in the United States, with approximately

29,300 deaths. Although most antibiotic-related

ADRs are reversible and occur in a minority of

patients, their potential severity underscores the

importance of rational antibiotic use, monito-

ring, and adherence to clinical guidelines to mi-

nimize harm [19, 20].

Prophylactic Use of Antibiotics in Surgery

Surgical antibiotic prophylaxis is a critical

measure to prevent postoperative infections,

which are among the most common surgical

complications. Its primary goal is to prevent mi-

crobial colonization and infection, rather than to
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treat existing infections. Effective prophylaxis

reduces morbidity, shortens hospitalization, lo-

wers treatment costs, and improves patient reco-

very [21].

Key principles include appropriate antibiotic

selection, correct timing, dose, and duration.

Op timal prophylaxis involves administering a

single standard dose 30–60 minutes before inci-

sion, ensuring therapeutic tissue concentrations

during the period of highest infection risk. Re-

dosing may be required in prolonged procedures

or in cases of significant blood loss. First- and

second-generation cephalosporins, such as cefa-

zolin and cefuroxime, are commonly preferred

for their efficacy, low toxicity, and tissue pene-

tration. Metronidazole is added for colorectal

surgery, while vancomycin is reserved for pa-

tients with MRSA or beta-lactam allergy. Broad-

spectrum or more expensive antibiotics, such as

ceftriaxone, do not confer additional benefit and

may increase the risk of adverse events [5, 21].

Prophylaxis should be short-term, typically

limited to a single dose or less than 24 hours po-

stoperatively. Extended use offers no added be-

nefit and increases the risk of adverse effects

and antimicrobial resistance. Patient-specific ri -

sk factors such as diabetes, obesity, immuno su -

p p ression, or prolonged hospitalization require

individual assessment to optimize prophylactic

strategy. Finally, antibiotic prophylaxis is most

effective when integrated with strict asepsis, ste-

rile technique, and hospital hygiene practices

[21].

Suboptimal Application and Importance

of Standardized Guidelines in Surgical

Antibiotic Prophylaxis

Despite clear guidelines, numerous studies

indicate that antibiotic prophylaxis is often su-

boptimally applied. In the National Surgical In -

fe ction Prevention Project (USA), only 55.7%

of patients received antibiotics within one hour

before incision, and prophylaxis was disconti-

nued within 24 hours in just 40.7% of cases.

Similar patterns have been reported in Greece,

where only a third of patients received prophy-

laxis according to protocol, while unnecessary

prolongation or misuse was common [5].

At the Clinical Center “Kragujevac,” imple-

mentation of internal protocols using first- and

second-generation cephalosporins since 2004 si-

gnificantly reduced surgical site infections

(SSI), from 9.1% overall with the highest inci-

dence in general and endocrine surgery (15.8%)

and lowest in gastrointestinal surgery (3.3%)

highlighting the impact of rational prophylaxis

[21, 22].

Literature reviews consistently show that op-

timal prophylaxis correct antibiotic choice, ap-

propriate dose, and administration 30–60 minu-

tes before incision effectively reduces postope-

rative infections and improves patient outcomes.

In surgeries with anaerobic infection risk, com-

bination therapy covering gram-negative and

an a erobic bacteria is recommended. Short-term

pro phylaxis is sufficient; prolonged therapy do -

es not enhance efficacy and increases the risk of

antimicrobial resistance [7, 19, 23].

Successful prophylaxis depends on a combi-

nation of factors: correct drug selection, timing,

dosage, therapy duration, and strict adherence to

aseptic techniques and standardized protocols.

Systematic implementation of evidence-based

guidelines remains essential to maximize effica-

cy, minimize resistance, and improve surgical

outcomes [7].

Analysis of the literature confirms that ratio-

nal and evidence-based use of antibiotics in sur-

gery is crucial for preventing postoperative in-

fections and improving patient outcomes. The

effectiveness of prophylaxis depends primarily

on correct timing, appropriate drug selection,

and short-term administration, highlighting the

need for strict control and standardization in cli-

nical practice [5, 7, 24].

Antibiotic regimens must be adapted to the

type of surgical procedure, tissue involved, and

infection risk, as a uniform approach does not

al ways ensure optimal protection. Literature co -

n sistently shows that improper or excessive use

of antibiotics can promote the emergence of re-

sistant bacterial strains and increase postoperati-

ve complications. Overuse or prolonged prophy-
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laxis does not enhance therapeutic efficacy but

poses health risks to patients and adds economic

burden to healthcare systems [25].

Successful prophylaxis requires a multidisci-

plinary approach, combining staff education,

monitoring of antibiotic use, adherence to esta-

blished protocols, and individualized therapy

based on patient-specific factors. Integration of

these measures together with aseptic technique,

antisepsis, and hospital hygiene ensures effecti-

ve infection prevention, reduces the risk of resi-

stance, and improves treatment outcomes.

Overall, surgical antibiotic prophylaxis is an in-

dispensable component of modern medical prac-

tice, with its success determined not only by

drug choice but by the comprehensive organiza-

tion, discipline, and procedural rigor of the

healthcare facility [25, 26].

A look into the future 

Research into innovative strategies is crucial

for strengthening the control of antimicrobial

use in surgery. Electronic prescribing systems

with integrated clinical decision support facilita-

te the appropriate selection of antibiotics, their

timing, and duration, while simultaneously flag-

ging inappropriate practices in real time.

Similarly, rapid diagnostic technologies enable

earlier identification of pathogens and antimi-

crobial susceptibility testing, reducing unneces-

sary empiric therapy and allowing a faster tran-

sition to targeted treatment [27]. 

At the same time, management strategies

must be realistic and adaptable to low-resource

settings, where access to diagnostics, trained

personnel, and digital infrastructure may be li-

mited. In such contexts, simplified protocols,

context-specific guidelines, and tailored capaci-

ty-building initiatives are particularly valuable.

Implementation science approaches should be

employed to anticipate potential barriers and de-

sign scalable solutions that maintain efficiency

while remaining adaptable to local conditions

and realities [27, 28].

Conclusion

Based on the above, the correct and rational

use of antibiotics in surgery is crucial for the

prevention of postoperative infections and the

preservation of patient health. The literature in-

dicates that effective antibiotic prophylaxis de-

pends on several key factors, including appro-

priate antibiotic selection, timely administration

prior to surgery, adequate dosing, short duration

of therapy, and strict adherence to surgical and

aseptic protocols. Only an integrated approach

incorporating all of these elements can reduce

infection rates, accelerate patient recovery, and

decrease the need for additional therapeutic in-

terventions, thereby positively impacting health-

care economics.

Inappropriate or irrational use of antibiotics

results in numerous adverse consequences, such

as the development of antimicrobial resistance,

increased morbidity, prolonged hospitalization,

and higher healthcare costs. Frequent non-adhe-

rence to established guidelines leads to subopti-

mal outcomes, as demonstrated by studies worl-

dwide. Therefore, continuous education of me-

dical staff is essential, and antibiotic use should

be systematically monitored through surveillan-

ce systems and standards for rational use.

Prophylactic antibiotics represent one com-

ponent of a broader infection prevention strate-

gy that also includes aseptic and antiseptic mea-

sures, hygiene practices, and individualized risk

assessment for each patient. Only through the

consistent and comprehensive application of all

these measures can optimal results and surgical

safety be ensured.

Rational antibiotic prophylaxis in surgery is

among the most important practices in modern

medicine, as it not only prevents infections and

improves clinical outcomes but also preserves

the long-term effectiveness of antibiotics, redu-

ces risks, and enhances public health safety.

Consequently, the correct and strict application

of principles of rational antibiotic use should re-

main a continuous objective for all healthcare

institutions and professionals.
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SAŽETAK

Uvod: Oko 70% preloma skočnog zgloba čine solo prelomi

maleolusa (predominira lateralni maleolus), 23% su bimaleolarni

(često lateralni i medijalni) i 7% su trimaleolarni. Trimaleolarni

prelomi su najteži, i po definiciji, to su prelomi lateralnog, medi-

jalnog maleolusa i prednjeg ili zadnjeg ruba tibije. Skočni zglob je

koštano-ligamentarni prsten. Stabilnost mu zavisi od integriteta

maleolusa i ligamenata. Trimaleolarne povrede skočnog zgloba

zahvataju koštano tkivo i meke strukture – avulzije ili kidanja kap-

sule zgloba i ligamenata, pa ih zovemo “frakture pamuka“ (cotton

fractures). Prelomi skočnog zgloba događaju se kada sila spolj-

ne rotacije, abdukcije ili addukcije deluje na stopalo koje je fiksi-

rano u supinaciji (u 70% slučajeva) ili pronaciji (u 30% slučajeva).

Nastaje rotacija tibije u odnosu na stopalo i udar talusa u pojedi-

ne delove zglobne viljuške izazivajući prelome.

Materijal i metode: Retrospektivno prikazujemo grupu od 25

pacijenata koji su imali trimaleolarni prelom skočnog zgloba i

operisani su u Kliniku za ortopediju i traumatologiju u Nišu u pe-

riodu od januara 2020. do decembra 2023. godine. Sve prelome

skočnog zgloba klasifikovali smo po Lauge-Hansen sistemu, koji

se bazira na mehanizmu povrede. Uspešnost lečenja i kvalitet re-

pozicije i fiksacije treba proveriti u toku i posle operacije, uraditi

Rtg snimke i CT. Rezultate lečenja smo procenjivali prema Ole -

rud - Molander klasifikaciji, praćeni su subjektivni i objektivni zna -

ci. Posle operacije postavljali smo potkolenu gipsanu longetu za

period od 4-6 nedelja.

Rezultati: Prikazana je serija od 25 pacijenata koji su imali
nestabilan trimaleolarni prelom. Bilo je 9 (36%) žena i 16 (64%)
muškaraca, od 18 do 80 godina, (prosek 49,6). Etiološki razlozi
preloma su: pad na istom nivou - sport, klizanje 18 (72%) pacije-
nata i saobraćajni udes 7 (28%). Prema Lauge-Hansen klasifika-
ciji bilo je 15 (60%) pacijenata sa prelomom tipa SER i 10 (40%)
tipa PER. Svi bolesnici su imali disrupciju distalne tibiofibularne
sindesmoze i prelom lateralnog maleolusa. Vreme proteklo od
povrede do operacije, u proseku je 3,4 dana (1–7 dana). U zavi-
snosti od preloma i veličine fragmenata, koristili smo lateralni, po-
sterolateralni, medijalni i produženi medijalni pristup za skočni
zglob.

Zaključak: Trimaleolarni prelomi skočnog zgloba su intraarti-
kularni i nestabilni, njihovo lečenje je generalno operativno. Ova -
k vim pristupom postiže se anatomska redukcija i fiksacija košta-
nih fragmenata i ligamenata,

Ključne reči: skočni zglob, trimaleolarni prelom, fiksacija,
post traumatski artritis.

SUMMARY

Introduction: Approximately 70% of ankle fractures are isola-
ted malleolar fractures (predominantly of the lateral malleolus),
23% are bimalleolar (most commonly involving the lateral and
medial malleoli), and 7% are trimalleolar. Trimalleolar fractures
are the most severe and, by definition, involve fractures of the la-
teral malleolus, medial malleolus, and the anterior or posterior
rim of the tibia. The ankle joint represents an osseoligamentous
ring, and its stability depends on the integrity of the malleoli and
ligaments. Trimalleolar ankle injuries affect both bone and soft
tissues - avulsions or ruptures of the joint capsule and ligaments
- hence they are also referred to as “Cotton fractures”.Ankle frac-
tures occur when external rotation, abduction, or adduction for-
ces act on a foot fixed in supination (in 70% of cases) or prona-
tion (in 30% of cases). This results in rotation of the tibia relative
to the foot and impact of the talus against specific parts of the
ankle mortise, leading to fractures.

Material and Methods: A group of 25 patients with trimalleo-
lar ankle fractures who were surgically treated at the Clinic for
Orthopedics and Traumatology in Niš between January 2020 and
December 2023 has been presented retrospectively. All ankle
fractures were classified according to the Lauge-Hansen classifi-
cation system, which is based on the mechanism of injury. The
success of treatment, as well as the quality of reduction and fixa-
tion, was assessed intraoperatively and postoperatively using ra-
diographs and CT scans. Treatment outcomes were evaluated
according to the Olerud-Molander Ankle Score, monitoring both
subjective and objective parameters. After surgery, a below-knee
plaster splint was applied for a period of 4–6 weeks.

Results: A gruop of 25 patients with unstable trimalleolar frac-
tures is presented. There were 9 (36%) women and 16 (64%)
men, aged 18 to 80 years (mean 49.6). The etiological causes of
fractures were: fall at the same level (sports injuries, slipping) in
18 (72%) patients and traffic accidents in 7 (28%). According to
the Lauge-Hansen classification, 15 (60%) patients had supina-
tion–external rotation (SER) type fractures and 10 (40%) had pro-
nation–external rotation (PER) type fractures. All patients had
disruption of the distal tibiofibular syndesmosis and fracture of
the lateral malleolus. The average time from injury to surgery was
3.4 days (range 1–7 days). Depending on the fracture pattern
and fragment size, lateral, posterolateral, medial, and extended
medial surgical approaches to the ankle joint were used.

Conclusion: Trimalleolar ankle fractures are intra-articular
and unstable injuries, and their treatment is generally surgical.
This approach enables anatomical reduction and stable fixation
of bone fragments and ligaments.

Keywords: ankle joint, trimalleolar fracture, fixation, post-
traumatic arthritis.
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Uvod

Skočni zglob nosi težinu tela, a njegova sta-
bilnost i fleksibilnost imaju veliku ulogu u kre-
tanju tela. Prelomi skočnog zgloba su česti, inci-
denca je 187 preloma na 100.000 stanovnika go-
dišnje, tj. 3,92% u odnosu na sve prelome tela
[1]. Po učestalosti, nalaze se na trećem mestu,
posle preloma kuka i ručnog zgloba, a prvi su u
grupi intraartikularnih preloma. Povrede skoč-
nog zgloba zahvataju koštano tkivo i meke
strukture – avulzije ili kidanja kapsule zgloba i
li  gamenata, pa ih zovemo ,,frakture pamuka“
(cotton fractures) [2]. 

Court – Brown et al. [3] navode da 70% pre-
lo ma skočnog zgloba čine solo prelomi maleo-
lusa (predominira lateralni maleolus), 23% su
bimaleolarni (često lateralni i medijalni) i 7% su
trimaleolarni. Trimaleolarni prelomi su najteži, i
po definiciji, to su prelomi lateralnog, medijal-
nog maleolusa i prednjeg ili zadnjeg ruba tibije.
Skočni zglob je koštano-ligamentarni prsten.
Stabilnost mu zavisi od integriteta maleolusa i
ligamenata. Ako prsten pukne na jednom mestu,
nastaje unimaleolarni prelom, prsten je stabilan,
ali ako pukne na dva ili više mesta, postaje ne-
stabilan [4]. Ovo upućuje na zaključak da bima-
leolarni prelomi imaju lošiju prognozu od solo
preloma maleolusa, a da trimaleolarni prelomi
imaju najlošiju prognozu i ishod.

Skočni zglob grade tibija, fibula i trohlea ta-
lusa koja se uklapa u urez, tj. zglobnu viljušku
koju grade maleolusi i prednji i zadnji rub tibije.
Ove koštane izbočine ograničavaju pokrete talu-
sa, one mu limitiraju kretanje, a elastičnost, tj.
širenje i skupljanje zglobne viljuške omogućava
kompleks distalne tibiofibularne sindesmoze.
Stabilnost skočnog zgloba obezbeđuju tri grupe
ligamenata: tibiofibularna sindesmoza, medijal-
ni i lateralni kolateralni ligamenti.

Važnu ulogu u stabilnosti i biomehanici skoč-
nog zgloba ima tibiofibularna sindesmoza. Ovaj
kompleks grade anterior i posterior inferior ti-
biofibularni ligament (AITFL i PITFL) i intero-
salni transverzalni ligament (ITL), a pripada mu
i zadnji maleolus jer se na njemu pripaja PITFL.
Stabilna i precizna artikulacija distalne tibiofi-
bularne sindesmoze održava tibiofibularni od -

nos i neophodna je za normalnu funkciju skoč-
nog zgloba. Kompleks distalne tibiofibularne
sindesmoze je kritičan za održavanje kongruent-
nosti skočnog zgloba, tj. za održavanje zglobne
viljuške. Kod preloma zadnjeg maleolusa, za-
dnji ligamenti sindesmoze mogu ostati intaktni i
pričvršćeni za fragment. U tom slučaju, potre-
bna je fiksacija maleolusa jer se postiže redukci-
ja skočnog zgloba i stabilnost sindesmoze koja
je veća od stabilnosti sindesmoze kada se uradi
njena transfiksacija [5, 6].

Prenos opterećenja tela vrši se preko talotibi-
jalnog zgloba 83%, a preko fibule 17%. Pri
hodu, kompleks skočnog zgloba nosi silu 5 puta
veću od telesne težine, a tokom trčanja 13 puta
[7]. Kongruencija u skočnom zglobu je velika, i
kontaktna površina je 350 mm2, u kolenu je 1120
mm2, a na kuku 1100 mm2. Kontaktni pritisak u
skočnom zglobu, u neutralnom položaju, je 9,9
MPa [8]. Sa smanjenjem kontaktne površine,
kon taktni pritisak u skočnom zglobu se znatno
po većava, i zato je kod trimaleolarnih preloma
mno go važno postići idealnu repoziciju.

Intraartikularni prelom uključuje povredu zg -
lobne površine, disrupciju osteohondralnog slo -
ja, deplasman fragmenata, smanjenje kontaktne
zglobne površine i krvarenje u zglobu. Iz ovih
razloga, prihvaćen je stav, da se dislocirani pre-
lomi skočnog zgloba – tu pripadaju i trimaleo-
lar ni prelomi, leče operativno. Ovakvim pristu-
pom postiže se anatomska redukcija i fiksacija
koštanih fragmenata i ligamenata, obnavlja se
anatomska celina zglobnih površina, povećava
se, tj. normalizuje se kontaktna površina, sma-
njuje se kontaktni pritisak u zglobu i tako se mi-
nimiziraju uslovi za pojavu posttraumatskog ar-
tritisa [9]. 

Lateralni maleolus i sindesmoza ključni su
elementi za anatomsku redukciju preloma skoč-
nog zgloba, a vraćanjem integriteta lateralnog
maleolusa, vraća se integritet skočnog zgloba
[10]. Rekonstrukcija zglobne površine podrazu-
meva postizanje prave dužine, osovine i rotacije
fibule. Ona je važna za funkciju skočnog zgloba,
pri dorziflrksiji, ona se pomera medijalno (do
2,5mm) i posteriorno (1,0 do 3,1mm) i rotira
spolja za 2 do 5 stepena, i tako nastaje prilago-
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đavanje zglobne viljuške nepravilnom obliku ta-
lusa [11]. 

Prelomi skočnog zgloba događaju se kada
sila spoljne rotacije, abdukcije ili addukcije de-
luje na stopalo koje je fiksirano u supinaciji (u
70% slučajeva) ili pronaciji (u 30% slučajeva)
[10]. Nastaje rotacija tibije u odnosu na stopalo
i udar talusa u pojedine delove zglobne viljuške
izazivajući prelome. Za klasifikaciju preloma
sko čnog zgloba koristimo dve klasifikacije. De -
nis–Weber klasifikacija [12] - zasniva se na ni -
vou preloma distalne fibule i značaju oštećenja
bočnih struktura koje obezbeđuju stabilnost sko -
čnog zgloba. Postoji tip A - prelom fibule ispod
sindesmoze, tip B - prelom fibule u visini sin-
desmoze i tip C - prelom fibule iznad sindesmo-
ze. 

Lauge-Hansen klasifikacija [13] bazira se na
mehanizmu povrede i oštećenjima anatomskih
struktura, i deli prelome u četiri kategorije i 13
subgrupa: Supination External Rotation (SER) –
ovo je najčešći tip povreda skočnog zgloba,
Supination Adduction (SAD), Pronation Ex te r -
nal Rotation (PER) i Pronation Abduction
(PAB) tip.

Cilj rada je da ukažemo na težinu povreda
ko š tanih i ligamentarnih struktura kod trimaleo-
larnih preloma i na neophodnost anatomske re-
dukcije i fiksacije koštanih fragmenata i ligame-
nata.

Materijal i metode

Retrospektivnom studijom obuhvatili smo
grupu od 25 pacijenata koji su imali nestabilan
trimaleolarni prelom skočnog zgloba uključuju-
ći i prelom zadnjeg maleolusa, a operisani su na
Klinici za ortopediju i traumatologiju u Nišu u
periodu od januara 2020. do decembra 2023. go-
dine. Dijagnoza nestabilnog trimaleolarnog pre-
loma je postavljena na osnovu fizikalnog pre-
gleda kada je utvrđena subluksacija ili disloka-
cija, a radiološkim snimcima smo utvrdili sepa-
raciju distalnog dela fibule i tibije. 

Kriterijumi za uključivanje povređenih u ovu
studiju su: 

1) definitivna dijagnoza trimaleolarnog preloma
skočnog zgloba bazirana na kliničkom i radi-
ološkom nalazu, 

2) kompletna separacija distalnog dela tibije i
fibule, 

3) prelom zadnjeg maleolusa koji zahvata više
od 25% artikularne površine tibije i dis-
lokacija veća od 2 mm, 

4) kominutivni prelom zadnjeg maleolusa, 

5) starost pacijenata od 18 do 80 godina. 

Kriterijumi za isključivanje povređenih su: 

1) otvoreni trimaleolarni prelomi, 

2) stabilni trimaleolarni prelomi - konzervativno
lečeni, 

3) povrede okolnih krvnih sudova i nerava, 

4) prelomi stariji od 4 nedelje, 

5) komorbiditet – diabetes mellitus,vaskulopati-
je, patološke frakture. 

U momentu prijema radili smo Rtg snimak u
dva pravca da bi odredili dijagnozu i tip preloma
skočnog zgloba. Odmah se uradi ortopedska re-
pozicija i postavi longeta sa elevacijom noge, a
sa ciljem da se smanji otok i neguje koža za ope-
rativni zahvat. Sve prelome skočnog zgloba kla-
sifikovali smo po Lauge-Hansen sistemu [13,
14]. 

Veličinu fragmenta zadnjeg maleolusa odre-
đivali smo na LL radiološkom snimku. Dobija
se deljenjem dužine distalne artikularne površi-
ne tibije sa dužinom fragmenta – to je distanca
od linije preloma do zadnjeg ruba tibije,izraženo
u %. Vertikalnu dislokaciju merimo na LL snim-
ku, to je visina stepenika zadnjeg ruba tibije, iz-
raženo u mm [15]. Ukoliko fragment zauzima
više od 25% od plafona tibije i postoji disloka-
cija više od 2 mm, onda je prisutna nestabilnost
skočnog zgloba sa udruženom povredom sindes-
moze i perzistentne zadnje subluksacije talusa –
tada postoji apsolutna indikacija za operaciju.

Haraguchi et al. [16] su dali klasifikaciju pre-
loma zadnjeg maleolusa, postoje tri tipa. Tip I–
za dnje spoljašnja kosa linija preloma, fragment
je klinast i obuhvata zadnje spoljašnji deo plafo-
na tibije, odgovarajući hirurški pristup je poste-
rolateralni. Tip II – transverzalno unutrašnji pre-
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lom, frakturna linija obuhvata tibial noch (udub-
ljenje za fibulu) pa sve do medijalnog maleolu-
sa i obično postoje dva fragmenta, odgovarajući
hirurški pristup je medijalni ili produženi medi-
jalni, a sa ciljem da se fiksira samo medijalni
fragment koji je uvek veći. Tip III– mali ljuspa-
sti prelom, zahvata zadnju ivicu tibije u vidu lju-
spe, ovaj tip preloma ne zahteva hiruršku inter-
venciju.

Uspešnost lečenja i kvalitet repozicije i fiksa-
cije treba proveriti u toku i posle operacije, ura-
diti Rtg snimke i CT. Na njima se određuju tri
parametra koji govore o statusu skočnog zgloba
u momentu povređivanja kao i o kvalitetu po-
stoperativne repozicije: Tibiofibularni prazan
prostor (Tibiofibular Clear Space – TCS), to je
horizontalna distanca od lateralne ivice zadnjeg
maleolusa tibije do medijalne ivice fibule, nor-
malna vrednost je < 6 mm. Tibiofibularno pre-
klapanje (Tibiofibular Overlap – TFO), horizon-
talna distanca između medijalne ivice fibule i la-
teralne ivice anterior tibial prominence, normal-
na vrednost je > 6 mm. Medijalan prazan prostor
(Medial Clear Space – MCS), distanca između
lateralnog aspekta medijalnog maleolusa i medi-
jalne strane talusa, normalna vrednost je < 5
mm.

Ako ovi parametri odstupaju od normalnih
vre dnosti postoji narušena stabilnost skočnog
zgloba (prelomi maleolusa i povreda lig. deltoi-
deus i tibiofibularne sindesmoze) pa treba uradi-
ti repoziciju fragmenata, osteosintezu i suture li-
gamenata. Ako ovi parametri odstupaju od nor-
malnih vrednosti posle operacije, repozicija i
stabilizacija preloma je loša i upućuju na posto-
perativnu nestabilnost skočnog zgloba – treba
uraditi reintervenciju [17, 18].

Za repoziciju i fiksaciju maleolusa koristili
smo lateralni i medijalni pristup, a kod udruže-
nog preloma lateralnog i posteriornog maleolusa
koristili smo posteriorni pristup fibuli.Tako smo
radili sintezu fibule pločom i sintezu posterior-
nog maleolusa šrafom u posteroanteriornom
pravcu (slika 1 A, B i slika 2). Ako je prelom za-
dnjeg maleolusa tip II po Haraguchi klasifikaci-
ji, za njegovu sintezu koristili smo produženi
medijalni pristup koji nam je koristio i za suturu

lig. deltoideusa. Stabilnost tibiofibularne sindes-
moze određujemo klinički i operativno – tada se
izvodi test kuke, instrumentom povlačimo fibu-
lu upolje. Ne postoji hirurški prihvaćen konsen-
zus za njen optimalni metod stabilizacije: kratak
ili dugi šraf kroz tri ili četiri korteksa, šraf u
sklopu ploče ili samostalno, kada izvaditi fiksa-
cioni materijal, a koristi se i fleksibilna omča.
Mi smo postavljali transfiksacioni šraf samostal-
no, ili u sklopu ploče kojom fiksiramo fibulu. 

Slika 1. A - Radiografija pacijenta koji je imao trimaleolar-
ni prelom. B - Fragment zadnjeg maleolusa je  >25% od
artikularne površine i sa dislokacijom većom od 2 mm.

Slika 2. Postoperativna radiografija prikazuje fiksaciju za-
dnjeg maleolusa šrafom u PA pravcu, fiksaciju medijalnog
maleolusa, fibule i transfiksaciju sindesmoze

Posle operacije postavljali smo potkolenu gi -
p sanu longetu za period od 4-6 nedelja, a posle
6 nedelja dozvoljen je hod sa štakama i oslon-
cem na operisanu nogu sa postupnim poveća-
njem opterećenja.
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Klinička evaluacija rađena posle 1, 3, 6 i 12
meseci od operacije, u smislu Rtg i CT nalaza i
kliničkog pregleda. Sanacija preloma je pred-
stavljala prodor koštanih trabekula preko frak-
turne linije. Rezultate lečenja smo procenjivali
prema Olerud - Molander klasifikaciji [19], pra-
ćeni su subjektivni i objektivni znaci. Post tra u -
mat ski artritis (PTA) određivali smo na Rtg
snimcima u toku praćenja pacijenata, a prema
sledećem skoru: 0 – normalan zglob,1 – osteofi-
ti bez suženja zglobnog prostora, 2 – suženje
zglobnog prostora sa ili bez osteofita, 3 – nesta-
janje i deformacija zglobnog prostora [20]. 

Rezultati
Prikazana je serija od 25 pacijenata koji su

imali nestabilan trimaleolarni prelom. Bilo je 9
(36%) žena i 16 (64%) muškaraca, od 18 do 80
godina, (prosek 49,6). Etiološki razlozi preloma
su: pad na istom nivou - sport, klizanje 18 (72%)
pacijenata i saobraćajni udes 7 (28%).

Prema Lauge-Hansen klasifikaciji bilo je 15
(60%) pacijenata sa prelomom tipa SER i 10
(40%) tipa PER. Svi bolesnici su imali disrupci-
ju distalne tibiofibularne sindesmoze i prelom
lateralnog maleolusa. Kod 19 (76%) pacijenata
prelom zadnjeg maleolusa (mall. posterior) bio
je veći od 25% od artikularne površine tibije i sa
dislokacijom većom od 2 mm, a kod 6 (24%)
prelom je bio kominutivan – dva i više fragme-
nata.

Medijalni stub skočnog zgloba povređen je
kod svih, a povredu deltoidnog ligamenta smo
registrovali kod 11 (44%) pacijenta. Kod sluča-
jeva gde su rupture deltoidnog ligamenta udru-
žene sa prelomom medijalnog maleolusa urađe-
na je repozicija, fiksacija fragmenta i sutura li-
gamenta.

Vreme proteklo od povrede do operacije, u
proseku je 3-4 dana (1-7 dana). U zavisnosti od
preloma i veličine fragmenata, koristili smo la-
teralni, posterolateralni, medijalni i produženi
medijalni pristup za skočni zglob. Fiksacija za-
dnjeg maleolusa rađena je šrafom koji je postav-
ljen od pozadi prema napred, fiksacija je urađe-
na posteriornim pristupom za fibulu kako bi os -
t varili i njenu osteosintezu. Kod kominutivnog
preloma zadnjeg maleolusa, nije rađena osteo-
sinteza već samo transsindesmalna fik sa ci-
 ja.Tibiofibularna sindesmoza fiksirana je trans-

fiksacionim šrafom kroz tri korteksa, šraf je po-
stavljen 2 cm iznad skočnog zgloba i pod uglom
od 30 stepeni u odnosu na horizontalnu liniju
zglobne pukotine. U 6 (24%) slučajeva šraf je
solo postavljen, u 10 (40%) slučajeva u sklopu
ploče kojom smo fiksirali fibulu i kod 9 (36%)
sindesmoza nije fiksirana, stabilnost je posti-
gnuta fiksacijom zadnjeg maleolusa. 

Medijalni prazan prostor (MCS) na postope-
rativnim, kontrolnim Rtg snimcima, imao je
normalnu vrednost (distanca <5 mm) kod 21
(84%) pacijenta, a veću vrednost od 5 mm smo
registrovali kod 4 (16%) pacijenta – to je poka-
zatelj loše redukcije i osteosinteze. Kod 3 paci-
jenta urađena je reosteosinteza, a jedan pacijent
to nije prihvatio.

Postoperativno, pojavila se površna infekcija
rane kod 4 (16%) bolesnika – tretirani su anti-
biotikom, parenteralno u trajanju od 4 dana, i
postoperativni tromboflebitis kod 3 (12%) bole-
snika – lečeni su niskomolekularnim heparinom.
Nije bilo preloma šrafova i svi prelomi su zara-
sli do tri meseca. Posle prosečnog praćenja od
12 meseci, ocenili smo rezultate prema Olerud –
Molander skoru. Bilo je odličnih rezultata (91%
- 100%) kod 13 (52%) bolesnika, dobrih (61% -
90%) kod 8 (32%) i loših (0%-30%) kod 4
(16%). Kod 7 (28%) bolesnika prisutni su limi-
tirani pokreti u skočnom zglobu i bolovi pri kre-
tanju, a oni su rezultat adhezija mekog tkiva oko
zgloba. U grupi loših rezultata, bolovi su bili ve-
liki, pokreti su limitirani uz težak oblik posttrau-
matskog artritisa – kod dva pacijenta urađena je
artrodeza. Posle 12 meseci praćenja, nismo ima -
li slučaj aseptične nekroze talusa. Posttraumat -
ski artritis (PTA) procenjivan je posle godinu
dana od operacije i dobili smo sledeće rezultate:
stepen 0 kod 15 (60%) pacijenata, stepen 1 kod
6 (24%) i stepen 2 kod 4 (16%) pacijenta –
ukupno, 10 (40%) pacijenata imalo je PTA. 

Diskusija

Kompleks skočnog zgloba sastoji se od pot-
kolenice i stopala i formira kinetičku vezu koja
omogućava interakciju donjeg ekstremiteta sa
tlom, što je ključni uslov za hod i druge aktiv-
nosti tokom života. Uprkos velikim silama smi-
canja i pritiska tokom hoda, koštane i ligamen-
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tarne strukture skočnog zgloba omogućavaju mu
da funkcioniše sa visokim stepenom stabilnosti.
Kompleks skočnog zgloba nosi silu približno
pet puta telesne težine tokom hoda, i do trinaest
puta telesne težine tokom trčanja [21]. Skočni
zglob ima visok nivo kongruencije, a to znači da
je površina skočnog zgloba velika (11-13 cm2)
[22].Opterećenje od 1,5 kN (približno dvostruko
od telesne težine) pokazuje kontaktni pritisak od
9,9 MPa.

Kod trimaleolarnih preloma, skočni zglob
pre trpi ozbiljne povrede koštanog tkiva i ošteće-
nja ligamenata koji su stub stabilnosti – zato su
ovi prelomi nestabilni. U tim uslovima nastaje
dislokacija polomljenih maleolusa, širenje zglo-
bne viljuške i tada nastaje nestabilnost talusa i
njegova dislokacija, najčešće lateralno. Pome -
ranje talusa za 1 mm i spoljašnja rotacija fibule
od 3 stepena dovode do opadanja tibiotalarnog
kontakta za 40% [23, 24]. Nastaje inkongruenci-
ja zgloba, a pad kontaktne površine izaziva po-
rast prtitiska po jedinici merenja. Nastaje veliki
stres koji oštećuje zglobnu hrskavicu, a to je
odlučujući faktor u patogenezi posttraumatskog
artritisa (PTA).

Dominiraju SER tip prelomi po Lauge-Ha n -
sen klasifikaciji, okvirno 40-75% od svih prelo-
ma skočnog zgloba, a u našoj seriji ih je bilo u
60% slučajeva. Po tom obrascu trauma nastaje
kada je stopalo fiksirano na podlozi u supinaci-
ji, a potkolenica, tj. talus rotira eksterno. Dejstvo
sile traume počinje na lateralnom stubu skočnog
zgloba i oštećuje AITFL, u drugoj fazi nastaje
kosi prelom distalne fibule, sila preloma progre-
dira prema pozadi (oštećuje PITFL ili maleolus
posterior) pa u IV fazi ide prema medijalnom
stubu kada nastaje prelom medijalnog maleolu-
sa i/ili lig. deltoideusa.

Prelomi skočnog zgloba su intraartikularni
pre lomi, a kod trimaleolarnih preloma velika si -
la traume izaziva internu ili eksternu rotaciju st -
o pala pa strukture kosti i ligamenata pretrpe teš -
ke povrede. Nastaje dislokacija i mnoge struktu-
re koje obezbeđuju stabilnost skočnog zgloba su
oštećene, a specijalnu ulogu ima tibiofibularni
kompleks gde je uključen i zadnji maleolus. Iz
ovih razloga, anatomska redukcija artikularnih

površina je bazni princip hirurgije, a to se posti-
že direktnom redukcijom i internom fiksacijom
preloma. Huber et al. [25] navode da je u 83%
slučajeva direktna redukcija zadnjeg maleolusa
dobra, a kod indirektne redukcije sa plasiranjem
šrafa od napred prema pozadi, dobra redukcija je
samo u 27% slučajeva. Loša redukcija zglobnih
površina daje veće posledice no direktna ošteće-
nja hrskavice talarne, tibijalne i fibularne povr-
šine. Rekonstrukcija zglobnih površina podrazu-
meva tačno postavljanje fibule u fibularni usek,
podešavanje njene dužine, osovine i rotacije, re-
dukciju zadnjeg maleolusa i podešavanje tibio-
talarne, tibiofibularne i fibulotalarne distance.
Neki autori [26] koriste i artroskopsku metodu u
toku operacije i tako postižu još bolju anatom-
sku repoziciju, mada se ova metoda još uvek
retko koristi.

Cilj hirurgije je i rekonstrukcija povređenih
ligamentarnih struktura kako bi se obezbedila
stabilnost skočnog zgloba i omogućila rana po-
stoperativna terapija. Potrebno je reparirati ti-
biofibularni kompleks, tj. sindesmozu i zadnji
maleolus. U sklopu trimaleolarnih preloma sko -
č nog zgloba povrede lateralnog stuba (fibula i
distalni tibiofibularni zglob, tj. sindesmoza) su
udružene sa povredom zadnjeg maleolusa. Od -
nos i povezanost zadnjeg maleolusa i tibiofibu-
larne sindesmoze je veoma važan zbog PITFL i
ITL. Ovi ligamenti se pripajaju na fibuli i za-
dnjem maleolusu i veoma su važne strukture
distalnog tibiofibularnog zgloba jer pružaju sta-
bilnost lateralnoj strani skočnog zgloba, tj. late-
ralnom delu talusa i fibuli. Ako je PITFL očuvan
i uradi se otvorena repozicija i fiksacija zadnjeg
maleolusa, stabilnost sindesmoze je veća od sta-
bilnosti kada se uradi transsindezmalna fiksaci-
ja. PITFL kompleks je jezgro stabilnosti tibiofi-
bularne sindesmoze. Prelom zadnjeg maleolusa
menja stabilnost sindesmoze jer nastaje povređi-
vanje i gubitak funkcije PITFL [27]. Redukcija i
fiksacija zadnjeg maleolusa restaurira ligamen-
tarnu tenziju PITFL i stabilizira i reponira tibio-
fibularnu sindesmozu bez transsindezmalne fi-
ksacije. Zadnji maleolus treba biti fiksiran iz
više razloga: on predstavlja deo artikularne po-
vršine tibije, sa prelomom nastaje artikularna in-
kongruencija skočnog zgloba, remeti se kontak-
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tni pritisak između zglobnih površina - što je
fragment veći pritisak je veći. Zbog pripoja
PITFL od fibule do zadnjeg maleolusa, nefiksi-
rani zadnji maleolus sa vremenom dovodi do se-
kundarne dislokacije fibule iako je ona fiksira-
na, a to stvara mogućnost za posterolateralnu ne-
stabilnost talusa. Gardner et al. [5] utvrdili su, na
kadaverima, da je posle repozicije i stabilizacije
zadnjeg maleolusa postignuta stabilnost distal-
nog tibiofibularnog zgloba 70%, a posle transin-
dezmalne fiksacije 40%. Indikacije za hirurško
lečenje zadnjeg maleolusa su kontroverzne,
zbog veličine fragmenta i zbog hirurškog pristu-
pa [28].

Indikacije za internu fiksaciju preloma zad -
njeg maleolusa zavise od veličine i stepena dis-
lokacije fragmenta. Sa povećanjem veličine fra -
g menta zadnjeg maleolusa smanjuje se kontak-
tna površina i funkcionalni ishod je lošiji. Za di-
jagnostiku preloma koristi se lateralna radiogra-
fija, mada se sve više preporučuje kompjuterizo-
vana tomografija (CT). Ukoliko fragment zauzi-
ma više od 25% od plafona tibije i postoji dislo-
kacija više od 2 mm, onda je prisutna nestabil-
nost skočnog zgloba sa udruženom povredom
si ndesmoze i perzistentne zadnje subluksacije
talusa – tada postoji apsolutna indikacija za ope-
raciju [15, 29]. Međutim, Langenhuijsen et al.
[30] sugerišu da i mali fragment zadnjeg maleo-
lusa treba redukovati i fiksirati, ako fragment
zahvata 10% zglobne površine, treba ga anatom-
ski redukovati i fiksirati. Precizna redukcija za-
dnjeg maleolusa i PITFL kompleksa rekonstrui-
še tibijalnu incizuru, a zadnji rub incizure je za-
dnji podupirač fibule koji joj ne dozvoljava ro-
taciju prema zadnjem delu zgloba i time remeti
odnos u zglobnoj viljušci i pruža mogućnost za
talarni tilt [31]. Posle fiksacije zadnjeg maleolu-
sa, treba uraditi test stabilnosti sindesmoze, tzv.
test kuke – tada povlačimo fibulu u polje. Ako je
test pozitivan, potrebno je uraditi i dodatnu tran -
s sindesmalnu fiksaciju, a ona može biti rigidna
ili dinamička [4]. Mnogi autori predlažu različi-
te hirurške pristupe i njihove modifikacije za
ope rativno lečenje preloma zadnjeg maleolusa.
Haraguchi et al. [16] su predložili klasifikaciju
preloma zadnjeg maleolusa i hirurški pristup
prema tipu preloma. Za prelom tipa I - postero-

lateralni pristup, za tip II - medijalni ili postero-
medijalni pristup, tip III - kominutivni prelom,
ne treba fiksirati jer su mali fragmenti na PITFL
koji se tu pripaja, i nastaje fenomen ligamento-
taxis.

Neki autori predlažu internu fiksaciju lateral-
nog i medijalnog maleolusa, a zadnji maleolus
se ne fiksira, bez obzira na veličinu i dislokaciju
[27]. Vreme proteklo od povrede do operacije,
kod mnogih autora je različito, od 1 do 8 dana
[4]. U našoj seriji prosek je 3,4 dana (1-7 dana).
Česta kasna komplikacija kod trimaleolarnih
preloma je posttraumatski artritis (PTA). Okidač
za njegov nastanak su promene artikularnih po-
vršina izazvane traumom na distalnoj tibiji i ta-
lusu [32]. Faktori za nastanak PTA su različiti:
rezidualni artikularni deplasman, nestabilnost ili
subluksacija zgloba izazvana povredom, ošteće-
nje artikularnih površina u vreme nastanka po-
vrede. Boist and Dust [33] u svojoj seriji imali
su PTA gradus 2 i 3 u 67% slučajeva, i rezultati
prikazani u našoj seriji bolesnika su slični.

Zaključak

Trimaleolarni prelomi skočnog zgloba su in-
traartikularni i nestabilni, njihovo lečenje je op -
e rativno. Intraartikularni prelom uključuje povr -
e du zglobne površine, disrupciju osteohondral-
nog sloja, deplasman fragmenata, smanjenje
kontaktne zglobne površine i krvarenje u zglo-
bu. Ovakvim pristupom postiže se anatomska
redukcija i fiksacija koštanih fragmenata i liga-
menata, obnavlja se anatomska celina zglobnih
površina, povećava se, tj. normalizuje se kon-
taktna površina, smanjuje se kontaktni pritisak u
zglobu i tako se minimiziraju uslovi za pojavu
posttraumatskog artritisa. 
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Uvod

Karcinom grlića materice (cerviksa) je mali-
gni tumor (zloćudni tumor) koji nastaje od ćeli-
ja koje prekrivaju grlić materice i jedan je od
najčešćih malignih tumora kod žena širom sveta
i predstavlja značajan javnozdravstveni prob -
lem, naročito u nerazvijenim zemljama. Gotovo
u svim slučajevima malignitet nastaje kao posle-
dica dugotrajne infekcije humanim papiloma vi-
rusom (HPV), i to visokorizičnim tipovima 16 i
18, koji su odgovorni za više od 75% slučajeva.
HPV se prenosi seksualnim kontaktom, a infek-
cija je u većini slučajeva prolazna. Međutim,

kod manjeg broja žena (oko 10%) dolazi do per-
zistencije virusa jer imunološki sistem ne uspe-
va da eliminiše virus, što vremenom dovodi do
displastičnih promena epitela grlića materice
(cervikalna intraepitelna neoplazija CIN), koje
mogu napredovati do invazivnog karcinoma [1].

Razvoj bolesti je postepen, često tokom više
godina pa čak i decenija, što pruža mogućnost za
njeno rano otkrivanje i efikasnu prevenciju. U
ranim fazama karcinom cerviksa obično ne iza-
ziva simptome, što čini težim pravovremeno di-
jagnostikovanje. Najčešći simptomi u uznapre-
do valim stadijumima su abnormalno vaginalno
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SAŽETAK

Karcinom cerviksa je maligno oboljenje koje primarno
zahvata grlić materice i predstavlja značajan zdravstveni
problem, naročito u siromašnim i nerazvijenim zemljama.
Glavni faktori rizika su infekcija humanim papiloma viru-
som (HPV), genetičke predispozicije, imunološki status,
kao i socioekonomske i kulturne faktore. Prevalencija i
mortalitet značajno se razlikuju između Evrope i Azije, pri
čemu su evropske zemlje obuhvaćene rasprostranjenim
skrining programima i vakcinacijom protiv HPV-a, dok u
mnogim azijskim zemljama postoji smanjen pristup pre-
venciji i ranoj dijagnostici. Dijagnoza se postavlja kliničkim
pregledom, Papa testom, HPV testiranjem i histopatolo-
škom analizom, dok terapijski pristupi uključuju hirurgiju,
radioterapiju, kombinovane onkološke tretmane i inovativ-
nim lekovima u zavisnosti od stadijuma bolesti. Takođe
postoje razlike u dostupnosti modernih terapija i stopi pre-
življavanja između regiona. Rano otkrivanje bolesti, edu-
kacija žena, i uvođenje savremenih preventivnih metoda
ključni su za smanjenje mortaliteta i unapređenje ishoda
lečenja kod obolelih. 

Ključne reči: rak grlića materice, Evropa, Azija, HPV
vakcinacija

SUMMARY

Cervical cancer is a malignant disease that primarily
affects the cervix and represents a significant health
issue, particularly in poor and developing countries. The
main risk factors include infection with the human papillo-
mavirus (HPV), genetic predispositions, immune status,
as well as socioeconomic and cultural factors. The preva-
lence and mortality rates differ significantly between
Europe and Asia, with European countries implementing
widespread screening programs and HPV vaccination,
while many Asian countries have limited access to pre-
vention and early diagnosis. Diagnosis is established
through clinical examination, Pap smear testing, HPV te-
sting, and histopathological analysis, while treatment ap-
proaches include surgery, radiotherapy, combined oncolo-
gical therapies, and innovative drugs, depending on the
stage of the disease. There are also notable differences in
the availability of modern treatments and survival rates
between regions. Early detection, education of women,
and the introduction of modern preventive methods are
crucial for reducing mortality and improving treatment out-
comes for affected patients.

Keywords: cervical cancer, Europe, Asia, HPV vacci-
nation



krvarenje (posebno nakon seksualnog odnosa),
krvarenje posle menopauze, bol u karlici, bol to -
kom odnosa i pojačan neobičan vaginalni sekret
neprijatnog mirisa. Dijagnostički postupci uk -
ljučuju Papanikolau (PAP) test, kolposkopiju i
biopsiju (ciljana, konizacija), dok se potvrda bo-
lesti vrši histopatološkom analizom uzorka
tkiva. Savremene dijagnostičke metode uključu-
ju i testiranje na prisustvo visokorizičnih tipova
HPV-a (npr. 16, 18), što dodatno povećava mo-
gućnost ranog otkrivanja bolesti [2].

Prevencija karcinoma grlića materice je izu-
zetno efikasna, pošto se može sprečiti kroz vak-
cinaciju protiv HPV-a i redovne skrining testo-
ve. U zemljama koje su rano imale obaveznu
HPV vakcinaciju i organizovani skrining testo-
vi, poput mnogih država Zapadne Evrope, zabe-
ležen je veliki pad incidence i mortaliteta. Su p -
rot no tome, u mnogim siromašnijim zemljama
Azije, naročito u jugoistočnoj i južnoj Aziji, kar-
cinom cerviksa i dalje predstavlja jedan od gla-
vnih uzroka smrti među ženama sa malignim
oboljenjima. U tim državama nedostaju organi-
zovani preventivni programi, a pristup vakcina-
ciji i dijagnostici je otežan, zbog smanjenih re-
sursa. Pored toga, tu su i kulturne barijere, ne-
dovoljna edukacija žena o velikom značaju re-
dovnih ginekoloških pregleda i ekonomski pro-
blemi, koji u velikoj meri doprinose kasnom ot-
krivanju bolesti i visokoj stopi smrtnosti [3].

Evropa i Azija se značajno razlikuju po epi-
demiološkim karakteristikama karcinoma cervi-
ksa. U Evropi, naročito u razvijenim zemljama
se verozapadne i zapadne Evrope, stopa mortali-
teta je u stalnom opadanju zahvaljujući dostup-
nosti skrininga, sistematskim pregledima i viso-
kom stepenu zdravstvene pismenosti stanovni-
štva. Dok u istočnoj i jugoistočnoj Evropi situa-
cija je nešto složenija, postoje razlike u organi-
zaciji zdravstvenih sistema, manjka vakcina i
dostupnosti preventivnih pregleda. U Aziji, pak,
postoji velike regionalne razlike – dok su Japan,
Južna Koreja i Singapur ostvarili napredak u
pre venciji i ranom otkrivanju bolesti, neke zem-
lje kao što su Indija, Nepal, Bangladeš i Kam bo -
dža i dalje imaju visoke stope mortaliteta, što

zb og kasne dijagnoze što zbog i ograničenog
pristupa zdravstvenoj zaštiti [4].

Pored dostupnosti zdravstvenih usluga, veli-
ku ulogu imaju i kulturni i socioekonomski fak-
tori. U velikom broju azijskih zemalja, tabu te -
me vezane za seksualno zdravlje, edukacije o
HPV infekciji, kao i stigmatizacija žena koje po-
sećuju ginekologa, mnogo smanjuju učestalost
preventivnih pregleda. Dok sa druge strane, ev-
ropske zemlje ulažu mnogo u edukaciju stano-
vništva, promociju HPV vakcinacije i standardi-
zaciju skrining programa. Kao rezultat vidimo
da žene u Evropi imaju velike šanse za što rani-
je otkrivanje bolesti i uspešno lečenje, kao po-
sledica toga imamo smanjenje stope mortaliteta.

S obzirom na sve navedeno, razlike u stopa-
ma mortaliteta od karcinoma cerviksa između
Evrope i Azije ne predstavljaju samo zdravstve-
ni problem, već i pokazuju širu društvenu i eko-
nomsku razliku između razvijenih i nerazvijenih
zemalja. Analiza ovih razlika je od velikog zna-
čaja za razumevanje globalnog problema sa
ovom bolešću i za razvijanja strategija u preven-
ciji i lečenju. Ovaj rad ima za cilj da pruži ana-
lizu uzroka razlika u stopama mortaliteta od kar-
cinoma cerviksa između dva kontinenta Evrope
i Azije, uz naročitu pažnju na epidemiologiju,
faktore rizika, dostupnost preventivnih progra-
ma i terapiju u smanjenju smrtnosti kod žena
širom sveta.

Cilj rada 

Cilj ovog rada je da uporedi razlike u stopa-
ma mortaliteta od karcinoma cerviksa između
Evrope i Azije kroz analizu epidemioloških po-
dataka, faktora rizika, preventivnih pregleda i
lakšoj dostupnosti dijagnostičkih i terapijskih
metoda. Posebna pažnja stavljena je na uticaj
HPV vakcinacije, organizovanju skrining pro-
grama i zdravstvene infrastrukture na smanjenje
smrtnosti među ženama u oba regiona. Rad ima
za cilj da istakne najčešće faktore zbog kojih i
dalje postoje značajne razlike u ishodima leče-
nja i da pokaže na važnost primene edukacije
stanovništva. Takođe, cilj je naglasiti potrebu ka
modernizovanoj prevenciji i ranom otkrivanju
bolesti, naročito u nerazvijenim zemljama, kako
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bi se smanjio globalni problem karcinoma grlića
materice i poboljšao kvalitet života obolelih
žena.

Materijali i metode

U ovom radu fokusirali smo se na kompara-
tivnu analizu karcinoma grlića materice između
Evrope i Azije, sa ciljem da se što bolje vide raz-
like u stopama mortaliteta, pristupu prevenciji,
dijagnostici i dostupnosti terapije. Analiza je
obuhvatila epidemiološke trendove, zdravstvene
politike, dostupnost HPV vakcine i efikasnost
skrining programa u oba regiona. Za potrebe
ovog istraživanja korišćeni su podaci iz različi-
tih naučnih i zdravstvenih izvora, uključujući
međunarodne baze podataka, publikacije Svet -
ske zdravstvene organizacije (SZO), Evropskog
centra za prevenciju bolesti (ECDC), statističke
podatke kao i radove objavljene u recenziranim
časopisima iz oblasti onkologije i javnog zdrav-
lja [5].

1. Sistematski pregled literature: Prva faza is-
traživanja podrazumevala je detaljnu pre-
tragu naučne literature u bazama podataka
kao što su PubMed, Scopus, Google Scholar
i Web of Science. Pretraga je obuhvatila pub-
likacije objavljene u vremenu od 2005. do
2024. godine. Ključne reči uključivale su iz -
ra ze: cervical cancer mortality, Europe, Asia,
HPV vaccination, screening, i health dispari-
ties. Posebna pažnja posvećena je publikaci-
jama koje su upoređivale stope mortaliteta i
faktore koje su uticale na razlike među regi o -
ni ma, uključujući socioekonomske, kulturne
i zdravstvene aspekte [6]. 

2. Epidemiološke studije: Analizirani su poda-
ci iz velikih međunarodnih epidemioloških
studija i registara karcinoma, uključujući
GLO BOCAN izveštaje, podatke Svetske
zdravstvene organizacije i nacionalne registre
o incidenciji i mortalitetu od karcinoma cer-
viksa. Uzeti su faktori poput starosne struktu-
re obolelih, geografskih regiona, urbanizaci-
je, stepeni obrazovanja i socioekonomskog
sta tu sa. Posebno su posmatrani trendovi mor-
taliteta u poslednjih dvadeset godina, kao i

uticaj uvođenja HPV vakcinacije i skrining
programa na smanjenje smrtnosti [7]. 

3. Analiza zdravstvenih sistema i preventiv-

nih programa: Upoređeni su programi skri-
ninga u evropskim i azijskim zemljama, uk -
lju čujući organizaciju Papanikolau (PAP) te-
stiranja, HPV testiranja i pristupu HPV vak-
ci nacije. Takođe su analizirane smernice Sve -
t ske zdravstvene organizacije (SZO), Evrop -
skog udruženja za ginekološku onkologiju
(ES GO) i Azijskog društva za ginekološku
on kologiju. Razmatrana je dostupnost različi-
tih terapija, razlike u finansiranju lečenja, kao
i učešće raznih zdravstvenih organizacija u
unapređenju preventivnih strategija. 

4. Statističke metode obrade podataka:

Kvantitativni podaci su analizirani korišće-
njem deskriptivne i inferencijalne statistike.
Iz računali smo prosečne stope mortaliteta po
re gionima i državama, kao i procentualne
pro mene tokom zadnjih godina. Za poređenje
razlika između Evrope i Azije korišćeni su
statistički testovi poput t-testa, χ² testa i AN -
O VA analize, u zavisnosti od tipa podataka.
Statističke izveštaje radi lakše interpretacije
smo predstavili u tabelama i grafikonima. 

5. Kvalitativna analiza zdravstvenih politika:
Pored kvantitativnih analiza, sprovedena je i
kvalitativna procena zdravstvenih sistema.
Ana lizirani su izveštaji o sprovođenju nacio-
nalnih programa prevencije, pristupu gineko-
loškim pregledima, edukaciji stanovništva i
uticaju društvenih faktora na učestalost skri-
ninga. Uključeni su i rezultati anketa i koje se
bave mišljenjem žena prema HPV vakcinaci-
ji, kao i podaci o učešću nacionalnih vlada i
nevladinih organizacija u promociji repro-
duktivnog zdravlja [8].

6. Etika i transparentnost: S obzirom na to da
se istraživanje zasniva isključivo na sekun-
darnoj analizi javno dostupnih i objavljenih
podataka, nije bilo potrebe za etičkim odo-
brenjem niti direktnim kontaktom sa ispitani-
cima. Tokom izrade rada poštovani su princi-
pi naučne etike, navođenja izvora, transpa-
rentnost u prikazu podataka i izbegavanje se-
lektivnog tumačenja rezultata.
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Rezultati rada

U okviru ovog istraživanja analizirani su po-
daci o stopama incidencije, mortaliteta, dostup-
nosti skrining programa, korišćenju HPV vakci-
ne i terapijskim mogućnostima kod karcinoma
cerviksa u Evropi i Aziji. Rezultati su prikazani
kroz uporedne analize i grafikone koji pokazuju
ključne razlike i sličnosti između ova dva regio-
na.

1. Stope incidencije karcinoma cerviksa

Rezultati pokazuju velike regionalne razlike
u učestalosti bolesti. U Evropi, prosečna stopa
incidencije karcinoma cerviksa iznosi oko 12
slu čajeva na 100.000 žena, dok je u Aziji mnogo
viša – oko 17 slučajeva na 100.000 žena. Naj ni -
že stope zabeležene su u zapadnoevropskim raz-
vijenim zemljama poput Nemačke, Francuske,
Švedske i Švajcarske (5–8/100.000), dok su naj-
više u regionima južne i jugoistočne Azije, po-
sebno u Bangladešu, Indiji i Indoneziji (20–
25/100.000). Ove razlike se povezuju sa različi-
tim nivoima zdravstvene edukacije, dostupnosti
skrininga i HPV vakcinacije [9].

Grafikon 1. Incidencija karcinoma cerviksa u Evropi i
Aziji

2. Stope mortaliteta

Mortalitet od karcinoma cerviksa pokazuje
još veće razlike. U Evropi prosečna stopa smrt -
no sti iznosi oko 4 na 100.000 žena, dok je u Azi -
ji čak oko 9 na 100.000. U pojedinim zemljama
centralne i južne Azije (npr. Bangladeš, Nepal,
Kambodža, Laos) stopa prelazi 15 na 100.000,
dok u zapadnoj Evropi retko prelazi 2–3 na
100.000. Ova razlika jasno pokazuje nejednako-
sti u dostupnosti ranoj dijagnostici i savremenim
terapijama.

Grafikon 2. Mortalitet od karcinoma cerviksa po regioni-
ma

3. Skrining programi i rani pregled

Analiza pokazuje da je pokrivenost skrining
programima (PAP test i HPV testiranje) najzna-
čajniji faktor u smanjenju smrtnosti.

• U Evropi, kod žena koje redovno obavljaju
skrining prosečna stopa iznosi oko 70–80%,
dok u Aziji ta stopa ne prelazi 45%.

• Najveći stepen pokrivenosti imamo u zemlja-
ma poput Švedske i Finske (preko 85%), dok
u delovima južne Azije (npr. Kambodža,
Pakistan) manje od 30% žena ima pristup re-
dovnim pregledima.

Grafikon 3. Pokrivenost skrining programima (%)

4. Primena HPV vakcinacije

HPV vakcinacija predstavlja najznačajniju
preventivnu meru protiv karcinoma cerviksa.

• U Evropi, prosečna stopa vakcinisanih devoj -
čica uzrasta 10–14 godina iznosi oko 80%,
dok u Aziji taj procenat varira – od 10% u si -
ro mašnijim zemljama do 60% u razvijenijim
(npr. Japan, Južna Koreja).

• U nerazvijenim zemljama sa niskim prihodi-
ma, nedostatak vakcina i slaba zdravstvena
edu kacija doprinose nižoj stopi imunizacije.
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Grafikon 4. Stopa HPV vakcinacije kod devojčica (10–14
god.)

5. Terapijske mogućnosti i ishodi lečenja

U Evropi je pristup savremenim terapijama,
kao što su kombinovane hemoradioterapije i mi-
nimalno invazivnih hirurških tehnika, inovativ-
nim lekovima znatno bolji. Preživljavanje nakon
dijagnoze karcinoma cerviksa u Evropi je oko
70–75% u periodu od 5 godina, dok je u Aziji
prosečno oko 55% [10].

• U zemljama zapadne i severne Evrope paci-
jentkinje često imaju pristup multidiscipli-
narnim timovima i inovativnim lekovima.

• U Aziji, preživljavanje je različito: u Japanu i
Južnoj Koreji preko 70%, dok u jugoistočnoj
Aziji pada ispod 50%.

Grafikon 5. Petogodišnje preživljavanje pacijentkinja (%)

Diskusija

Karcinom cerviksa predstavlja jedan od glo-
balno vodećih uzroka smrti kod žena širom sve -
ta, a dobijeni rezultati ovog rada ukazuju na iz-
ražene razlike u incidenciji, mortalitetu, dostup-
nosti preventivnih programa i terapijskim isho-
dima između Evrope i Azije. Ove razlike nisu
samo odraz ekonomskih i zdravstvenih razlika,
već i duboko ukorenjenih društvenih, kulturnih i
edukativnih faktora koji utiču na pristup preven-
ciji, ranom otkrivanju i lečenju bolesti. Dis ku -
sija će nam pokazati ključne uzroke ovih razli-

ka, njihovu kliničku važnost, kao i mogućnosti
za unapređenje strategija borbe protiv karcino-
ma cerviksa u različitim zdravstvenim sistemi-
ma.

Postoje značajne razlike u prevalencija i mor-
talitet od karcinoma cerviksa između Evrope i
Azije. U Evropi, stope su znatno niže, što je di-
rektna posledica dobrog sprovođenja organizo-
vanih skrining programa (otkrivanje u prekance-
roznoj fazi) i velikoj primeni HPV vakcinacije.
U zapadnoevropskim zemljama, poput Švedske,
Finske, Holandije i Francuske, većina žena ob -
av lja redovne ginekološke preglede, dok je u
mnogim azijskim državama takva praksa i dalje
retka. Visok mortalitet u Aziji direktno je pove-
zan sa kasnom dijagnozom, nemogućnošću pre-
ventivnih programa i nedostatkom edukacije o
velikoj važnosti u što ranijem otkrivanju bolesti.
U pojedinim delovima južne i jugoistočne Azije,
žene se lekaru javljaju tek kada je bolest već u
uznapredovalom stadijumu kada su šanse za
uspešno lečenje veoma male.

Jedan od najvažnijih faktora koji doprinosi
ra zlikama u stopama smrtnosti jeste dostupnost
i efikasnost skrining programa. U Evropi, PAP
test i HPV testiranje su deo standardne zdravst -
ve ne zaštite, dok su u mnogim azijskim zemlja-
ma ovi programi još nedostupni i u razvoju. Og -
ra ničeni resursi, nedostatak savremene laborato-
rijske opreme i niska svest o prevenciji često sp -
re čavaju žene da se redovno testiraju. Uz to, kul-
turne barijere oko ginekoloških pregleda u poje-
dinim delovima Azije dodatno smanjuju broj
pre ventivnih aktivnosti. Potrebno je imati što vi -
še javnozdravstvene kampanje, uključiti lokalne
zajednice i zdravstvene radnike, kao i aktivirati
mobilne skrining centre kako bi se omogućio
pristup dijagnostici u siromašnim oblastima.

HPV vakcinacija je još jedan bitan faktor u
prevenciji karcinoma cerviksa. Dok je u veli-
kom broju evropskih zemalja vakcina deo na-
cionalnih programa imunizacije, u Aziji je situa-
cija znatno lošija i neujednačena. Japan i Južna
Koreja postigli su visok stepen imunizacije me -
đu mladim devojkama, dok u državama sa nižim
prihodima, kao što su Indija i Bangladeš, pristup
vakcini je ograničen zbog finansijskih proble-
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ma. Ovo nam jasno ukazuju da socioekonomski
status zemlje ima veliki i direktan uticaj na ste-
pen vakcinacije, a time i na karcinom cerviksa.
Podrška bogatih i razvijenih država oko progra-
ma vakcinacije i podrška međunarodnih organi-
zacija poput SZO i UNICEF-a moglo bi bitno
unaprediti HPV vakcinaciju u siromašnijim re-
gionima Azije [11].

Terapijski pristupi karcinomu cerviksa tako-
đe se razlikuju između ova dva kontinenta. U
Evropi, pacijentkinje skoro uvek imaju pristup
savremenim terapeutskim procedurama — od
hi rurgije i ciljane radioterapije do kombinovane
hemoradioterapije. U Aziji, dostupnost ovim
pro cedurama se razlikuje u zavisnosti od eko-
nomskog razvoja zemlje. Dok Japan, Singapur i
Južna Koreja primenjuju moderne terapijske pri-
stupe, mnoge zemlje jugoistočne i južne Azije i
dalje se oslanjaju na starije terapijske pristupe,
što dovodi do slabijih rezultata lečenja. Osim to -
ga, u Aziji je evidentan i manjak medicinskog
osoblja, što otežava primenu kompleksnih tera-
pijskih procedura.

Razlike su uočene i u stopi petogodišnjeg pr -
e življavanja. U Evropi, zahvaljujući ranom otkr -
i vanju i savremenim terapijama, petogodišnje
pre življavanje pacijentkinja dostiže 70–75%,
dok je u Aziji prosečno 55%. Ovaj podatak uka-
zuje na potrebu modernizacije zdravstvenih ka-
paciteta, praćenju pacijentkinja i korišćenju sa-
vremenih terapijskih vodiča u azijskim država-
ma.

Socioekonomski faktori takođe imaju važnu
ulogu. U siromašnijim delovima Azije, troškovi
lečenja i ograničena zdravstvena osiguranja čes -
to predstavljaju prepreku pravovremenoj terapi-
ji. Mnoge žene napuštaju lečenje zbog visokih
troškova ili nedostupnosti lekova, što direktno
utiče na povećanje mortaliteta. Suprotno tome, u
Evropi je zdravstvena zaštita za ovakve paci-
jentkinje pokrivena javnim sistemom, što omo-
gućava savremenije i kvalitetnije lečenje.

I psihosocijalni aspekt je takođe veoma
važan. Karcinom cerviksa često nosi veliki emo-
cionalni i socijalni teret, naročito u konzervativ-

nim društvima. U Aziji, kultura i obrzovanje ve-
zana za seksualno prenosive bolesti i ginekolo-
ške preglede često dovodi do kasnog otkrivanja
bolesti. U Evropi je ovaj problem znatno manji
zbog višeg nivoa javne svesti i edukacije.

Sveukupno, rezultati jasno pokazuju da us pe -
š nost borbe protiv karcinoma cerviksa zavisi od
kombinacije preventivnih, dijagnostičkih i tera-
pijskih faktora, ali i kulture, obrazovanja i zd ra -
v  stvene svesti takođe. Da bi se smanjile razlike
između Evrope i Azije, neophodno je globalno
usklađivanje strategija prevencije i lečenja. Tr e -
ba posebno obratiti pažnju na razvoj infrastruk-
tu re za skrining, obuku medicinskog osob lja,
ku  povinu HPV vakcina i raditi na što više ed u-
ka  tivnih kampanja sa ženama u rizičnim grupa-
ma.

Karcinom cerviksa ostaje značajan javnoz-
dravstveni problem, posebno u siromašnim
zemljama i lošijim pristupom preventivnim me-
rama. Iako je Evropa postigla bolje rezultate u
smanjenju mortaliteta, Azija i dalje nosi najveći
teret bolesti. Dalja istraživanja, međunarodna
saradnja, jačanje zdravstvenih sistema i ulaganje
u prevenciju i edukaciju od suštinskog su znača-
ja za smanjenje globalne nejednakosti u borbi
protiv karcinoma cerviksa [12].

Zaključak

Karcinom cerviksa i dalje predstavlja veliki
svetski zdravstveni problem, naročito u siroma-
šnim i nerazvijenim zemljama, gde smanjeni
pristup preventivnim pregledima i modernoj te-
rapiji dovodi do visokih stopa obolevanja i smr-
tnosti. Uporedna analiza između Evrope i Azije
pokazuje velike razlike u prevalenciji, dijagno-
stici, terapiji i stopi preživljavanja, koje su usko
povezane sa socioekonomskim faktorima, orga-
nizacijom zdravstvenih sistema i stepenom
javne svesti o prevenciji.

U evropskim zemljama, zahvaljujući široko
rasprostranjenim skrining programima, HPV
vakcinaciji i savremenim terapijskim protokoli-
ma, u poslednjim godinama primećen je veliki
pad incidencije i smrtnosti od karcinoma grlića
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materice. Zdravstvena edukacija koje je fokusi-
rana na rano otkrivanje putem Papa testa i HPV
testiranja omogućile su otkrivanje bolesti u
ranim, izlečivim fazama. Međutim, u mnogim
azijskim državama, posebno u južnoj i jugoi-
stočnoj Aziji, karcinom cerviksa i dalje je među
najvećim uzrocima smrti kod žena. Nedostatak
zdravstvenih programa skrininga, nedostatak
HPV vakcine i socioekonomske prepreke zna-
čajno ograničavaju kontrolu bolesti.

U terapijskom pristupu takođe ima razlike iz-
među regiona. U Evropi se sve češće imamo pri-
menu kombinovane terapije kao što su hirurgija,
radioterapija, ciljana terapija i primena inovativ-
nih lekova dok u Aziji, naročito u manje razvije-
nim zemljama, smanjena je dostupnost savreme-
nih onkoloških tretmana. Ove razlike direktno
utiču na ishode lečenja i stopu preživljavanja,
koja je u Evropi znatno viša zahvaljujući ranom
otkrivanju i multidisciplinarnom pristupu paci-
jentima.

Kultura, obrazovanje i zdravstvena svest ig -
ra ju važnu ulogu u borbi protiv ove bolesti. Dok
se u Evropi preventivni pregledi i vakcinacija
sve više smatraju standardnim delom brige o
žen skom zdravlju, u mnogim delovima Azije i
dalje postoje prepreke u vidu nedostatka infor-
macija i smanjenog pristupa zdravstvenim uslu-
gama, naročito u ruralnim i siromašnim područ -
ji ma. Obrazovanje žena o važnosti prevencije i
redovnih ginekoloških pregleda mora postati
prioritet javnozdravstvenih politika.

Buduća istraživanja i zdravstvene strategije
tre balo bi da budu usmerene na povećanje kori-
š ćenja HPV vakcine, većem skrining programu i
boljem pristupu savremenim terapijama u zem-
ljama sa ograničenim resursima. Međunarodna
saradnja, razmena iskustava i razni projekti iz-
među evropskih i azijskih država mogli bi uve-
liko doprineti globalnoj borbi protiv karcinoma
cerviksa.

Zaključno, iako su u Evropi postignuti veliki
uspesi u prevenciji i ranom otkrivanju karcino-
ma cerviksa, azijske zemlje još uvek nose glavni
teret bolesti. Da bi se smanjile razlike u obole-

vanju i mortalitetu, neophodno je uspostaviti je-
dinstven pristup koji kombinuje prevenciju, ed -
u kaciju i dostupnost moderne terapije. Samo kr -
oz zajedničko delovanje i podizanje svesti mo-
guće je postići cilj koji Svetska zdravstvena or-
ganizacija postavlja – eliminaciju karcinoma gr-
lića materice kao značajnog problema u 21.
veku.
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Uvod 

Hipertenzija je vodeći promenljivi faktor ri-

zika za kardiovaskularne bolesti, moždani udar,

invaliditet i preranu smrtnost širom sveta.

Uprkos napretku u dijagnostici i lečenju, znača-

jan broj pacijenata ne postiže ciljne vrednosti kr-

vnog pritiska. Prema Petoj nacionalnoj anketi o

zdravlju porodice, hipertenzija je prisutna kod

preko četvrtine muškaraca i gotovo četvrtine

žena starijih od 15 godina. Otporna hipertenzija,

kada pritisak ostaje povišen uprkos primeni tri

optimalno dozirana leka, povezana je sa većim
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SAŽETAK

Uvod: Hipertenzija je vodeći promenljivi faktor rizika

za kardiovaskularne bolesti i preranu smrtnost. Uprkos

dostupnoj terapiji, značajan broj pacijenata ne postiže cilj-

ne vrednosti krvnog pritiska, što naglašava potrebu za

efektivnim strategijama prevencije i lečenja.

Cilj rada: Cilj istraživanja bio je da se ispita učestalost

merenja krvnog pritiska, pridržavanje terapiji, posete leka-

ru i uticaj životnih navika, uključujući ishranu i fizičku ak-

tivnost, kod osoba sa hipertenzijom na teritoriji opštine

Leskovac.

Metode rada: Istraživanje je sprovedeno od aprila do

oktobra 2025. godine na uzorku od 50 ispitanika starosti

29-80 godina. Podaci su prikupljeni anonimnom anketom

od 19 pitanja. Rezultati su obrađeni deskriptivnom statisti-

kom, sa prikazom procentualne distribucije demografskih

karakteristika, učestalosti merenja krvnog pritiska, poseta

lekaru i uzimanja terapije.

Rezultati: Među ispitanicima, 72% su žene, a 28% mu-

škarci; 82% pacijenata je zaposleno. Dijabetes je prisutan

kod 28%, dok 8% ima istoriju infarkta miokarda. Samo

14% meri krvni pritisak svakodnevno, a 40% jednom ne-

deljno. Većina (76%) uzima propisanu terapiju, dok 52%

redovno posećuje lekara radi kontrole. 

Zaključak: Većina ispitanika pridržava se terapije, ali

nedovoljno prati krvni pritisak i retko posećuje lekara, što

naglašava potrebu za kontinuiranom edukacijom i promo-

cijom zdravih životnih navika. Kombinacija farmakološkog

tretmana, adekvatne ishrane i fizičke aktivnosti predstav-

lja najefikasniji pristup u kontroli hipertenzije i prevenciji

njenih komplikacija.

Ključne reči: hipertenzija, krvni pritisak, terapija, živo-

tni stil, fizička aktivnost, DASH dijeta

SUMMARY

Introduction: Hypertension is a leading modifiable risk

factor for cardiovascular diseases and premature mortali-

ty. Despite available therapies, a significant proportion of

patients do not achieve target blood pressure control,

highlighting the need for effective prevention and mana-

gement strategies.

Aim: The aim of this study was to assess the frequen-

cy of blood pressure measurement, adherence to therapy,

medical visits, and the impact of lifestyle habits, including

diet and physical activity, among hypertensive patients in

the municipality of Leskovac.

Methods: The study was conducted from April to

October 2025 on a sample of 50 participants aged 29–80

years. Data were collected through an anonymous 19-

question survey. Results were analyzed using descriptive

statistics, including the percentage distribution of demo-

graphic characteristics, blood pressure measurement fre-

quency, medical visits, and therapy adherence.

Results: Among participants, 72% were women and

28% men; 82% were employed. Diabetes was present in

28%, and 8% had a history of myocardial infarction. Only

14% measured their blood pressure daily, and 40% wee-

kly. Most participants (76%) adhered to prescribed thera-

py, while 52% regularly visited a physician for control. 

Conclusion: Most participants adhered to therapy but

monitored blood pressure infrequently and rarely visited

physicians, emphasizing the need for continuous patient

education and promotion of healthy lifestyle habits.

Combining pharmacological treatment with proper diet

and physical activity is the most effective approach for hy-

pertension management and prevention of its complica-

tions.

Keywords: hypertension, blood pressure, therapy, life-

style, physical activity, DASH diet



rizikom od kardiovaskularnih komplikacija.

Globalno, hipertenzija je često nedovoljno dija-

gnostikovana i lečena: od 1,3 milijarde odraslih

sa povišenim krvnim pritiskom, samo polovina

je dijagnostikovana, manje od polovine prima

te rapiju, a tek jedna petina postiže adekvatnu

ko ntrolu. Ovo naglašava potrebu za poboljša-

njem strategija prevencije i lečenja, posebno u

društvima sa ograničenim resursima [1-3]. Hi -

pertenzija ostaje jedan od vodećih uzroka spre-

čive smrtnosti i invaliditeta, pogađajući više od

milijardu ljudi širom sveta i uzrokujući značajne

zdravstvene i ekonomske posledice. Primarna

zdravstvena zaštita igra ključnu ulogu u kontro-

li i prevenciji hipertenzije, jer većina pacijenata

prima lečenje upravo na ovom nivou. Efikasna

strategija uključuje kombinaciju farmakoloških

tretmana i modifikacija životnog stila, kao što su

redovna fizička aktivnost, smanjenje unosa soli,

zdrava ishrana, kontrola telesne težine, presta-

nak pušenja i smanjenje stresa. Sve veći fokus

na pristup usmeren na pacijenta, uključujući za-

jedničko donošenje odluka, pokazuje obećava-

juće rezultate u poboljšanju ishoda lečenja hi-

pertenzije. Međutim, najefikasnije strategije su

višeslojne i zahtevaju promene na nivou zdrav-

stvenih sistema, interakcija između pacijenata i

pružalaca nege, kao i praćenje ishoda [4, 5, 6, 7].

Cilj rada 

Cilj istraživanja bio je da se ispita učestalost

merenja krvnog pritiska, pridržavanje terapiji,

posete lekaru i uticaj životnih navika, uključuju-

ći ishranu i fizičku aktivnost, kod osoba sa hi-

pertenzijom na teritoriji opštine Leskovac.

Metode rada

Istraživanje je sprovedeno u periodu od apri-

la do oktobra 2025. godine na uzorku od 50 ispi-

tanika starosti od 29 do 80 godina sa teritorije

opštine Leskovac, kod kojih je prethodno dija-

gnostikovana hipertenzija. Podaci su prikupljeni

anonimnom anketom sa 19 pitanja. Anketa je

sp rovedena po principu slučajnog uzorka. Re -

zultati su obrađeni deskriptivnom statistikom, a

podaci su prikazani opisno i grafički, uključuju-

ći procentualnu distribuciju demografskih ka-

rakteristika, učestalosti merenja krvnog pritiska,

odlazaka kod lekara i uzimanja terapije.

Rezultati

U istraživanju je učestvovalo 50 ispitanika,

od kojih je 36 (72%) žena i 14 (28%) muškara-

ca (grafikon 1). 

Grafikon 1. Polna struktura ispitanika

Većina ispitanika (82%) je zaposlena, 4% sa-

mozaposlena, dok je 14% penzionisano. Materi -

jal no stanje ispitanika je prosečno kod 50%, do -

bro kod 30%, vrlo dobro kod 10%, dok 10% na-

vodi loše materijalno stanje. Svi ispitanici imaju

povišen krvni pritisak. Dodatno, 28% ima dija-

betes, dok 8% ima istoriju infarkta miokarda.

Po rodična anamneza hipertenzije pokazuje da

30% ispitanika ima oba roditelja sa hipertenzi-

jom, 40% majku, 16% oca, dok manji broj ispi-

tanika navodi sestre ili braću kao obolele člano-

ve porodice. Učestalost merenja krvnog pritiska

varira: 14% ispitanika meri svakodnevno, 40%

jednom nedeljno, 14% mesečno, 30% retko, a

4% po potrebi (grafikon 2). 

Grafikon 2. Učestalost merenja krvnog pritiska
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Većina ispitanika (76%) je uzimala propisanu

terapiju u prethodnoj nedelji (grafikon 3). 

Grafikon 3. Redovnost uzimanja propisane terapije

Kada je reč o posetama lekaru, 52% odlazi

radi kontrole terapije, 14% mesečno, 8% kod

povišenog pritiska, dok 8% retko ili nikada ne

posećuje lekara (grafikon 4). 

Grafikon 4. Učestalost odlaska izabranom lekaru

Broj lekova varira od jednog do četiri. Kod

42% ispitanika povremeno dolazi do skokova

krvnog pritiska, dok 58% ne prijavljuje epizode.

Većina ispitanika (74%) prepoznaje rizik od ne-

uzimanja terapije, dok 18% nije sigurno i 8%

smatra da nema rizika (grafikon 5).

Grafikon 5. Svest o riziku neuzimanja terapije

Diskusija

Definicija i klasifikacija povišenog krvnog

pri tiska predstavljaju osnovu za dijagnozu i pla-

niranje terapije kod hipertenzije. Prema najnovi-

jim preporukama Evropskog društva za kardio-

logiju (ESC) iz 2024. godine, krvni pritisak se

smatra povišenim kada su vrednosti sistolnog ili

dijastolnog pritiska između 120–139/70–89

mmHg, pri čemu se farmakološka terapija raz-

matra kod pacijenata sa visokim kardiovaskular-

nim rizikom ili ako pritisak ostane povišen upr-

kos promenama životnog stila. Hipertenzija se

definiše kao krvni pritisak ≥140/90 mmHg, što

zahteva potvrdu i odgovarajuće lečenje kod ve-

ćine odraslih. Rizik od kardiovaskularnih bolesti

kontinuirano raste sa povećanjem krvnog priti-

ska, što čini rano prepoznavanje i pravilno leče-

nje ključnim za prevenciju komplikacija. Far -

ma kološka terapija u kombinaciji sa promenama

životnog stila, treba da bude individualizovana

prema ukupnom kardiovaskularnom riziku, pri-

sustvu komorbiditeta i ciljevima kontrole priti-

ska [8]. Visok krvni pritisak predstavlja najčešći

i najmodifikovaniji faktor rizika za razvoj koro-

narne bolesti srca, srčane insuficijencije, možda-

nog udara, hronične bolesti bubrega i mortalite-

ta. Cilj terapije je postizanje prosečnog krvnog

pritiska ispod 130/80 mmHg, uz individualizaci-

ju kod pacijenata sa posebnim potrebama. Kli ni -

č ki, krvni pritisak se klasifikuje kao normalan

(<120/80 mmHg), povišen (120–129/<80

mmHg), hipertenzija 1. stepena (130–139/80–

89 mmHg) i hipertenzija 2. stepena (≥140/90

mmHg), pri čemu se kod hipertenzije 2. stepena

preporučuje kombinovana terapija dva leka raz-

ličite klase u jednoj tableti radi bržeg postizanja

cilja. Najnovije smernice potvrđuju i ključnu

ulogu životnih navika u prevenciji i kontroli hi-

pertenzije, uključujući zdravu ishranu, smanje-

nje soli, povećanje unosa kalijuma, redovnu fi-

zičku aktivnost, kontrolu stresa i ograničenje al-

kohola. U našem istraživanju, većina ispitanika

redovno uzima terapiju, ali retko meri pritisak ili
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posećuje lekara, što ukazuje na potrebu za do-

datnom edukacijom i podrškom u primarnoj

zdravstvenoj zaštiti [9]. Precizno merenje kr-

vnog pritiska i sveobuhvatna procena pacijenta

predstavljaju ključne korake u uspešnom uprav-

ljanju hipertenzijom. Kombinacija promene ži-

votnog stila i farmakološke terapije, uz konti-

nuirano praćenje odgovora i prilagođavanje in-

dividualnim potrebama, omogućava postizanje

optimalne kontrole krvnog pritiska i smanjenje

rizika od kardiovaskularnih komplikacija, što

pruža okvir za analizu naših rezultata [10].

U okviru promene životnog stila, dva obraza-

ca ishrane su posebno istaknuta zbog dokazanog

efekta na krvni pritisak i kardiometaboličko zd -

ravlje – dijetetski pristup za snižavanje krvnog

pritiska (DASH) i Mediteranska dijeta. DASH

dijeta, razvijena sa ciljem snižavanja krvnog pri-

tiska, zasniva se na visokom unosu voća, povr-

ća, celih žitarica i nemasnih mlečnih proizvoda,

uz ograničenje zasićenih masti i natrijuma. Stu -

dije pokazuju da DASH značajno smanjuje si-

stolni i dijastolni krvni pritisak, posebno kod

oso ba sa hipertenzijom, a nivo unosa natrijuma

mo že modifikovati antihipertenzivni efekat.

Me diteranska dijeta se zasniva na biljnim na-

mirnicama, maslinovom ulju, umerenoj konzu-

maciji ribe i mlečnih proizvoda, uz ograničenje

crvenog mesa i slatkiša, te umerenu konzumaci-

ju vina. Ova dijeta doprinosi sniženju krvnog

pri tiska, poboljšanju glikemijske kontrole, lipid-

nog profila i telesne mase, što je naročito kori-

sno kod osoba sa dijabetesom tipa 2. Povoljne

efe kte Mediteranske dijete delom objašnjavaju

an tiinflamatorni i antioksidativni mehanizmi

ko ji poboljšavaju funkciju endotelnih ćelija.

Dok DASH dijeta cilja hipertenziju kroz specifi-

čne nutritivne intervencije i ograničenje soli,

Mediteranska dijeta predstavlja opšti obrazac

zdrave ishrane sa širim kardiometaboličkim

efektima. Oba pristupa značajno doprinose pre-

venciji i kontroli hipertenzije i kardiometaboli-

čkih bolesti, pri čemu DASH pruža snažan anti-

hipertenzivni efekat, dok Mediteranska dijeta

dodatno poboljšava metaboličko zdravlje i sma-

njuje rizik od hroničnih bolesti. U tom smislu,

primena ovih dijetnih obrazaca u kombinaciji sa

farmakološkom terapijom i redovnim praćenjem

krvnog pritiska predstavlja ključni element

sveobuhvatnog pristupa u kontroli hipertenzije

[11-13]. Pored specifičnih dijetnih obrazaca,

značaj zdravih životnih navika u prevenciji i

kontroli hipertenzije sve više je potvrđen u sa-

vremenim istraživanjima. Ispitanici koji ne

puše, redovno se bave fizičkom aktivnošću, odr-

žavaju zdravu telesnu težinu i pridržavaju se

uravnotežene ishrane pokazuju znatno manji

rizik od razvoja koronarne bolesti srca, možda-

nog udara i dijabetesa. Kod osoba sa hipertenzi-

jom, pridržavanje kombinovanog zdravog nači-

na života, uključujući i DASH dijetu, može sma-

njiti rizik od pojave ovih bolesti za 30 do 50

posto. Ovi nalazi potvrđuju da, i pored prisustva

hipertenzije i drugih faktora rizika, zdrav životni

stil i dalje pruža značajnu zaštitu i produžava pe-

riod života bez komplikacija. U tom kontekstu,

primena dijetnih obrazaca kao što su DASH di-

jeta i Mediteranska dijeta u kombinaciji sa op-

štim principima zdravog života predstavlja

sveobuhvatan i efikasan pristup u smanjenju ri-

zika od kardiometaboličkih bolesti i unapređe-

nju ukupnog zdravlja pacijenata [14].

Pored uticaja same dijete na krvni pritisak,

rezultati međunarodnih studija jasno ukazuju na

dodatni efekat fizičke aktivnosti u prevenciji i

kontroli hipertenzije. Fizička aktivnost doprino-

si snižavanju krvnog pritiska kroz poboljšanje

vaskularne funkcije, smanjenje telesne mase, re-

gulaciju periferne rezistencije, poboljšanje en-

dotelne funkcije, smanjenje inflamacije i reduk-

ciju psihološkog stresa. Međutim, mnogi paci-

jenti se suočavaju sa brojnim preprekama za re-

dovno bavljenje fizičkom aktivnošću, uključuju-

ći starost, hronične bolove, nedostatak znanja i

veština, vremenska ograničenja, nepovoljno

okruženje i ograničene društvene i porodične
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podrške. Ovi nalazi sugerišu da edukacija paci-

jenata, individualizovani planovi fizičke aktiv-

nosti, uključivanje porodice i zajednice, kao i

dostupnost sigurnih i pristupačnih prostora za

vežbanje mogu značajno poboljšati pridržavanje

i kontrolu krvnog pritiska [15-18].

Zaključak

Većina ispitanika redovno uzima terapiju, ali

ne meri dovoljno često krvni pritisak niti redo-

vno posećuje lekara, što naglašava potrebu za

kontinuiranom edukacijom, promocijom zdra-

vih životnih navika i sistemskim pristupom u

primarnoj zdravstvenoj zaštiti. Kombinacija far-

makološkog tretmana, dijetnih obrazaca i ade-

kvatne fizičke aktivnosti predstavlja najefika-

sniji pristup smanjenju rizika od komplikacija

hipertenzije i unapređenju kardiometaboličkog

zdravlja.
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Uvod

Dom zdravlja Bela Palanka i Odeljenje hitne
pomoći pokriva razuđenu belopalanačku opšti-
nu koja se prostire na 517 km2. Neka sela su 45

min udaljena od Bele Palanke Ima ih 46. Iako u
udaljenim selima, skoro da nema stanovnika,
ipak u toku leta se broj ljudi znatno po veća. Na
teritoriji opštine živi 9700 stanovnika [1].
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PRIJEM POZIVA PO POLU I GRUPAMA OBOLJENJA U HITNOJ
MEDICINSKOJ POMOĆI DOMA ZDRAVLJA BELA PALANKA

Miljana Mladenović Petrović

Dom zdravlja Bela Palanka, Služba opšte medicine, Bela Palanka, Srbija

SAŽETAK

Uvod. Odeljenje hitne pomoći Doma zdravlja Bela Pa -
lan ka pokriva razuđenu opštinu koja se prostire na 517
km2. Teren predstavlja izazov za organizaciju Hitne pomo-
ći.

Cilj istraživanja. Ustanoviti razlog obraćanja lekaru te-
lefonom, a zatim ispitati distribuciju pacijenata po polu i po
grupama oboljenja.

Ispitanici i metode. Istraživanje je sprovedeno u Domu

zdravlja Bela Palanka, u toku leta 2025. Izvor podataka je

registar pacijenata koji su pozvali broj 194 ili 018 855300

radi pružanja hitne medicinske pomoći. Registar sadrži ta-

belu u kojoj je redom upisano: ime i prezime pacijenta, go-

dina rođenja, datum i vreme poziva, razlog poziva (tego-

be), adresa pacijenta i potpis dežurnog lekara. Razlozi ja -

v ljanja lekaru podeljeni su u pet grupa. U obradi podataka

je korišćen program SPSS, a za prikazivanje rezultata je

korišćen Microsoft Word i Excel.

Rezultati. U posmatranom tromesečnom intervalu, pri -

m ljeno je ukupno 374 poziva. I to 148 muškaraca

(39,57%), 154 žena (41,18%), a 72 poziva je imalo za raz-

log tegobe dece (19,25%). Zbog bola u grudima se javilo

20 pacijenata. Tegobe sa disanjem i respiratorne smetnje

je imalo 40 pacijenata, polusvesna/nesvesna stanja je

imalo 54 pacijenata. U grupi nejasno/razno je 179 pacije-

na. Ukupno je bilo 222 sanitetska transporta. 36, 49% od

svih transporta sanitetom je u hitnoj pomoći.

Zaključak. Građani su najčešće pozivali hitnu pomoć

zbog pogoršanja stanja hroničnih bolesti. Najviše je bilo u

grupi nejasno/razno. Blizu polovine svih poziva. U većini

slučajeva je bilo žena. Deca su bila zastupljena u 19,25%

svih poziva.

U narednom periodu treba obratiti pažnju na grupu ne-

jasno/ razno, a zatim analizirati tegobe zbog kojih su se

javili hitnoj i pokušati napraviti iscrpnu klasifikaciju. To

može biti predmet istraživanja nadalje.

Ključne reči: hitna pomoć, prijem poziva, tegobe

SUMMARY

Introduction: The emergency department of the Bela
Palanka Health Center covers a sprawling municipality
that covers 517 km2. The terrain is a challenge for the or-
ganization of emergency services.

Research objective: To establish the reason for calling
the doctor, and then to examine the distribution of patients
by gender and disease groups.

Subjects and methods: The research was conducted
in the Bela Palanka Health Center, during the summer of
2025. The data source is the register of patients who cal-
led 194 or 018 855300 for emergency medical assistance.
The register contains a table in which the patient's first
and last name, year of birth, date and time of the call, rea-
son for the call (complaints), patient's address and the si-
gnature of the doctor on duty are entered in order. The re -
a sons for seeing a doctor are divided into five groups. The
SPSS program was used in data processing, and Mi c ro -
soft Word and Excel were used to display the results.

Results: In the observed three-month interval, a total
of 374 calls were received. And 148 men (39.57%), 154
women (41.18%), and 72 calls had the reason for children
suffering (19.25%). 20 patients reported chest pain. 40
patients had breathing problems and respiratory disor-
ders, 54 patients had semi-conscious/unconscious states.
There are 179 patients in the unclear/miscellaneous gro -
up. There were a total of 222 medical transports. 36, 49%
of all ambulance transports are in the emergency room.

Conclusion: Citizens most often called emergency
services due to worsening chronic diseases. The majority
was in the group unclear/miscellaneous. Close to half of
all calls. In most cases there were women. Children were
represented in 19.25% of all calls.

In the following period, attention should be paid to the
unclear/miscellaneous group, and then analyze the com-
plaints for which they came to the emergency room and
try to make an exhaustive classification. This may be the
subject of further research.

Keywords: emergency assistance, receiving calls,
complaints



Ovakav teren opštine predstavlja izazov i za
organizaciju Hitne pomoći. U toku leta ima
mno go manifestacija te je hitna pomoć jedina
dežurna služba u Domu zdravlja. Priliv pacije-
nata je promenljiv, ali, premda dolaze i turisti,
koji se takođe obraćaju Domu zdravlja. Lekaru
se obraćaju telefonom radi konsultovanja.

Uredno beleženje poziva pacijenata, tegobe i
tačno vreme javljanja je jednako važno radi što
efikasnije organizacije rada u hitnoj pomoći [2].

Cilj istraživanja

Kako je Odeljenje hitne medicinske pomoći u
letnjim mesecima veoma opterećeno, cilj istraži-
vanja je ustanoviti razlog obraćanja lekaru tele-
fonom, a zatim ispitati distribuciju ovih pacije-
nata po polu i po grupama oboljenja.

Ispitanici i metode

Istraživanje je sprovedeno u Domu zdravlja
Bela Palanka, u toku leta 2025, od 1. juna do 31.
avgusta 2025. godine. Izvor podataka je registar
pacijenata koji su pozvali broj 194 ili 018
855300 radi pružanja hitne medicinske pomoći,
saveta, ili potrebe za pregledom pacijenata na te-
renu. Registar sadrži tabelu u kojoj je redom
upisano: ime i prezime pacijenta, godina rođe-
nja, datum i vreme poziva, razlog poziva (tego-
be), adresa pacijenta i potpis dežurnog lekara ili
lekara koji je primio poziv (najčešće lekar Slu -
žbe za zdravstvenu zaštitu odraslih, kada je de-
žurni lekar već na terenu). 

Jedan deo pacijenata su deca. Roditelji dece
se hitnoj pomoći obraćaju noću, vikendom ili
praznicima, kada Dispanzer za zdravstvenu za-
štitu dece, školske dece i omladine ne radi.

Razlozi javljanja lekaru podeljeni su u pet
grupa: bol u grudima, respiratorne smetnje i te-
gobe sa disanjem, polusvesna/nesvesna stanja,
sanitetski transport i nejasno/razno. 

Pacijentni su dalje analizirani prema polu i
grupama oboljenja.

Deca nisu razmatrana prema polu, već samo
po uzročniku javljanja, a podaci o tome su obra-
đeni zajedno sa svim pacijentima.

Za analizu starosne strukture pacijenata, arit-
metičke sredine, standardne devijacije, standar-
dizovanog odstupanja (Z vrednost), kao i za ana-
lizu ostalih podataka dobijenih u istraživanju je
korišćen program SPSS. 

Za prikazivanje rezultata je je korišćen Mi -
cro soft Word i Excel.

Rezultati

U posmatranom tromesečnom intervalu, pri -
m ljeno je ukupno 374 poziva. Na grafikonu br 1.
se uočava da je bilo 97 poziva hitnoj pomoći u
junu, 152 u julu, a u avgustu 125.

Grafikon 1. Ukuno poziva hitnoj pomoći po mesecima

Na kružnom dijagramu je prikazan broj paci-
jenta: 148 muškaraca (39,57%), 154 žena
(41,18%), a 72 poziva je imalo za razlog tegobe
dece (19,25%).

Grafikon 2. Prikaz zastupljenosti poziva

Na grafikonu broj 3. je prikazana zastuplje-
nost poziva po polu, po mesecima.

Na grafikonu broj 3 se vidi da je broj žena
ko je su se obratile telefonom u junu 33, julu, 74,
a u avgustu 47. Prosečan broj žena u jednom
mesecu je 51,33. 
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Grafikon 3. Pozivi po polu

Broj muškaraca je bio u junu 37, u julu 55, a
u avgustu 56. Prosečan broj je 49,33. Ujednačen
je bio broj poziva oba pola.

Tabela 1. Grupe oboljenja

Prema podacima iz tabele 1. zbog bola u gru-
dima se javilo 20 pacijenata što je 0,54% svih
poziva. Tegobe sa disanjem i respiratorne smet-
nje je imalo 40 pacijenata (1,07%), zatim polu-
svesna/nesvesna stanja je imalo 54 pacijenata
(1,44%). U grupi nejasno/razno je 179 pacijena-
ta (47,86%).

Grupa transporti je najbrojnija. Ona obuhva-
ta samo jednim delom pacijente koji su se javili
dežurnom lekaru hitne pomoći. Drugi deo ove
brojne grupe su transporti sugerisani od strane
interniste ili radiologa (ukoliko je stanje paci-
jenta urgentno), treći deo su transporti dece koji
su propisani u Dispanzeru za lečenje dece (kon-
trole ili hitna stanja). Četvrti deo ove grupe su
pacijenti kojima je upisana vožnja sanitetom od
strane izabranog lekara, najčešće slabo pokret-
nim ili nepokretnima, koji imaju zakazanu kon-
trolu kod specijaliste u Opštoj bolnici u Pirotu, u
Univerzitetskom Kliničkom centru u Nišu, ili
transport ka centrima za rehabitaciju u Institut
Niška banja ili u Ribarsku banju. Peti, manji
deo, su pacijenti koji se dijaliziraju. Šesti deo su
manje pokretni pacijenti na oralnoj antikoagu-
lantnoj terapiji koje dovozi sanitet radi određi-

vanja INR u DZ Bela Palanka, kada laborant
uzorkuje krv njim u sanitetu.

Svi planirani transporti sanitetom se upisuju
u posebnu svesku, odakle su i preuzeti podaci. 

U istraživanju je uzeta u obzir samo prva
pod grupa, koja se može odrediti indirektno, zato
što u evidenciji poziva ne stoji kojem pacijentu
je upućen sanitet. 

Juna meseca je bilo 59 sanitetskih transporta
(27 samo u hitnoj), jula 75 (30 samo u hitnoj) i
avgusta 88 transporta pacijenata (24 u hitnoj).
Ukupno je bilo 222 sanitetska transporta. Dakle
36, 49% od svih transporta sanitetom je u hitnoj
pomoći.

Diskusija

Grupa sa bolom u grudima je
obuhvatila pacijente koji su poz-
vali hitnu pomoć, navodeći svoje
osnovne tegobe, a na dežurnom
lekaru je da izdiferencira kvalitet
bola, širenje, da li je praćen ote-

žanim disanjem, preznojavanjem, mučninom i
povraćanjem. Bilo je ukupno 20 takvih pacije-
nata u posmatranim mesecima (u proseku 6,67 ±
0,48 mesečno ).

Grupa tegobe sa disanjem i respiratorne tego-
be, podrazumeva pacijente sa akutnim respira-
tornim tegobama, pacijente sa hroničnom op-
struktivnom bolešću pluća, asmatičare, infekcije
respiratornih puteva, povišenu temperature je
imalo 40 registrovanih poziva (u proseku 13,3
mesečno± 0,94). Dece je u ovoj grupi najviše [3,
4]. 

Najzastupljenija je grupa nazvana, iz didakti-
čkih razloga, nejasno/razno. Bilo je ukupno 179
poziva, u proseku dva dnevno (59,67 mesečno±
2). Tu spadaju pozivi usled:

1. Iznenadne pojave jakog bola u stomaku

2. Jače krvarenje koje se ne zaustavlja 

3. Trnjenje, ograničena pokretljivost lica i tela,
promene u govoru.

4. Veoma jake glavobolje

5. Porođaji

januar-mart/2026.  Vol. 24  -  Sveska 1

41

APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM



6. Povrede, prelomi. U ovom periodu je bilo 8
saobraćajnih nesreća, od kojih dvoje sa teš -
kim telesnim povredama i šestoro sa lakim
telesnim povredama, koji su statistički ob ra -
đeni u kategoriji nejasne/ razne etiologije. Tu
spadaju i povrede ekstremiteta, glave, vrata;
padovi sa visine, prelomi, tuče.

7. Ujedi pasa

8. Hronični pacijenti kod kojih je došlo do
pogoršanja osnovne bolesti (dijabetičari, hi -
per toničari, psihijatrijski pacijenti, zubobolje,
trovanja i sumnje na trovanja, alkoholisani)

9. Terminalni stadijum bolesti.

10. Mrtvozorstva su evidentirana takođe u ovoj
podgrupi.

Polusvesna i nesvesna stanja su sledeća grupa
pacijenata koji su se obratili hitnoj pomoći. Uk -
u pno je bilo 54 pacijenta (18 mesečno ± 0,47). U
tim slučajevima je hitna odmah izašla na teren.
Besvesna stanja mogu nastati usled kardiova-
skularnih, respiratornih i neuroloških osnovnih
oboljenja. Epileptičari, deca sa febrilnim kon-
vulzijama ili sa retkim bolestima, nedovoljno
po znatim urođenim bolestima su takodje u ovoj
grupi [5].

Organizaciju službe hitne pomoći na ovaj
način navode i ostali autori iz Srbije, ali i iz ze-
malja u okruženju [6-10].

Nakon savetovanja pacijenta prilikom prvog
poziva, u kojem se preporuči da popije određe-
nu terapiju, sačeka da lek počne da deluje, oko
30 minuta. Ukoliko se stanje ne popravi, savetu-
je se da ponovo pozove 194, kako bi hitna po-
slala ekipu.

Po podacima iz literature, veliki broj službi
hitne pomoći nema protokole za trijažu poziva,
a službe nemaju ni obučenog operatera, već se
trijaža svodi na ličnu intuiciju lekara koji se javi
na telefon. Takav je slučaj u svim domovima
zdravlja, pa i u našem.

Pravilnikom o bližim uslovima za obavljanje
zdravstvene delatnosti, propisano je da se Zavod
za hitnu medicinsku pomoć može osnovati ako u
pogledu kadra ima jednog lekara, jednog tehni-
čara i jednog vozača na 6.000 stanovnika. Zavod
za hitnu pomoć Beograd iako ima predviđen

broj lekara, tehničara i vozača, ima samo 22 te-
renske ekipe, a s obzirom na to da pokriva
1.600.000 stanovnika trebalo bi da ima 53.
Prosečno, u Beogradu se broj 194 pozove 1.700
puta dnevno, dok je prosečan broj izlazaka 230.
To je u proseku intervencija na svakih 7.000 sta-
novnika, dok je u Kragujevcu koji ima duplo
više ekipa po broju stanovnika (178.000 stano-
vnika i pet ekipa) taj broj manji, odnosno inter-
veniše se na svakih 3.700 stanovnika. Dnevni
broj intervencija Kragujevačkog zavoda je u
proseku 49 intervencija. Ovi podaci najbolje po-
kazuju koliki je nesklad u radu između zavoda,
a razlog tome leži i u činjenici da ne postoji
jasno definisana zakonska regulativa kada je u
pitanju prehospitalno zbrinjavanje [11, 12].

Bela Palanka ima 9703 stanovnika i transpor-
ta je ukupno bilo 81 zbog hitnog slučaja. To je u
proseku 27±0,22 transporta mesečno. Približno
jedan dnevno. Ovi podaci su slični navodima i
drugih autora [13-17].

Zaključak

Građani su najčešće pozivali hitnu pomoć
zbog pogoršanja stanja hroničnih bolesti.
Najviše je bilo u grupi nejasno/razno. Blizu po-
lovine svih poziva. 

U većini slučajeva je bilo žena. 

Deca su bila zastupljena u 19,25% svih pozi-
va.

U narednom periodu treba obratiti pažnju na
grupu nejasno/razno, a zatim analizirati tegobe
zbog kojih su se javili hitnoj i pokušati napravi-
ti iscrpnu klasifikaciju. 

To može biti predmet istraživanja nadalje.

Iako je Odeljenje hitne medicinske pomoći
ve oma opterećeno pacijentima, treba uvek naći
vremena za urednu evidenciju svih poziva upu-
ćenih hitnoj.

To je dokument koji pruža podatke o stanju
pacijenata na terenu u bilo kom trenutku.

Pravovremeno reagovanje na svaki poziv čini
uslugu odličnom, i održava poverenje građana u
hitnu služu.
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Uvod

Psorijaza je hronična, recidivirajuća, neinfek-

tivna dermatoza. Karakteriše se pojavom oštro

ograničenih, inflamatornih eritemno-skvamoz-

nih plaža različitog oblika i veličine, pokrivenih

srebrnastim, slabo adherentnim skvamama (lju-

spicama) [1].

Prevalenca ovog oboljenja iznosi oko 2–4%,

javlja se kod svih rasa, najčešće kod belaca.

Učestalost je jednaka među polovima, s počet-

kom u periodu između 20–30 i 50–60 godina.

Kod 80% pacijenata bolest je blaga do umerena,

a teška je kod 20% pacijenata [2].
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ZNAČAJ BIOLOŠKE TERAPIJE U LEČENJU PSORIJAZE
– PRIKAZ SLUČAJA SA PREGLEDOM LITERATURE

Maja Mladenović, Jelena Filipović, Aleksandra Filipović

Dom zdravlja Subotica, Služba opšte medicine, Subotica, Srbija

SAŽETAK

Uvod. Psorijaza je složena, hronična, recidivirajuća,

ne infektivna dermatoza. Karakteriše se pojavom oštro og -

ra ničenih, inflamatornih eritemno-skvamoznih plaža razli-

čitog oblika i veličine, pokrivenih srebrnastim, slabo adhe-

rentnim skvamama. Polietiološko je oboljenje sa složenim

genetičkim i imunološkim poremećajem. U patogenezi do-

minantno mesto pripisuje se pojačanoj mitotskoj aktivno-

sti keratinocita, koja je posledica abnormalne aktivnosti

in terleukina IL-12 i IL-23. Ovi interleukini predstavljaju ci-

ljano mesto delovanja biološkog leka ustekinumab (Ste -

lara). 

Prikaz slučaja. Pacijentkinja starosti 45 godina, majka

troje dece, koja radi kao medicinska sestra, boluje od pso-

rijaze. Bolest počinje 2007. godine, kada su psorijatične

pro mene bile lokalizovane samo na laktovima i lečene lo-

kalnom terapijom. Kasnije se bolest širi, zahvata i druge

de love tela, a u jednom trenutku gotovo čitavo telo. Tada

se u terapiju uvode lekovi sa sistemskim delovanjem (me-

totreksat i acitretin) u kombinaciji sa lokalnom terapijom.

Pošto nije došlo do značajnog poboljšanja, dermatolog

propisuje biološki lek ustekinumab (Stelara), nakon čega

postepeno dolazi do regresije bolesti.

Zaključak. Iako je psorijaza uporna i složena bolest,

ko ja je često udružena s metaboličkim sindromom, posve -

ćenim, kombinovanim i savremenim pristupom u lečenju

ova zahtevna bolest može se držati pod kontrolom.

Biološka terapija predstavlja revolucionarni korak u kon-

troli psorijaze, nudeći nadu i bolji kvalitet života onima koji

se bore s ovom bolešću.

Ključne reči: psorijaza, biološka terapija, ustekinumab

SUMMARY

Introduction: Psoriasis is a complex, chronic, recurre -

nt, non-infectious dermatosis characterized by sharply de-

marcated, inflammatory erythematous-squamous plaques

of varying shapes and sizes, covered with silvery-white,

loosely adherent scales. It is a polyetiological disease with

complex genetic and immunological disturbances. In its

pa thogenesis, a prominent role is attributed to increased

mi totic activity of keratinocytes, resulting from abnormal

ac tivity of IL-12 and IL-23. These interleukins are the tar-

ge ted site of action for the biologic drug ustekinumab

(Ste lara).

Case Report: A 45-year-old female patient, a mother

of three and a nurse, suffers from psoriasis. The disease

be gan in 2007, with psoriatic lesions initially localized to

the elbows and treated with topical therapy. Over time, the

disease spread to other parts of the body, eventually af-

fecting nearly the entire body. Systemic medications (met-

hotrexate and acitretin) were introduced in combination

with topical therapy. Due to the lack of significant impro-

vement, a dermatologist prescribed the biologic drug us -

te kinumab (Stelara), after which the disease gradually re-

gressed.

Conclusion: Although psoriasis is a persistent and co -

m plex disease, often associated with metabolic syndro-

me, a dedicated, combined, and modern treatment appro -

ach can keep this challenging condition under control. Bi -

o logic therapy represents a revolutionary step in mana-

ging psoriasis, offering hope and improved quality of life

for those affected by the disease.

Keywords: psoriasis, biologic therapy, ustekinumab
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Psorijaza predstavlja polietiološko oboljenje

sa složenim genetičkim i imunološkim poreme-

ćajem. Radi se o poligenskom tipu nasleđivanja,

pri čemu se kod 40% obolelih utvrđuje da bolu-

je još neko od srodnika u prvom kolenu. Da bi

se psorijaza ispoljila, kod predisponiranih osoba

potrebno je kontinuirano delovanje provociraju-

ćih faktora. Ti faktori su brojni i mogu biti eg-

zogeni ili endogeni. Najčešći provocirajući fak-

tori su stres, infekcije streptokokama ili virusi-

ma, upotreba pojedinih lekova, gojaznost, trud-

noća, hronične mikrotraume, opekotine od

sunca i metabolički sindrom.U patogenezi psori-

jaze dominantno mesto pripisuje se pojačanoj

mitotskoj aktivnosti keratinocita u bazalnom

sloju i njihovom ubrzanom kretanju ka površini

epidermisa. Antigeni, kao okidači, aktiviraju

dendritske ćelije i T-ćelije, podstičući proizvo-

dnju citokina i proliferaciju ćelija. Plazmo ci -

toidne dendritske ćelije proizvode interferon,

koji aktivira mijeloidne dendritske ćelije, a one

zatim proizvode IL-12 i IL-23, podstičući dife-

rencijaciju Th1 i Th17 ćelija. T-ćelije proizvode

citokine koji stimulišu keratinocite na prolifera-

ciju, kao i na stvaranje proinflamatornih antimi-

krobnih peptida i citokina, uključujući TNF. Ovi

interleukini predstavljaju ciljano mesto delova-

nja biološkog leka ustekinumab (Stelara) [3, 4]. 

Prikaz slučaja

Pacijentkinja starosti 45 godina, majka troje

dece, radi kao medicinska sestra. U porodici

stric boluje od psorijaze. Pacijentkinja ima aler-

gijsku reakciju na sunčeve zrake, a ostale aler-

gijske reakcije negira. Nije pušač i nema preko-

mernu telesnu masu. Pridružene bolesti su hi-

pertenzija, dijabetes tipa II, dislipidemija i stanje

nakon holecistektomije.

Od 2007. godine pacijentkinja boluje od pso-

rijaze. U početku je bolest bila lokalizovana

samo na laktovima u vidu manjih psorijatičnih

promena. Terapija koju je pacijentkinja koristila

bila je lokalna, uključujući emolijense za negu i

hidrataciju kože i lokalne kortikosteroide.

Vremenom se promene na laktovima šire, pri

čemu su zahvaćeni i drugi delovi tela: kapilici-

jum, kolena i dorzalne strane šaka. Promene su

praćene svrabom, pa se 2009. godine pacijentki-

nji uvodi metotreksat u dozi od 12,5 mg. Nakon

četiri meseca od uvođenja leka, pacijentkinja

oseća simptome povećanog nivoa šećera u krvi i

meri nivo šećera koji iznosi 12 mmol/l. Zbog

toga se isključuje primena leka metotreksat i

uvodi se oralna terapija za regulaciju nivoa še-

ćera. Dalje lečenje nastavlja se primenom topi-

kalnih sredstava, uz savete za negu kože i izbe-

gavanje provokativnih faktora.

Uz savetovano lečenje, bolest je bila kontro-

lisana sve do 2019. godine, kada se nakon po-

vratka s letovanja krajem avgusta stanje pogor-

šalo. Pacijentkinja se tokom boravka na letova-

nju izlagala sunčevim zracima, nakon čega su se

javili simptomi i znaci intenzivne alergije na

sunčeve zrake i erupcija psorijaze po celom telu.

U izveštaju dermatologa od 6. septembra 2019.

godine navodi se da pacijentkinja u trenutku

pregleda ima generalizovano raspoređene eri-

temno-skvamozne papule (slika 1). Prisutan je

pozitivan Koebnerov fenomen. Uočavaju se ve-

liki psorijatični plakovi na kolenima i laktovi-

ma, kao i zone difuznog eritema na natkolenica-

ma i leđima, praćene intenzivnim svrabom.

Uočava se deformitet zglobova šaka, a pacijent-

kinja se žali na bolove u zglobovima koji nisu

konstantni. Takođe navodi povremenu pojavu

otoka skočnih zglobova koji spontano prolaze.

U laboratorijskom nalazu: glukoza 7,5

mmol/l, eozinofili 1,00 x 10⁹/l, holesterol 5

mmol/l, trigliceridi 5 mmol/l, ALT 57 U/l,

gama-GT 73 U/l; ostale vrednosti svih laborato-

rijskih parametara su u granicama normale.

Pacijentkinja se upućuje na RTG snimanje šaka

i stopala i ginekologu radi uvođenja oralne kon-

traceptivne terapije, nakon čega će se, mesec

dana od uvođenja, započeti primena leka acitre-

tin (Kerakutan) u obliku kapsula u dozi od 10

mg, i to tri kapsule odjednom tokom glavnog

obroka. Ostala propisana terapija uključuje

Robenan (Xyzal), kupke s blagim rastvorom hi-

permangana, Aqua Burowi, Atopi Control, emo-

lijense za telo s ureom, vazelinsku mast i mast

Panolon (Sinoderm) jednom uveče svakog dru-

go g dana. Kontrolni pregledi obavljani su mese-

čno od uvođenja leka acitretin, ali su postignuti
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rezultati na navedenoj terapiji bili neznatni. U

nalazu dermatologa od 28. oktobra 2019. godine

navodi se da su promene na koži manje upalje-

ne, ali da se, uprkos terapiji, i dalje javljaju nove

promene.  

Slika 1. Generalizovane promene na koži natkolenica a)
pre i b) posle uvođenja biološke terapije 

Nakon primene prve doze, pacijentkinja je

otpuštena kući u dobrom opštem stanju. Sledeća

terapija zakazana je za mesec dana, 11. marta

2020. godine, a potom svaka tri meseca. Pa ci -

jen tkinja dobro podnosi biološku terapiju. Efekti

terapije su ohrabrujući. Psorijatične promene se

povlače, pacijentkinja više ne oseća bolove u zg -

lobovima niti svrab (slika 2). Pre svake terapije

koju dobija, obavljaju se potrebne laboratorijske

pretrage. Nalaz dermatologa UKCV od 14. juna

2023. godine – nakon primljene 15. doze terapi-

je injekcijom leka ustekinumab (Stelara, 45 mg,

s.c.): psorijaza je ispoljena eritemno-skvamoz-

nim plažama prisutnim samo na laktovima i ko-

lenima, BSA 1%, PASI 2,2. Dana 4. marta 2025.

godine primenjena je 22. doza, a terapija se na-

stavlja zbog svojih povoljnih efekata (slika 3).

Komisija za nastavak terapije zakazana je za ja-

nuar 2026. godine. Pored biološke terapije, paci-

jentkinja koristi i tablete Robenan 5 mg, 1×1 po

potrebi, lokalno salicilnu mast 5% i vazelinsku

mast. Trenutna internistička terapija za dijabetes

i hipertenziju uključuje insulin, koji je vreme-

nom zamenio oralne antidijabetike: NovoMix

30 FlexPen u dozi od 32-12-37 i.j. subkutano,

tablete Forxiga 10 mg 1×1, kapsule Fenolip 1×1,

tablete Bisoprolol 5 mg 1×1, tablete Co-Pre ne -

ssa 8 mg/2,5 mg 1×1.  

Slika 2. Koža stopala a) pre i b) posle uvođenja biološke
terapije 

Slika 3. Promene na koži leve šake a) pre i b) posle uvo-
đenja biološke terapije 
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Diskusija

U prikazanom slučaju uočili smo kako je kod

genetički predisponirane osobe, pod dejstvom

provocirajućih faktora, došlo do razvoja psorija-

ze. Opisana je psorijaza kao genetički uslovlje-

no, hronično autoimuno oboljenje kože koje se

karakteriše ubrzanom proliferacijom keratinoci-

ta i stvaranjem eritemno-skvamoznih plakova,

neretko praćenih svrabom, upalom i artritisom. 

Klinička slika obično počinje eritemskim,

blago infiltrovanim plažama, jasno ograničenim

od okolne kože. Plaže se ubrzo pokrivaju beliča-

stosrebrnim skvamama. Promene se mogu javiti

bilo gde na koži, ali predilekciona mesta su ek -

ste nzorne površe ekstremiteta (laktovi i kolena),

kapilicijum (pri čemu dlaka nije oštećena i ne

opada), predeo ušne školjke i iza ušiju, lumbosa -

kralna regija i nokti. Promene na noktima (pit-

ting, oniholiza, subungvalna hiperkeratoza) jav-

ljaju se kod 30–50% pacijenata. Takođe se mogu

javiti bolovi u zglobovima, kao i deformiteti zg -

lo bova. Svrab različitog intenziteta, od blagog

do veoma izraženog prati promene na koži, ma -

da kod nekih pacijenata može izostati. Kliničke

forme psorijaze uključuju plak psorijazu (vulga-

ris), gutatnu, inverznu, pustularnu, eritroderm-

nu, bolest noktiju i psorijatični artritis [5].

Tok bolesti može biti akutan, hroničan ili ne-

predvidiv. Indeks težine i proširenosti oboljenja

(Psoriasis Area Severity Index – PASI) kreće se

od 0 do 72. PASI manji od 10 ukazuje na blažu

formu bolesti, dok PASI veći od 10 ukazuje na

srednje tešku ili tešku formu bolesti. Indeks se

računa na osnovu procenta zahvaćene površine

glave, ruku, trupa i nogu pacijenta, kao i na

osnovu tri ključna simptoma: eritema, induraci-

je i deskvamacije. Površina kože zahvaćena pro-

menama, izražena indeksom BSA (Body Sur -

face Area), meri se u procentima, pri čemu vred-

nosti veće od 10% ukazuju na težu kliničku

formu bolesti. Dijagnoza psorijaze postavlja se

na osnovu kliničkog pregleda i anamneze. Kli -

nička slika je u većini slučajeva karakteristična,

a pojava psorijatičnih promena na predilekcio-

nim mestima uz Auspitzov fenomen, koji se opi-

suje kao pojava tačkastog krvarenja nakon odva-

janja kožnih ljuspica struganjem, potvrđuje dija-

gnozu. Krvarenje je posledica oštećenja kapilara

koji se nalaze u vrhovima dermalnih papila ko -

že. Koebnerov fenomen predstavlja razvoj pso-

rijatičnih promena na mestu povrede zdrave

kože. U laboratorijskim nalazima, brzina sedi-

mentacije je obično normalna, reumatoidni fak-

tor je negativan, dok C-reaktivni protein može

biti povišen u pustularnoj i eritrodermnoj formi.

Sterilna tečnost iz pustula sadrži neutrofilni in-

filtrat. Biopsija uglavnom nije potrebna [6].

Psorijaza je bolest koja umanjuje kvalitet ži-

vota i zahteva dugotrajan multidisciplinarni pri-

stup u lečenju. Iako ne postoji lek koji bi potpu-

no izlečio psorijazu, lečenje je neophodno kako

u fazi egzacerbacije bolesti, tako i u održavanju

perioda remisije. Potrebno je napraviti indivi-

dualni plan terapije za svakog pacijenta. Tera pi -

ja psorijaze zavisi od težine kliničke slike. Za

blagu do umereno tešku bolest koristi se lokalna

terapija. Preparati za lokalnu terapiju hidriraju i

hrane kožu, smanjuju svrab, imaju protivzapa-

ljenska svojstva i smanjuju crvenilo, perutanje i

zadebljanje kože na zahvaćenim područjima.

Lo kalni keratolitici, poput salicilne kiseline i

uree, predstavljaju prvi korak u lečenju kada se

zahvaćena površina peruta i ljušti. Lokalni pre-

parati kortikosteroida imaju protivzapaljenska i

imunosupresivna svojstva, a koriste se 1% hi-

drokortizon, 0,1% mometazon ili triamcinolon,

0,05% betametazon, klobetazol i halobetazol.

Analozi vitamina D, poput kalcipotriena u obli-

ku masti, smanjuju hiperproliferaciju keratinoci-

ta i imaju protivzapaljenska svojstva. Retinoidi,

derivati vitamina A za topikalnu primenu, poput

tazarotena (Tazorac), podstiču normalni ciklus

sazrevanja ćelija kože. Inhibitori kalcineurina,

poput takrolimusa 0,1%, koriste se kao nesteroi-

dni imunosupresivi. Preparati katrana u obliku

rastvora (Psorent) i pene (Scytera) imaju anti-

proliferativno dejstvo [7].

Za teške oblike bolesti koriste se fototerapija

i različiti preparati sa sistemskim efektom u

kom binaciji s prethodno navedenom lokalnom

terapijom, kao i najnoviji modalitet lečenja – bi -

o l oška terapija. Fototerapija podrazumeva leče-

nje ultraljubičastim (UV) zracima. Oni imaju

protivzapaljensko dejstvo i inhibiraju ubrzano
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razmnožavanje i sazrevanje ćelija kože. UVB

zraci talasne dužine od 311 nm najčešće se kori-

ste za lečenje psorijaze. Kada je psorijaza teža,

koristi se UVA zračenje u kombinaciji s fotosen-

zibilizatorom (psoralenom), što se naziva foto-

hemoterapija ili PUVA [7].

Od lekova sa sistemskim efektom koriste se

metotreksat, ciklosporin i acitretin. Metotreksat

blokira sintezu DNK u proliferirajućim ćelijama

epitela i suprimira aktivirane T-ćelije. Početna

doza iznosi 7,5 mg do 15 mg jednom nedeljno u

jednokratnoj dozi, ili se alternativno planirana

nedeljna doza može podeliti u tri doze od 2,5 mg

tokom 24 sata u intervalima od 12 sati.

Ciklosporin (Sandimmun Neoral), lek koji inhi-

bira T-limfocite, koristi se u dozi od 2,5 mg do 5

mg po kilogramu telesne mase dnevno, podelje-

noj u dve doze. Acitretin (Soriatane), retinoid za

sistemsku primenu, uzima se u početnoj dozi od

25–50 mg i ima izrazito teratogeni efekat [8].

Biološka terapija predstavlja jedan od najsa-

vremenijih pristupa u lečenju psorijaze. Biološki

lekovi su monoklonska antitela, mali proteinski

molekuli koji se vezuju za specifične medijatore

zapaljenja, inhibiraju ih i na taj način smanjuju

promene na koži. Za razliku od tradicionalnih si-

stemskih lekova, poput metotreksata i ciklospo-

rina, koji utiču na ceo imuni sistem, biološki le-

kovi deluju ciljano na imuni sistem, precizno

blokiraju određene signalne puteve, uključujući

TNF-alfa, IL-12 i IL-23, koji igraju ključnu

ulogu u razvoju psorijatičnih promena. Koriste

se kod pacijenata kod kojih lokalna terapija, fo-

toterapija i druga sistemska terapija nisu dale re-

zultate, kao i kada bolest zahvata više od 10%

površine tela, što predstavlja težak oblik psorija-

ze, kada bolest značajno umanjuje kvalitet živo-

ta ili kada je psorijaza praćena psorijatičnim ar-

tritisom. Pre primene biološke terapije sprovode

se određene analize kako bi se utvrdilo opšte

zdravstveno stanje pacijenta. Moraju se isključi-

ti latentna infekcija tuberkulozom, hepatitis B i

C, kao i HIV infekcija. Biloški lekovi se prime-

njuju u obliku potkožnih (subkutanih) injekcija

ili intravenske infuzije obično jednom mesečno

ili svaka tri meseca, što ih čini praktičnim za pa-

cijente. Tokom ove terapije neophodna je redo-

vna kontrola od strane dermatologa. Ova terapi-

ja dovodi do brzog ublažavanja simptoma, rela-

tivno je podnošljiva, ima manje neželjenih dej-

stava od konvencionalnih lekova, efikasnija je i

značajno poboljšava kvalitet života. Etanercept

(Enbrel) je rekombinantni protein, inhibitor fak-

tora nekroze tumora (TNF). Lečenje se započi-

nje dozom od 50 mg dva puta nedeljno tokom tri

meseca, a potom sledi terapija održavanja

dozom od 50 mg jednom nedeljno. Lek se apli-

kuje supkutano. Adalimumab (Humira) je prvo

potpuno humano monoklonsko antitelo protiv

TNF-alfa. Blokira vezivanje TNF-alfa za TNF

receptore. Daje se supkutano u dozi od 80 mg

prve nedelje, a potom u dozi od 40 mg svake

druge nedelje. Infliximab (Remicade) je mono-

klonsko antitelo protiv TNF-α. Daje se intraven-

ski u dozi od 5 mg/kg odmah na početku, a

zatim u 2. i 6. nedelji, dok je terapija održavanja

5 mg/kg svakih 8 nedelja. Ustekinumab (Ste la -

ra) je potpuno humano IgG1κ monoklonsko an-

titelo na interleukine (IL)-12/23, proizvedeno u

mijelomskim ćelijama glodara koristeći rekom-

binantnu DNK tehnologiju, vezuje za proteinsku

subjedinicu p40 humanih citokina IL-12 i IL-23,

čime prekida put Th1 i Th17 citokina, čija je ak-

tivnost ključna u patogenezi psorijaze. Lek

Stelara indikovan je za lečenje odraslih osoba s

umerenom ili teškom psorijazom tipa plaka kod

kojih nije bilo odgovora na drugu sistemsku te-

rapiju, kod kojih je primena sistemske terapije

kontraindikovana ili koji ne podnose drugu si-

stemsku terapiju. Preporučeno doziranje leka

Stelara za pacijente telesne mase manje od 100

kg je početna doza od 45 mg primenjena supku-

tano, nakon čega sledi doza od 45 mg 4 nedelje

kasnije, a zatim svakih 12 nedelja. Za pacijente

s telesnom masom preko 100 kg primenjuje se

inicijalna doza od 90 mg supkutano, nakon čega

sledi nova doza od 90 mg 4 nedelje kasnije, a

zatim svakih 12 nedelja [9-11].

Zaključak

Iako je psorijaza uporna i složena bolest koja

je često udružena s oboljenjima drugih organa i

sistema, brižnim, kombinovanim i savremenim

pristupom u lečenju ova zahtevna bolest može
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se držati pod kontrolom. Ciljevi terapije su da se

u što kraćem roku smanji zahvaćena obolela po-

vršina kože, da se postigne i održi što duža re-

misija bolesti, da sporedni efekti propisane tera-

pije budu minimalni i, konačno, ali ne manje

važno, da se poboljša kvalitet života pacijenata.
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Uvod

Ulcerozni kolitis (UK) je hronična, idiopat-
ska zapaljenjska bolest creva (IBD - Inflam ma -
to ry Bowel Disease) koja primarno zahvata slu-
zokožu debelog creva (kolon) i rektuma. Ka ra k -
te riše se prisustvom difuznog zapaljenja sluzni-
ce, ulceracija, krvarenja i kontinuirane dijareje,
če sto sa prisustvom krvi i sluzi. Bolest se razvi-
ja u vidu remisija i relapsa i može imati različi-
te stepene težine od blagog zapaljenja rektuma
do teškog pancolitisa oblika koji zahvata celo
de belo crevo. UK je multifaktorijalna bolest. Ia -

ko ne postoji jasno identifikovan uzrok, smatra
se da ulcerozni kolitis nastaje kao rezultat kom-
pleksne interakcije genetičke predispozicije,
imunološkog odgovora i faktora sredine, uklju-
čujući i poremećaj mikrobiote creva kao i pore-
mećaj epitelne barijere [1].

UK je bolest koja značajno umanjuje kvalitet
života obolelih osoba. Hronični abdominalni
bol, krvava dijareja, česta i nepredvidiva praž-
nje nja creva, umor, malaksalost, gubitak apetita,
gubitak telesne mase, kao i mogući vancrevni si -
m ptomi (uključujući artritis, uveitis, eritema no-
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SAŽETAK

Ulcerozni kolitis je hronična inflamatorna bolest creva,

primarno zahvata sluzokožu rektuma i kolona. Glavni sim -

p tomi uključuju dijareju (često sa krvlju), abdominalni bol,

umor, malaksalost i gubitak telesne mase. Uzrok bolesti

nije u potpunosti razjašnjen. To je multifaktorijalna bolest,

sa ključnom ulogom kombinacije genetičkih predispozici-

ja, imunoloških disfunkcija i faktora okoline. U Evropi i Sje -

di njenim Američkim Državama ulcerozni kolitis je sve uče-

staliji, sa razlikama u dijagnostici i terapiji. Dijagnoza se

na j češće postavlja kolonoskopijom i laboratorijskim anali-

zama, dok se u lečenju koristi prva linija 5-ASA lekova, ko -

r tikosteroidi, biološka terapija i hirurške intervencije u te -

žim slučajevima. Iako savremene terapije poboljšavaju is -

hod bolesti, pristup lečenju se razlikuje u zavisnosti od do-

stu pnosti zdravstvenih resursa i protokola. Rana dijagno-

sti ka, multidisciplinarni pristup i kontinuirano praćenje pa-

ci jenata su ključni za smanjenje komplikacija i unapređe-

nje kvaliteta života obolelih.

Ključne reči: ulcerozni kolitis, kolonoskopija, 5-ASA le-

kovi

SUMMARY

Ulcerative colitis is a chronic inflammatory bowel di-

sease that primarily affects the mucosa of the rectum and

colon.

The main symptoms include diarrhea (often with blo -

od), abdominal pain, fatigue, malaise, and weight loss.

The exact cause of the disease is not fully understood; it

is a multifactorial condition, with a combination of genetic

pr edisposition, immune dysfunction, and environmental

fa  ctors playing a key role. In Europe and the United Sta t -

es, ulcerative colitis is becoming increasingly common,

wi  th differences in diagnosis and treatment. Diagnosis is

mo st often made through colonoscopy and laboratory tes -

ts, while treatment typically involves first-line 5-ASA dr u -

gs, corticosteroids, biological therapy, and surgical inter-

ve ntions in severe cases. Although modern therapies im-

pro ve disease outcomes, treatment varies depending on

the availability of healthcare resources and clinical proto-

co ls. Early diagnosis, a multidisciplinary approach, and

co  n tinuous patient monitoring are essential for reducing

co mplications and improving the quality of life of affected

in dividuals.

Keywords: ulcerative colitis, colonoscopy, 5-ASA
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dozum i druge) predstavljaju svakodnevni iza-
zov za pacijente. Dugotrajno zapaljenje takođe
povećava rizik od razvoja kolorektalnog karci-
noma, posebno kod pacijenata sa dugotrajnim i
opsežnim zahvatanjem kolona. Iako bolest nije
uvek životno ugrožavajuća, njena progresija i
komplikacije mogu dovesti do ozbiljnih zdrav-
stvenih problema, uključujući toksični megako-
lon, perforaciju creva i potrebu za hirurškim od-
stranjenjem dela ili celog kolona (kolektomija).

Prevalencija i incidencija UK značajno vari-
raju širom sveta. UK je globalno rasprostranjena
bolest. Najviši nivoi zabeleženi su u razvijenim
zemljama Severnoj Americi i severozapadnoj
Ev ropi, sa tendencijom porasta broja novoobo-
lelih, naročito u zemljama u razvoju koje usva-
jaju zapadnjački stil života i ishrane. Procenjuje
se da više miliona ljudi širom sveta živi sa dija-
g nozom UK, pri čemu se primećuje porast obo-
lelih i kod dece i kod starijih odraslih osoba.
Mu škarci i žene su prbližno podjednako zahva-
ćeni. Faktori rizika uključuju porodičnu ana-
mnezu bolesti, imunološke faktore, geografsko
poreklo, urbani način života, pušenje, ishrana,
stres i korišćenje određenih lekova poput neste-
roidnih antiinflamatornih lekova (NSAID) [2].

Dijagnostički postupak uključuje kombinaci-
ju kliničkih, laboratorijskih, endoskopskih, ra-
dioloških i histopatoloških nalaza. Klinička pro-
cena i anamneza (krvava dijareja, bol ...). Kolo -
no skopija sa biopsijom predstavlja zlatni stan-
dard za potvrdu dijagnoze. Diferencijalna dija-
gnoza uključuje druge oblike IBD-a, kao što je
Kronova bolest, infektivni kolitis, ishemijski ko-
litis, kolorektalni karcinom i funkcionalne pore-
mećaje creva. Lečenje zavisi od težine i prošire-
nosti bolesti, kao i odgovora na terapiju. Lekovi
koji se koriste uključuju aminosalicilate (5-
ASA) prva linija, kortikosteroide, imunomodu-
latore (tiopurini, azatioprin, merkaptopurin) i
biološke lekove (anti-TNF, anti-integrini, anti-
interleukini). Kod pacijenata koji ne reaguju na
medikamentnu terapiju ili razviju komplikacije,
razmatra se hirurško lečenje [3].

Evropa i Sjedinjene Američke Države su dve
regije sa velikim brojem obolelih, ali i sa razli-
čitim pristupima dijagnostici, terapiji, organiza-

ciji zdravstvene zaštite i pristupu inovativnim
terapijama. U Evropi se uočavaju značajne raz-
like između zemalja Zapadne, Istočne i Se -
veroistočne Evrope, UK česći je u industrijali-
zovanim zemljama, dok su u SAD prisutne raz-
like između različitih etničkih i socijalnih grupa.
Biološka terapija je široko dostupna u SAD, ali
i znatno skuplja, dok se u Evropi situacija razli-
kuje u zavisnosti od zdravstvenog sistema zem-
lje, ali se primećuje rastuća upotreba vedolizu-
maba. Takođe, standardi praćenja bolesti i kolo-
rektalnog karcinoma variraju između regija.

Istraživanja su pokazala da rana dijagnoza i
pravilno vođeno lečenje korišćenjem savreme-
nih terapija mogu značajno smanjiti rizik od
komplikacija i poboljšati kvalitet života pacije-
nata. Takođe, sve više se naglašava značaj mul-
tidisciplinarnog pristupa lečenju, uključujući ga-
stroenterologe, hirurge, psihologe, dijetetičare i
druge stručnjake. Napredak imunoloških terapi-
ja i razvoj personalizovanih terapija nudi nadu
za još uspešnije lečenje u budućnosti [4].

S obzirom na sve veću rasprostranjenost UK,
kao i sve veći teret koji ova bolest nosi, kako za
pojedinca, tako i za zdravstveni sistem u celini,
važno je dublje sagledati razlike i sličnosti u jav-
ljanju bolesti, terapiji i ishodima bolesti između
Evrope i Sjedinjenih Američkih Država. 

Cilj rada 

Cilj ovog rada je da uporedi UK u Evropi i
Sjedinjenim Američkim Državama kroz analizu
učestalosti, kliničkih karakteristika, dijagnosti-
čkih pristupa i terapijskih strategija. Poseban ak-
cenat stavljen je na razlike u dostupnosti savre-
menih lekova, organizaciji zdravstvene zaštite i
ishodima lečenja. Rad takođe ima za cilj da is -
tak ne značaj ranog prepoznavanja bolesti i po-
trebu za individualizovanim pristupom pacijen-
tima u različitim zdravstvenim sistemima.

Materijal i metode

U ovom radu akcenat je na komparativnoj
analizi UK između Evrope i Sjedinjenih Ame ri -
čkih Država (SAD), sa ciljem da se sagledaju
razlike i sličnosti u prevalenci, dijagnostičkim
protokolima, terapijskim pristupima i ishodima
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lečenja. Da bi se obezbedila pouzdana i temelj-
na analiza, korišćeni su podaci iz više izvora,
uk ljučujući naučne baze podataka, epidemiolo-
ške izveštaje, kliničke smernice, izveštaje o zd -
ravstvenim politikama i publikacije renomiranih
gastroenteroloških udruženja [5].

1. Sistematski pregled literature: Prva faza is-
traživanja obuhvatala je opsežnu pretragu na -
u čne literature u bazama kao što su PubMed,
Scopus, Google Scholar i Web of Science.
Pre traga je fokusirana na radove objavljene
od 2008. do 2024. godine, sa akcentom na
epi demiologiju, dijagnostiku, terapiju i is -
hode lečenja UK. Posebno su uzimani u obzir
radovi koji se bave razlikama u prevalenci
UK između Evrope i SAD, kao i analize koje
uključuju faktore rizika, genetiku, uticaj is -
hrane, stil života i socioekonomske uslove.

2. Epidemiološke studije: Analizirani su rezul-
tati velikih multicentričnih epidemioloških
stu  dija koje pružaju podatke o incidenciji i
prevalenci UK u evropskim državama i SAD
[4]. U obzir su uzeti faktori poput pola, sta ro -
sne dobi, porodične istorije, urbanizacije, kao
i geografske distribucije bolesti. Takođe su
analizirane promene u učestalosti UK tokom
poslednje dve decenije, sa posebnim osvrtom
na porast incidence kod mlađih osoba i raz-
like između urbanih i ruralnih sredina [6].

3.Analiza kliničkih smernica i terapijskih pro-
tokola: U cilju poređenja pristupa lečenju
UK, detaljno su proučene kliničke smernice
Evropskog udruženja za proučavanje bolesti
creva (ECCO) i Američkog gastroente ro loš -
kog udruženja (AGA). Ove smernice su anal-
izirane u kontekstu preporuka za inicijalno i
dugoročno lečenje, uključujući primenu 5-
ami nosalicilata (5-ASA), kortikosteroida,
imu nomodulatora, biološke terapije (anti-
TNF, anti-integrin i JAK inhibitori), kao i hi -
rur ških zahvata. Takođe je razmatrana dos-
tupnost i pokrivenost terapija zdravstvenim
osi guranjem, kao i prisustvo inovativnih ter-
apija u kliničkoj praksi.

4. Statističke metode obrade podataka: Kva n ti -
ta tivni podaci iz studija obrađeni su koriš će -
njem deskriptivne i inferencijalne statistike.

Izračunate su stope prevalencije i incidence
po regionima, procenti pacijenata koji koriste
određene terapije, kao i stope hirurških inter-
vencija i remisije. Za upoređivanje podataka
između Evrope i SAD korišćeni su t-testovi,
χ² testovi i ANOVA, u zavisnosti od prirode
podataka. Podaci su predstavljeni u tabelama
i grafikonima radi bolje preglednosti.

5. Kvalitativna analiza zdravstvenih sistema:
Po red kvantitativnih podataka, sprovedena je
i kvalitativna analiza zdravstvenih politika i
dostupnosti lečenja u Evropi i SAD. Ana li -
zirani su intervjui sa gastroenterolozima iz
objavljenih studija, kao i rezultati anketa koje
su se bavile iskustvima pacijenata sa UK u
po gledu pristupa terapiji, kvaliteta zd rav s t ve -
ne zaštite, edukacije o bolesti i zadovoljstva
tretmanom. Takođe je razmatran i uticaj osig-
uranja i državnih programa na mogućnosti
lečenja u oba regiona.

6. Etika i transparenost: S obzirom na to da je
rad baziran na analizi sekundarnih podataka
iz objavljenih izvora, nije bilo direktnog kon-
takta sa pacijentima niti potrebe za etičkim
odobrenjem. Međutim, u radu su dosledno
poštovani principi naučne etike, uključujući
transparentnost u odabiru izvora, tačno na-
vođenje literature i izbegavanje selektivne in-
terpretacije podataka.

Rezultati rada

U okviru ovog istraživanja analizirani su po-
daci o prevalenciji, dijagnostičkim metodama,
terapijama, stopama hirurških intervencija i pri-
sustvu komorbiditeta kod pacijenata sa UK u
Evropi i Sjedinjenim Američkim Državama. Re -
zul tati su prikazani kroz uporedne analize i gra-
fikone koji osvetljavaju sličnosti i razlike izme-
đu dva regiona.

1. Prevalencija ulceroznog kolitisa

Rezultati pokazuju da UK ima nešto veću
prevalenciju u Severnoj Evropi u poređenju sa
SAD. U skandinavskim zemljama (npr. Šve d -
ska, Norveška) prevalencija dostiže i do 500 slu-
čajeva na 100.000 stanovnika. U većem delu
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Zapadne Evrope, broj obolelih se kreće između
250 i 400 na 100.000 stanovnika. U SAD-u, pro-
sečna prevalencija je nešto niža-oko 250 do 300
na 100.000 stanovnika. Ove razlike se delimično
mogu objasniti genetičkom predispozicijom,
klimatskim i ekološkim faktorima, kao i razlika-
ma u dijagnostičkoj pokrivenosti.

Grafikon 1: Prevalencija ulceroznog kolitisa u Evropi i
SAD

2. Dijagnostičke metode

Dijagnoza UK se u oba regiona najčešće po-
stavlja putem kolonoskopije sa biopsijom. Me -
đutim, postoji razlika u dostupnosti i vremenu
do postavljanja dijagnoze:

• U SAD-u, oko 85% pacijenata dobija dijag-
nozu u roku od 3 meseca od prvih simptoma,
zahvaljujući visokoj dostupnosti specijalista,
laboratorijski testova i imaginga.

• U Evropi, taj procenat varira (Severne i Juž -
no evropske zemlje)-u zemljama sa razvijen-
im zdravstvenim sistemima (npr. Nemačka,
Holandija) 80% pacijenata dobija dijagnozu
u sličnom vremenskom okviru, dok je u dr ža -
va ma Jugoistočne Evrope procenat niži (oko
60%), sa češćim kašnjenjem dijagnostike zb -
og manjih resursa.

Grafikon 2: Vreme do dijagnoze UK u Evropi i SAD 

3. Terapijski pristupi

U obe regije standardna terapija počinje pri-
me nom prve linije 5-ASA lekova i kortikostero i-
da u akutnim fazama. Međutim, postoje značaj-
ne razlike u primeni biološke terapije:

• U SAD-u, oko 65% pacijenata sa umereno do
te škim oblikom UK koristi biološke lekove
(npr. infliksimab, adalimumab, ustekinum-
ab).

• U Evropi, primena biološke terapije varira po
zemlji-u Zapadnoj Evropi 50–60% pacijena-
ta koristi ovu terapiju, dok je u Istočnoj Ev ro -
pi dostupnost manja, pa je procenat ispod
30% takođe razlika je što se u Evropi naj češ -
će koristi Vedolizumab.

• Takođe, SAD ima veću stopu prelaska na
JAK inhibitore i eksperimentalne terapije zb -
og fleksibilnijeg sistema odobravanja i finan-
siranja lečenja.

Grafikon 3: Upotreba biološke terapije kod UK po regio-
nima

4. Stope hirurških intervencija

Kod pacijenata kod kojih terapija ne daje re-

zultate, izvodi se kolektomija (hirurško uklanja-

nje dela ili celog debelog creva) ali se nastoji iz-

beći zbog komplikacija . U Evropi, prosečna

stopa hirurških intervencija iznosi oko 10–15%

kod pacijenata sa težim oblikom UK. U SAD-u

je ta stopa nešto viša i iznosi oko 18%, delimi-

čno zbog većeg broja hitnih slučajeva koji zah-

tevaju agresivniji pristup lečenju i ranije odluke

o hirurgiji [7].
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Grafikon 4: Procenat pacijenata sa kolektomijom u
Evropi i SAD

5. Komorbiditeti kod pacijenata sa UK

Analiza podataka pokazuje da pacijenti sa
UK često imaju udružene bolesti (komorbidite-
te) što može komplikovati lečenje i uticati na
prognozu. Najčešći komorbiditeti uključuju:

• Anemiju: prisutna kod 35% pacijenata u
SAD-u i 30% u Evropi.

• Artritis i bol u zglobovima: prisutan kod 25%
pacijenata u SAD-u i 20% u Evropi.

• Psihički poremećaji (depresija, anksioznost):
prisutni kod 30% pacijenata u SAD-u i 25%
u Evropi.

• Osteoporoza: registrovana kod 15% pacije-
na ta u SAD-u i 10% u Evropi, naročito kod
on ih na dugotrajnoj terapiji kortikosteroidi-
ma.

Grafikon 5: Najčešći komorbiditeti kod pacijenata sa ul-
ceroznim kolitisom

Diskusija

UK je hronična inflamatorna bolest creva
koja značajno utiče na kvalitet života obolelih
zb og hronične prirode, simptoma, terapije i pre -
d stavlja ozbiljan izazov za savremenu medicinu.
Dobijeni rezultati ukazuju da je UK prisutan u

ve likom broju slučajeva kako u Sjedinjenim
Ame ričkim Državama, tako i u evropskim zem-
ljama, ali sa izraženim regionalnim razlikama u
prevalenciji, brzini dijagnoze, pristupu terapiji i
stopi komplikacija. Ova diskusija razmatra pote -
n cijalne razloge ovih razlika, njihov klinički
zna čaj i mogućnosti za unapređenje dijagnostič -
kih i terapijskih protokola [8].

Prevalencija ulceroznog kolitisa najviša je u
severnoj i zapadnoj Evropi, naročito u Skan di -
na viji, što može biti povezano sa genetičkim
pre dispozicijama, specifičnostima ishrane i vi-
sokom stopom prijavljivanja i dijagnostikovanja
bolesti. U SAD je prevalencija nešto niža, ali i
dalje visoka, što je verovatno rezultat napredne
zdravstvene infrastrukture i povećane svesti o
hroničnim crevnim oboljenjima. Uočene razlike
mogu takođe biti posledica ekoloških faktora,
urbanizacije, pušenje, upotrebe antibiotika u ra -
nom detinjstvu, kao i mikrobiotskih razlika u is-
hrani. Brzina postavljanja dijagnoze UK zavisi
od organizacije zdravstvenog sistema i dostup-
nosti gastroenteroloških usluga. U SAD i zapad-
noj Evropi, više od 80% pacijenata dobija dijag -
nozu u roku od tri meseca od pojave prvih simp-
toma, što ukazuje na dobar pristup specijalisti-
ma i dijagnostičkim procedurama kao što su kli-
nička procena, endoskopija, kolonoskopija, hi-
stopatologija i laboratorijski testovi. Nasuprot
to me, u istočnoj Evropi, dijagnostički proces če -
sto traje duže zbog sporijeg uvođenja novih me-
toda, nedostatka opreme, manjeg broja specijali-
sta i ograničenih resursa, što može dovesti do
ka s nijeg započinjanja terapije i pogoršanja klini-
čke slike.

Terapija ulceroznog kolitisa značajno se raz-
likuje između regiona, naročito u upotrebi biolo-
ških lekova. U SAD, više od 60% pacijenata sa
umereno do teškim oblikom UK koristi biološku
terapiju (brže odobrenje), dok u zapadnoj Ev ro -
pi taj procenat iznosi nešto manje (oko 55%)
koja ima strože regulative [9]. Ova razlika može
biti posledica različitih kriterijuma osiguranja,
politika refundacije i iskustva kliničara sa novim
terapijama. U istočnoj Evropi, upotreba biološ -
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kih lekova je znatno niža, što često vodi ka pro-
duženoj upotrebi konvencionalnih imunosupre-
siva i povećanom riziku od hirurških intervenci-
ja. Potrebno je dodatno raditi na ravnopravnijoj
dostupnosti savremenih lekova širom regiona.

Kada je reč o komplikacijama bolesti, anali-
za je pokazala da je procenat kolektomija viši u
SAD (oko 18%), dok je u evropskim zemljama
nešto niži (oko 15%). Ovo može ukazivati ili na
agresivniji terapijski pristup u SAD-u, ili na raz-
ličite kriterijume za upućivanje na hirurgiju.
Takođe, to može biti refleksija većeg broja paci-
jenata koji ne reaguju na standardnu terapiju ili
kasne dijagnoze u pojedinim delovima sveta.
Kolektomija značajno utiče na kvalitet života
pacijenata i povećan rizik od komplikacija, pa je
važno pravovremeno prepoznati pacijente kod
kojih bi takav ishod mogao biti izbegnut uz efi-
kasniju medikamentoznu terapiju [10].

Komorbiditeti kod pacijenata sa UK dodatno
komplikuju tok bolesti i utiču na prognozu. U
oba regiona primećena je visoka učestalost ane-
mije, artritisa, osteoporoze, venske tromboem-
bolije i depresije, što naglašava potrebu za mul-
tidisciplinarnim pristupom u lečenju. U SAD su
depresija i anksioznost češći kod obolelih, vero-
vatno zbog većeg stepena svesnosti i učestalijeg
prijavljivanja psiholoških simptoma, dok u Ev -
ropi češće dominiraju somatske komplikacije.
Ovo ukazuje na važnost ne samo terapije osno-
vne bolesti, već i na adekvatnu psihosocijalnu
podršku za pacijente.

Jedan od ključnih izazova i dalje ostaje rana
detekcija bolesti, posebno u regionima sa slabi-
jim zdravstvenim resursima. Edukacija opšte
po pulacije, unapređenje primarne zdravstvene
zaštite i obuka lekara u prepoznavanju ranih si -
m ptoma mogli bi doprineti ranijem otkrivanju i
efikasnijem upravljanju bolesnicima sa UK. Po -
red toga, uvođenje skrining programa kod rizič-
nih grupa i šira upotreba neinvazivnih biomar-
kera mogli bi značajno smanjiti broj pacijenata
koji se kasno javljaju sa uznapredovalim obli-
kom bolesti.

Iako su protekle decenije donele znatan na-

predak u razumevanju i lečenju UK, rezultati ja -
sno pokazuju da postoje regionalne razlike koje
zahtevaju dodatnu pažnju. Razvoj globalnih vo-
diča koji uzimaju u obzir lokalne specifičnosti,
kao i unapređenje pristupa modernim terapijama
u zemljama u razvoju, mogli bi doprineti boljoj
terapiji i kvalitetnijem životu pacijenata [11].

Zaključno, UK ostaje ozbiljan zdravstveni
problem sa širokim spektrom kliničkih manife-
stacija i terapijskih izazova. Dalja istraživanja,
bolja internacionalna saradnja i kontinuirano
ula ganje u zdravstvenu infrastrukturu ključni su
fa ktori za unapređenje dijagnostike, terapije i
pre vencije komplikacija ove kompleksne bolesti
[12].

Zaključak

Ulcerozni kolitis je ozbiljna i sve češća hro-
nična inflamatorna bolest creva koja značajno
utiče na fizičko, psihičko i socijalno funkcioni-
sanje obolelih. Analiza prevalencije, dijagnosti-
čkih procedura, terapijskih strategija i učestalo-
sti komorbiditeta jasno pokazuje da se UK ne
mo že posmatrati isključivo kao individualni
pro  blem, već kao kompleksno javnozdravstveno
pi  tanje koje zahteva sveobuhvatan i sistemski
od govor. 

Rezultati istraživanja ukazuju na izražene
razlike među regionima kada je reč o pristupu
ovoj bolesti. Visoka učestalost i napredna terapi-
ja u Sjedinjenim Američkim Državama ukazuju
na snažan sistem zdravstvene zaštite, ali i na vi-
soku cenu lečenja. Situacija u jugoistočnoj Ev -
ro pi otkriva brojne izazove vezane za dostupno -
st dijagnostike i modernih lekova, dok zapadno -
evropski pristup, koji kombinuje savremene te-
rapije i multidisciplinarnu negu, može poslužiti
kao model za balansiran i efikasan sistem zbri-
njavanja pacijenata sa UK. Iako biološki lekovi
predstavljaju prekretnicu u tretmanu UK, i dalje
je prisutna potreba za razvojem još efikasnijih i
pristupačnijih terapijskih opcija. Komorbiditeti
kao što su anemija, depresija, osteoporoza i ar-
tritis zahtevaju celovit i multidisciplinaran pri-
stup u cilju poboljšanja opšteg zdravlja pacije-

56

APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

Vol. 24  -  Sveska 1 januar-mart/2026.



nata i smanjenja komplikacija.

Jedan od glavnih izazova i dalje ostaje kasna
dijagnoza bolesti, usled niske svesti u opštoj po-
pulaciji i među lekarima primarne zaštite. Kroz
konti nuiranu edukaciju medicinskog kadra, in-
formisanje javnosti, promociju zdravih stilova
života, rani skrining i razvoj nacionalnih smer-
nica moguće je postići ranije otkrivanje bolesti i
efikasnije lečenje.

Buduća istraživanja bi trebalo da se usmere
na ranu dijagnozu (pronalaženje biomarkera), na
razvoj terapija koje ciljaju specifične zapaljenj-
ske puteve i na istraživanje genetičkih i mikro-
biotskih faktora koji doprinose nastanku bolesti.
Takođe, saradnja među državama i razmena zna-
nja mogu znatno doprineti unapređenju kliničke
prakse u borbi protiv UK.

Zaključno, iako je učinjen značajan napre-
dak u razumevanju i lečenju UK, pred zdrav-
stvenim sistemima ostaje veliki zadatak da omo-
guće što raniju dijagnozu, dostupnu modernu te-
rapiju i bolji kvalitet života za obolele. Samo uz
integrisani i globalno usklađen pristup možemo
očekivati uspešnu kontrolu i prevenciju kompli-
kacija ove hronične bolesti u budućnosti.
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Uvod

Razvojem moderne medicine i boljim pozna-
vanjem patofizioloških zbivanja u ljudskom or-
ganizmu, kao i novim metodama dijagnostike i
intenzivnog praćenja vitalnih funkcija, znatno
su poboljšani uslovi za lečenje životno ugrože-
nih bolesnika. To se naročito odnosi na decu, ko -
joj je, zahvaljujući centralizovanim odeljenjima
intenzivne nege, pružena mogućnost da prežive
teška oboljenja i povrede ranije smatrane neizle-
čivim.

Anatomske osobenosti glave deteta

Potrebno je imati u vidu da postoje značajne
anatomske razlike na lobanji, cervikalnoj kičmi
i mozgu između deteta i odrasle osobe, što dečji

mozak čini daleko osetljivijim na traumu istog
intenziteta i da je konačni ishod daleko lošiji.
De  čja lobanja je 8 puta slabija od lobanje odras -
le osobe i vulnerabilnija na povrede kroz defor-
ma cije i frakture. Takođe je važno dobro pozna-
va ti i razlike u cerebrovaskularnoj fiziologiji ka -
ko između dece i odraslih tako i među decom
za visno od uzrasta i razvojne faze. Odojčad to-
le rišu povišen intrakranijalni pritisak (IKP) zbog
ot vorene fontanele i kranijalnih sutura, pa su ta -
ko zbirni efekti hemoragije često maskirani po-
ra stom IKP kroz fontanelu i suture. Zbog toga
si mptomi povišenog IKP postaju jasni tek kada
pr oces uznapreduje. Zatvaranje sutura dešava se
tek oko 12. godine, a kompletna fuzija u 3. de-
ceniji [1, 2].
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SAŽETAK

Povrede glave kod dece su veoma česte. Neke su oz-

biljne prirode sa posledicama koje ostaju prisutne tokom

čitavog života. Iako deca imaju bolje stope preživljavanja

u poređenju sa odraslima koji su zadobili povredu mozga,

dugoročne posledice i komplikacije često su teže kod

dece zbog njihovog uzrasta i razvojnih potencijala. Iako je

napredak u hitnom reanimacionom lečenju, unapređenim

neurohirurškim kapacitetima i dijagnostičkim procedura-

ma (kompjuterizovana tomografija i magnetna rezonanca)

doveo do smanjenja smrtnosti, došlo je do porasta broja

dece koja preživljavaju teške povrede mozga, a imaju oz-

biljne zaostale probleme. Fizikalna terapija je veoma

važna za prevenciju respiratornih, mišićnokoštanih, ne-

uroloških i problema sa krupnom motorikom. Najvažniji cilj

rehabilitacije je omogućavanje ponovne integracije u za-

jednicu.

Ključne reči: traumatska povreda glave, rehabilitacija,
deca, neurorehabilitacija, fizioterapija, kognitivni oporavak

SUMMARY

In children head injuries are very common. Some are

of a serious nature with consequences which will remain

with them for the rest of their lives. Although children have

better survival rates compared with adults with acquired

brain injury, the long term sequelae, and consequences

are often more devastating in children due to their age

and development potential. Although advances in emer-

gancy resuscitative treatment, improved neurosurgical fa-

cilitis and diagnostics procedures (computed tomography

scans and magnetic resonance imaging) have resulted in

a reduction in mortality, there has been an increase in the

number of children who are surviving severe brain injury

who have major residual problems. Physiotherapy inter-

vention is very important for prevention respiratory, mu-

sculoskeletal, neurological and gross motor problems.

The most important aim of rehabilitation is to enable rein-

tegration into the community.

Keywords: traumatic head injury, rehabilitation, chil-
dren, neurorehabilitation, physiotherapy, cognitive reco-
very



Slika 1. Građa dečje lobanje 

Slika 2. Rendgen glave deteta  (uredan nalaz)

Patofiziologija i klasifikacija povreda
glave i mozga

Povrede lobanje se zovu prelomi (fraktura,
fractura cranii). Oni se mogu podeliti na prelo-
me svoda lobanje i prelome baze lobanje. Na ro -
čito je opasno ukoliko se radi o višestrukom pre-
lomu iznad koga je koža povređena i zaprljana.
Takođe su opasni i prelomi kod kojih su delovi
kosti utisnuti i cepajući omotač mozga (dura
ma ter), vrše pritisak na mozak. Specifičnu grupu
predstavljaju prelomi koji se šire naniže na lice
(sinusi, očna duplja). 

Sam prelom lobanje zahteva pažnju u praće-
nju pacijenta jer ukazuje da je glava primila ve -

ću količinu energije i da se mogu javiti i drugi ti-
povi povreda. Često postoje i povrede ispod fra -
k tura (npr. povrede arterija omotača mozga sa
izlivanjem krvi i stvaranjem hematoma; povreda
živca pokretača lica prilikom preloma slepoočne
kosti). Ukoliko postoje prelomi na prednjem de -
lu baze lobanje mogu se javiti modrice oko oka
i isticanje krvi i likvora na nos (nasoliquorr-
hoea). U slučaju preloma slepoočne kosti često
iz uha curi krv. Dijagnoza se postavlja na osno-
vu rentgenskih (RTG, kraniogram) i CT (kom-
pjuterizovana tomografija) snimaka lobanje.
Većina preloma su tzv. pukotinasti prelomi (Fra -
ctura cranii linearis) koji, ukoliko su izolovani,
zahtevaju samo praćenje. Operativno lečenje je
potrebno ukoliko prelom dovodi do većeg priti-
ska na mozak, koštani delovi su zaprljani ili po-
stoje drugi razlozi za razvoj infekcije (curenje li-
kvora, komunikacija sa sinusima). Ukoliko na -
kon preloma lobanje zaostane defekt, on se mo -
že tokom iste ili naknadne operacije zameniti
veštačkim materijalima (cement, metal) [3].  

Slika 3: Linearni prelom lobanje

Slika 4: Impresioni prelom lobanje
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Rehabilitacija povreda glave

Rehabilitacija dece nakon povreda glave je
kompleksan i dugotrajan proces koji se sprovo-
di timski. Tretman je raznovrstan i različit za
svako dete pojedinačno zavisno od vrste i stepe-
na težine povrede kao i od prisustva pridruženih
povreda. Pri izradi individualnog plana rehabili-
tacije potrebno je determinisati realne ciljeve re-
habilitacije uzimajući u obzir uzrast deteta i raz-
vojni nivo do momenta povrede.

Rehabilitacija deteta nakon traume glave po-
činje prvog dana posle povrede u jedinici inten-
zivne nege. Proces je dugotrajan i može se po-
deliti u tri faze: faza rane rehabilitacije (u jedi-
nici intenzivne nege), faza aktivne rehabilitacije
(na odeljenju za rehabilitaciju) i faza reintegra-
cije (nakon otpusta iz bolnice). Važno je nagla-
siti da rehabilitaciju sprovodi multidisciplinaran
tim: fizijatar, fizioterapeut, radni terapeut, logo-
ped, psiholog, defektolog, medicinska sestra, so-
cijalni radnik, ortotičar, lekari drugih specijalno-
sti po potrebi (neurolog, psihijatar, oftalmolog,
otorinolaringolog, infektolog, urolog, ortoped).
Obavezni članovi tima su roditelji i članovi po-
rodice kao i samo dete [4].

Prva faza rehabilitacije: počinje prvog dana
nakon povrede i sprovodi se dok je dete u jedi-
nici intenzivne nege bez obzira na stanje kome.
Cilj tretmana u ovoj fazi je prevencija sekundar-
nih respiratornih komplikacija i sekundarnog
skraćenja mekih tkiva i kontraktura zglobova.
Najčešći deformiteti koji se javljaju posle po-
vreda glave su: 

- u ramenu – addukcija i unutrašnja rotacija, 

- u laktu – fleksija ili ekstenzija, 

- na podlaktici – pronacija, 

- u ručnom zglobu – fleksija i ulnarna devijaci-
ja, 

- u prstima – fleksija, 

- na palcu – addukcija i fleksija ka dlanu, 

- u kuku – addukcija i unutrašnja rotacija , 

- u kolenu - fleksija ili ekstenzija, 

- u skočnom zglobu – plantarna fleksija i in-
verzija (equinovarus), 

- nožni palac – fleksija ili ekstenzija.

Da bi se sproveo efikasan fizikalni tretman
potrebno je poznavanje efekata oštećenja mozga
na intrakranijalnu dinamiku i međusobni uticaj
vitalnih parametara uključujući intrakranijalni
pritisak (IKP) i cerebralni perfuzioni pritisak
(CPP). Fizikalni tretman inkorporiše se u osno-
vnu negu i lečenje. Zbog rizika da neke fizikal-
ne procedure mogu uticati na povećanje IKP, po-
trebno je poštovati sledeće principe tretmana:

- tretman se sprovodi često, ali kratkotrajno

- tretman se prekida ako se povisi IKP, i treba
sa cekati da se on vrati na prihvatljivu vredno -
st (12-20 mmHg). (pauza između procedura)

- obavezno pratiti reakcije deteta na razne ma-
nipulativne tehnike i po potrebi izbeći ili
modifikovati iste.

- ukoliko dođe do porasta IKP na 20 mmHg i
takvo stanje potraje više od tri minuta, prek-
inuti tretman i intervenisati medikamentima.

Najčešće korišćene procedure u ovoj fazi su:
pozicioniranje ekstremiteta, promena položaja,
manuelne tehnike (perkusija, lupkanje, vibaci-
je), manuelna hiperinflacija pluća, pasivne ve ž -
be istezanja, postavljanje ortoza.

Prevencija pneumonija se vrši vežbama disa-
nja. Izvode se pasivno (ako je pacijent u besve-
snom stanju) ili aktivno. Pasivno se izvodi tako
što pacijent leži na leđima, forsira se ekspirijum,
tako što pratimo disanje i na ekspirijum vršimo
pritisak dlanovima u ritmu disanja na gornji deo
abdomena, tj. na donji deo toraksa za vreme
ekspirijuma. Kada sa pacijentom uspostavimo
saradnju, tražimo da aktivno učestvuje u vežba-
ma, a terapeut pruža pomoć plegičnoj ruci pri
po dizanju ruku u elevaciju uz inspirijum i spu-
štanje uz ekspirijum. Cilj je produžiti ekspiri-
jum, pa se izvodi na skupljena usta kako bi se
mogao lakše kontrolisati. Izvodi se i abdukcija
gornjih ekstremiteta, te horizontalna abdukcija-
addukcija, unutrašnja-spoljašnja rotacija. Pri iz-
vođenju ovih vežbi tražimo da je ekspirijum bar
1/3 duži od inspirijuma, uz udah na nos i izdah
na usta. Pošto je sa bolesne strane smanjena ven-
tilacija (hipohemiventilacija) bolesnika okreće-
mo polubočno, postavljajući jastuk čas sa jedne,
čas sa druge strane, tj. ispod jednog, pa ispod
drugog ramena i dela toraksa. To je potrebno iz-
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voditi svaka 2-3 sati i to bar 2-3 puta dnevno,
sve dok je pacijent vezan za krevet.

Pozicioniranje. Ekstremitet treba da se fiksi-
ra šinom, po nekoliko puta na dan, u položaju u
kome je skraćeni mišić istegnut dok su njegovi
pripoji maksimalno udaljeni jedan od drugog.

Supinirani položaj. Gornji ekstremitet se odr-
žava u položaju abdukcije od 90° i spoljnoj ro-
taciji nadlaktice. Podlaktica je ekstendirana i su-
pinirana, šaka i prsti su opruženi, a palac opru-
žen i maksimalno abduciran. Noga se fiksira u
ekstenziji sa rotacijom prema unutra i sa stopa-
lom u pronaciji.

Okretanje u postelji. Aktivnost okretanja iz
supiniranog položaja, na samom početku se naj-
češ će obavlja asistirano (retko pasivno), a kasni-
je aktivno. Potrebno je pripremiti plegične ek -
stremitete: pacijent prvo ukrsti prste sa plegič-
nom šakom i plegičnim palcem izvan zdravog,
ekstendira laktove, a flektira i adducira plegičnu
nadlakticu. Plegična noga treba da je flektirana
u kuku i kolenu, sledi okretanje npr. na zdrav
bok se izvodi tako što će se najpre glava okre-
nuti u tom pravcu, a zatim okretanje nastaviti što
je moguće više aktivnošću trupa. Pri tome se
mora zaštititi rame.

Položaj na zdravom boku. Kada pacijent leži
na zdravoj strani, treba obezbediti uspravan tr -
up; mali jastuk se može staviti iza lopatice i kar-
lice i koriguje se tendencija trupa ka rotaciji un -
azad. Zahvaćeno rame treba da ide u protrakci-
ju, a ruka treba da bude postavljena unapred na
jastuk u fleksiju od oko 100°, sa ekstendiranim
laktom i podlaktom u neutralnom položaju ili
supinaciji. Karlica ide u protrakciju, a zahvaće-
na noga je blago flektirana. Ispod natkolenice
koja se održava u neutralnoj rotaciji, može da
bude postavljen jastuk.

Položaj na bolesnoj strani. Kada pacijent leži
na zahvaćenoj strani, trup treba da bude prav.
Za hvaćeno rame treba da bude pozicionirano ,
tako da je lopatica povučena unapred sa eksten-
diranim laktom i supiniranom podlakticom.
Zahvaćena noga je postavljena u ekstenziju nat -
kolenice i blagu fleksiju potkolenice . Alter na -
tiv ni položaj predstavlja blagu fleksiju u kuku i
kolenu sa protrakcijom karlice. Nezahvaćena

no  ga je u fleksiji, sa ispod postavljenim jastu-
kom.

Prevencija kontraktura. Pasivne vežbe imaju
veliki značaj u akutnoj fazi hemiplegija u cilju
stimulisanja odgovarajućih nervnih centara.
Kod paraliza, kod odsustva aktivnih pokreta, do-
lazi do izostanka aferentnih propriceptivnih na-
dražaja iz zglobova, tetiva i mišića u CNS. Ako,
to odsustvo traje duže vreme, u nervnim centri-
ma dolazi do sniženja njihove funkcije, a pone-
kad čak i do gašenja funkcija. To se može proši-
riti i na susedne delove, tako da dolazi do pore-
mećaja funkcije moždane kore i na onim mesti-
ma na kojima poremećaja nije ni bilo. Kod he-
miplegija , u ranoj fazi dok je muskulatura još
mlitava (flakcidna), trebamo raditi pasivne po-
krete ali oni ne smeju biti forsirani. Naročito ne
treba forsirati fleksiju, jer može doći do isteza-
nja antagonističkih mišića i nastanka kontraktu-
ra u fazi razvoja spastičnosti. Izvode se pasivni
pokreti u svim zglobovima plegičnih ekstremite-
ta i u svim pravcima i aktivne vežbe zdrave stra-
ne tela. Primenjuju se pokreti fleksije - ekstenzi-
je, pronacije - supinacije, abdukcije - addukcije,
rotacije - unutrašnje i spoljašnje, kao i cirkum-
dukcije.

Kod pacijenata kod kojih se razvio spastici-
tet, pasivni pokreti se izvode sa velikim napo-
rom. Ponekad je spasticitet veoma jak, tako da
se ne mogu izvesti pojedini pokreti. Da bi utica-
li na smanjenje spasticiteta, tretman izvodimo u
toploj prostoriji i obavezno toplim rukama. Mo -
ramo voditi računa da terapiju izvodimo kada je
pacijent potpuno odmoran i izbegavati pokrete
koje pacijentu stvaraju bol. Obim pokreta se
treba postepeno povećavati i istezanje skraćenih
mišića vršiti bez naglih pokreta. U suprotnom,
refleks istezanja će biti jače izražen što dovodi
do preranog i suvišnog zamora. U težim slučaje-
vima da bi povećali obim pokreta potrebno je da
ekstremitet zauzme položaj fleksione ili eksten-
zione sinergije. Obim pasivnih pokreta i tempo
izvođenja pokreta treba da se menja u zavisnosti
od protivljenja spastično kontrahovanog mišića.
Ukoliko je spastično skraćenje manje, obim i br-
zina pokreta su veći, a ukoliko je protivljenje
veće, tempo je sporiji i obim pokreta manji. Pri
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vežbama treba izbegavati one položaje koji iza-
zivaju premor i spastično skraćenje mišića. He -
miplegični pacijenti gube posturalne obrasce na
plegičnim ekstremitetima. Narušena je automat-
ska reakcija uspravljanja i ravnoteže, kao i po-
sturalna adaptacija nasuprot gravitaciji [5].

Druga faza rehabilitacije (aktivan tretman):
Sprovodi se na odeljenju za rehabilitaciju. Tre t -
man se planira prema stanju deteta, zavisno od
toga u kojoj je fazi oporavka. U nekim slučaje-
vima u trenutku prevođenja na rehabilitaciju de -
te može biti vezano za postelju, imati traheosto-
mu, nazogastričnu sondu ili perkutanu gastro-
stomu. Treba uzeti u obzir i eventualne pridru-
žene povrede npr. dugih kostiju ekstremiteta ili
drugih delova tela i organa. Istovremeno se na-
stavlja proces nege i medikamentnog lečenja. U
ovoj fazi obično dolazi do rapidnih promena sta-
nja deteta i zato se postavljeni ciljevi i planovi
rehabilitacije mogu menjati. U većini slučajeva
u ovoj fazi prisutne su smetnje položaja i pokre-
ta, izmene mišićnog tonusa, ataksija, smetnje
balansa i ravnoteže, ograničeni pokreti u zglo-
bovima, pareze i paralize, smetnje govora, vida,
koncentracije, pažnje, ponašanja i drugo. 

Najčešći motorički problemi:

1. Spasticitet: kod ozbiljnih povreda najčešće
dominira dekortikacioni položaj (gornji ek-
stremiteti su flektirani, a donji ekstendirani).
Spasticitet ubrzo dovodi do ograničenja
pokretljivosti u zglobovima i pojave kontrak-
tura, posebno u laktu, ručnom zglobu, prsti-
ma i skočnom zglobu. Smanjenje spastičnosti
jedan je od osnovnih ciljeva tretmana u ovoj
fazi. Primenjuju se sistemski mišićni relak-
santi, botulin toksin tipa A, ortoze, pasivno
istezanje, pozicioniranje. 

2. Cerebelarna ataksija: u početku može ostati
nezapažena, a postaje vidljiva kada dete
počne da se kreće. Kako se kretanje inten-
zivira, tako se ataksija pojačava. Karakteriše
se nepreciznim voljnim pokretima, tre mo -
rom, poremećajem balansa u hodu, dizartri-
jom. Tretman treba da omogući stabilnost pri
izvođenju pokreta.

3. Pareze/paralize i slabost: mogu biti prisutne
na pojedinim mičićima ili na pojedinim mi -

šić nim grupama. Primenjuju se brojne teh -
nike facilitacije mičićne kontrakcije. Ukoliko
je prisutna samo mičićna slabost zbog dugog
mirovanja bez neuroloških ispada, potrebno
je primeniti vežbe za jačanje oslabljenih mi -
šića. 

4. Neka deca imaju problem sa inicijacijom,
pla niranjem i redosledom izvođenja pokreta.
Kod takve dece potrebno je pojednostaviti
vež bu, isplanirati redosled pokreta uz uvek
iste verbalne ili manuelne komande.

5. Kod dece sa hemiplegijom/hemiparezom
često se javlja zanemarivanje bolesne strane,
posebno ruke. Dete može i da vizuelno ig-
noriše polovinu papira pri pisanju, polovinu
hrane u tanjiru i hemiplegičnu ruku. Tada je
pogodno primeniti Constraint-induced terapi-
ju koja se sastoji u davanju bimanuelnih za-
dataka sa restrikcijom upotrebe zdrave ruke
koja ima funkciju držanja predmeta-igračke,
dok se bolesnom rukom izvodi neka radnja
na tom predmetu. 

U ovoj fazi rehabilitacije uvežbavaju se sve
motoričke funkcije za normalan razvojni nivo
deteta (kontrola glave, bočni transferi u ležećem
položaju, kontrola i stabilizacija karlice, sede-
nje, klečanje, stajanje, hod). 

Transfer (pomeranje) u krevetu. Uvek posto-
ji potreba za kretanjem u krevetu: bočno (u oba
pravca) i niz ili uz stranicu kreveta. Asistiranje
je najuspešnije ako pacijent sa flektiranim noga-
ma i stopalima na podlozi, najpre odigne karli-
cu, a zatim je pomera u stranu. Za to vreme te-
rapeut stabilizuje plegičnu nogu i pomaže po-
meranju karlice. Po spuštanju karlice, terapeut
asistira pomeranju ramenog pojasa do i preko
položaja uspravljenog sa linijom karlice. Pri -
lagođavanjem stepena fleksije nogu i pravca asi-
stiranog pomeranja, na sličan način pacijent
može da se pomera ka uzglavlju i nazad. 

Vertikalizacija. Početak vertikalizacije podra-
zumeva postepeno podizanje glave i grudnog
koša pacijenta pomoću jastuka ili podmetača.
Treba voditi računa da postoji mogućnost cirku-
latornog disbalansa u mozgu tako da treba biti
obazriv i kroz par dana dovesti pacijenta u sede-
ći položaj. Pri prvim ustajanjima treba podstica-
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ti zauzimanje uspravnog položaja sa glavom u
srednjoj liniji. Takođe, treba stimulisati simetri-
čno prenošenje težine preko oba tubera ischiadi-
cuma i obe natkolenice. U pogledu položaja no -
gu, najbolje je ako su kukovi i kolena u fleksiji
od 90°, a u pogledu rotacija u neutralnom polo-
žaju. Cilj osposobljavanja hemiplegičnog paci-
jenta je korišćenje oštećene ruke i noge i to što
pre. To podrazumeva korišćenje oštećenih ek -
stre miteta kao oslonac, naročito šake. Dok sedi
treba da mu se omogući oslonac na ispruženu
plegičnu ruku. Pokreti ruke trebaju biti inicirani
iz ramena, a noge iz kuka. Kada se pacijent ada -
ptira na sedeći položaj, obučavamo ga sedećem
položaju sa spuštenim nogama niz rub kreveta.
Ovaj položaj postiže tako što plegičnu nogu pre-
nese zdravom i spusti je niz rub kreveta. Ple gi č -
nu ruku zdravom rukom postavi na abdomen, a
zatim se zdravom rukom odupre o krevet i do-
vede u sedeći položaj. Kada postigne stabilan
se deći položaj, pacijent bez većih problema mo -
že preći preko ruba kreveta u stojeći položaj.
Kada pacijent postigne stojeći položaj, postural-
ni obrazac je još više narušen zbog većeg kori-
šćenja zdrave strane tiela. Da bi poboljšali po-
sturu i kasnije hod, potrebno je da pacijentu po-
kažemo kako da telesnu masu rasporedi i na oš -
te ćenu stranu. Fleksiona sinergija ruke i eksten-
ziona noge, pogoršavaju normalnu posturalnu
aktivnost njihovih antagonista. Spasticitet se po-
većava ako se ekstremitet kreće u pravcu gravi-
tacije. To dovodi do inhibicije rad antagonista
koji bi trebali da se suprotstave gravitaciji. Zato
pacijent ne može zadržati pokret ekstremiteta na
dole, ako je bez oslonca. Slabost mišića kod fle-
ksione sinergije ruke i ekstenzione noge je rela-
tivna i direktno srazmerna sa inhibicijom koju
su stvorili spastični antagonisti. Spasticitet se
pojačava na početku i na kraju pokreta, ako i pri
vraćanju iz antigravitacionog položaja. Pacijent
često nije u mogućnosti da ekstremitet vrati do
određenog nivoa ili podigne na određeni nivo iz
antigravitacionog položaja, iako ima aktivan po-
kret iznad tog nivoa. Motornu kontrolu smatra-
mo uspostavljanom, kada su obnovljeni normal-
ni refleksni mehanizmi koji kontrolišu masu
ekstremiteta pri antigravitacionim pokretima i
kada je pacijent u stanju da u svakom času zau-

stavi kretanje ekstremiteta iz elevacije prema
dole. Smatra se da na kraju akutne faze pacijent
treba da bude osposobljen za početak obuke
hoda , da nema dekubitusa i kontraktura.

U toku rehabilitacije često se koriste i različi-
ta pomagala za olakšavanje kretanja, sedenja ili
stajanja: invalidska kolica, hodalice, dupkovi,
specijalne stolice i aparata i sl. 

Radi lakšeg praćenja i evedentiranja rezulta-
ta tretmana uputno koristiti adekvatne skale i te-
stove za procenu funkcionalnog stanja (npr.
GMFM – Gross Motor Function Measure) [7].

Treća faza rehabilitacije (reintegracija): ova
faza počinje nakon otpusta sa odeljenja za reha-
bilitaciju. Ukoliko je potrebno aktivan tretman
je moguće nastaviti ambulantno. Reintegracija
podrazumeva potpuni povratak deteta školi i po-
rodici. Detetu i roditeljima treba predočiti sve
sekvele povrede koje se ne mogu korigovati u
potpunosti i dati im adekvatne savete i predloge
za eventualne korekcije koje treba izvršiti u sva-
kodnevnim životnim aktivnostima (adaptacija
stambenog prostora, način odlaska u školu i dr).
Poželjno je upoznati školsko osoblje sa novona-
stalim potrebama deteta. Najčešći rezidualni
problemi nakon povrede glave mogu biti vezani
za kretanje, koordinaciju, balans, motoriku šake,
spastičnost, kontrolu sfinktera, emocionalno sta-
nje, govor, pažnju, pamćenje, učenje, socijalne
relacije.

Ukoliko je oporavak bio konpletan, u nared-
nih 6 meseci treba savetovati izbegavanje kon-
taktnih sportova, ronjenje, skakanje i sl. [8].

Zaključak

Povrede glave kod dece, kao i ostale traume
predstavljaju problem svakog društva, kako
zbog visoke smrtnosti tako i zbog velikog pro-
centa invaliditeta. Moderne medicinske proce-
dure, novi farmaceutski preparati, brzina reakci-
je odgovornih službi i drugi faktori dovode do
smanjivanja broja smrtnosti usled povreda
glave. Savremena rehabilitacija koja se sprovodi
sistematično i timski značajno smanjuje invali-
ditet kod dece. Takođe, preventivne mere koje se
mogu preduzimati daju sve bolje rezultate prili-
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kom edukacije stanovništa o mogućnostima za-
štite dece od trauma.
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Uvod

Akutni pankreatitis je brzo razvijajuće zapa-

ljenje pankreasa koje nastaje usled tipične auto-

digestije, odnosno aktivacije digestivnih enzima

u samoj žlezdi, što dovodi do oštećenja tkiva i

pokretanja snažne zapaljenjske reakcije, maso-

vnim oslobađanjem inflamatornih medijatora i

citokina. Ova bolest može imati nepredvidiv to-

od blagih oblika, kod kojih se tegobe povlače u

roku od nekoliko dana, do teških formi koje do-

vode do brojnih i potencijalno fatalnih kompli-

kacija. Po najnovijim statistikama, u većini slu-

čajeva bolest prolazi u blažem obliku, dok kod

10–20% pacijenata razvija se teški akutni pan-

kreatitis sa velikim rizikom od komplikacija i

smrtnog ishoda. Da bismo bolje shvatili akutni

pankreatitis, trebamo znati da pankreas ima en-

dokrinu i egzokrinu funkciju. Egzokrina: pan-

kreasni sok (enzimi za varenje koji su neaktivni

dok ne dođu u tanko crevo gde se aktiviraju).

Endokrina: hormoni insulin i glukagon (regulišu

nivo šećera u krvi). Kod akutnog pankreatitisa

dolazi do ranije aktivacije enzima u samom pan-

kreasu gde izazivaju zapaljenje, oštećenje tkiva,

krvarenje i nekrozu [1].
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SAŽETAK

Akutni pankreatitis je teško abdominalno oboljenje na-

stalo usled naglog zapaljenja pankreasa koje može izaz-

vati različite komplikacije, lokalne, i sistemske. U lokalne

komplikacije spadaju pankreasna nekroza, pseudociste i

apscesi, dok sistemske komplikacije obuhvataju multior-

gansko otkazivanje, sepsu i poremećaj funkcije kardiova-

skularnog ili respiratornog sistema. U faktore rizika za raz-

voj komplikacija spadaju teži oblik pankreatitisa, kasna di-

jagnoza, prisustvo pridruženih bolesti i starije životno

doba. U dijagnozi komplikacija koristi se kombinacija la-

boratorijskih testova, radioloških metoda (CT, ultrazvuk,

MR) i kliničkog praćenja. Lečenje u zavisnosti od težine

slučaja uključuje intenzivnu negu, antibiotsku terapiju kod

infekcija, minimalno invanzivne intervencije i hiruršku in-

tervenciju u težim slučajevima. Komplikacije akutnog pan-

kreatitisa značajno utiču na ishod bolesti, produžavaju ho-

spitalizaciju i povećava se rizik od fatalnog ishoda. Rano

prepoznavanje komplikacija, pravovremena terapija i kon-

tinuirano praćenje pacijenata ključni su za smanjenje mor-

biditeta i poboljšanje prognoze. Usled ozbiljnosti ovih

komplikacija, povećanje svesti među zdravstvenim radni-

cima i pravovremena intervencija od presudnog su zna-

čaja.

Ključne reči: pankreas, pseudociste, sepsa

SUMMARY

Acute pancreatitis is a severe abdominal disease due

to sudden inflammation of the pancreas that can cause

various complications, local and systemic. Local compli-

cations include pancreatic necrosis, pseudocysts, and ab-

scesses, while systemic complications include multiorgan

failure, sepsis, and dysfunction of the cardiovascular or

respiratory system. Risk factors for the development of

complications include a more severe form of pancreatitis,

late diagnosis, the presence of associated diseases and

older age. In the diagnosis of complications, a combina-

tion of laboratory tests, radiological methods (CT, ultra-

sound, MR) and clinical monitoring is used. Treatment de-

pending on the severity of the case includes intensive

care, antibiotic therapy for infections, minimally invasive

interventions and surgical intervention in more severe

cases. Complications of acute pancreatitis significantly af-

fect the outcome of the disease, prolong hospitalization

and increase the risk of fatal outcome. Early recognition of

complications, timely therapy and continuous monitoring

of patients are key to reducing morbidity and improving

prognosis. Due to the seriousness of these complications,

increased awareness among healthcare professionals

and timely intervention are crucial.

Keywords: pancreas, pseudocysts, sepsis



Najčešći uzroci akutnog pankreatitisa u pre -

ko 75% slučajeva su žučni kamenci (bilijarni uz -

rok) i alkohol, ali postoje i brojni drugi faktori-

idiopatski, metabolički (endokrini) poremećaji

(hipertrigliceridemija, hiperkalcemija), lekovi,

in fekcije (virusne, bakterijske), direktna trauma

(povreda abdomena), postoperativna stanja, va-

skularni pa čak i genetička predispozicija. Pa to -

fi ziološki mehanizam uključuje oslobađanje ak-

tiviranih enzima poput tripsina i elastaze unutar

pankreasa, što dovodi do uništenja tkiva, nekro-

ze i inflamatornog odgovora. Kasnije, dolazi do

sistemskih komplikacija što dovodi do otkaziva-

nja vitalnih organa kao što su pluća, bubrezi, sr -

ce i drugi vitalni organi.

Klinička slika akutnog pankreatitisa zavisi od

težine bolesti. Tipično je dramatična sa naglim

početkom, intenzivan, prodoran bol u gornjem

delu abdomena, koji se širi ka leđima i praćen je

mučninom, povraćanjem, abdominalnom dis-

ten zijom, povišenom temperaturom i opštom

slabošću. Kod blažih formi simptomi su ograni-

čeni. Dominantni su bol, mučnina, povraćanje,

dok kod teških oblika dolazi do brze progresije

u stanje šoka, respiratornih i bubrežnih poreme-

ćaja i često je praćen nekrozom. Upravo kom-

plikacije, a ne samo osnovno zaapaljenje, odre-

đuje ishod bolesti i prognozu pacijenta.

Komplikacije akutnog pankreatitisa dele se

na lokalne i sistemske. Lokalne komplikacije se

jav ljaju u samom pankreasu i njegovoj oklini i

uključuju pankreasnu nekrozu, pseudociste, ap-

sces, disfunkciju pankreasnih kanala i krvarenje,

dok sistemske komplikacije obuhvataju sindrom

sistemskog inflamatornog odgovora (SIRS), ak -

utni respiratorni distres sindrom (ARDS), aku t -

nu bubrežnu insuficijenciju, šok, sepsu i mul ti o -

r gansko otkazivanje. Pojava ovih komplikacija

uv eliko povećava mortalitet i zahteva mu l tidis-

ci plinarni pristup u lečenju, uključujući gast ro e -

n terologe, hirurge, radiologe i intenziviste [2].

Dijagnostika akutnog pankreatitisa i njegovih

komplikacija obuhvata klinički pregled, biohe-

mijske analize i radiološke metode. Najčešće

ko  rišćeni laboratorijski pokazatelji su povišeni

nivoi pankreasnih enzima u serumu amilaze i li-

paze, dok su radiološke metode, naročito komp -

ju terizovana tomografija sa kontrastom (CT),

UZ i magnetna rezonanca i magnetno rezonan t -

na holangiopankreatografija (MR/MRCP) od

klj učne važnosti su za procenu prisustva nekro-

ze i pseudocisti. Pravovremeno prepoznavanje

ko mplikacija omogućava uvođenje odgovaraju-

će terapije i smanjenje rizika od fatalnog ishoda

[3].

Lečenje akutnog pankreatitisa zavisi od teži-

ne bolesti. Blaži oblici prvenstveno se tretiraju

konzervativno (nehirurški), uz rehidraciju (agre-

sivna nadoknada tečnosti), analgeziju (ublaža-

vanje bola) i nutritivnu podršku, dok teži oblici

često zahtevaju lečenje u jedinici intenzivne ne -

ge, antibiotsku terapiju (dokazana infekcija pan-

kreasa), minimalno invazivne procedure (MI -

RP) ili hirurške intervencije. Savremene terapij-

ske smernice ističu značaj rane identifikacije,

adekvatnog lečenja komplikacija i zahtevaju ti -

m ski rad (intenzivista, gastroenterolog, radiolog

hirurg), jer one određuju tok i ishod bolesti [4].

Cilj rada 

Cilj ovog rada je da se detaljno analiziraju

komplikacije akutnog pankreatitisa, sa najve-

ćom pažnjom na patofiziološke mehanizme, kli-

ničku sliku, dijagnostičke metode, savremene

te rapijske pristupe i da se prikaže akutni pankre -

a titis kao ozbiljno i dinamično medicinsko sta-

nje. Posebna pažnja biće posvećena što ranijem

otkrivanju i multidisciplinarnom lečenju, kao

klju čnih faktora u smanjenju smrtnosti i što bo-

ljoj prognozi pacijenata obolelih od ove bolesti.

Materijali i metode

U ovom radu fokusirali smo se na analizu

komplikacija akutnog pankreatitisa u različitim

kliničkim okruženjima, sa naglaskom na razli-

kovanje lokalnih i sistemskih komplikacija, nji-

hovu učestalost, mehanizme nastanka, kao i te-

rapijske metode. Za potrebe izrade rada korišće-

ni su podaci iz medicinske literature, kliničkih

vodiča, epidemioloških studija i stručnih člana-

ka objavljenih u relevantnim međunarodnim ča-

sopi sima. Analizirani su najnoviji dostupni stati-

stički podaci, metaanalize i smernice za dijagno-
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stiku i lečenje akutnog pankreatitisa, posebno

ko mplikacija koje se razvijaju tokom bolesti [5].

1. Pregled literature: Kao osnovna metoda ko ri -

š ćen je detaljan pregled relevantnih naučnih

radova i stručnih publikacija. Pretraga je ura -

đe na putem naučnih baza podataka kao što su

PubMed, Web of Science i Google Scholar

Sco pus. Posebno je obraćena pažnja na ra do -

ve koji se bave patofiziologijom, razlikama u

kliničkoj slici i terapijskim pristupima. Oda -

b rana literatura obuhvatala je i studije slu ča -

je va, metaanalize i smernice međunarodnih

ga stroenteroloških udruženja.

2. Epidemiološke studije: U cilju procene učes -

ta losti komplikacija analizirane su epidemi-

ološke studije koje se bave učestalošću akut -

nog pankreatitisa i njegovih komplikacija u

raznim regionima. Ove studije su pokazale

koliko često se javljaju pojedine komplikaci-

je (npr. pseudociste, nekroza, multiorgansko

otkazivanje), kao i koji faktori rizika najčešće

doprinose razvoju komplikacija. Posebna

pažnja posvećena je razlikama u komplikaci-

jama u zavisnosti od etiologije pankreatitisa

(žučni kamenci, alkohol, metabolički pore -

me ćaji, genetika) [6].

3. Kliničke smernice i terapijski protokoli: Ana -

li zirani su postojeći klinički vodiči i prepo -

ruke za dijagnostiku i lečenje komplikacija

akutnog pankreatitisa. Uključene su različite

dijagnostičke metode – laboratorijske analize

(amilaza, lipaza, CRP, KKS), radiološke me -

to de (ultrazvuk, CT, MRI), kao i endo s ko p -

ske i minimalno invazivne procedure. Ta ko -

đe, uzeti su u obzir terapijski pristupi, i to ko -

n zervativno lečenje, antibiotska terapija, en-

doskopska drenaža i hirurške intervencije.

Po seban naglasak stavljen je na razlike u iz -

bo ru lečenja u zavisnosti od težine kompli -

kacija.

4. Statističke metode: Podaci prikupljeni iz liter-

ature analizirani su deskriptivnim sta tistič -

kim metodama, uključujući izračunavanje

prosečnih vrednosti, procentualnih udelа i

raspona učestalosti komplikacija. Kada je

bilo moguće, korišćeni su i komparativni sta -

tistički testovi (t-test, analiza varijanse) radi

procene razlika u pojavnosti komplikacija iz -

među različitih studija i populacija.

5. Kvalitativna analiza: Pored kvantitativnih po-

dataka, sprovedena je i kvalitativna analiza

koja je obuhvatila specifičnosti u dijagnostici

i lečenju komplikacija akutnog pankreatitisa

u različitim regionima. Razmatrani su iskust-

va lekara specijalista, kao i iskustva pacijena-

ta. Cilj ove analize bio je da se ukaže na mo -

guće prepreke u dijagnostici, odlaganja u ter-

apiji, kao i na prednosti primene savremenih,

terapijskih protokola.

Rezultati rada

U okviru ovog istraživanja analizirane su

najčešće komplikacije akutnog pankreatitisa,

nji hova učestalost, kliničke slika i terapijske

me tode. Posebna pažnja posvećena je razlikama

između lokalnih i sistemskih komplikacija, i nji-

hovom uticaju na krajnji ishod bolesti. Rezultati

su prikazani kroz tabelarne i grafičke prikaze, uz

uporedne analize različitih grupa pacijenata.

1. Prevalencija lokalnih komplikacija

Rezultati pokazuju da su lokalne komplika-

cije najčešće kod pacijenata sa teškim oblikom

akutnog pankreatitisa. Nekroza pankreasa javlja

se u 20–30% pacijenata, dok pseudociste kod

oko 10–15% obolelih. Apsces pankreasa se jav-

lja ređe i registruje se u približno 5% slučajeva.

Grafikon 1: Učestalost lokalnih komplikacija akutnog
pankreatitisa 
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2. Sistemske komplikacije

Analiza pokazuje da sistemske komplikacije

značajno utiču na smrtnost i dužinu hospitaliza-

cije. Respiratorni distres sindrom javlja se u oko

15% slučajeva, sepsa u 10%, dok akutno ošteće-

nje bubrega nastaje kod 20% pacijenata sa te-

škim oblikom bolesti.

Grafikon 2. Najčešće sistemske komplikacije kod pacije-
nata sa akutnim pankreatitisom

3. Metode lečenja komplikacija

Terapijski pristupi se određuju u zavisnosti

od težine komplikacija. Konzervativno lečenje

(intravenske tečnosti, analgezija, nutricija) pri-

menjuje se kod 60% pacijenata. Endoskopske

procedure u oko 25% slučajeva, dok je hirurška

intervencija je potrebno kod približno 15% paci-

jenata sa teškim tokom bolesti [7].

Grafikon 3. Zastupljenost različitih metoda lečenja kom-
plikacija

4. Uticaj komplikacija na prognozu

Rezultati pokazuju da pacijenti sa razvijenim

komplikacijama imaju lošiju prognozu. Sm rt -

nost kod pacijenata sa nekrozom iznosi 15–

20%, dok je kod onih bez komplikacija manja

od 5%. Produžena hospitalizacija i povećani tro-

škovi lečenja najčešće su povezani sa prisus t -

vom sistemskih komplikacija.

Grafikon 4. Poređenje mortaliteta kod pacijenata sa i bez
komplikacija akutnog pankreatitisa

Diskusija

Komplikacije akutnog pankreatitisa pred-

stavljaju jedan od najznačajnijih problema u ga-

stroenterologiji i intenzivnoj medicini, sa ozbilj-

nim posledicama po morbiditet, mortalitet i kva-

litet života pacijenata. Rezultati ovog istraživa-

nja pokazuju da učestalost, tip i težina kompli-

kacija razlikuju se u zavisnosti od kliničkog ok -

ruženja i etiologije bolesti. Ovde smo analizirali

uzroke ovih varijacija, njihove posledice i prav-

ce za unapređenje dijagnostike i terapije. Lo -

kalne komplikacije pankreatitisa, poput nekro-

ze, pseudocista, disfunkcije pankreasnih kanala,

ascitesa i apscesa, učestale su kod pacijenata sa

teškim oblikom bolesti. U poređenju sa blažim

oblicima, kod njih se češće javlja produžena ho-

spitalizacija, veća potreba za invazivnim proce-

durama i kontinuirano praćenje. Sistemske kom-

plikacije, uključujući akutni respiratorni distres

sindrom, multiorgansko otkazivanje i sepsu, po-

većavaju rizik od smrtnog ishoda [8].

Dijagnostika komplikacija akutnog pankrea-

titisa zavisi od dostupnosti savremenih kliničkih

i slikovnih metoda. U razvijenim zdravstvenim

sistemima, CT i MRI skeneri omogućavaju pre -

ciznu identifikaciju nekroze, apscesa i pseudoci-

sta, dok endoskopske i minimalno invazivne

me tode olakšavaju adekvatno lečenje [9]. U sre-

di nama sa ograničenim resursima, dijagnostika

se često oslanja na ultrazvuk i laboratoriju, što

može odložiti pravovremeno prepoznavanje ko -
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m plikacija. Ove razlike ukazuju na potrebu za s -

tandardizacijom protokola i dostupnošću preciz-

nih dijagnostičkih metoda u svim kliničkim sre-

dinama.

Lečenje komplikacija akutnog pankreatitisa

zahteva multidisciplinarni pristup. Konzervativ -

no lečenje sa intravenskom terapijom, analgezi-

jom i antibioticima primenjuje se u najvećem

broju slučajeva, dok endoskopske i hirurške in-

tervencije primenjujemo kod komplikovanih fo -

r macija. Postoji rizik od ponovnog razvoja kom-

 plikacija, što naglašava važnost adekvatnog pra-

ćenja i posthospitalizacione nege [10].

Prisustvo drugih bolesti kod pacijenata sa pa -

n kreatitisom povećava rizik od težih ishoda. Ka -

r diovaskularne bolesti, dijabetes, hronične bole-

sti jetre često pogoršavaju prognozu, zato je po-

treban sveobuhvatni pristup u lečenju, koji uk -

ljučuje i kontrolu pridruženih bolesti. Ovo doda-

tno naglašava važnost ranog otkrivanja kompli-

kacija i pravovremenog lečenja.

Niska svest pacijenata i zdravstvenih radnika

o rizicima komplikacija pankreatitisa otežava

dijagnostiku i lečenje. Edukacija, redovna obuka

medicinskog osoblja i uvođenje protokola za ra -

no prepoznavanje komplikacija ključni su za

sma njenje stope smrtnosti.

Iako su postignuti značajni pomaci u dijagno-

stici i lečenju komplikacija akutnog pankreatiti-

sa, rezultati ukazuju na potrebu daljeg unapređe-

nja pristupa, posebno u sredinama sa ograniče-

nim resursima [11]. Standardizacija dijagnosti-

čkih protokola, razvoj dostupnijih tehnologija i

ulaganje u obrazovanje medicinskog kadra mo -

g li bi dugoročno poboljšati ishod kod pacijenata

sa komplikacijama.

Na kraju treba reći da komplikacije akutnog

pankreatitisa predstavljaju ozbiljan zdravstveni

problem u učestalosti i težini, koje zahtevaju pa-

žljivo izabranu strategiju za ranu dijagnozu i us -

pešno lečenje. Edukacija, istraživanja i inovaci-

je u terapijskim pristupima biće ključni za uspeh

u lečenju u budućnosti [12].

Zaključak

Komplikacije akutnog pankreatitisa pred-

stavljaju ozbiljan zdravstveni problem sa zna-

čajnim uticajem na morbiditet, mortalitet i kva-

litet života pacijenata. Analiza učestalosti, tipo-

va komplikacija, dijagnostičkih metoda i terapij-

skih pristupa jasno zahteva sistemski, multidis-

ciplinarni pristup u kliničkoj praksi.

Rezultati istraživanja ukazuju na značajne

razlike u učestalosti i upravljanju komplikacija-

ma, u zavisnosti od težine bolesti, dijagnostici i

kapaciteta zdravstvenog sistema. Pacijenti sa te-

škim oblikom pankreatitisa češće razvijaju lo-

kalne komplikacije poput nekroze i pseudocista,

apscesa, dok sistemske komplikacije, uključuju-

ći sepsu i multiorgansko otkazivanje, povećava-

ju rizik od smrtnog ishoda i produžene hospita-

lizacije.

Iako konzervativne terapije ostaju osnovni

način lečenja većine komplikacija, potreba za

do stupnošću minimalno invazivnih i endoskop-

skih procedura je očigledna. Prisustvo pridruže-

nih bolesti, kao što su kardiovaskularni proble-

mi, dijabetes i hronične bolesti jetre, dodatno

naglašava značaj sveobuhvatnog pristupa u leče-

nju i praćenju pacijenata.

Jedan od ključnih izazova ostaje rano otkri-

vanje komplikacija i edukacija medicinskog os -

o blja (smanjuje rizik od smrtnog ishoda). Samo

kroz kombinaciju edukacije, dostupnosti savre-

menih dijagnostičkih metoda i individualnih te-

rapijskih pristupa moguće je efikasno smanjiti

komplikacije pankreatitisa.

Dalja istraživanja trebalo bi da se fokusiraju

na razvoj dostupnije dijagnostičke metode, mo-

dernih terapijskih procedura i saradnja između

zd ravstvenih ustanova, što dovodi do uspešnog

le čenja i smanjenja smrtnosti kod pacijenata sa

ko mplikovanim pankreatitisom.

Zaključno, iako su postignuti značajni poma-

ci u dijagnostici i terapiji komplikacija akutnog

pankreatitisa, ostaje mnogo prostora za unapre-

đenje, kako bi se ovaj problem pravovremeno

prepoznao, adekvatno lečio i sprečio, čime bi se

značajno poboljšalo zdravlje i ishod pacijenata

širom sveta.

januar-mart/2026.  Vol. 24  -  Sveska 1

69

APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM



Literatura
1. Banks PA, Bollen TL, Dervenis C, Gooszen HG,

Johnson CD, Sarr MG, Tsiotos GG, Vege SS.
Classification of acute pancreatitis—2012: revision of
the Atlanta classification and definitions by interna-
tional consensus. Gut. 2013;62(1):102–111.

2. Forsmark CE, Baillie J. A review of acute pancreatitis.
JAMA. 2007; 298 (20): 2380–2390.

3. Tenner S, Baillie J, DeWitt J, Vege SS. American
College of Gastroenterology guideline: management
of acute pancreatitis. Am J Gastroenterol. 2013;108
(9):1400–1415.

4. Vege SS, Gardner TB, Chari ST, Petersen BT.
Management of acute pancreatitis: current trends and
future directions. Curr Gastroenterol Rep. 2007; 9 (2):
97–104.

5. Singh VK, Wu BU, Bollen TL, Repas K, Maurer R,
Mortele KJ, Banks PA. Early systemic inflammatory
response syndrome is associated with severe acute
pancreatitis. Clin Gastroenterol Hepatol. 2009; 7
(11):1247–1251.

6. Besselink MG, van Santvoort HC, Boermeester MA,
et al. Timing and impact of infections in acute pancre-
atitis. Br J Surg. 2009; 96 (3): 267–273.

7. Mofidi R, Duff MD, Wigmore SJ, Madhavan KK,
Garden OJ, Parks RW. Association between early sys-
temic inflammatory response, severity of multiorgan

dysfunction and death in acute pancreatitis. Br J Surg.
2006; 93 (6): 738–744.

8. van Dijk SM, Hallensleben NDL, van Santvoort HC,
Besselink MG. Current management of severe acute
pancreatitis: intensive care and beyond. Lancet
Gastroenterol Hepatol. 2017; 2 (8): 610–620.

9. Forsmark CE. Acute pancreatitis. N Engl J Med. 2016;
375: 1972–1981.

10. Petrov MS, Shanbhag S, Chakraborty M, Phillips AR,
Windsor JA. Organ failure and infection of pancreatic
necrosis as determinants of mortality in patients with
acute pancreatitis. Gastroenterology. 2010; 139 (3):
813–820.

11. Wu BU, Banks PA. Clinical management of patients
with severe acute pancreatitis. Gastroenterology.
2013;144 (6):1272–1281.

12. Working Group IAP/APA Acute Pancreatitis
Guidelines. IAP/APA evidence-based guidelines for
the management of acute pancreatitis. Pancreatology.
2013 ; 13 (4 Suppl): e1–e15.

Citiranje: 
Trailović B, Jusufi A, Miladinov Z. Komplikacije
akutnog pankreatitisa. Apoll med et Aesc. 2026 janu-
ar-mart vol 24 (1):

70

APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

Vol. 24  -  Sveska 1 januar-mart/2026.



januar-mart/2026.  Vol. 24  -  Sveska 1

71

APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

U 2025. godini napustili su nas: 

• Prim. dr Zoran Dinić (1935-22. februara 2025), ginekolog

• Prim. dr Goran Živković (1963 -7. maj 2025), onkolog

• dr Mihajlo Pančić, (1949-2025), dečji hirurg

• dr Ivan Pešić (1947-1. jun 2025), hirurg-biliopankreasni

• dr Nebojša Krasić (8. marta 1958-8. juna 2025), internista-reumatolog

• dr Zorica Stanimirović (1937-2025), anesteziolog

• Prim. dr Jovica Pavlović (1953-2025), internista

IN MEMORIAM



 



Definicija časopisa

APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM je
časopis Okružne podružnice SLD u Leskovcu. Ob -
jav ljuje originalne radove iz svih grana medicine,
pre gledne radove po pozivu, prethodna saopštenja,
aktuelne teme, stručne radove, prikaze slučajeva,
edukacione radove, radove iz istorije medicine i zd -
rav stva, bioetike i sa kongresa i sastanaka održanih
u zemlji i inostranstvu, preglede stručne literature,
pisma glavnom uredniku i sve informacije od značaja
za razvoj medicine i zdravstva. Radovi i apstrakti sa
stručnih sastanaka, simpozijuma i kongresa publiku-
ju se kao suplementum.

Priprema rada
Radovi moraju biti napisani prema uputstvu. Pre -

d sednik i Uređivački odbor određuju recenzente iz
Redakcijskog odbora za relevantnu oblast.

Radovi od 2023. godine štampaće se na srpskom
i engleskom jeziku. Engleska verzija mora da bude
lektorisana. Nekoristiti za prevod Google translate.  

O izboru radova za štampanje odlučuje glavni
ure dnik, na osnovu predloga Uređivačkog odbora.

Radovi se razmatraju pod uslovom da se pod-
no se samo ovom časopisu, da do tada nisu bili štam-
pani, ili u isto vreme podneti za štampanje drugom
ča sopisu. Može se štampati kompletan rad koji sledi
ranije objavljene rezultate u vidu apstrakta u drugom
časopisu.

Za ispravnost i verodostojnost podataka i rezulta-
ta odgovaraju isključivo autori. Štampanje rada ne
znači da glavni i odgovorni urednik, Uređivački odbor
i Redakcijski odbor prihvataju, potvrđuju i odgovara-
ju za rezultate i zaključke prikazane u radu.

Tekst rada ukucati u Microsoft Wordu latinicom,
sa dvostrukim proredom, fontom Times New Roman
i veličinom slova 12 tačaka. 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. Posle svakog znaka inter-
punkcije staviti samo jedan prazan karak- ter. Ako se
u tekstu koriste specijalni znaci (simboli), koristiti font
Symbol. Podaci o korišćenoj literaturi u tekstu oz na -
ča vaju 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.

Za nazive lekova koristiti isključivo generička
ime na. Uređaji (aparati) se označavaju fabričkim na-
zi vima, a ime i mesto proizvođača treba navesti u
oblim zagradama. Ukoliko se u tekstu koriste oznake
koje su spoj slova i brojeva, precizno napisati broj
koji 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
imejl Okružne podružnice SLD-a Leskovac: po dru z -
nica.sldle@gmail.com

Stranice se obeležavaju brojevima, počev od na-
slovne 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, sažetak i ključne reči, tekst, zahvalnice, ref-
erence, tabele i legende za ilustracije.

Naslovna strana. Na posebnoj, prvoj stranici ru-
kopisa treba navesti sledeće: naslov rada bez skra-
ćenica; puna imena i prezimena autora (bez titula)
indeksirana brojevima; zvaničan naziv ustanova u
kojima autori rade, mesto i državu. U složenim orga-
nizacijama navodi se ukupna hijerarhija (npr. Uni ver -
zi tetski klinički centar Niš, Klinika za ortopediju, Niš,
Srbija; Opšta bo l nica Leskovac, Služba za internu
me  dic inu sa dermatovenerologijom, Odeljenje za
kardiovaskular ne bolesti, Leskovac, Srbija); na dnu
stranice navesti ime i prezime, adresu za kontakt,
broj telefona i imejl adresu autora zaduženog 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. Autorst-
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.

Sažetak. Uz originalni rad na posebnoj stranici
treba priložiti kratak sadržaj rada obima 100-250 re-
či. Za originalne radove kratak sadržaj treba da ima
sledeću strukturu: Uvod, Cilj rada, Metode rada, Re-
zultati, Zaključak; svaki od navedenih segmenata pi-
sati kao poseban pasus. Navesti najvažnije rezultate
(numeričke vrednosti) statističke analize i nivo zna-
čajnosti. 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-

UPUTSTVO AUTORIMA



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-
deće podnaslove: Uvod, Cilj rada, Metode rada, Re-
zultati, Diskusija, Zaključak, Literatura. Prikaz boles-
nika čine: Uvod, Prikaz bolesnika, Diskusija, Litera-
tura. Ne treba koristiti imena bolesnika ili inicijale,
brojeve 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 zak lju č -
cima koji su objavljeni.

Metode: Opisati selekciju opservacionog ili ek -
sperimentalnog materijala (bolesnici ili laboratorijske
životinje, 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 meto-
de istraživanja, kao i statističke metode analize. Pre-
cizno navesti sve lekove i hemijske agense koji su
upotrebljavani, generički naziv(i), doza(e) i načini da-
vanja. Ne treba koristiti imena bolesnika, inicijale, niti
broj u bolničkim protokolima.

Statistika: Opisati statističke metode obrade po-
dataka za ocenu rezultata rada i njihovu verifikaciju,
upotrebljena dizajn metoda. Ne duplirati podatke u
grafikonima i tabelama, izbegavati neadekvatnu
upo trebu statističkih termina.

Rezultati: Prikazati rezultate u logičnom raspore-
du u tekstu, tabelama i ilustracijama. Ne ponavljati
podatke iz tabela i ilustracija, rezimirati samo značaj-
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
značaj 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-
varanju rada, a ne ispunjavaju merila za autorstvo,

kao što su osobe koje obezbeđuju tehničku pomoć,
pomoć u pisanju rada ili rukovode odeljenjem koje
obezbeđuje opštu podršku. Finansijska i materijalna
pomoć, u obliku sponzorstva, stipendija, poklona,
opreme, lekova i drugo, treba takođe da bude nave-
dena.

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. Većina citiranih naučnih članaka ne
treba da bude starija od pet godina. Izbegavati ko riš -
ćenje apstrakta kao reference, a apstrakte starije od
dve godine ne citirati. Reference članaka koji su
prihvaćeni za štampu treba označiti kao "u štampi"
(in press) i priložiti dokaz o prihvatanju 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. Natio-
nal Library of Medicine i baze naučnih publikacija.
Primere 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_re -
qu irements.html.

Primeri citiranja:
Standardni članak iz časopisa:
Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ

transplantation in HIV-infected patients. N Engl J
Med. 2002 Jul 25: 347 (4): 284-7.

Organizacija kao autor:
Diabetes Prevention Program Research Group.

Hypertension, Insulin, and proinsulin in participants
with impaired glucose tolerance. Hypertension.
2002; 40 (5): 679-86.

Nijedan autor nije dat:
21st century heart solution may have a sting in

the tall. BMJ. 2002; 325 (7357): 184.
Volumen sa suplementom:
Glauser TA. Integrating clinical trial data into clin-

ical practice. Neurology. 2002; 58 (12 Supll 7): S6-
12.

Knjiga:
Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller

MA. Medical microbiology 4th ed. St Louis: Mosby;
2002.

Poglavlje u knjizi:
Meltzer PS, Kalloiniemi A, Trent JM. Chro mo so -

me alterations in human solid tumors. In: Vogelstein
B, Kinzler KW, editors. The genetic basis of human
cancer. New York : McGraw-Hill; 2002. p. 93-113

Disertacija:
Borkowsky NM. Infant sleep and feeding: a tele-

phone survey of Hispanic Americans [dissertation].



Mount Pleasant (MI): Central Michigan University;
2002.

Početna stranica/web site:
Eatright.org [Internet], Chicago: Academy of

Nutrition and Dietetics; c2016 [cited 2016 Dec 27].
Available from: https:// www.eatright.org/

Slike i sheme (crteži). Slike se označavaju ara-
pskim brojevima po redosledu navođenja u tekstu,
sa legendom. Primaju se isključivo originalne foto-
grafije u digitalnom formatu, u rezoluciji od 300 dpi,
veličine 10×15 cm, a zapisane u JPG ili TIFF forma-
tu. Slike dostaviti imejlom. Ako se na fotografiji može
osoba identifikovati, potrebna je pismena dozvola za
njeno objavljivanje. Ako su ilustracije bilo koje vrste
bile publikovane, potrebna je dozvola autora za nji-
hovu reprodukciju i navesti izvor.

Grafikoni. Grafikoni treba da budu urađeni i
dostavljeni u Excelu, da bi se videle prateće vred-
nosti raspoređene po ćelijama. Iste grafikone linko-
vati i u Wordov dokument, gde se grafikoni oz na ča -
va ju arapskim brojevima po redosledu navođenja u
tekstu, sa legendom. Svi podaci na grafikonu kucaju
se u fontu Times New Roman. Korišćene skraćenice
na grafikonu treba objasniti u legendi ispod gra fi -
kona. 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-
ključivo u Wordu. Korišćene skraćenice u tabeli tre -
ba objasniti u legendi ispod tabele. Svaku tabelu od -
štampati na posebnom listu papira i dostaviti po
jedan primerak uz svaku kopiju rada.

Skraćenice. Koristiti samo kada je neophodno i
to za veoma dugačke nazive hemijskih jedinjenja,
odnosno nazive koji su kao skraćenice već prepoz-
natljivi (standardne skraćenice, kao npr. DNK, sida,
HIV, ATP). Za svaku skraćenicu pun termin treba na-
vesti pri prvom navođenju u tekstu, sem ako nije
standardna jedinica mere. Ne koristiti skraćenice u
naslovu. Izbegavati korišćenje skraćenica u kratkom
sadržaju, ali ako su neophodne, svaku skraćenicu
ponovo objasniti pri prvom navođenju u tekstu.

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

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

gram - kg, litar - l) ili njihovim delovima. Temperaturu
iz ražavati u stepenima Celzijusa (°C), količinu sup-
st ance u molima (mol), a pritisak krvi u milimetrima
ži  vinog stuba (mm Hg). Sve rezultate hematoloških,
kl iničkih 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-
genda (tabele, slike, grafikoni, sheme, crteži), nas-
lovna strana i sažetak na engleskom jeziku - mora iz-
nositi za originalni rad, saopštenje ili rad iz istorije
medicine do 5000 reči, a za prikaz bolesnika, ili edu-
kativni članak do 3000 reči.

Propratno pismo. Uz rukopis obavezno priložiti
pismo koje su potpisali svi autori, a koje treba da sa -
d rži: 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 od o -
b rili svi autori koji ispunjavaju merila autorstva. Ta ko -
đe je potrebno dostaviti kopije svih dozvola za: re -
pro dukovanje prethodno objavljenog materijala,
upotrebu ilustracija i objavljivanje informacija o poz-
natim ljudima ili imenovanje ljudi koji su doprineli iz-
radi 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-
štampan u dva 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
pisanje rada znatno će se skratiti vreme celokupnog
procesa do objavljivanja rada u časopisu, što će po-
zitivno uticati na kvalitet i redovnost izlaženja sveza-
ka.

Radove slati na adresu:

Okružna podružnica SLD Leskovac

Glavni i odgovorni urednik

APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

Imejl: podruznica.sldle@gmail.com

16000 Leskovac, Rade Končara 9



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. 

SLANJE RADA

mejlom ili lično uz propratno pismo sa 
izjavom o autorstvu i potpisima autora

AUTORSKA IZJAVA 
Uz rukopis obavezno priložiti Autorsku 
izjavu koju su potpisali svi autori, a koja
treba da sadrži: naslov rada, imena i
prezimena svih autora, izjavu da rad 
prethodno nije publikovan i da nije 
istovremeno podnet za objavljivanje u
nekom drugom časopisu, te da su 
rukopis pročitali i odobrili svi autori koji 
ispunjavaju merila autorstva. 

LISTA ZA PROVERU



Okružna podružnica SLD Leskovac

APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM
Glavni i odgovorni urednik 

16000 Leskovac

Rade Končara 9

IZJAVA AUTORA O ORIGINALNOSTI RADA

Autor:

Koautor/i: 

Naziv rada: 

• Izjavljujem da je rad rezultat sopstvenog istraživanja;

• da rad nije prethodno publikovan i da nije istovremeno predat drugom časopisu na objavljivanje;

• da su izvori i literatura korišćeni u istraživanju i pisanju rukopisa korektno navedeni;

• da nisam kršio autorska prava i bez dozvole koristio intelektualnu svojinu drugih lica (plagijarizam);

• po objavljivanju potpisani autori prenose isključivo pravo na štampanje (kopirajt) gorenavedenog rukopisa
u časopisu APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM;

• svojim potpisom preuzimam punu moralnu i materijalnu odgovornost za kompletan sadržaj navedenog
rada.

Potpis i adresa autora:

CIP - Каталогизација у публикацији 

Народна библиотека Србије, Београд

61(497.11)

APOLLINEM medicum et Aesculapium : časopis Podružnice 

Srpskog lekarskog društva u Leskovcu / glavni i odgovorni urednik 

Ninoslav Zlatanović. - 1984-    . - Leskovac : Okružna podružnica 

Srpskog lekarskog društva, 1984-     (Niš : Sven) . - 21 cm

Dostupno i na: http://www.sld-leskovac.com/publikacije.html. 

Tromesečno. - Je nastavak: Zbornik radova - Podružnica Srpskog 

lekarskog društva u Leskovcu = ISSN 0351-6512

ISSN 0352-4825 = Apollinem medicum et Aesculapium

COBISS.SR-ID 8421890








