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jućih histoloških karakteristika za fetalnu starost (u 
razvoju), osim pankreasa i creva.

Opšta građa i lobularnost pankreasa očuvana je s 
jasno vidljivim egzokrinim acinusima i Langerhan-
sovim ostrvcima. Lumeni pojedinih izvodnih kanala 
lako su do umereno prošireni i ispunjeni lamelar-
nim, acidofilnim, zgusnutim sadržajem, koji se u 
manjoj meri nalazi i u acinusima (Slika 1). 

Na isečcima iz creva uočava se dilatirani lumen 
ispunjen acidofilnim, zgusnutim, lamelarnim sadr-
žajem, s mekonijumom. Zid creva je po čitavom obi-
mu stanjen i najvećim delom ima zaravnjene sluzni-
ce ili sluznice zbrisanog crteža (Slika 2). 

Prisustvo acidofilnog, zgusnutog, lamelarnog sadr-
žaja u pankreasu i crevima, uz formiranje mekonijal-
nog čepa, signifikantan su patohistološki nalaz, koji je 
dovoljan za potvrdu CF. Za postavljanje dijagnoze bio 
bi dovoljan samo jedan od navedenih nalaza. 

Diskusija

U klasičnoj i najčešćoj formi, CF se klinički mani-
festuje kao hronična opstruktivna bolest pluća, insufi-
cijencija pankreasa, infertilitet kod muškaraca i drugo 
[10]. Klinička manifestacija bolesti praćena je i određe-
nim patohistološkim promenama, čiji intenzitet zavisi 
od tipa i stepena ispoljenosti bolesti i starosti pacijenta 
[11]. U kasnom fetalnom periodu ili u periodu oko po-

rođaja, CF se obično manifestuje kao mekonijalni čep s 
opstrukcijom crevnog lumena ili bez nje [4,11]. Morfo-
loške promene na egzokrinim žlezdama obično se ra-
zvijaju tek po rođenju. Prema podacima iz literature, 
promene u pankreasu najčešće se viđaju i razvijaju u 
dečjem dobu ili kasnije [4,11]. Navedene, dobro razvije-
ne patohistološke promene vrlo su retke u fetalnom pe-
riodu [4]. Prema Oppenheimeru i saradnicima, u 25% 
slučajeva [4] ne postoje vidljive patohistološke promene 
na pankreasu pre šeste nedelje života. U sklopu CF, 
pankreas često nije zahvaćen, ali ako biva zahvaćen bo-
lešću, tad se kliničke tegobe manifestuju u kasnijem 
dobu [4]. Patohistološke promene na pankreasu i debe-
lom crevu u ovom slučaju tipične su za CF. U prikaza-
nom slučaju postoji jasno razvijen mekonijalni čep i 
opstrukcija creva. Na isečcima uzetim iz pankreasa uo-
čava se acidofilni, zgusnuti sadržaj koji ispunjava lu-
men izvodnih kanala i atrofija acinusa egzokrinog pan-
kreasa niskog stepena. Opisane patohistološke promene 
na crevima i pankreasu tipične su za CF, ali istovreme-
no i netipične za starost fetusa (peti lunarni mesec).

 
Zaključak

Cistična fibroza je teška, nasledna bolest; najčešća 
se javlja u dečjem uzrastu, s mogućim smrtnim isho-
dom. Intenzitet tegoba i stepen patohistoloških pro-
mena raste s godinama života. Patohistološke prome-
ne u vezi sa cističnom fibrozom nisu vidljive u prvim 
nedeljama ili mesecima života. U radu su opisane ti-
pične patohistološke promene za cističnu fibrozu kod 
fetusa starosti pet lunarnih meseci, čime je potvrđen 
nalaz mukoviscidoze nakon kasne amniocenteze.

Skraćenice
CF	 – cistična fibroza
CFTR	 – cystic fibrosis conductance regulator

Slika 1. Patohistološki nalaz na pankreasu (PAS, 100x). U lume-
nima acinusa postoji acidofilan sadržaj koji vrši opstrukciju lu-
mena acinusa – manja slika u uglu (PAS, 400x).
Fig. 1. Pathohistological findings on the pancreas (PAS, 100x). 
Acidophillic content which made obstruction of the acinar lumen 
-small inserted picture (PAS, 400x).

Slika 2. Patohistološki nalaz na crevima (HE, 50x). Mekonijalni 
čep u lumenu creva – opšti pregled, manja slika u uglu (PAS, 20x).
Fig. 2. Pathohistological findings on the intestines (HE, 50x). 
Meconial obstruction of the intestines -general view, small in-
serted picture (PAS, 20x).
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Introduction
Cystic fibrosis or mucoviscidosis is a genetically caused disease. 
The intensity of disease and histopathological changes grow 
throughout the life. According to the literature, pathological 
changes characteristic of cystic fibrosis become noticeable 
around the sixth month of life.
Case Report 
After amniocentesis of a 5-lunar month-old fetus had been done, 
which confirmed cystic fibrosis, the Ethics Commission ap-
proved the preterm labor. The autopsy and histopathological 

analysis demonstrated the existence of typical histopathological 
changes in the pancreas and intestines.
Discussion 
In the late fetal period or during the period around the delivery, 
cystic fibrosis is usually manifested as meconial cap with or 
without obstruction of the intestinal lumen. Morphological 
changes in the exocrine glands usually develop only after birth. 
In this case, the existence of meconial obstruction, as well as the 
typical acidofil content in the secretory ducts and acini of the 
pancreas was confirmed, which is unusual for the fetal age of 
five months.
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AKUTNI PANKREATITIS KOD DECE 
ACUTE PANCREATITIS IN CHILDREN

Radoica JOKIĆ1 i Pavle MILOŠEVIĆ2

Sažetak – Akutni pankreatitis u dečjem uzrastu najčešće je uzrokovan traumom, raznim oboljenjima ili kongenitalnim anomalijama 
bilijarno-pankreatičnog stabla. Klinička slika može biti veoma blaga, ali i s teškim oštećenjima pankreasa i celog organizma, što 
ugrožava život pacijenta. Rana dijagnostika i lečenje esencijalni su u pristupu, kao i prevencija nastanka komplikacija. Terapijski pri-
stup prvenstveno je medikamentozan i neoperativan. Ukoliko nema odgovora na primenjenu terapiju ili se javljaju komplikacije, neop-
hodno je i hirurško lečenje. Pri donošenju odluke o terapijskom tretmanu neophodno je veliko kliničko iskustvo, a posebno racional-
nost u pristupu, imajući u vidu specifičnosti dečjeg uzrasta.
Ključne reči: Akutni pankreatitis; Dete; Dijagnoza; Medikamentozna terapija; Operativne hirurške procedure

Uvod

Etiologija akutnog pankreatitisa (AP) u dečjem 
uzrastu znatno se razlikuje od istog oboljenja kod 
odraslih. Na listi najčešćih etioloških faktora nalaze 
se: tupa abdominalna trauma, urođene anomalije bi-
lio-pankreasnog stabla, hronične inflamatorne bole-
sti creva, hereditarni pankreatitis, sistemska multi-
organska oboljenja, opšte infekcije, toksini, tumori, 
Reyeov sindrom, stečena imunodeficijencija, crevni 
paraziti, jatrogene povrede pankreasa prilikom ab-
dominalnih operacija ili endoskopskih procedura, 
metabolički poremećaji, lekovi i drugo. Opisan je i 
idiopatski pankreatitis kod 10–25 posto pacijenata, 
kad uzrok oboljenja nije definisan [1].

Zdravo tkivo pankreasa poseduje posebne zaštit-
ne mehanizme od autodigestije: 

1. pankreas sintetiše enzime u formi inaktivnih 
proenzima,

2. enzimi se nalaze u posebnim zimogenim gra-
nulama parenhima žlezde,

3. žlezda sadrži i specifične inhibitore enzima.
Jedan od najčešće navođenih patofizoloških me-

hanizama nastanka akutnog pankreatitisa jeste nagla 
i masivna intraduktalna aktivacija enzima pankreasa.

Klinička slika i dijagnostika

Akutni pankreatitis kod dece može se manifesto-
vati kliničkom slikom u kojoj dominiraju sasvim bla-
gi simptomi i znaci, ili veoma teškim stanjem koje 
može ugrožavati život pacijenta [2]. Blage forme akut-
nog pankreatitisa javljaju se u oko 80% slučajeva i 
manifestuju se bolom u epigastrijumu koji zrači u 
leđa, a praćen je mučninom i povraćanjem. Na osno-

vu kliničkog pregleda pacijenta utvrđuje se da je tele-
sna temperatura blago povišena, a prilikom palpacije 
abdomena javlja se difuzna bolna osetljivost, pri čemu 
se ne palpira abdominalna masa, a crevna peristaltika 
može biti oslabljena. U kliničkoj slici težih formi 
akutnog pankreatitisa opisuje se izuzetno snažan ab-
dominalni bol s izraženijom mučninom i učestalim 
povraćanjem. Povišena telesna temperatura i groznica 
praćene su ikterusom i izražen je meteorizam abdo-
mena. Pri palpaciji trbuha može se uočiti elastična na-
petost prednjeg trbušnog zida koja ubrzo može popri-
miti sve karakteristike akutnog abdomena. Posebnu 
praktičnu vrednost u kliničkoj slici akutnog pankrea-
tisa predstavljaju specifični znaci upale akutnog pan-
kreatitisa, kao što su Mayo–Robsonov, Mallet–Guyov, 
Cullenov, Foxov i Gray–Turnerov znak. Teške forme 
ovog oboljenja neposredno ugrožavaju život i praćene 
su znacima izražene nekroze pankreasa s krvarenjem 
i endogenom intoksikacijom. Prvenstveno u hemora-
gično-nekrotičnom obliku pankreatitisa zbog obilnog 
krvarenja nastaje i hipovolemijski šok. Bolesnik je 
izrazito bled, orošen hladnim znojem, koža ekstremi-
teta je marmorizovana. Ukoliko se smanjuje diureza, 
tad verovatno promene postoje i na bubrezima, a ako 
se razvija dispneja, promene se nalaze i na plućima. 
Ukoliko u kliničkoj slici postoji hematemeza i/ili me-
lena, reč je o posledicama potrošne koagulopatije ili 
pojavi akutnih „stresnih” ulcero-erozivnih lezija ga-
stroduodenalne sluznice, kad je proces nekroze za-
hvatio želudac i creva. Najteže forme akutnog pan-
kreatitisa imaju izuzetno visok procenat smrtnosti: 
50–90%. Kao posledice teških formi pankreatitisa 
mogu se javiti inkapsulisani eksudati i pseudociste, s 
razvijenom insuficijencijom pankreasa ili bez nje 
[3].
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Dijagnostički postupci

Patognomoničan znak za akutni pankreatitis je-
ste povećanje vrednosti serumskih amilaza, četiri do 
pet puta od standardne vrednosti. Gledano s druge 
strane, ovi znaci imaju vrednost samo ukoliko su 
praćeni i odgovarajućom kliničkom slikom, jer izo-
lovana hiperamilazemija nije uvek znak akutnog 
pankreatitisa. Povišene vrednosti pankreasnih enzi-
ma mogu se javiti i u mnogim drugim patološkim 
stanjima, a poznata je i činjenica da kod nekih teških 
pankreatitisa nisu bile zabeležene povišene vredno-
sti amilaza. Postoje i mnoge nespecifične analize, na 
primer C-reaktivni protein (CRP), koje pored rane 
identifikacije oboljenja ujedno predstavljaju i marke-
re za povećan rizik od nastanka teških komplikacija. 
U ovu grupu analiza spadaju i saturacija i parcijalni 
pritisak kiseonika u arterijskoj krvi.

Ultrasonografija je metoda kojom se veoma često 
obavlja pregled abdomena i pankreasa: u dvadesetak 
posto slučajeva ultrasonografski nalaz može biti nor-
malan i pored poodmaklog patološkog procesa. U 
karakterističnoj kliničkoj slici akutnog pankreatitisa 
na ultrazvuku se može uočiti uvećanje i hipoehoge-
nost edematoznog pankreasa, kao i formiranje tečne 
ili gušće gnojne kolekcije. U novijoj kliničkoj praksi 
ušla je u primenu endoskopska retrogradna holan-
gio-pankreatografija (ERCP). Pomoću ove metode 
moguće je utvrditi postojanje opstrukcije u predelu 
završnog dela holedohalnog duktusa, a po potrebi 
postoji mogućnost i za istovremenu primenu endo-
skopskih terapijskih procedura. Savremenu dijagno-
stičku metodu predstavlja takozvani neinvazivni 
ERCP, to jest holangiopankreatografija uz korišće-
nje spiralne kompjuterizovane tomografije ili ma-
gnetne rezonancije [4].

Terapijski pristup kod akutnog pankreatitisa

Lečenje akutnog pankreatitisa i danas je velik i 
težak problem jer patogeneza samog oboljenja nije 
potpuno jasna, kao ni etiološki faktori koji ga izazi-
vaju. Nakon postavljanja dijagnoze akutnog pankre-
atitisa preporučuje se primena neoperativnog leče-
nja. Ovaj način podrazumeva, pre svega, energičnu 
blokadu sekretorne aktivnosti pankreasa, takozvanu 
funkcionalnu imobilizaciju žlezde, suzbijanje auto-
digestije i autolize, uklanjanje toksičnih produkata 
iz krvi i peritonealne šupljine, kontrolu bola i razvi-
janja šoka, parenteralnu hiperalimentaciju, prevenci-
ju i lečenje septičnih komplikacija [5].

Blokiranje sekretorne aktivnosti pankreasa posti-
že se pomoću obustavljanja peroralnog unosa i plasi-
ranja nazogastrične sonde uz kontinuiranu aspiraciju 
želudačnog sadržaja u trajanju od najmanje tri do pet 
dana. Takođe se smatra da primena blokatora H2 re-
ceptora ili blokada protonske pumpe može biti kori-
sna. Postoje različita mišljenja o povoljnom uticaju 
glukagona, kalcitonina, somatostatina i njegovog 

analoga (Octreotide). U dosadašnjoj kliničkoj praksi 
najbolji rezultati postignuti su upravo pomoću pri-
mene analoga somatostatina, čije dejstvo evidentno 
snižava povišene vrednosti amilaza i lipaza. Njego-
va preporučena doza za lečenje akutnog pankreatiti-
sa je 1,35 mikrograma/kg/h u kontinuiranoj infuziji. 

Suzbijanje procesa autodigestije i autolize aproti-
ninom (Trasylol), 5-fluorouracilom, kalcitoninom, 
glukagonom i antiholinergičnim lekovima nije po-
tvrđeno u kliničkoj praksi.

Zbog izražene eksudacije tokom razvoja bolesti, 
cirkulatorni volumen krvi kod pacijenta može biti 
znatno smanjen. Centralni venski put služi za brzu 
nadoknadu tečnosti u sledećim dozama: 0,9% NaCl 
(20 ml/kg) i rastvor petoprocentnog albumina (1–2 
g/kgTT). Praćenje elektrolitskog balansa, naročito 
nivoa jonizujućeg kalcijuma, koji se izrazito troši u 
procesu steatonekroze, bitna je stavka u terapiji. 
Ukoliko se registruje hipokalcemija, nadoknađuje se 
desetoprocentnim kalcijum-glukonatom, u pojedi-
načnoj dozi 0,1–0,2 g/kg (maksimum dva grama). 
Terapija bola je esencijalno bitna u lečenju akutnog 
pankreatitisa. Najčešće se primenjuje Fentanyl u 
dozi od jednog do dva mikrograma na svaki sat do 
dva ili u kontinuiranoj infuziji. Akutni pankreatitis 
za organizam predstavlja tešku kataboličku reakciju 
koju treba adekvatno tretirati parenteralnom hipera-
limentacijom. Međutim, dugotrajna primena totalne 
parenteralne ishrane može biti praćena komplikaci-
jama. Zbog toga se primarno teži ranom enteralnom 
hranjenju uz najmanju aktivaciju sekrecije žlezde 
primenom nazojejunalne sonde. Neki autori koriste i 
takozvani feeding jejunostomije, pri čemu je takođe 
zabeležena samo minimalna stimulacija pankreasa i 
produkcija enzima. Za suzbijanje i lečenje septičnih 
komplikacija primenjuju se snažni antibiotici koji 
postižu visoku koncentraciju u žuči.

Pacijenta s akutnim pankreatitisom treba smestiti 
u jedinicu intenzivnog lečenja kako zbog težine obo-
ljenja tako i zbog evolucije ovog oboljenja koja je 
izuzetno nepredvidljiva. Pored kontinuiranog praće-
nja opšteg stanja pacijenta neophodna je i  kontrola 
satne diureze, centralnog venskog pritiska i saturaci-
je hemoglobina kiseonikom u arterijskoj krvi. Uko-
liko se razvije akutni respiratorni distres sindrom, 
potrebna je primena respiratorne potpore, endotra-
healna intubacija i mehanička ventilacija [6].

Adekvatno sprovedena neoperativna terapija us-
pešna je u znatnom procentu slučajeva. S druge stra-
ne, hirurško lečenje indikovano je kod pacijenata s 
jasnim znacima izraženog nekrotičnog pankreatiti-
sa. Operativno lečenje indikovano je i kod razvoja sep-
tičnih komplikacija, to jest kod formiranja pseudoci-
sta i/ili inkapsuliranih eksudata, kod razvoja kliničke 
slike akutnog abdomena, ikterusa opstruktivnog tipa 
i drugih težih komplikacija [7]. Hirurški se leče i 
pacijenti kod kojih konzervativni (neoperativni) te-
rapijski tretman nije dao povoljan rezultat nakon tri 
dana od početka njegove primene. Tad se obično 
sprovodi drenaža trbušne duplje, nekrektomija, ne-
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krektomija s lavažom, različiti resekcioni postupci i 
drugo.

Lečenje komplikacija 

Pseudociste koje nastaju prilikom nekroze pan-
kreasa i peripankreatičnog masnog tkiva najčešće se 
leče perkutanim punkcijama (uspešnost je 65–90 po-
sto slučajeva). Endoskopska drenaža pseudocista sa-
vremeni je način rešavanja, ali samo ukoliko je pozi-
cija pseudociste povoljna, to jest nalazi se neposred-
no uz želudac ili dvanaestopalačno crevo. Ukoliko 
navedene tehnike ne daju zadovoljavajuće rezultate, 
primenjuju se operativne metode, a pre svih transga-
strična drenaža ciste i takozvana Roux-en-Y cisto-
jejunostomija. 

Akutni pankreatitis na koji se nadovezuje izraže-
na bakterijska infekcija pankreasnog i peripankrea-
tičnog tkiva može se iskomplikovati pojavom apsce-
sa (1–9%). Dijagnoza se postavlja primarno na osno-
vu kliničke slike, ultrasonografskog pregleda i/ili 
kompjuterizovane tomografije. Pored kombinovane 
antibiotičke terapije neophodna je i perkutana ili 
otvorena hirurška drenaža apscesne šupljine.

Zaključak

Može se reći da je akutni pankreatitis kod dece 
veoma ozbiljno oboljenje, ali da uglavnom ima do-
bru prognozu. Važno je na vreme prepoznati razvoj 
forme koja može ugroziti život i pravovremeno tera-
pijski delovati.
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Introduction
Acute pancreatitis in children is mostly due to abdominal trau-
ma, diseases or congenital anomalies of the biliary-pancreatic 
tree. Both exogenous and endogenous functions of the gland 
could be disturbed by various levels of damage.
Clinical Finding and Diagnostics
Acute abdominal pain, gastrointestinal signs and general deterio-
ration are the main clinical findings. The examination can be 
completed by blood and urine tests of amylase, electrolytes level, 
and the C-reactive protein. In addition to these tests, ultrasound, 
computed tomography and endoscopy are required as well. 

Therapeutic Methods
The therapy of choice is non-operative treatment using medica-
ments to control the pain, decrease the pancreatic activity and 
prevent further complications. If the conservative treatment 
fails, the surgical approach is necessary: drainage, resections, 
by-pass procedures, etc.
Conclusion
Acute pancreatitis is a very serious disease in childhood. Clini-
cal experience and rational approach are very important in the 
diagnostic and therapeutic methods.
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Uvod

Postoji više termina za urođeno krivo stopalo: uvr-
nuto stopalo, zgrčeno stopalo, čupasto stopalo, banga-
vo stopalo, konjsko (kopitasto) stopalo, pes equinova-
rus congenitus idiopathicus (PEV ili PEVC) (Slika 1).

Brojna su razmimoilaženja u tumačenju nastanka 
urođenog krivog stopala, kao i u pogledu uzročne i 
kliničke klasifikacije, konzervativnog i operativnog 
lečenja [1,2].

„Od kada čovek hoda planetom, njegovo stopalo 
podložno je jednoj razvojnoj deformaciji za koju me-

dicina i danas kaže da spada među najčešće konge-
nitalne deformitete stopala. Reč je o takozvanom 
urođenom krivom stopalu ili urođenom ekvinovaru-
su stopala” [3].

Istorijski posmatrano, krivo stopalo je očigledna 
i ozbiljna deformacija koja je uvek podsticala lekare 
na to da primenjuju razne metode lečenja. Ni danas 
nema suvereno dobrog rešenja za lečenje svih oblika 
ovog deformiteta [1].

Istorija lečenja urođenog krivog stopala u svetu 

Raniji period
Najstariji pisani podatak o urođenom krivom stopa-

lu ili pes equinovarusu nalazi se u staroindijskoj zbirci 
Yajur-Veda od pre više od tri hiljade godina. Na starim 
egipatskim crtežima otkrivene su deformacije stopala. 
Najstarija poznata promena stopala, u vidu PEV, nađe-
na je na mumiji faraona Siptaha, koji je vladao Egiptom 
od 1215. do 1202. godine pre nove ere, a promenjeno je 
bilo levo stopalo. U Tutankamonovoj zbirci čuva se sta-
tua patuljka s vidljivim krivim stopalom. U grčkoj mi-
tologiji pominje se Hefest, sin Zevsa i Here, koji je ro-
đen s krivim stopalom. 

Najranije podatke o lečenju krivog stopala osta-
vio je Hipokrat (460–377. godine p. n. e.). U delu 
„De Articulis” Hipokrat je istakao da je najbolje da 
se krivo stopalo leči što ranije, pre nego što se kosti 
stopala razviju u vrlo izražene deformacije i pre 
nego što se mekani delovi noge ne retrakuju [1,3,4].

Lekari antičke rimske medicine: Galenus (129–
200), Celsus, kao i Averroes, sedam vekova kasnije, 
ograničili su se na verno citiranje onoga što je Hipo-
krat tako briljantno opisao. 
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Slika 1. Urođeni equinovarus deformiteta levog stopala
Fig. 1. Congenital clubfoot of the left feet
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U srednjem veku i u doba renesanse bogalji su 
još uvek smatrani osobama koje je bog osudio. Tera-
pijske pokušaje činili su magijski obredi čiji je cilj 
bio da otklone natprirodne sile odgovorne za nasta-
nak deformiteta. Lorenz Heister (1683–1758) napisao 
je u svom komentaru Hipokratovog dela da je sve što 
se tiče krivog stopala ostalo nepromenjeno od vre-
mena Hipokrata do početka 18. veka. To ne znači da 
je problem bio zanemaren. Mnogi autori iz tog doba 
proučavali su lečenje krivog stopala (na primer Leo-
nardo da Vinči i njegove konstrukcije aparata i pro-
teza za ekstremitete) [1,4,5].

Ambroise Paré (1510–1590) prvi je pokušao da iz-
dvoji nauku o deformitetima lokomotornog sistema u 
posebnu disciplinu. Njegova Opera chirurgica, štam-
pana 1575. godine, sadrži prvi opis ortopedskog po-
magala za lečenje krivog stopala. 

Poznati nemački hirurg Fabricius Hildanus 
(1560–1634) uveo je korektivno pomagalo sa siste-
mom zavrtanja za postepenu korekciju deformacije 
(Slika 2a). Lorenz Heister u svojoj knjizi „Von den 
krummen Beinen” opisuje aparate i čizme za lečenje 
deformacije stopala. On se, inače, smatra ocem ne-
mačke hirurgije jer je napisao prvi udžbenik hirur-
gije na nemačkom jeziku [1,4]. 

Godine 1780. Jean Andre Venel (1740–1791) u švaj-
carskom mestu Orbe osniva prvu ortopedsku bolnicu. U 
radionici za izradu ortopedskih pomagala, u sastavu te 
bolnice, 1780. godine konstruiše sandale s oprugom za 
lečenje urođenog krivog stopala [1,4]. Bruckner je 1796. 
godine napisao prvu monografiju o urođenom krivom 
stopalu, a kratko vreme nakon njega, 1813. godine, An-
tonio Scarpa (1747–1832) svoju monografiju Memoria 
chirurgica sui piedi torti congeniti dei fanciulli e sulla 
maniera di correggere queste deformita (Hirurška ra-
sprava o krivom stopalu dece i o načinu korigovanja ta-
kve deformacije). Wiliam Chelden (1688–1752) u lečenju 
krivog stopala primenjuje postepeni redresman. 

Johann Friedrich Dieffenbach (1792–1847), nemač-
ki hirurg koji se između 1829. i 1832. godine počeo ba-
viti ortopedijom, 1834. u Berlinu preporučuje supkuta-
nu tenotomiju Ahilove tetive i metodu gipsanog kalupa 
kao novine u lečenju urođenog krivog stopala [1,4]. 

Holandski vojni lekar Antonius Mathysen (1805–
1878) uvodi 1852. godine metodu korekcije pomoću 
gipsanih zavoja. Iz tog vremena poznata su Thomaso-
va klešta, Lorenzov osteoklast, Schulceov aparat i slič-
no, za nasilnu redukciju deformacije. Poboljšanjem 
etarske anestezije data je mogućnost brze i nasilne ko-
rekcije. Thomas Hugh Oven (1834–1891) iz Liverpula 
smatra se ocem ortopedske hirurgije, konstruisao je 
specijalne udlage koje su po njemu dobile ime. Njegov 
nećak, Jones Robert, naročito je popularisao korekciju 
ekvinovarus deformiteta stopala pomoću Thomasovih 
klešta. Denis John Woko Brown (1892–1967), poznat 
kao konstruktor originalnog aparata za korekciju sa ši-
nom i antivarus cipelama (Slika 2b), bio je pristalica 
korišćenja sile i savetovao je da se stopalo koriguje „ru-
kama do granice njihove snage” [1].

Moritz Gernhard Thilenius (1745–1803) prvi je pre-
sekao Ahilovu tetivu. Taj zahvat je početak jednog sa-
svim novog puta, tačnije operativnog lečenja deformi-
teta stopala. Jaques Maturin Delpech je 1823. godine 
predložio supkutanu tenotomiju Ahilove tetive, uz da-
lje korišćenje ortopedskih pomagala, ali se metoda nije 
proširila zbog postoperativne infekcije. Nemački hi-
rurg Georg Fridrich Louis Stromayer (1804–1876), koji 
se smatra službenim osnivačem operativne ortopedije, 
izvodi prvu perkutanu ahilotenotomiju 1831. godine, a 
nakon objavljivanja publikacije 1833. godine, ovaj po-
stupak postaje rutinski. William John Little (1810–
1894) popularisao je u Engleskoj tu metodu.  

Razvoj ortopedske hirurgije i anestezije, uvođenje 
antisepse i asepse i poboljšanje tehničkih mogućnosti u 
operativnom radu utiče na sve veću primenu operativ-
nih postupaka u lečenju različitih deformiteta, a time i 
deformiteta stopala. 

Dva su događaja – 1865. godine otkriće antisepse 
engleskog hirurga Josepha Listera (1827–1912) i ope-
rativni rad u ishemiji koji je Tourniquet uveo 1873. a 
Cuching 1904. godine, uticala na to da poraste inte-
resovanje za operativno lečenje uopšte, a time i za 
operativno lečenje urođenog krivog stopala. 

Solly je 1857. godine izvršio prvu operaciju na ko-
stima stopala. J. Syme je 1863. opisao mogućnost ope-
rativnog lečenja urođenog krivog stopala. Lund je 
1872. uradio prvu talektomiju kod pes equinovarusa 
[1,4,5].

Sayre Lewis iz Njujorka smatra se ocem ortopedske 
hirurgije Severne Amerike. Izdao je posebnu publikaci-
ju o urođenom krivom stopalu (Slika 2c). Za moderan 
način lečenja PEV najzaslužniji je Abel Mix Phelbs 
(1852–1902), ortoped iz Njujorka, koji je 1890. godine 
opisao medijalni release s elongacijom tetiva [1,4,5].  

Godine 1906. Alessandro Codivilla (1861–1912) 
u Bolonji (Istituto ortopedico Rizzoli) opisuje disek-
ciju mekih tkiva s elongacijom tetiva, uključujući i 
m. tibialis anterior. Godine 1912. M. Hoke objavljuje 
članak o operativnom lečenju ekvinovarusa u J. Ort-

Slika 2a. Ortoza za korekciju stopala iz 17. veka (Hildanus F.)
Fig. 2a. Orthosis for the foot correction dating from 17th cen-
tury (Hildanus F.)
Slika 2b. Denis-Brown šina s cipelama za korekciju pes equino-
varusa stopala (1934)  
Fig. 2b. Denis-Brown splint with shoes for the club foot correction

Skraćenice
PEV	 – pes equinovarus
PEVC	 – pes equinovarus congenitus idiopathicus
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hop. Surg., ističući potrebu elongacije Ahilove tetive. 
U monografiji Congenital Clubfoot iz 1930. godine, 
E. P. Brockman opisao je operaciju oslobađanja me-
kih tkiva u dva akta [1,6]. J. H. Kite i M. Hoke se 
1930. godine zalažu isključivo za neoperativno leče-
nje. Metoda je postala standardna 1939. godine, na-
kon objavljivanja rada „Primenjeni principi u tre-
tmanu PEV” u J. B. J. Surg. Lowell Wood nasleđuje 
J. H. Kitea kao stručnjak za korekciju pes equinova-
rusa pomoću korektivne gipsane imobilizacije. Au-
tor je poznate publikacije „Dečja ortopedija” (Lowe-
ll i Winter) i jedan od osnivača dečje ortopedije 
[1,6,8]. U Proc. R. Soc. Med. iz 1933. godine, Morri-
ssey R. C. Lambrinude prikazuje metodu operativne 
korekcije repozicijom subastragalnog segmenta. Od 
1947. do 1972. godine, J. C. J. R. Mc Cauley dao je 
značajan doprinos lečenju urođenog PEV, rezisten-
tnog, rigidnog tipa. Godine 1950. G. J. Garceau opi-
suje metodu transpozicije tetive m. tibialis anteriori-
sa, a A. Fred 1959. prikazuje transpoziciju tetive m. 
tibialis posteriorisa. Operacija C. H. Heymana i C. 
H. Herdona iz 1958. pominje se kao rešenje rezidue 
aduktus deformacije u uzrastu od tri do pet godina, 
a Steindlerova operacija za rešavanje cavus defor-
macije [1,4,6].

Noviji period
C. G. Attenbourogh se 1966. godine zalaže za 

rani zadnji i medijalni release. D. Evans je 1962. go-
dine opisao operaciju klinaste resekcije kalakaneo-
kuboidnog zgloba. F. C. Dwyer 1963. godine prika-
zuje operaciju osteotomije kalkaneusa kod nedovolj-
ne korekcije varusa pete. G. C. Lloyd Roberts (1910–
1988) pitao se 1964. godine kakav je napredak uči-
njen u lečenju rezistentnog PEV od vremena objav-
ljivanja poznatog članka E. P Brockmana u Brit. 
Med. J. Modern methods of treatment of clubfoot 
1937. godine. Doprinos Lloyda Robertsa (1971. godi-
ne) ogleda se u konzervativnom lečenju PEV, uspo-
stavljanju sukcesivne redukcije deformiteta pomoću 
elastičnih bandaža (Slika 3) [1,6,7].

Operacija A. J. Bermana iz 1971. godine indicira-
na je kod rezidua pes aductusa u uzrastu od pet do 
osam godina. S. Lichtblau 1973. godine prikazuje 
operaciju za korekciju zadnjeg i srednjeg dela stopala. 
Operacija H. Z. Herolda i G. Taroca iz 1973. godine 
sastoji se od dva dela, u uzrastu od osme do osamnae-
ste godine. S. C. Schneider je 1976. godine uspostavio 
metodu medijalne suptalarne stabilizacije, u uzrastu 
od četvrte do desete godine. U ovom periodu ističu se 
operacije trostruke artrodeze stopala, gde je završen 
koštani rast. Takođe se predlažu operacije zaostalih 
deformiteta stopala različitim postupcima, u vidu spo-
ljašnje fiksacije (Ilizarov i slično) [1,8,9].

Vincent J. Turco od 1971. do 1981. godine prime-
njuje svoju metodu posteromedijalnog oslobađanja. 
Razradio je metodu oslobađanja mekih tkiva, koju 
su ranije već bili opisali drugi autori [4-6,10]. 

Više autora, kao S. Ryoppy (1971. godine), C. G. 
Attenborough (1972), M. Swann (1976), B. J. Main 
(1978), sedamdesetih i početkom osamdesetih godi-
na XX veka predlagali su rani operativni tretman, i 
to u novorođenačkom uzrastu. Prvu publikaciju o 
operativnom lečenju rigidnog PEV u neonatalnom 
uzrastu objavili su 1971. godine finski autori E. 
Somppi i M. Sulinama [1,5,6,11]. 

Trend ranog operativnog lečenja zaustavljen je i 
korigovan osamdesetih godina zbog velikih kompli-
kacija i loših rezultata.

A. Dimeglio (1985, 1993. i 1995. godine), A. D. 
L. Green i G. C. Lloyd Roberts (1985. godine) pred-
lažu ortopedski i fizikalni tretman, ali je i to pred-
met diskusije, te nema jedinstvenog stava zbog nei-
zvesnosti krajnjeg rezultata [4,10,12].

Od 1980. do 1999. godine delimično se menja kon-
cept konzervativnog lečenja PEV deformiteta. Usagla-
šeno je mišljenje da neoperativno lečenje treba početi 
neposredno po rođenju. U osnovi su tri metode: elastič-
ne bandaže (R. Jones), funkcionalni tretman nazvan 
francuska tehnika ili metoda i manipulacija uz korek-
tivne gipseve (Kite–Lowellova i Ponsetijeva metoda). 

Francusku tehniku razvili su u Monpeljeu u Fran-
cuskoj H. Bensahel i saradnici (J. Ped. Orth., 1990. i 
1994. godine). Metoda obuhvata pasivne manipula-
cije, aktivnu fizikalnu terapiju, zadržavanje korekci-
je, splintom (Slika 2d) ili elastičnim trakama (H. 
Bensahel), kao i gipsom (potkolenim) ili longetom 
(W. Johnston i B. S. Richards). Modifikaciju tehnike 
načinio je A. Dimeglio sa saradnicima (F. Bonet, P. 
Mazeau, V. de Rosa) uvodeći korišćenje mašine za 
kontinuirane pasivne pokrete (continue passive mo-
tion ili CPM) [1,3,5,7,13]. 

H. Kite je zaslužan za dalji razvoj i popularizaci-
ju Hokeove tehnike iz 1972. godine, danas poznate 
kao Hoke–Kite–Lowellova tehnika, koja podrazu-
meva sukcesivnu redukciju i gipsanu natkolenu imo-
bilizaciju (slipper) [1,5,7,14].

Ignatio V. Ponseti (1914–2009) započinje svoju me-
todu konzervativnog lečenja 1943. godine, a prve re-
zultate objavljuje 1963. godine u J. B. J. Surg. Nakon 
objavljivanja rezultata lečenja Ponsetijevom metodom 
1992. godine u J. B. J. Surg. Am., ovaj vid tretmana 

Slika 2c. Specijalna cipela za korekciju deformiteta stopala iz 
19. veka (Sayre L. A.)
Fig. 2c. A special shoe for the foot correction of the deformity 
from the 19th century
Slika 2d. Korektivne plastične ortoze za lečenje pes equinova-
rusa stopala kod dece
Fig. 2d. Corrective plastic orthose for the treatment of the equi-
novarus foot deformityin children
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stiče veliku popularnost (slike 4b i 4c). Ta metoda po-
drazumeva plansku i postepenu manipulativnu korek-
ciju, a zatim aplikaciju dobro modelirane gipsane suk-
cesivne natkolene imobilizacije [1,3,5, 7,12,13].

Od osamdesetih godina XX veka do danas, defi-
niše se takozvani progresivni pristup u operativnom 
radu, što podrazumeva primenu takozvane release 
procedure (C. G. Attenborough, S. Ryoppy, N. 
Carroll, Mac Kay, R. Seringe, G. W. Simons, V. J. 
Turco). Release mora biti dopunjen i proširen u zavi-

snosti od težine deformacije, kao i kada je planirana 
korekcija nedovoljna [1,7,11,15]. 

Od 1985. godine, koncept hirurškog tretmana uro-
đenog krivog stopala još se više menja. Ističe se do-
prinos koji su dali A. Dimeglio i tim ortopedskih hi-
rurga iz Monpeljea (H. Bensahel, P. Soutchet, P. Ma-
zeau, F. Bonnet). Od 1975. do 1980. godine zastupali 
su, kao francuski ortopedi, koncept ranog operativ-
nog lečenja u neonatalnom periodu i pre trećeg mese-
ca života, ali ovakav pristup nije ispunio očekivanja. 
Od 1980. do 1985. godine, operacija se izvodi posle 
trećeg meseca života. Operacije su rađene po principu 
takozvanog posteromedijalnog oslobađanja, koje je u 
određenim indikacijama dopunjavano lateralnim i 
plantarnim oslobađanjem. Posle 1985. godine, isti au-
tori modifikovali su tehniku i prihvatili proceduru 
koju je predložio G. W. Simons [1,5-7,12].

D. W. Mc Kay 1982. i 1983. godine u J. Ped. Ort-
hop. (New concept of an approach to club foot trea-
tment) iznosi mišljenje da „stopalo treba potpuno ko-
rigovati u jednom pokušaju kako bi rezultati bili naj-
bolji, a jedna od najvećih opasnosti kojoj hirurg može 
podleći u lečenju PEV jeste korigovanje nizom ma-
njih procedura”. On naglašava neophodnost medijal-
nog, posteriornog i lateralnog releasea [1,3,5,15]. 

Na I internacionalnom kongresu o PEV, održanom 
1990. godine u dečjoj bolnici u Viskonsinu (Milvoki), 
razmatrani su rezultati konzervativnog i operativnog 
lečenja dečjeg stopala tokom prethodnih 20 godina. Na 
traženje G. Simonsa da S. S. Coleman dâ svoj rezime, 
isti autor je odgovorio da je „svestan da ima posla s 
nemogućim zadatkom” i da bi mu bilo „čudno kako bi 
neko mogao da rezimira grupu članaka različitih auto-
ra s već ustaljenim sopstvenim stavovima” [1].

Edinburška škola M. F. Macnicolma (1994. godina) 
zasniva se na neonatalnoj proceni PEV, sukcesivnom 
tretmanu primenom bandaža, kineziterapije i korektiv-
nih gipseva, sve do donošenja odluke o operativnom 
lečenju. Naglašava se da „pravovremena briga za ranu 
i egzaktnu dijagnozu i rano lečenje mogu da učine ka-
sniju hirurgiju nepotrebnom” [1,6,7,16].

Norris C. Carroll u članku Controversies in the 
surgical menagement of clubfoot (AAOS Istructio-
nal Course Lecture) iz 1996. godine prikazuje po-
stupak plantarnog i kalkaneokuboidnog oslobađanja 
kod PEV [1,14,17].

Novije studije vraćaju operativne postupke na ta-
kozvane limitirane release (Yngve, 1990. godine), s 
više revizionih procedura, ali znatno manje hiperko-
rekcija, koje su veći problem. Sada punu afirmaciju 
stiču i minimalno invazivne hirurške procedure, pre 
svega perkutana tenotomija Ahilove tetive i transpo-
zicija m. tibialis anteriorisa, posebno u kombinaciji s 
konzervativnim lečenjem [6,7,13,17].

H. Bensahel i saradnici ukazuju na izbor opera-
tivne intervencije po principu a la carte, zaključuju-
ći da je svako stopalo različito [6,7,12].

Jasno je da su se tokom istorije operativne metode 
lečenja postepeno razvijale i proširivale, a dva ključna 
momenta su: kulminacija hirurške opsežnosti uvođe-
njem tehnike Douglasa Mc Kaya 1977. godine i kasni-
ji povratak principima minimalno invazivne hirurgije, 

Slika 3. G.C. Lloyd-Roberts (1910–1988)
Fig. 3. G. C. Lloyd-Roberts (1910–1988)

Slika 4a. Prof. dr Ignatio V. Ponseti (1914–2009)
Fig. 4a. Prof. Dr Ignatio V. Ponseti (1914–2009.)
Slika 4b. Sukcesivna korektivna gipsana imobilizacija (metoda 
Ponseti I.V.) 
Fig. 4b. Successive corrective cast immobilisation (method Pon-
seti I.V.)
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uz istovremenu primenu takozvane redukovane hirur-
gije ili progresivnog releasea [5,6,13,14,17]. 

I dalje su, u određenom smislu, ostala otvorena 
brojna pitanja: operisati ili ne, kada i na koji način? 
Monografske studije: G. C. Lloyd Roberts (1964. godi-
ne), O. M. Tachdjian (1972. i 1985), V. J. Turco (1981), 
D. W. Mc Kay (1982. i 1983), S. S. Coleman (1983), A. 
Dimeglio (1985), i multicentrična studija EPOS: H. 
Bensahel, A. Catterall i A. Dimeglio (1990), I. V. Pon-
seti (1992), H. Carlioz (European Instructional Course 
Lectures – EFORT, 1993), N. C. Caroll (1996), D. Pajić 
(2001) i tako dalje, pisane na osnovu dugogodišnjeg 
iskustva, razrađuju i objedinjuju metode konzervativ-
nog i operativnog lečenja i nude optimalna rešenja za 
kompletno zbrinjavanje PEV [12,14,15,18,19].

Istorija lečenja urođenog krivog stopala kod nas

U Kraljevini Jugoslaviji, D. Jovčić i S. Stojanović 
1937. godine u Beogradu pokreću pitanje postupanja 
kod urođenog krivog stopala. Istim problemom bave 
se i M. Delić i F. Grospić 1938. u Zagrebu [1,4].

U Jugoslaviji posle II svetskog rata, 1949. godine 
u Ljubljani, B. Brecelj ističe važnost sistematskog 
ranog otkrivanja i lečenja PEV. U Zagrebu, B. Špišić 
1952. godine u „Ortopediji” daje osnove kliničke 
klasifikacije i lečenja, a J. Zergollern 1964. godine 
piše o urođenom PEV novorođenčadi i odojčadi. On 
je, u ondašnjoj Jugoslaviji, 1969. godine odbranio 
prvu doktorsku disertaciju iz te oblasti [1,4,5]. 

Između 1960. i 1970. godine sve je više ortopeda i 
dečjih hirurga koji se bave lečenjem PEV. U Beogra-
du su se lečenjem urođenog krivog stopala bavili deč-
ji hirurzi: D. Rakić, S. Rajić, S. Popović, L. Stojano-
vić; zatim ortopedi: B. Radulović, P. Klisić, C. Rakić. 
Posebno se ističe Dragiša Rakić (1927–2000), dečji 
hirurg i profesor Medicinskog fakulteta u Beogradu 
(Slika 5a). Odbranio je 1968. godine habilitacioni rad 
pod naslovom „Lečenje kongenitalnog pes equinova-
rusa hirurškom intervencijom na mekim tkivima”. 
Tada se u Zagrebu ovim problemom bave B. Strino-

vić, T. Matasović (1986. godine objavio udžbenik 
„Dečja ortopedija” s poglavljem XIV B. Strinovića 
„Stopalo i prsti”) i I. Ruszkovski, a u Ljubljani F. Sra-
kar, F. Pečak, J. Popović i F. Vrevc [1,3,5].

Jedna od glavnih tema V kongresa ortopeda i tra-
umatologa Jugoslavije (JUOT), održanog 1970. go-
dine u Beogradu, bila je „Hirurgija stopala”.

Od osamdesetih godina XX veka do danas, u Beo-
gradu se, pored D. Rakića, ističu dečji hirurzi: prof. 
dr R. Brdar sa saradnicima (D. Abramović, M. Vido-
savljević, D. Dučić); ortopedi: prof. dr Z. Vukašinović 
i prof. dr G. Čobeljić sa saradnicima. U Nišu, ističu se 
dečji hirurzi doc. dr N. Đorđević i asist. dr D. Živano-
vić [1,4,6,8].

D. Mihajlović je 1980. godine odbranio drugu 
doktorsku disertaciju kod nas „Urođeno uvrnuto sto-
palo kao problem ortopedske službe na Kosovu”, a 
iste godine Z. Kalaba magistarski rad „Identifikacija 
faktora koji utiču na zaostatak sekvela u ranom kon-
zervativnom lečenju pes equinovarusa” [1,4].

U Novom Sadu, rad na sistematskom ranom otkri-
vanju i lečenju urođenog krivog stopala 1967. godine 
započinju Dušan Pajić i Ljiljana Nikolić. Dušan Pajić, 
rođen 1931. godine, profesor Medicinskog fakulteta u 
Novom Sadu, dečji hirurg i ortoped (Slika 5b), obja-
vio je više stručnih radova, monografija i udžbenika. 
U Glasniku Kliničke bolnice u Novom Sadu, god. II, 
br. 3, 1972. godine objavljuje rad „Savremeno lečenje 
kongenitalnog pes equinovarusa”. Na II jugosloven-
skom kongresu o kongenitalnim anomalijama, u Beo-
gradu, 1975. godine, objavljuje rad pod naslovom 
„Lečenje urođenog krivog stopala novorođenčeta po-
moću bandaža i kineziterapije u periodu apsolutne re-
duktabilnosti deformiteta”. Prof. dr D. Pajić prvi je 
kod nas objavio udžbenik “Dečja hirurgija” s poglav-
ljem “Ortopedija razvojnog doba” 1991. godine. Zna-
tan doprinos predstavlja i monografija prof. dr D. Paj-
ića i saradnika „Urođeno krivo stopalo” iz 1984. go-
dine, kao i dopunjeno i prošireno izdanje (D. Pajić i 
A. Schnur, 2001. godine). Njegov rad nastavljaju prof. 
dr L. Petković (rad „Operativno lečenje urođenog kri-
vog stopala kod dece” u Acta orthopaedica Iugoslavi-
ca, Beograd, 1999; vol. XXX broj 1–2; 157–161) i dr 
V. Tomašević sa saradnicima: prof. dr Đ. Gajdobran-
ski, doc. dr D. Marić i asist. dr A. Marcikić [1,7,16,20]. 

Zaključak

Uprkos velikom progresu od vremena Hipokrata, 
još uvek ima mnogo neotkrivenih pitanja u vezi s leče-
njem urođenog krivog stopala. Samo dalja istraživanja, 
bazirana na iskustvima prethodnika, kao i kritička 
analiza sadašnjih dostignuća i rezultata doprineće na-
laženju boljeg rešenja za lečenje pes equinovarusa. 

Udaljeni rezultati studija o “ekstenzivnim hirur-
škim postupcima” pokazuju da su relativno česte 
komplikacije. Zato se velika pažnja ponovo posve-
ćuje “adekvatnom neoperativnom i doziranom ope-
rativnom lečenju”.

Slika 5a. Prof. dr Dragiša Rakić (1927–2000)
Fig. 5a. Prof. Dr Dragiša Rakić (1927–2000.)
Slika 5b. Prof. dr Dušan Pajić (1931)
Fig. 5b. Prof. Dr Dušan Pajić (1931.)
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Summary

Introduction 
There is still no good solution for the treatment of all the forms 
of clubfoot. 
History of the treatment in the world
The first written description of the treatment of this deformity was 
given by Hippocrates. In the Middle Ages, Galenus, Celsus and 
Averroe only reviewed the lessons of Hippocrates’s principles. 
The first description of orthopedic prosthetic for the treatment of 
clubfoot was published in ″Opera Chirurgica″ by Amboise Peréa 
in 1575. In 1796, Bruckner wrote the first monography about clu-
bfoot. The biggest contribution to the modern way of treating clu-
bfoot was given by Abel Mix Phelebs, who described the medial 
″release″ in 1890. Since 1980 an advantage has been given to early 
non-operative treatment. The progressive operative approach (use 
of ″release procedures″) was introduced. 
The history of treatment in our country
The first procedures were performed by D. Jovčić and S. Stojanović 
in Belgrade in 1937. In the period from 1960 to 1970, more and more 

orthopedic and pediatric surgeons became interested in clubfoot 
treatment. In 1970 one of the main topics of the 5th Congress of Ort-
hopedics and Traumatology in Belgrade was ”Foot Surgery”. Many 
specialists from Belgrade were engaged in clubfoot treatment: D. 
Rakić, S. Rajić, S. Popović, L. Stojanović among pediatricians, and 
B. Radulović, P. Klisić among orthopedic surgeons, as well as R. 
Brdar, Z. Vukašinović and G. Čobeljić with their assistants. In Novi 
Sad, in 1967, D. Pajić began diagnosis and treatment of clubfoot. 
Very soon D. Pajić became a symbol of clubfoot treatment followed 
by hardworking assistants L. Petković and V. Tomašević.
Conclusion 
The treatment of clubfoot is still controversial and continues to be 
one of the most interesting fields in pediatric orthopedics.

Key words: Foot Deformities, Congenital; History of Medicine; Clubfoot; Orthopedics + history
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58. NATOŠEVIĆ SLAĐANA Onkologija 29. decembar 2011.
59. NEMET JOŽEF Psihijatrija 28. septembar 2011.
60. NIKOLIĆ NEBOJŠA Onkologija 1. juni 2011.
61. NINIĆ DANIJELA Socijalna medicina 27. juni 2011.
62. NJIRADI MIKLOŠ Pedijatrija 23. decembar 2011.
63. OGNJENOVIĆ ALEKSANDAR Opšta hirurgija 27. april 2011.
64. ORLOVIĆ ANA Pedijatrija 31. oktobar 2011.
65. ORLOVIĆ ĐORĐE Interna medicina 1. juni 2011.
66. PAVLOVIĆ OKRIMA Klinička biohemija 21. februar 2011.
67. PAUKOVIĆ DEJAN Opšta hirurgija 19. oktobar 2011.
68. PAUNKOVIĆ JOVANA Ginekologija i akušerstvo 27. oktobar 2011.
69. PEJIĆ BRANISLAV Pedijatrija 4. maj 2011.
70. PENJAŠKOVIĆ DAVOR Kardiologija 6. decembar 2011.
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71. PERIČEVIĆ-MEDIĆ SONJA Medicina rada 31. maj 2011.
72. PERIČIĆ-STARČEVIĆ IVANA Pedijatrija 23. februar 2011.
73. PETKOVIĆ DANIJELA Radiologija 9. juni 2011.
74. PETROVIĆ BILJANA Socijalna medicina 15. septembar 2011.
75. PETROVIĆ BILJANA Pedijatrija 9. decembar 2011.
76. PILIPOVIĆ DRAGANA Nefrologija 15. decembar 2011.
77. PILIPOVIĆ-GRUBOR JELENA Radiologija 3. juni 2011.
78.	POKUŠEVSKI TATJANA Opšta medicina 28. decembar 2011.
79.	POPOV SONJA Pedijatrija 6. decembar 2011.
80.	POPOVIĆ LAZAR Interna medicina 17. oktobar 2011.
81.	POPOVIĆ MILICA Interna medicina 25. maj 2011.
82.	POPOVIĆ-BABIĆ DANICA Preventivna i dečja stomatologija 11. novembar 2011.
83.	RADAKOVIĆ RADE Radiologija 10. mart 2011.
84.	RADMANOVAC-STEPANOVIĆ VIOLETA Fertilitet i sterilitet 18. novembar 2011.
85.	RACKOV DANIJELA Urgentna medicina 18. februar 2011.
86.	RISTIĆ MIOLJUB Epidemiolgija 15. oktobar 2011.
87.	RUTONJSKI LAZA Medicinska nuklearna fizika 28. jul 2011.
88.	SABO ELVIRA Ginekologija i akušerstvo 2. novembar 2011.
89.	SAVIĆ DEJANA Onkologija 10. mart 2011.
90.	STANKOVIĆ TATJANA Kardiologija 28. decembar 2011.
91.	STANULOVIĆ VID Klinička farmakologija 16. februar 2011.
92.	STIPIĆ BOJAN Radiologija 2. juni 2011.
93.	STRACENSKI-PERGE MIRJANA Otorinolaringologija 27. maj 2011.
94.	SUBOTIĆ DUŠANKA Pedijatrija 24. juni 2011.
95.	TADIĆ ANA Oralna hirurgija 4. jul 2011.
96. TEREK ERIKA Urgentna medicina 8. juni 2011.
97. TODOROVIĆ VESNA Pedijatrija 18. februar 2011.
98. TOMIĆ MARIJA Medicina rada 1. juni 2011.
99. TOPOLSKI NATALIA Otorinolaringologija 16. maj 2011.

100. TRIVKOVIĆ VUJADIN Kardiologija 31. januar 2011.
101. TRIFUNOVIĆ LJILJANA Ginekologija i akušerstvo 28. jul 2011.
102. UBAVIN VANESA Transfuziologija 4. novembar 2011.
103. FARAGO VERELJEBI ANDREA Opšta medicina 15. decembar 2011.
104. FODOR FIR ORŠOLJA Radiologija 2. juni 2011.
105. HERIN RANKO Urologija 20. april 2011.
106. ČANKOVIĆ DUŠAN Socijalna medicina 21. decembar 2011.
107. ČERVENAK PETAR Ginekologija i akušerstvo 19. januar 2011.
108. DŽINIĆ VLADISLAV Oftalmologija 20. maj 2011.
109. ŠKRBIĆ DUŠAN Interna medicina 20. april 2011.
110. ŠUNJKIĆ ALEKSANDRA Anesteziologija sa reanimacijom 15. april 2011.

Saopštenja Redakcije



POZIV SARADNICIMA

Pozivamo Vas da se pretplatite na časopis „Medicinski pregled”. Podsećamo Vas 
da je pretplata OBAVEZNA za sve saradnike časopisa, odnosno za sve one koji žele 
objavljivati svoje radove.

Molimo Vas da, ukoliko ste zainteresovani, a niste to do sada učinili, uplatite pret-
platu za 2010. godinu u iznosu od 3.000,00 dinara (sa uračunatim PDV-om) za 
članove sa teritorije Srbije, odnosno 4.000,00 dinara (sa uračunatim PDV-om) za 
članove van teritorije Srbije uplatite direktno u Blagajni Društva lekara Vojvodine 
Srpskog lekarskog društva svakog radnog dana, ili na račun: 340-1861-70 ili 
115-13858-06 s naznakom „Pretplata na časopis Medicinski pregled za 2010.” Ujedno 
Vas molimo da popunite donji formular i dostavite ga lično ili na adresu:

Društvo lekara Vojvodine Srpskog lekarskog društva 
Za ČASOPIS „MEDICINSKI PREGLED” 
21000 NOVI SAD 
Vase Stajića 9

PRETPLATN1K ČASOPISA „MEDICINSKI PREGLED”

Ime, prezime i titula
Adresa na poslu

Adresa kod kuće

Kontakt telefon

Mobilni, E-mail adresa:

Popuniti štampanim slovima



Časopis „Medicinski pregled” objavljuje radove 
iz različitih oblasti biomedicine, koji su namenjeni 
širim lekarskim krugovima. Radovi se objavljuju na 
srpskom jeziku sa proširenim engleskim sažetkom i 
prilozima na srpskom i engleskom jeziku, a odabrani 
radovi objavljuju se u celini na engleskom jeziku sa 
sažetkom na srpskom jeziku. Radovi van srpskog go-
vornog područja objavljuju se na engleskom jeziku. 
Autori radova moraju da budu pretplatnici Časopisa.
Časopis objavljuje sledeće kategorije radova:

 1. Uvodnici (editorijali) – do 5 stranica
Sadrže mišljenje ili diskusiju o nekoj temi važnoj 

za Časopis. Uobičajeno ih piše jedan autor po pozivu.
	 2. Originalni naučni radovi – do 12 stranica
	 Sadrže rezultate sopstvenih originalnih naučnih istra-
živanja i njihova tumačenja. Originalni naučni radovi tre-
ba da sadrže podatke koji omogućavaju proveru dobijenih 
rezultata i reprodukovanje istraživačkog postupka.
	 3. Pregledni članci – do 10 strana
	 Predstavljaju sažet, celovit i kritički pregled nekog 
problema na osnovu već publikovanog materijala koji se 
analizira i raspravlja, ilustrujući trenutno stanje u jednoj 
oblasti istraživanja. Radovi ovog tipa biće prihvaćeni 
samo ukoliko autori navođenjem najmanje 5 autocitata 
potvrde da su eksperti u oblasti o kojoj pišu. 
	 4. Prethodna saopštenja – do 4 stranice
	 Sadrže naučne rezultate čiji karakter zahteva hitno 
objavljivanje, ali ne mora da omogući i ponavljanje izne-
tih rezultata. Donosi nove naučne podatke bez detaljnijeg 
obrazlaganja metodologije i rezultata. Sadrži sve delove 
originalnog naučnog rada u skraćenom obliku.
	 5. Stručni članci – do 10 stranica
	 Odnose se na proveru ili reprodukciju poznatih 
istraživanja i predstavljaju koristan materijal u širenju 
znanja i prilagođavanja izvornih istraživanja potrebama 
nauke i prakse. 
	 6. Prikazi slučajeva – do 6 stranica
	 Obrađuju retku kazuistiku iz prakse, važnu lekari-
ma koji vode neposrednu brigu o bolesnicima i imaju 
karakter stručnih radova. Prikazi slučajeva ističu neu-
običajene karakteristike i tok neke bolesti, neočekiva-
ne reakcije na terapiju, primenu novih dijagnostičkih 
postupaka ili opisuju retko ili novo oboljenje.
	 7. Istorija medicine – do 10 stranica
	 Obrađuje se prošlost s ciljem stvaranja kontinuite-
ta medicinske i zdravstvene kulture, a imaju karakter 
stručnih radova.
	 8. Druge vrste publikacija (feljtoni, prikazi knjiga, 
izvodi iz strane literature, izveštaji sa kongresa i stručnih 
sastanaka, saopštenja o radu pojedinih zdravstvenih usta-
nova, podružnica i sekcija, saopštenja Uredništva, pisma 
Uredništvu, novine u medicini, pitanja i odgovori, struč-
ne i staleške vesti i In memoriam) 

Priprema rukopisa
Kompletan rukopis, koji uključuje tekst rada, sve 

priloge i propratno pismo, potrebno je poslati:
– u elektronskoj formi na adresu dlv@neobee.

net, kao i 
– odštampana 2 primerka rukopisa na adresu: 
Društvo lekara Vojvodine Srpskog lekarskog 

društva (Medicinski pregled), Vase Stajića 9, 
21000 Novi Sad.

Propratno pismo
– Mora da sadrži svedočanstvo autora da rad pred-

stavlja originalno delo, kao i da nije objavljivan u drugim 
časopisima, niti se razmatra za objavljivanje u drugim 
časopisima.

– Potvrditi da svi autori ispunjavaju kriterijume za 
autorstvo nad radom, da su potpuno saglasni sa tekstom 
rada, kao i da ne postoji sukob interesa.

– Navesti u koju kategoriju spada rad koji se šalje (ori-
ginalni naučni rad, pregledni članak, prethodno saopšte-
nje, stručni članak, prikaz slučaja, istorija medicine).

Rukopis
Za pisanje teksta koristiti Microsoft Word for Win-

dows. Tekst treba otkucati koristeći font Times New 
Roman, na stranici formata A4, proredom od 1,5 (i u 
tabelama), sa marginama od 2,5 cm i veličinom slova 
od 12 pt. Rukopis treba da sadrži sledeće elemente:

1. Naslovna strana. Naslovna strana treba da sadrži 
kratak i jasan naslov rada, bez skraćenica, zatim kratki 
naslov (do 40 karaktera), puna imena i prezimena autora 
(najviše 6 autora) indeksirana brojkama koje odgovaraju 
onima kojim se u zaglavlju navode uz pun naziv i mesta 
ustanova u kojima autori rade. Na dnu ove stranice navesti 
titulu, punu adresu, e-mail i broj telefona ili faksa autora 
zaduženog za korespondenciju.

2. Sažetak. Sažetak treba da sadrži do 150 reči, bez 
skraćenica, sa preciznim prikazom problematike, ciljeva, 
metodologije, glavnih rezultata i zaključaka. U nastavku 
navesti do deset ključnih reči iz spiska medicinskih pred-
metnih naziva (Medical Subjects Headings, MeSH) Ame-
ričke nacionalne medicinske biblioteke.

3. Prošireni sažetak na engleskom jeziku. Sažetak 
na engleskom jeziku treba da sadrži do 250 reči, sa izdvo-
jenim celinama koje odgovaraju poglavljima u radu (za 
originalne, stručne radove i prethodna saopštenja: Uvod, 
Materijal i Metode, Rezultati, Diskusija i Zaključak). 

4. Tekst rada
– Tekst originalnih članaka mora da sadrži sledeće ce-

line: Uvod (sa jasno definisanim ciljem rada), Materijal i 
metode, Rezultati, Diskusija, Zaključak, spisak skraćenica 
(ukoliko su korišćene u tekstu) i eventualna zahvalnost au-
tora onima koji su pomogli u istraživanju i izradi rada. 

– Tekst prikaza slučaja treba da sadrži sledeće celine: 
Uvod (sa jasno definisanim ciljem rada), Prikaz slučaja, 
Diskusija i Zaključak.

– Tekst treba da bude napisan u duhu srpskog jezika, 
oslobođen suvišnih skraćenica, čija prva upotreba zahteva 
navođenje punog naziva. Skraćenice ne upotrebljavati u 
naslovu, sažetku i zaključku. Koristiti samo opšte prihva-
ćene skraćenice (npr. DNA, MRI, NMR, HIV,...). Spisak 
skraćenice koje se navode u radu, zajedno sa objašnje-
njem njihovog značenja, dostaviti na poslednjoj stranici 
rukopisa.

– Koristiti mere metričkog sistema prema Internacio-
nalnom sistemu mera (International System Units – SI). 
Temperaturu izražavati u Celzijusovim stepenima (°C), a 
pritisak u milimetrima živinog stuba (mmHg).

– Ne navoditi imena bolesnika, inicijale ili brojeve 
istorija bolesti.

Uvod sadrži precizno definisan problem kojim se bavi 
studija (njegova priroda i značaj), uz navođenje relevan-
tne literature i sa jasno definisanim ciljem istraživanja i 
hipotezom.

UPUTSTVO SARADNICIMA



Materijal i metode treba da sadrže podatke o nači-
nu dizajniranja studije (prospektivna/retrospektivna, 
kriterijumi za uključivanje i isključivanje, trajanje, de-
mografski podaci, dužina praćenja). Statističke metode 
koje se koriste treba da budu jasne i detaljno opisane.

Rezultati predstavljaju detaljan prikaz podataka dobi-
jenih tokom studije. Sve tabele, grafikoni, sheme i slike 
moraju da budu citirani u tekstu, a njihova numeracija tre-
ba da odgovara redosledu pominjanja u tekstu. 

Diskusija treba da bude koncizna i jasna, sa interpreta-
cijom osnovnih nalaza studije u poređenju sa rezultatima 
relevantnih studija publikovanim u svetskoj i domaćoj li-
teraturi. Navesti da li je hipoteza istraživanja potvrđena ili 
opovrgnuta. Izneti prednosti i ograničenja studije.

Zaključak u kratkim crtama mora da odbaci ili potvr-
di pogled na problem koji je naveden u Uvodu. Zaključci 
treba da proizilaze samo iz vlastitih rezultata i da ih čvrsto 
podržavaju. Uzdržati se uopštenih i nepotrebnih zaključi-
vanja. Zaključci u tekstu moraju suštinski odgovarati oni-
ma u Sažetku.

5. Literatura. Literatura se u tekstu označava arapskim 
brojevima u uglastim zagradama, prema redosledu pojav-
ljivanja. Izbegavati veliki broj citata u tekstu. Za naslove 
koristiti skraćenice prema Index Medicus-u (http://www.
nlm.nih.gov/tsd/serials/lji.html). U popisu citirane litera-
ture koristiti Vankuverska pravila koja precizno određu-
ju redosled podataka i znake interpunkcije kojima se oni 
odvajaju, kako je u nastavku dato pojedinim primerima. 
Navode se svi autori, a ukoliko ih je preko šest, navesti 
prvih šest i dodati et al.

Članci u časopisima:
* Standardni članak
Ginsberg JS, Bates SM. Management of venous thromboemboli-

sm during pregnancy. J Thromb Haemost 2003;1:1435-42.
* Organizacija kao autor
Diabetes Prevention Program Research Group. Hypertension, in-

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

* Nisu navedena imena autora
21st century heart solution may have a sting in the tail. BMJ. 

2002;325(7357):184.
* Volumen sa suplementom
	Magni F, Rossoni G, Berti F. BN-52021 protects guinea pig 

from heart anaphylaxix. Pharmacol Res Commun 1988;20 Su-
ppl 5:75-8.

* Sveska sa suplementom 
Gardos G, Cole JO, Haskell D, Marby D, Pame SS, Moore P. 

The natural history of tardive dyskinesia. J Clin Psychopharma-
col 1988;8(4 Suppl):31S-37S.

* Sažetak u Časopisu 
Fuhrman SA, Joiner KA. Binding of the third component of com-

plement C3 by Toxoplasma gondi [abstract]. Clin Res 1987;35:475A.
Knjige i druge monografije:
* Jedan ili više autora
Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. Me-

dical microbiology. 4th ed. St. Louis: Mosby; 2002.
* Urednik(ci) kao autor 
Danset J, Colombani J, eds. Histocompatibility testing 1972. 

Copenhagen: Munksgaard, 1973:12-8.
* Poglavlje u knjizi
Weinstein L, Shwartz MN. Pathologic properties of invading 

microorganisms. In: Soderman WA Jr, Soderman WA, eds. Pat-
hologic physiology: mechanisms of disease. Philadelphia: Saun-
ders; 1974. p. 457-72. 

* Rad u zborniku radova 
Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza’s compu-

tational effort statistic for genetic programming. In: Foster JA, 

Lutton E, Miller J, Ryan C, Tettamanzi AG, editors. Genetic 
programming. EuroGP 2002: Proceedings of the 5th European 
Conference on Genetic Programming; 2002 Apr 3-5; Kinsdale, 
Ireland. Berlin: Springer; 2002. p. 182-91.

* Disertacije i teze
Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telephone 

survey of Hispanic Americans [dissertation]. Mount Pleasant 
(MI): Central Michigan University; 2002.

Elektronski materijal
* Članak u Časopisu u elektronskoj formi
Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: 

the ANA acts in an advisory role. Am J Nurs [Internet]. 2002 Jun 
[cited 2002 Aug 12];102(6):[about 1 p.]. Available from: http://
www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htmArticle

* Monografije u elektronskoj formi
CDI, clinical dermatology illustrated [monograph on CD-

ROM]. Reevs JRT, Maibach H. CMEA Multimedia Group, 
producers. 2nd ed. Version 2.0. San Diego:CMEA;1995.

* Kompjuterski dokument (file)
Hemodynamics III: the ups and downs of hemodynamics 

[computer program]. Version 2.2. Orlando (FL): Computeried 
Educational Systems; 1993.

6. Prilozi (tabele, grafikoni, sheme i fotografije).
Dozvoljeno je najviše šest priloga!
– Tabele, grafikoni, sheme i fotografije dostavljaju 

se kao posebni dokumenti, na posebnim stranicama.
– Tabele i grafikone pripremiti u formatu koji je 

kompatibilan sa programom Microsoft Word for Win-
dows. 

– Slike pripremiti u JPG, GIF TIFF, EPS i sl. formatu 
– Svaki prilog numerisati arapskim brojevima, 

prema redosledu njihovog pojavljivanja u tekstu.
– Naslov, tekst u tabelama, grafikonima, shemama i 

legendama navesti na srpskom i na engleskom jeziku.
– Objasniti sve nestandardne skraćenice u fusno-

tama koristeći sledeće simbole: *, †, ‡, §, | |, ¶, **, † 
†, ‡ ‡ .

– U legendama mikrofotografija navesti korišće-
nu vrstu bojenja i uvećanje na mikroskopu. Mikrofo-
tografije treba da sadrže merne skale.

– Ukoliko se koriste tabele, grafikoni, sheme ili fo-
tografije koji su ranije već objavljeni, u naslovu navesti 
izvor i poslati potpisanu izjavu autora o saglasnosti za 
objavljivanje.

– Svi prilozi biće štampani u crno-beloj tehnici. 
Ukoliko autori žele štampanje u boji potrebno je da 
snose troškove štampe.

7. Dodatne obaveze
Ukoliko autor i svi koautori nisu uplatili članarinu 

za Medicinski pregled, rad neće biti štampan. Radovi 
koji nisu napisani u skladu sa pravilima Medicin-
skog pregleda, neće biti razmatrani. Recenzija će biti 
obavljena najkasnije u roku od 6 nedelja od prijema 
rada. Uredništvo zadržava pravo da i pored pozitivne 
recenzije donese odluku o štampanju rada u skladu 
sa politikom Medicinskog pregleda. Za sva dodatna 
obaveštenja obratiti se tehničkom sekretaru:

Društvo lekara Vojvodine
Vase Stajića 9

21000 Novi Sad
Tel. 021/521 096; 063/81 33 875

E-mail: dlv@neobee.net



Medical review publishes papers from various fields 
of biomedicine intended for broad circles of doctors. The 
papers are published in Serbian language with an expan-
ded summary in English language and contributions 
both in Serbian and English language, and selected pa-
pers are published in English language at full length with 
the summary in Serbian language. Papers coming from 
non-Serbian speaking regions are published in English 
language. The authors of the papers have to be Medical 
Review subscribers. 

This journal publishes the following types of articles: 
editorials, original studies, preliminary reports, review 
articles, professional articles, case reports, articles from 
history of medicine and other types of publications.

1. Editorials – up to 5 pages – convey opinions or 
discussions on a subject relevant for the journal. Editori-
als are commonly written by one author by invitation.

2. Original studies – up to 12 pages – present 
the authors’ own investigations and their interpreta-
tions. They should contain data which could be the 
basis to check the obtained results and reproduce the 
investigative procedure.

3. Review articles – up to 10 pages – provide a con-
densed, comprehensive and critical review of a problem 
on the basis of the published material being analyzed 
and discussed, reflecting the current situation in one 
area of research. Papers of this type will be accepted 
for publication provided that the authors confirm their 
expertise in the relevant area by citing at least 5 auto-
citations.

4. Preliminary reports – up to 4 pages – contain 
scientific results of significant importance requiring ur-
gent publishing; however, it need not provide detailed 
description for repeating the obtained results. It presents 
new scientific data without a detailed explanation of 
methods and results. It contains all parts of an original 
study in an abridged form.

5. Professional articles – up to 10 pages – examine 
or reproduce previous investigation and represent a valu-
able source of knowledge and adaption of original inve-
stigations for the needs of current science and practise.

6. Case reports – up to 6 pages – deal with rare casu-
istry from practise important for doctors in direct charge 
of patients and are similar to professional articles. They 
emphasize unusual characteristics and course of a disea-
se, unexpected reactions to a therapy, application of new 
diagnostic procedures and describe a rare or new disease.

7. History of medicine – up to 10 pages – deals with 
history in the aim of providing continuity of medical and 
health care culture. They have the character of professio-
nal articles.

8. Other types of publications – The journal also pu-
blishes feuilletons, book reviews, extracts from foreign li-
terature, reports from congresses and professional mee-
tings, communications on activities of certain medical in-
stitutions, branches and sections, announcements of the 
Editorial Board, letters to the Editorial Board, novelti-
es in medicine, questions and answers, professional and 
vocational news and In memoriam.

Preparation of the manuscript
The complete manuscript, including the text, all su-

pplementary material and covering letter, is to be sent 
– in electronic format to the address dlv@neobee.

net 
– the 2 printed copy to the address
Drustvo lekara Vojvodine, Srpskog lekarskog 

društva (Medicinski pregled), Vase Stajića 9, 21000 
Novi Sad

The covering letter:
– It must contain the proof given by the author that 

the paper represents an original work, that it has neither 
been previously published in other journals nor is un-
der consideration to be published in other journals.

– It must confirm that all the authors meet crite-
ria set for the authorship of the paper, that they agree 
completely with the text and that there is no conflict 
of interest.

– It must state the type of the paper submitted (an 
original study, a review article, a preliminary report, a 
professional article, a case report, history of medicine)

The manuscript:
Use Microsoft Word for Windows to type the 

text. The text must be typed in font Times New Ro-
man, page format A4, space 1.5 (for tables as well), 
borders of 2.5 cm and font size 12pt. The manuscript 
should contain the following elements:

1. The title page. The title page should contain a 
concise and clear title of the paper, without abbrevi-
ations, then a short title (up to 40 characters), full 
names and surnames of the authors (not more than 
6) indexed by numbers corresponding to those given 
in the heading along with the full name and place of 
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including the academic degree(s), full address, e-
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ding author (the author responsible for correspon-
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– All measurements should be reported in the me-
tric system of the International System of Units – SI. 
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the relevant references and clearly defined objective of 
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Material and methods should contain data on design 
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using the following symbols *, †, ‡, §, | |, ¶, **, † †, ‡ ‡ . 
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