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Uvodno predavanje 

ŽENSKA ATLETSKA TRIJADA 
Stojadinović A. 

Institut za zdravstvenu zaštitu dece i omladine Vojvodine, Novi Sad 
Ženska atletska trijada je sindrom koji se sastoji iz tri međusobno povezana poremećaja: energet-
skog deficita, poremećaja menstrualnog ciklusa i smanjene gustine kostiju.  
Etiologija: Ženska atletska trijada nastaje zbog nedovoljnog unosa energije u odnosu na energet-
ske potrebe organizma. Neke sportistkinje unose nedovoljne količine energije jer nemaju dovoljno 
informacija o pravilnoj ishrani i ne znaju koliko kalorija je potrebno da unesu da bi zadovoljile svoje 
energetske potrebe. Devojke/žene koje se bave sportovima u kojima je vitkost tela značajna često 
drže dijete kako bi smanjile telesnu masu ili imaju poremećen obrazac ishrane (isključuju određene 
namirnice ili grupe namirnica iz ishrane, imaju epizode prejedanja i namerno izazvanog povraćanja, 
koriste laksative, klizme, diuretike, preparate za mršavljenje). Jedan deo sportistkinja ne unosi 
dovoljno energije jer ima poremećaj ishrane: anoreksiju nervozu, bulimiju nervozu ili poremećaj 
ishrane koji nije drugačije specifikovan. Nedovoljan energetski unos može da bude i posledica ve-
like energetske potrošnje u sklopu fizičke aktivnosti, ukoliko se energestki unos ne poveća u do-
voljnoj meri.  
Patofiziologija: Raspoloživa energija je energija koja organizmu ostaje na raspolaganju za 
obavljanje metaboličkih funkcija u miru, kada se od ukupno unete energije oduzme energija koja se 
troši za fizičku aktivnost. Kada je količina raspoložive energije smanjena, organizam se ponaša šte-
dljivo i smanjuje količinu energije koju troši na metaboličke funkcije u miru. Zbog nedostatka energi-
je javljaju se fiziološke i neuroendokrine adaptacije u organizmu: nastaju poremećaji menstrualnog 
ciklusa, odnosno amenoreja i poremećaj metabolizma kosti (osteopenija/osteoporoza).  
Kada postoji niska raspoloživa energija smanjuje se učestalost i amplituda pulseva gonadotropnog 
rilizing hormona (GnRH), a usled toga i učestalost i  amplituda pulseva luteinizirajućeg hormona (LH) 
što potom dovodi do anovulatornog ciklusa, oligomenoreje, a kasnije i amenoreje. U okviru ženske 
atletske trijade funkcionalna hipotalamička amenoreja može da bude primarna ili sekundarna.  
Smanjena raspoloživa energija, nedovoljan unos kalcijuma i D vitamina hranom i nizak nivo estro-
gena dovode do smanjene mineralizacije kostiju u periodu rasta i razvoja ili do demineralizacije ko-
stiju nakon završenog rasta i postignute maksimalne mineralizacije, usled čega nastaje ostepeni-
ja/osteoporoza i povećan rizik stres fraktura i drugih povreda. 
Učestalost ženske atletske trijade: Ženska atletska trijada se najčešće javlja kod devojaka/žena 
koje se takmičarski bave sportom i to naročito u sportovima u kojima je vitkost tela značajna (balet, 
umetničko klizanje, gimnastika i sl), ali može da se javi i kod žena/devojaka koje se sportom bave 
rekreativno.  
Tačna prevalencija kompletne ženske atletske trijade nije poznata. Prema rezultatima različitih 
istraživanja učestalost javljanja sva tri elementa ženske atletske trijade zajedno, kreće se od 1,2% 
do 4,3% u sportistkinja koje se bave različitim sportovima. Učestalost javljanja pojedinih elemenata 
trijade je znatno veća. 
Poremećen obrazac ishrane ima 28 do 62% sportistkinja koje se bave  sportovima u kojima je vi-
tkost značajna. Poremećaj ishrane prema kriterijumima Dijagnostičko-statističkog priručnika men-
talnih poremećaja, IV revizija (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, IV revision – 
DSM-IV), ima između 25 i 33% sportistkinja koje se bave sportom gde su vitka građa tela i izgled 
bitni za postizanje sportskih rezultata ili u sportovima izdržljivosti. Primarna amenoreja javlja se kod 
22% devojaka koje se bave gimanstikom i ronjenjem, a sekundarna u 65 do 69% devojaka koje se 
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bave atletikom (trčanje na duge staze) i plesom. Osteopenija je prisutna u 22 do 50% sportistkinja, 
a osteoporoza u 0 do 13% sportistkinja. Svi elementi ženske atletske trijade znatno češće se 
javljaju kod sportistkinja nego u opštoj populaciji devojaka i žena. 
Klinička slika:  Kada je ženska atletska trijada potpuno ispoljena manifestuje se niskom telesnom 
masom, amenorejom i osteoporozom/osteopenijom odnosno stres frakturama. Često je prisutan je 
samo jedan ili dva elementa trijade, u različitim kombinacijama. 
Dijagnoza: Lekar treba da posumnja na žensku atletsku trijadu kod svih devojaka koja se bave 
sportom, bilo takmičarski ili rekreativno, ukoliko imaju malu telesnu masu i amenoreju, a pogotovo 
ako su imale stres frakture. Potrebno je uzeti detaljnu anamnezu o ishrani, menstrualnom ciklusu i 
postojanju stres fraktura. Fizičkim pregledom se mogu otkriti znaci koji se javljaju u okviru poreme-
ćaja ishrane kao što je niska telesna masa, hipotermija, bradikardija, hipotenzija, hladne i lividne 
šake i stopala, suva koža, lanugo dlačice na trupu i ekstremitetima, oštećenja zubne gleđi usled 
namerno izazvanog povraćanja i sl. U okviru ispitivanja potrebno je da se uradi i DXA sken (Dual 
Energy X-ray Abosrptiometry) kako bi se procenila gustina kostiju. Evaluacija sekundarne ame-
noreje uključuje i određene laboratorijske analize: testiranje na trudnoću, merenje koncentracije 
gonadotropina (FSH i LH), prolaktina, tireostimulišućeg hormona (TSH),  slobodnog testosterona i 
dehidroepiandrosteron-sulfata. Amenoreju u okviru trijade karakteriše niska ili normalna koncentra-
cija gonadotropina, nizak estradiol, dok su prolaktin i TSH u granicama referentnih vrednosti. 
Lečenje ženske atletske trijade: U lečenju ženske atletske trijade treba da učestvuje multidi-
sciplinarni tim koji čine lekar i nutricionista, i po potrebi psiholog i/ili psihijatar (ukoliko sportiskinja 
ima poremećaj ishrane). Trener i fizioterapeut takođe predstavljaju značajne članove tima, a od izu-
zetnog je značaja i bliska saradnja sa porodicom sportistkinje. Osnovni princip lečenja predstavlja 
povećanje raspoložive energije kroz povećanje energetskog unosa i/ili smanjivanje učestalosti, du-
žine i intenziteta treninga. Ukoliko postoji dugotrajna amenoreja u terapiju se uvode i ženski polni 
hormoni sa ciljem da se spreči dalja demineralizacija kostiju.  
Prognoza: uz povećanje energetskog unosa i raspoložive energije uspostavlja se normalan men-
strualni ciklus i poboljšava gustina kostiju. U uznapredovalim slučajevima adolescentkinje koje su 
bolovale od ženske atletske trijade nikada ne postignu maksimalnu gustinu kostiju  što ih u meno-
pauzi predisponira za osteporozu i frakture.  
Prevencija: da bi se ženska atletska trijada mogla prevenirati neophodno je da se radi na edukaciji 
sportistkinja, roditelja i trenera o pravilnoj ishrani sportista i rizicima ženske atletske trijade. 
Zaključak: Na žensku atletsku trijadu se nedovoljno često misli te se dijagnoza često postavlja ka-
da su poremećaji u okviru trijade uznapredovali i kada su se javile komplikacije.  
Neophodno je da pedijatri budu upoznati sa ovim problemom kako bi mogli da sprovode prevenci-
ju, rano prepoznaju i poremećaje koji se javljaju u okviru trijade i pravovremeno započnu lečenje.  
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POSTTRAUMATSKI STRESNI POREMEĆAJ KOD MLAĐIH ADOLESCENATA  
Stаnković M.1,2 

1Klinički centar Niš, Klinika za zaštitu mentalnog zdravlja, 2Državni univerzitet u Novom Pazaru 
Uvod: Trаumаtski stres se odnosi nа fizičke i emocionаlne reаkcije izаzvаne dogаđаjimа koji pred-
stаvljаju životnu pretnju ili nаrušenje fizičkog ili psihološkog integritetа detetа ili osobe od vаžnosti 
zа dete i аdolescentа. Evidentno je dа je trаumаtski dogаđаj vаžаn, аli nedovoljаn dogаđаj dа bi se 
rаzvio postrаumаtski stresni poremećаj (PTSP), Pretpostavlja se da su i drugi, indirektni činioci, 
vаžni zа pojаvu i održаvаnje poremećаjа kod dece.  
Cilj: Cilj rada je bio sagledavanje značaja emocionalnog reagovanja roditelja na akutnu trauma-
tizaciju deteta, kao i značaj specifičnih porodičnih faktora (porodične kohezivnosti i adaptibilnosti) 
na održavanje simptoma PTSP-a.  
Metod: Sagledane su porodice mlađih adolescenanta koji su razvili PTSP nakon učestvovanja u 
sаobrаćаjnoj nesreći sа smrtnim ishodom vršnjаkinje. Procenjene su porodične relаcije, orgаnizа-
cijа i komunikаcijа i emocionаlno stanje roditeljа. Zatim su formirаne dve grupe, jednu grupu su či-
nile porodice koje su bile uključene u 8 sesijа sistemske porodične terаpije (SFT), а drugu grupu su či-
nile porodice adolescenata koji su lečeni fаrmаkoterаpijski аntidepresivom (SSRI) tokom 3 mesecа.  
Rezultati: Dvа mesecа nаkon sаobrаćаjne nesreće, pre zаpočinjаnjа terаpije, od sve dece iz 
autobusa, njih 16% se javilo na lečenje sa simptomima PTSP-a. Sve porodice pacijenata bile su 
organizovane po tipu rigidno umreženih porodicа. Emocionalne reakcije roditelja bile su naglašene 
(izrazita anksioznost majki i umerena anksioznost očeva). Nаkon primenjenih terаpijskih procedu-
ra, klinički i testovno, uočena je bolja аdаptibilnost porodicа koje su lečene porodičnom terapijom u 
poređenju sа porodicаmа dece uključenih fаrmаkoterаpijsko lečenje.  
Zaključak: Reаkcijа okoline, pre svih roditeljа, predstаvljаju rizik zа sekundаrnu retrаumаtizаciju 
mlađih adolescenata zbog gubitkа orgаnizovаnog i predvidivog ponаšаnjа okoline, što doprinosi 
održаvаnju simptomа PTSP-a. Sposobnosti roditeljа dа kontrolišu i uprаvljаju sopstvenim emocijа-
mа i dа emocionаlno budu dostupni nаkon trаume predstаvljа nаjvаžniju determinаntu stepenа psi-
holoških smetnji koje će mlаđi аdolescent iskusiti nаkon trаume i vаžan protektivni fаktor od retrа-
umаtizаcije.  
Literatura  
1. National Collaborating Centre for Mental Health: Post-traumatic stress disorder. The management of PTSD in adults and 

children in primary and secondary care. London, 2005;  
2. Kazak AE, Kassam-Adams N, Schneider S, Zelikovsky N, Alderfer MA, Rourke M: An integrative model of pediatric 

medical traumatic stress. Journal of Pediatric Psychology, 2006; 31:343-355;  
3. Lakic A, Stankovic M, Milovanovic S. Posttraumatic stress disorder in the period of adolescence: Basin concepts. 

Engrami, 2004; 26  (3-4): 49-55. 

MINHAUZENOV SINDROM PREKO POSREDNIKA – PRIKAZ SLUČAJA 
Jovanović G1, Jovanović T.2 

1Klinički centar Niš, 2Medicinski fakultet u Nišu 
Uvod: Minhauzenov sindrom preko posrednika (Syndroma Munchausen by proxy) je oblik zlo-
stavljanja dece kod kojeg odrasla osoba koja brine o detetu, uglavnom majka, namerno izaziva ili 
izmišlja simptome bolesti, a zatim dete podvrgava medicinskom ispitivanju i lečenju negirajući  po-
znavanje stvarne etiologije zdravstvenih problema. 
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Cilj rada je bio ukazati na ovaj oblik zlostavljanja koji sadrži ozbiljnu opasnost po zdravlje deteta, a 
veoma se teško i retko dijagnostikuje u kliničkoj praksi. 
Prikazujemo slučaj deteta starog 5 meseci koje je primljeno na Odeljenje dečje neurologije zbog po-
spanosti, odbijanja hrane i oslabljenog plača. Dete je drugo u porodici, iz majčine uredne trudnoće, 
porođajne mase 3000gr, vitalno na rodjenju. Unazad dva meseca četiri puta je  hospitalizovano, u tri 
navrata na prijemu je evidenirana pospanost nepoznatog uzroka koja se sponatno povlačila. Neuro-
loški nalaz je ukazivao na kvantitativnu izmenu stanja svesti  stepena somnolencije ka soporu, tešku 
generalizovanu hipotoniju muskulature, sniženu spontanu pokretljivost, generalizovano snižene tetivne 
reflekse, uz odsusutvo emocionalnog kontakta, sa kratkim epizodama motorne uznemirenosti praćene 
oslabljenim plačem. Somatski nalaz, laboratorijske analize kao i EHO mozga  bili su u granicama 
normale. Toksikološkom analizom urina rađenom iz dva uzorka dokazano je prisustvo barbiturata i 
benzodiazepina. Elektroencefalografija je pokazala difuznu beta aktivnost uslovljenu benzodiaze-
pinima i fenobarbitonom. Nakon primenjene forsirane diureze, došlo je do postepenog povlačenja 
simptomatologije, te se nakon 24 časa mogao evidentirati  uredan neurološki nalaz. Starije dete u 
porodici ima epilepsiju i u terapiji koristi fenobarbiton i klonazepam. Roditelji su negirali samoinicijativno 
davanje medikamenata detetu. Maloletna majka, niskog je obrazovnog nivoa, tokom hospitalizacije ni-
je pokazivala očekivanu zabrinosti za zdravstveno stanje deteta. Postavljena je dijagnoza: Intoxicatio 
medicamentosa. Fizičko zlostavljanje. Syndroma Munchausen by proxy. 

POREMEĆAJ PONAŠANJA - AKTUELNI KONCEPTI  
Kostić J, Stanković M, Milosavljević Lj, Milojković O,  Krasić D. 

Klinički centar Niš 
Uvod: Poremećaj ponašanja je čest oblik psihopatologije kod dece i adolesenata i prema nekim 
autorima i najčešći razlog za upućivanje dece na pregled kod psihijatara ili psihologa. Iz opisa dija-
gnostičkih kriterijuma i savremenih klasifikacionih sistema, uočava se da poremećaj ponašanja po-
kriva širok spektar ponašanja, pa se čini da je ovo dijagnoza koju je „vrlo lako postaviti i vrlo teško 
izbeći“, naručito isuviše zauzetom kliničaru.  
Cilj: U radu su prikazani dijagnostički algoritmi za dijagnozu poremećaja ponašanja u okviru važe-
ćih klasifikacionih sistema kao i aktuelni koncepti po pitanju uvođenja novih elemenata u dijagno-
stički protokol: kriterijuma specifičnih za predškolski uzrast, subtipa poremećaja ponašanja ogra-
ničenim na detinjstvo, porodične psihijatrijske simptomatologije kao prediktora prognoze poremeća-
ja ponašanja, psihopatskih crta ličnosti neosetljivost-bezosećajnost kao jednog od kriterijuma za novi 
subtip poremećaja ponašanja, fizioloških biomarkera kao potencijalnog dijagnostičkog kriterijuma, rane 
zloupotrebe supstance kao dijagnostičkog kriterijuma i kriterijuma specifičnih za ženski pol.  
Zaključak: Ovi aktuelni koncepti imaju funkciju da povećaju prediktivnu valjanost dijagnoze u smi-
slu dugoročne prognoze poremećaja, identifikovanje subgrupe pacijenta sa poremećajem ponaša-
nja kojima je tretman najneophodniji, ali i predviđanje odgovora pacijenta na primenu određene 
vrste dostupnog tretmana.  
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PSIHOLOŠKE RADIONICE ZA DECU I ADOLESCENTE KOJI SU OBOLELI OD 
MALIGNIH BOLESTI 

Klikovac T1, Veličković S2,  Kisić T.3 
1Institut za onkologiju i radiologiju Srbije, Beograd 

2Klinika za dečije interne bolesti, Klinički centar, Niš 
3Institut za zdravstenu zaštititu dece i omladine Vojvodine, Novi Sad 

Uvod: Pedijatrijska psiho-onkologija je razvijena disciplina u svetu (u okviru psiho-onkologije) kako 
na nivou bazičnih istraživanja i razvijanja teoriskih koncepata, tako i na praktičnom nivou. U svetu 
se mnogo radi na zaštiti i unapređenju mantalnog zdravlja dece i mladih koji se leče od malignih 
bolesti i njihovih porodica, kako tokom trajanja onkološkog lečenja (od potvrde dijagnoze i tokom 
svih potencijalno stresnih i kriznih događaja) tako i nakon uspešnog završetka lečenja. 
Cilj: Glavni ciljevi uvođenja psiholoških radionica na odeljenja pedijatrijskih hemato-onkologija u 
našoj sredini su sa jedne strane, pružanje stručne psihološke pomoći i podrške deci i mladima 
tokom hospitalizacije a sa druge strane, uvođenje standardne psihološke procedure i kvalitetne 
psihološke prakse grupnog psihološko-savetodavnog rada sa obolelom decom i mladima na sva 
odeljenja pedijatrijskih hemato-onkologija u Srbiji. 
Materijal i metode: Psihološke radionice su oblik grupnog psihološkog rada u kojem se kroz 
osmišljenje igre stiče novo pozitvno iskustvo koje deci i mladima koja su u stanjima distresa, kriza, 
šoka pa čak i trauma, omogućava nove uvide i saznanja uz osnaživanje i podsticaj kvalitetnog 
prevladavanja teškog životnog iskustva maligne bolesti i lečenja, što sve dovodi do prevazilaženja 
zastoja i daljeg psihološkog razvoja. Produkti koji nastaju tokom psiholoških radionica (crteži, 
fotografije, video snimci, plakati, pisani materijali) ali i podstaknuta pozitivna osećanja i ponašanja 
kod dece i mladih su rezultati procesa radioničkog rada. 
Rezultat: Psihološke radionice se povremeno na Odeljenju pedijatrijske onkologije sprovode od 
2002 god. a u kontinuitetu sa povremenim pauzama od 2008 god. Nakon održane edukacije za psi-
hologe voditelje radionica, psihološke radionice se od juna 2011 god. organizuju i na Odeljenjima 
pedijatrijskih onkologija u Nišu i Novom Sadu prema priručniku za radionice „I mi postojimo“ (T. 
Klikovac). Od juna 2011 god. do avgusta 2012 god. održano je ukupno 47 psihololoških radionica 
na sva tri odeljenja, kroz koje je prošlo preko 200 dece i mladih. 
Zaključak: Radioničarski način rada sa decom i adolescentima, jedan je od načina da im kao 
stručnjaci priđemo bliže, da ih saslušamo, da osetimo šta osećaju, da čujemo o čemu razmišljaju i 
da kao pomagači bolje razumemo njihove potrebe i psihološke probleme sa kojima se suočavaju 
tokom zahtevnog i dugotrajnog procesa onkološkog lečenja. 

UPOTREBA DROGA MEĐU MLADIMA ISPOD 18 GODINA I PREGLED SISTEMA ZA 
TRETMAN MLADIH ZAVISNIKA  U SRBIJI 

Tomić S1, Janković J.2 
1Dom zdravlja Savski Venac 

2Institut za javno zdravlje Srbije "Dr Milan Jovanović Batut" 
Uvod: Prosečna starost za uzimanje droge među maloletnicima u Srbiji je 14 god. Što se tiče ra-
spoloživih podataka zahvaljujući  podacima  Instituta za javno zdravlje možemo izložiti sledeće. 
Maloletnici mlađi od 18 godina lečeni od narkomanije prema porodičnoj strukturu 75,6% živi sa ro-
diteljima, 20% se tretira kao osobe bez porodice i 4,4% živi sa prijateljima. 
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Cilj: U radu će biti prikazan registar lečenih zavisnika od droga-Pompidu upitnik koji se primenjuje 
u zemljama EU dvadeset godina unazad. U okviru Strategije za borbu protiv droga u Republici 
Srbiji, poseban značaj ima formiranje baze podataka-Registra 
Materijal i metodi rada: Broj mladih zavisnika ispod 18, koji su u 2011 godini bili korisnici socijalnih 
usluga nije dostupan jer nedostaje metodologija za prikupljanje podataka. U radu će biti govora i o broju 
mladih zavisnika u zatvorima odnosno popravnim ustanovama. Kada govorimo o dokazima iz bilo koje 
institucije u 2012 godini važno je uzeti u obzir VMA-nacionalni centar za kontrolu trovanja koji ce takođe 
biti analizirani,kao i mere izrečene od strane maloletničkog pravosuđa. 
Rezultati: Tačan broj zavisnika ispod 18 godina ne postoji. 
Zaključak: Smernice i standardne operativne procedure za lečenje i rehabilitaciju mladih zavisnika 
ispod 18 godina treba da se detaljnije definišu na globalnom nivou. Trenuno imamo samo smernice 
u okviru institucija, ne postoje alogaritmi lečenja koje bi trebalo da donese u bliskoj budućnosti 
saradnja sa Pompidu grupom u EU. 

ISTRAŽIVAČKO-METODOLOŠKI PRISTUP U ZAŠTITI REPRODUKTIVNOG 
ZDRAVLJA ADOLESCENATA U SAVETOVALIŠTU ZA MLADE U VRŠCU  

Araškov A. 
Dom zdravlja Vršac 

Uvod. Nacionalna strategija za razvoj i zdravlje mladih usvojena je novembra 2006. godine. Jedan 
od vodećih rizika po zdravlje mladih jeste niska stopa kontraceptivne zaštite,  rane i neplanirane 
trudnoće, polno prenosive infekcije. Veliki broj adolescenata svoje prvo seksualno iskustvo doživlja-
va u veoma ranom uzrastu, to jest pre navršene petnaeste godine života.  
Cilj. Bolji uvid u problematiku kod mladih u našoj sredini potreban za planiranje preventivnih delat-
nosti na polju reproduktivnog zdravlja mladih, razvijen teoretsko-istraživački pristup zdravstvenoj 
edukaciji adolescenata u savetovalištu za mlade u Vršcu. 
Materijal i metode rada. Analiza ankete učenika koji su učestvovali u radionicama, školama ili 
savetovalištu od 01.01.2012 do 01.04.2012 godine. Za prikupljanje podataka korišćen je upitnik 
(dat u prilogu) kojeg su ispitanici anonimno popunjavali. 
Rezultati. Uzorak je obuhvatio adolescente oba pola uzrasta 15 do 18 godina koji pohadjaju 
srednje škole u Vršcu. Veličina uzorka je 403 učenika što predstavlja jednu petinu svih srednjoško-
laca u našoj sredini. Anketirano je 206 devojaka i 197 mladića koji su imali seksualne odnose, koji 
su sada seksualno aktivni i uzrast na kome su imali seksualni odnos. Jedna trećina je imala se-
ksualne odnose i to sa 42,6% mladića i 24,3% devojaka. Mladići u ranijem uzrastu stupaju u prvi 
odnos u odnosu na devojke. Svaki peti mladić je svoj prvi seksualni odnos imao u uzrastu od 14 
godina. U tom uzrastu 4% devojaka imalo je prvi odnos. Sa uzrastom povećava se učestalost pr-
vog odnosa tako da je medju osamnasetogodišnjacima 68,8% mladića i 73,1% devojaka imalo se-
ksualni odnos.  
Zaključak. Svaki peti adolescent 21,3% je sada seksualno aktivan, to jest 24,6% mladića i 16,5% 
devojaka. U sistemu zdravstva treba prepoznati značaj periodičnih provera stanja reproduktivnog 
zdravlja kroz skrining, dijagnostiku, kreiranje aktivnosti u Savetovalištu za mlade i sa angažova-
njem samih adolescenata.  
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ZNAČAJ ULTRAZVUČNE DIJAGNOSTIKE U ADOLESCENTNOJ GINEKOLOGIJI 
Anđelić M.  

Specijalna ginekološka bolnica „GENESIS“ 
Ultrazvučna dijagnostika je jedna od osnovnih dijagnostičkih metoda u ginekološkoj praksi dana-
šnjice. Poseban značaj ima u adolescentnoj ginekologiji zbog ograničavajućeg značaja gineko-
loškog bimanuelnog pregleda. Ovo je savremena, reproducibilna, jeftina i relativno dostupna meto-
da za vizualizaciju mekotkivnih organa trbušne i karlične duplje. Sa aspekta pacijenata, ultrazvuk je 
bezbedan, bezbolan i konforna metoda. Neprijatnost ginekoloških pregleda u adolescentnoj popu-
laciji dovodi do negativnih iskustava koji za posledicu ima nekvalitetnu i neredovnu ginekološku za-
štitu tokom celog života. Ultrazvučna dijagnostika ima svoje mesto u: praćenju pubertetskog razvo-
ja adolecentkinje, dijagnostici nepravilnosti menstrualnog ciklusa, dijagnostici bolnih stanja u abdo-
menu i maloj karlici, dijagnostici kongenitalnih anomalija unutrašnjih polnih organa, diferencijalnoj 
dijagnostici adneksalnih masa u adolescenciji, dijagnostici i određivanju starosti adolescentne tru-
dnoće, dijagnostici PCO sindroma. Pored navedenog značaja, vizualizacija materice i jajnika omo-
gućava i procenu funkcije ovih organa, kao i praćenja terapijskih efekata gore navedenih stanja i 
obolenja. Upoznavanje pedijatara sa značajem i mogućnostima ultrazvučne dijagnostike u patolo-
giji reproduktivnih organa adolescentkinja, omogućava im da se aktivno uključe. 

SPROVOĐENJE MEDICINSKIH MERA NAD ADOLESCENTIMA  
UZRASTA ISPOD 15 GODINA 

Rončević N1, Stojadinović A2, Budakov M.3 

1Medicinski fakultet Novi Sad, 2Institut za zdravstvenu zaštitu dece i omladine Vojvodine,  
3Dom zdravlja Novi Sad 

Prema Zakonu o zdravstvenoj zaštiti nad decom i adolescentima uzrasta do 15 godina ne može se 
izvršiti nijedna medicinska mera bez saglasnosti roditelja ili zakonskog zastupnika (roditelj, usvoji-
telj, staratelj).  
Cilj rada bio je da sa utvrdi da li se adolescenti uzrasta od 10 do 15 godina obraćaju lekaru bez 
pratnje roditelja i da li bivaju podvrgnuti određenim medicinskim merama.  
Materijal i metodi rada: U Novom Sadu su sprovedena dva pilot istraživanja kojima su obuhvaćeni 
adolescenti uzrasta 10 do 15 godina koji su se javili na pregled u Domu zdravlja u novembru 2011. i 
martu 2012. godine. U prvom istraživanju utvrđivano je da li adolescent dolazi u pratnji roditelja, sam ili 
u pratnji druge osobe, a u drugom i da li su nad njim sprovedene određene medicinske mere.   
Rezultati: U okviru prvog istraživanja tokom tri dana u novembru 2011. godine, u tri ambulante je pre-
gledano ukupno 1100 dece uzrasta 10 do 14 godina, od kojih je 229 (20,8%) adolescenata na pregled 
došlo samo. U okviru drugog istraživanja, u martu 2012. godine, obuhvaćeno je tokom tri dana 1396 
adolescenata uzrasta 10 do 15 godina, od kojih je 185 (13,2%) na pregled došlo samo. Svi adolescenti 
koji su na pregled došli sami su naveli da roditelji znaju da je adolescent došao na pregled. Svi 
adolescenti koji su došli bez pratnje roditelja su pregledani, a 16,8% je dobilo parenteralnu terapiju.  
Zaključak: Adolescenti u značajnom procentu dolaze lekaru bez pratnje roditelja i pre navršenih 15 
godina života i često bivaju podvrgnuti određenim medicinskim merama. Lekari nisu u dovoljnoj 
meri svesni odredbi zakona o sprovođenju medicinskih mera kod adolescenata koji dođu bez prat-
nje roditelja/zakonskog zatupnika te praktično krše zakon ukoliko ih prime, pregledaju i sprovedu 
medicinske mere. Postavlja se pitanje šta bi se dogodilo kada bi lekar odbio da primi i pregleda 
adolescenta uzrasta ispod 15 godina koji je bez pratnje roditelja ili ako bi nastupila bilo kakva kom-
plikacija nakon sprevedene medicinske mere. 
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MENTALNO ZDRAVLJE GIMNAZIJSKIH PRVAKA  
Šofranac M. 

Dom zdravlja Danilovgrad 
Uvod: Adolescencija je period koji se karakteriše brojnim procesima tjelesnog,intelektualnog i emo-
cionalnog sazrijevanja. Mladi su u ovom periodu skloni avanturizmu i eksperimentisanju sa novim 
oblicima ponašanja. To je period identifikacije sa vršnjacima, slabljenje veze sa roditeljima, agresiv-
nog ponašanja i zaokupljenostima sobom. Ubrzan tehnološki razvoj, socijalni stresovi, povećanje 
migracije, promjene sistema vrijednosti, stvaraju okruženje koje pruža povoljnu podlogu za rizično 
ponašanje mladih i trajnu izloženost stresu. 
Cilj: Utvrđivanje učestalosti neurotskih tegoba kod učenika srednje adolescentne dobi, zoupotreba 
psihoaktivnih supstanci kao  i postojanje bolesti zavisnosti u porodici. 
Materijal i metod: Ispitivanje je sprovedeno metodom ankete 152 učenika prvog razreda  gimna-
zije ”Njegoš” u Danilovgradu. 
Rezultati rada: Anketirano je 152 učenika, 87/57,2%/ ženskog i 65 učenika /42,8 %/ muškog pola. 
Seoske djece bilo je 39/29,7%/, a gradske 113/70,3%/. Neurotske tegobe ispoljava 88/55%/ učeni-
ka, od čega 56 muškog i 32 ženskog pola. Nijednom učeniku nije nuđena droga od strane drugova 
i poznanika. Alkohol konzumira 5/3,1%/ učenika, 3 muškog i 2 ženskog pola. Ljekove bez savjeta 
ljekara uzima 6/4,0%/. Nijedan učenik nije pušač. Kod 12/7,9%/ učenika roditelji konzumiraju alko-
hol i kod 59/38,9%/ su pušači. Sportom se bavi 62/40,8%/učenika. Svoje probleme  iznose roditelji-
ma 152/100%/. 
Zaključak: Rezultati ove ankete su zadovoljavajući. Nijednom nije nuđena droga od strane drugih 
osoba. Najveći broj djece ne konzumira alkohol. Svi su nepušači. Mali broj djece uzima ljekove bez sa-
vjeta ljekara. Više od polovine se bave sportom. Sva djeca iznose problem svojim roditeljima. Roditelji 
ove djece u malom procentu konzumiraju alkohol. Više od polovine djece ima neurotske tegobe, što 
zahtijeva uključivanje psihologa. Većina roditelja ove grupe djece su pušači, pa ih treba uključiti u 
petodnevni program odvikavanja od pušenja koji se sprovodi u našem Savjetovalištu za mlade. 
Pedijatar u primarnoj zdavstvenoj zaštiti treba da uoči psihopatologiju adolescenata, mogućnost 
otvorenijeg pristupa mladima za davanje korisnih savjeta: ”Zlatan savjet zlata vredi”. On treba da 
podrži mogućnost zajedničkog rešavanja problema i da ukaže na potrebu za eventualnim psihi-
jatrijskim liječenjem.  
Kroz preventivne programe u našem Savjetovalištu za mlade djeci i roditeljima ukazujemo na šte-
tan uticaj psihoaktivnih supstanci i bolesti zavisnosti i usmjeravamo djecu  razvijanju zdravim stilo-
vima života. 
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Uvodno predavanje 

NOVA KLASIFIKACIJA POREMEĆAJA POLNE DIFERENCIJACIJE 
Zdravković D. 

Institut za zdravstvenu šaštitu majke i deteta Srbije "Dr Vukan Čupić", Novi Beograd 
Uvod: Svi poremećaji koji prouzrokuju nedovoljnu virilizaciju muškog deteta, odnosno prouzrokuju 
virilizaciju kod ženskog deteta nazivaju se poremećajima polne diferencijacije (PPD). Pri tome, 
odstupanja od normalnog muškog ili ženskog fenotipa mogu biti izražena u manjoj ili većoj meri. U 
težim slučajevima anatomske karakteristike spoljašnjih genitalija su neodređenog („hermafroditnog“) 
izgleda, odnosno izmenjene u meri da je teško (ili čak nemoguće) odrediti pol novorođenog deteta 
ili u potpunosti odgovaraju karakteristikama suprotnog pola („reverzija pola“). 
Cilj: Prikaz nove klasifikacije poremećaja polne diferencijacije i njenih prednosti u kliničkoj praksi. 
Sadržaj: Prema novoj klasifikaciji svi PPD se dele na: 1. PPD sa 46,XX kariotipom (ranije ženski 
pseudohermafroditizam), 2. PPD sa 46,XY kariotipom (ranije muški pseudohermafroditizam), 3. 
ovotestisni PPD (ranije pravi pseudohermafroditizam), 4. PPD sa 46,XX kariotipom i postojanjem 
testisa (reverzija pola), 5. 46, XY kompletna gonadna dizgenezija (ranije XY reverzija pola). 
PPD se otkrivaju već na rođenju na osnovu kliničkog nalaza: 1. spoljašnjih genitalija neodređenog (her-
mafroditnog) izgleda u meri da nije moguće odrediti fenotipski pol novorođenog deteta; 2. pretežno 
ženskim izgledom spoljašnjih genitalija, ali s uvećanim klitorisom, posteriornim spajanjem malih usana ili 
nalazom mase u ingvinumu koja oblikom i konzistencijom podseća na testis; 3. pretežno muškim izgle-
dom spoljašnjih genitalija s obostrano nespuštenim testisima, mikropenisom, perinealnom hipospadijom 
ili blagom hipospadijom s nespuštenim testisima; 4. porodične anamneze o poremećajima polne dife-
rencije; 5. nalaza nepodudarnosti između izgleda polnih organa i prenatalno određenog kariotipa. 
Zaključak: Rođenje deteta sa neodređenim izgledom spoljašnjih genitalija zahteva neodložan i 
složen dijagnostički postupak koji treba da obezbedi donošenje prave, odnosno najbolje odluke o 
rodu u kome će se dete podizati. Roditelje treba u potpunosti, iskreno i pažljivo što ranije informi-
sati o stanju novorođenog deteta. Inicijalni tretman, koji na prvom mestu obuhvata utvrđivanje uzro-
ka poremećaja, na najbolji način obezbeđuje tim stručnjaka koji obuhvata neonatologe i druge 
pedijatrijske specijalnosti, endokrinologe, radiologe, urologe, psihologe i genetičare. 

Uvodno predavanje 

GRELIN, NOVI ČINILAC U REGULACIJI HOMEOSTAZE ENERGIJE 
Šaranac Lj. 

Klinika za dečje interne bolesti, Klinički centar Niš 
Poremećaji ishranjenosti; gojaznost i negativni energetski balans utiču na smanjenje dužine života.  
Neuroendokrini metabolički senzori čija se koncentracija menja u zavisnosti od energetskog unosa bitni 
su za razumevanje interakcije između stepena ishranjenosti, metabolizma i funkcije imunskog sistema. 
Grelin je jedan takav senzor negativnog energetskog balansa koji je snižen  u gojaznosti, a povišen 
u stanjima kalorijske restrikcije (KR). Grelin reguliše i imunsku funkciju redukujući proinflamatorne 
citokine i promoviše timopoezu. Ovaj peptid dominantno produkuju ćelije želuca, a otkriven je 
„reverznom farmakologijom“, kao ligand poznatog receptora za hormon rasta. Moćni  je sekretagog 
hormona rasta. Pokazuje snažnu oreksigenu aktivnost i na taj način je funkcionalni antagonist lepti-
na koji utiče na metabolički balans i modulira neuroendokrini i metabolički odgovor na gladovanje.  
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Gojaznost je stanje hronične inflamacije. Povećane cirkulišuće koncentracije leptina zajedno sa 
centralnom leptinskom rezistencijom u gojaznosti, u sprezi sa redukovanom koncentracijom grelina 
adiponektina udružene su sa pojačanom inflamacijom. 
KR uzrokuje porast oreksigenih faktora kao NPY, AGRP-a i grelina i redukuje anoreksigene hor-
mone kao što je leptin. 
In vitro grelin inhibiše apoptozu kardiomiocita i endotelnih ćelija. U humanom eksperimentu infuzija 
grelina smanjuje sistemski vaskularni otpor i pojačava srčanu snagu u bolesnika sa srčanom in-
suficijencijom.  
Imajući u vidu njegove mnogobrojne funkcije, istražuju se mogućnosti kliničke primene grelina. 
Zbog snažne stimulacije sekrecije hormona rasta može se primeniti u dijagnostici i lečenju deficita 
ovog hormona. Blokada i neutralizacija grelina kao oreksigenog signala mogla bi biti korisna kod 
dugotrajne gojaznosti ili bi njegova oreksigena svojstva pomogla  u lečenju anoreksije . Istražuje se 
primena i u lečenju srčane insuficijencije i dilatantne kardiomiopatije, u osteoporozi, hipogona-
dizmu, u kataboličkim stanjima poput postoperativnog ili u kaheksiji kakva se viđa u AIDSU i ma-
lignim bolestima.  
Otkriće grelina, malog opioidnog peptida otvorilo je čitavo novo područje u izučavanju u oblasti 
endokrinologije i metabolizma, sa potencijalnom kliničkom primenom koja obećava. 

Uvodno predavanje 

IDIOPATSKI NIZAK RAST 
NAŠA ISKUSTVA U TERAPIJI HORMONOM RASTA 

Vlaški J, Katanić D, Vorgučin I. 
Institut za zdravstvenu zaštitu dece i omladine Vojvodine, Novi Sad 

Uvod: Idiopatski nizak rast predstavlja relativno noviji entitet kod dece, koji se karakteriše normal-
nim tokom trudnoće i porođaja, normalnom telesnom težinom i dužinom na rođenju, potpuno ured-
nim nalazom na organima i sistemima (odsustvo bolesti), normalnim odgovorom hormona rasta pri 
stimulacionim testovima i urednim biohemijskim analizama, ali nedovoljnom brzinom rasta, koja ne 
omogućava dostizanje genetskog potencijala. 
Cilj: Analiza efekta terapije hormonom rasta kod šestoro dece sa idiopatski niskim rastom. 
Materijal i metodi rada: Kod šestoro dece  sa idiopatski niskim rastom i normalnim odgovorom hor-
mona rasta tokom insulinskog i klonidinskog stimulacionog testa, klinički i laboratorijski je tokom 13-54 
meseca, praćeno šestoro dece uzrasta 6 god i 8 mes-14 god i 8 mes (1 dečak i 5 devojčica), pacijenata 
Endokrinološkog odeljenja, koji su dobijali hormon rasta u dozi 0,025-0,07 mg/kg/dan, bez nuspojava. 
Rezultati: Brzina rasta bila je 0,6-1,06 cm/mesec (mediana 0,76 cm/mesec), odnosno 22,348 cm 
tokom 34,3 meseca terapije. 
Zaključak:. Efekat terapije hormonom rasta kod dece sa idiopatski niskim rastom je povoljan i 
preporučuje se njegovo uvođenje.  
Literatura 
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Uvodno predavanje 

PERMANENTNI NEONATALNI DIJABETES MELITUS PROUZROKOVAN NOVOM 
MUTACIJOM U STAT1 GENU  

Milenković T1, Zdravković D1, Todorović S1, Mitrović K1, Flanegan S2, Lango Allen H2. 
1Institut za zdravstevnu zaštitu majke i deteta Srbije „Dr Vukan Čupić”, Beograd, Srbija, 2Institut za 

bimedicinske i kliničke nauke Univerziteta u Egzeteru, Velika Britanija 
Uvod: Permanentni neonatalni dijabetes melitus (PNDM) je sa kliničkog i genetičkog aspekta ve-
oma heterogena bolest. Do juna 2012. godine identifikovano je 12 gena čije mutacije mogu da pro-
uzrokuju PNDM. Mutacije u STAT1 genu do sada nisu opisivane kao uzrok PNDM.  
Cilj: Prikaz bolesnika sa PNDM i udruženim poremećajima zdravlja koji su prouzrokovani novom, 
missense mutacijom u STAT1 genu. 
Materijal i metodi rada: Reč je o ženskom detetu kod koga je dijagnoza NDM postavljena u 13. 
danu života. Bolest je otkrivena u stanju teške ketoacidoze. Posle 14 dana intravenske primene in-
sulina, lečenje je nastavljeno injekcijama insulina. GAD65, ICA i IA2 antitela su bila negativna. U 
uzrastu od 17 meseci postavljena je dijagnoza celijakije (TTG-At visoka), a sa 3 godine otkriven je 
primarni hipotiroidizam (TSH 618 mIJ/l, fT4 1 pmol/l, TPO i antitela na TSH receptor negativna). 
Telesna visina deteta je sve vreme ispod 3. percentila, u izrazitom neskladu sa ciljnom visinom koja 
je na 97. percentilu.    
Rezultati: Genetičkim analizama je isključena paternalna uniparentalna dizomija hromozoma 6, a 
potom i mutacije u genima koje najčešće prouzrokuju PNDM. Zatim se pristupilo sekvenciranju 
kodirajućih regiona čitavog genoma kod deteta i roditelja. Ovim istraživanjem utvrđeno je da je dete 
heterozigot za missense mutaciju (T617M) u STAT1 genu koja je dovela do PNDM. U dostupnoj 
kohorti bolesnika sa PNDM, mutacija u STAT1 genu je otkrivena kod još 2 bolesnika. 
Zaključak: Potvrda klinički postavljene dijagnoze PNDM na genetičkom nivou je od velikog 
značaja iz više razloga. Kod nekih oblika bolesti postoji jasna korelacija između genotipa i fenotipa 
što olakšava praćenje bolesnika, a onima koji su nosioci mutacije u KCNJ11 i ABCC8 genu pruža 
mogućnost lečenja preparatima sulfonilureje.  
Pošto je mutacija u STAT1 genu do sada otkrivena kod 3 bolesnika sa PNDM, potrebna su do-
datna ispitivanja na većem broju bolesnika sa nepoznatom etiologijom PNDM kako bi se sagledao 
spektar svih poremećaja zdravlja koji su posledica ove mutacije. 

KLINIČKE I BIOHEMIJSKE KARAKTERISTIKE HIPERTIROIDIZMA KOD DECE 
Marković S, Igrutinović Z, Knežević J, Rašković Z,  

Tanasković-Nestorović J, Folić N. 
Klinički centar Kragujevac 

Uvod: Najčešći uzrok hipertiroidizma kod dece i adolescenata je Graves-ova bolest. Incidenca ove 
organ specifične autoimunske bolesti je varijabilna, a dijagnoza se bazira na postojanju strume, 
simptoma hipertiroidizma i infiltrativne oftalmopatije, i potvrđuje nalazom povišenih vrednosti anti 
TSHRAt, FT4 i FT3 i suprimiranim nivoom TSH.  
Cilj: prikazati kliničke karakteristike hipretiroidizma kod dece lečene u Klinici za pedijatriju KC 
Kragujevac. 
Materijal i metode: prikazujemo grupu od 12 dece uzrasta 2,6-14,8 god, i to 9 devojčica i 3 deča-
ka (odnos 5:1). Pozitivna porodična anamneza je bila prisutna u 5 dece (42%), kao i druge auto-
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imunske bolesti: DMT1 u 4 slučaja (32%), M-Coeliacus u 3 deteta (25%), a u 1 slučaju–HJA, kao i 
A. perniciosa, odnosno Sy Down. Sva deca su imala strumu (100%), 11 dece (92%) je imalo tahi-
kardiju, hipertenziju 6 (50%), palpitacije 8 (67%), gubitak  u težini 7(58%), učestale stolice 5 (41%), 
poremećaje sna 4 (32%), pojačano znojenje 6 dece (50%) i 7 ubrzanje koštane zrelosti, dok su 3 
(od 5) pubertetskih devojčica imale poremećaje menstrualnog ciklusa. Kod petoro ispitivane dece 
(42%)  bila prisutna oftalmopatija u vidu klasičnih znakova na kapcima, a u 3 deteta i proptoza. 
Prosečna vrednost FT4 je bila 52,2mcg/ml, a vrednost TSH suprimirana u svim slučajevima. U 11 
slučajeva ove dece (92%) bila su pozitivna TSH R At, a u 9 dece (75%) i anti TPO-At. 11 dece 
(92%) je lečeno primenom PTU; dok je metimazol bio primenjen u 1 deteta nakon brze pojave ne-
željenog dejstva. Dužina lečenja ove dece je iznosila 18-64 mes, 5 dece (42%) je imalo više relap-
sa, a kod jedne devojčice je nakon 4 relapsa učinjena subtotalna tiroidektomija. 
Zaključak: Graves-ova bolest najčešći uzrok hipertiroidizma u dece i adolescenata, znatno je 
češća kod devojčica, ima polimorfnu simptomatologiju i zahteva dugotrajnu antitiroidnu terapiju, uz 
visoku učestalost relapsa.  

KORELACIJA DEBLJINE SUBSKAPULARNOG POTKOŽNOG MASNOG TKIVA 
SA FIZIKALNIM I BIOHEMIJSKIM PARAMETRIMA KOD GOJAZNE DECE 

Marković-Jovanović S1, Perić M1, Odalović D1, Sasa Z2,  Putica J1, Mitić J1, Jovanović A.1  
1Medicinski fakultet Pristina sa sedistem u K. Mitrovici, 2Medicinski fakultet Nis  

Uvod: Gojaznost u dečijem uzrastu poprima karakteristike masovne metaboličke bolesti i stvara 
ozbiljnu reperkusiju na opšte zdravstveno stanje najmlađe populacije.  
Cilj: Ispitati korelaciju između debljine subskapularno merenog potkožnog masnog tkiva sa antro-
pometrijskim,  biohemijskim parametrima i vrednostma cinka u serumu. 
Materijal i metodi rada:  Ovo  istraživanje obuhvatilo je 110-oro dece, koji su na osnovu  Indeksa 
Telesne mase (ITM) podeljeni u dve grupe. Ispitivanu grupu činilo je 60-oro dece,  sa ITM iznad 95-
og percentile, što ih svstava u grupu gojazne dece. Kontrolnu grupu činilo je 50-оrо dece sa ITM od 
15 do 85-og percentila. 
Debljinu potkožnog masnog tkiva određivali smo pomoću kalipera nad standardnim tačkama. 
Biohemijska ispitivanja sprovedena su konvencionalnim metodama  
Rezultati: Debljina masnog tkiva merena subskapularno pokazuje  visoku korelaciju sa parametri-
ma koji izražavaju opšte stanje uhranjenosti, odnosno sa ITM  (ρ=0.84 p< 0.001), debljinom kožnog 
nabora nad tricepsom  (ρ=0.79,  p< 0.001), debljinom kožnog nabora na stomaku (ρ=0.79, p < 
0.001), ali i veoma dobra korelacija sa onim koji ukazuju na postojanje abdominalne gojaznosti- 
obimom struka (ρ=0.58, p< 0.001.),odnosom struk/visina (ρ=0.59, p< 0.001.).   Postoji značajna 
korelacija sa parametrima koji ukazuju na naslednu komponentu -  telesnom težinom na rođenju i 
porodičnim opterećenjem komorbiditetnim oboljenjima od značaja.Supskapularni kožni nabor ko-
reliše signifikantno i sa nivoom hemoglobina u plazmi. Najzad, postoji i veoma dobra (ρ između 
0.54 i 0.67) korelacija sa značajnim biohemijskim parametrima- nivoom LDL holesterola, insuline-
mijom i nivoom cinka u serumu. 
Debljina masnog tkiva merena supskapularno  је parametar koji pokazuje bolju korelaciju sa osta-
lim antropometrijskim, hematološkim i biohemijskim vrednostima, od ITM i drugih antropometrijskih 
faktora od značaja za procenu telesne uhranjenosti. 
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Debljina potkožnog masnog tkiva merenog  subskapularno 
Spearmanov 

кoeficijent korelacije 
ρ 

p 

Indeks Telesne mase (perc.) 0.84 p < 0.001 
Теlesna težina na rođenju 0.45 p < 0.01 
Оbim struka (perc.) 0.58 p < 0.001 
Odnos struk/kuk(perc.) 0.34 p < 0.05 
Оdnos struk/visina(perc.) 0.59 p < 0.001 
 Debljina kožnog nabora nad tricepsom(perc.) 0.79 p < 0.001 
Debljina kožnog nabora na stomaku 0.78 p < 0.001 
Nivo hemoglobina 0.40 p < 0.05 
LDL holesterol 0.57 p < 0.05 
Insulin 0.67 p < 0.01 
Porodično opterećenje oboljenjima od značaja -0.36 p < 0.05 
Cink u serumu -0.54 p < 0.05 

Zaključak: na osnovu rezultata može se reći da je debljina subskapularnog kožnog nabora najbolji 
parametar za procenu stepena uhranjenosti kod dece; on je najznačajnije povezan sa naslednim i 
fenotipskim karakteristikama gojaznosti u dece i sa njenim posledicama. 

PREKOMERNA TEŽINA, GOJAZNOST I METABOLIČKI SINDROM KOD DECE I 
ADOLESCENATA SA DIJABETES MELITUSOM TIP 1 

Stanković S1, Živić S1, Šaranac Lj1, Cvetković V1, Marinković I1, Topalović A.2 
1Klinika za dečje interne bolesti, Klinički centar Niš 

2Centar za medicinsku statistiku, Medicinski fakultet Niš 
Uticaj gojaznosti na kardiometaboličko zdravlje u opštoj populaciji je široko ispitivan, ali je broj 
studija koje se bave problemom gojaznosti u populaciji dece i adolescenata sa dijabetesom tip 1 
ograničen. 
Cilj: Cilj ovog istraživanja je da se odredi zastupljenost preuhranjenih, gojaznih i osoba sa metabo-
ličkim sindromom u grupi dece i adolescenata sa dijabetes melitusom tip 1 i da se utvrdi poveza-
nost uhranjenosti sa drugim faktorima rizika za razvoj kardiovaskularnih bolesti.  
Metod: U istraživanje je uključeno 197 pacijenata (94 dečaka i 103 devojčice). Prosečna starost 
svih pacijenata je 12,71±4,89. Analizirani su njihovi podaci o telesnoj masi, telesnoj visini, indeksu 
telesne mase, nivou ukupnog holesterola, LDL i HDL holesterola, GHbA1c, o dnevnoj dozi insulina, 
hipertenziji, uzrastu u kojem je bolest započela, dužini bolesti.  
Rezultati: U ispitivanoj grupi bilo je 77,2% dece koja su bila normalno uhranjena, 14,2% preuhra-
njenih, 3,4% gojaznih i 5,2% dece i adolescenata koja su razvila metabolički sindrom. Utvrđena je 
statistički značajna povezanost između poremećaja uhranjenosti i ukupnog holesterola, triglicerida, 
arterijske hipertenzije, dužine bolesti i dnevne doze insulina. 
Zaključak: S obzirom na rastuću učestalost i gojaznosti i dijabetes melitusa tip 1, njihovo me-
đusobno preplitanje, kao komorbiditeta i/ili međusobnih faktora rizika, od velike je važnosti pratiti 
stepen uhranjenosti i prevenirati pojavu gojaznosti dece i adolescenata sa dijabetesom tip 1 kroz 
kontinuiranu edukaciju i optimalizaiju insulinskog režima. 
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PROCENAT TELESNE MASTI U DECE SA METABOLIČKIM SINDROMOM 
Vorgučin I, Katanić D, Vlaški J. 

Institut za zdravstvenu zaštitu dece i omladine Vojvodine 
Uvod: Metabolički sindrom podrazumeva udruženost više faktora rizika: gojaznost, stanje insulin-
ske rezistencije, dislipidemija (snižen HDL holesterol, povišeni trigliceridi) i hipertenzija, a nosi po-
većan rizik za razvoj dijabetes melitusa tip 2, rane ateroskleroze i  cerebrokardiovaskularnih obolje-
nja u ranom odraslom dobu. Međunarodna dijabetesna federacija (MDF) je 2007. godine predložila 
trenutno važeću definiciju metaboličkog sindroma u dece i adolescenata (1). Masno tkivo je rezerva 
energije i najveći endokrini organ (adipocitokini), distribuirano u visceralni i  supkutani kompartman. Pro-
cenat telesne masti (visceralno masno tkivo) je snažno povezano sa metaboličkim komplikacijama 
gojaznosti, te se određivanje telesne kompozicije preporučuje u predikciji komorbiditeta (2,3,4,5).  
Cilj: Poređenje procenta telesne masti kod prekomerno uhranjene, gojazne i dece sa metaboličkim 
sindromom. 
Materijal i metodi rada: Ispitivano je ukupno 206 dece (53 prekomerno uhranjene i 153 gojazne 
dece), uzrasta 12,06±3,42 godina, sa podjednakom zastupljenošću oba pola, među kojima je 
nađeno 35 (17%) dece sa metaboličkim sindromom, prema kriterijumima MDF.  
Rezultati: Procenat telesne masti u celom uzorku je 36,97%, kod prekomerno uhranjenih 30,37%, 
kod gojaznih 39,26%, dok je kod dece sa metaboličkim sindromom 43,4% .  
Zaključak: Procenat telesne masti je statistički značajno veći kod ispitanika sa metaboličkim sindro-
mom, nego kod prekomerno uhranjene i gojazne dece i doprinosi povećanom riziku za komorbiditet. 
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STEPEN UHRANJENOSTI U 7. GODINI ŽIVOTA I PERIODU ADOLESCENCIJE  
(15. I 17. GODINA) 

Jelenković B1,  Vasić B2,  Nikolić M1, Jovanović Lj.1 
1Zdravstveni centar Zaječar pedijatrijska služba  

2Dispanzer za predškolsku i školsku decu sa razvojnim savetovalištem i savetovalištem za mlade 
Uvod: Kod dece i adolescenata gojaznost se definiše kao porast telesne mase iznad arbitrarno 
utvrđene vrednosti, koja uzima u obzir pol, hronološki uzrast i telesnu visinu ispitanika, a koji je 
uslovljen prekomernim sadržajem masti u organizmu. Prevalenca gojaznosti u pedijatrijskoj 
populaciji jasno je povezana sa određenim oboljenjima. Učestalost predgojaznosti i gojaznosti se 
povećava poslednje dve decenije, javlja se u ranijem uzrastu i ta deca najčešće ostaju perdgojazne 
igojazne mlade osobe. 
Cilj: Istraživanje povezanosti stanja uhranjenosti u periodu adolescencije (15. i 17. godina)  u 
odnosu na stanje uhranjenosti pred polazak u školu. 
Materijal i metodi rada: Podaci su dobijeni analizom podataka sa sistematskih pregleda učinjenih 
u Dečjem dispanzeru ZC Zaječar u uzrastu pred polazak u školu (7. godina života-M/Ž-226/205) i 
iste dece u I i III razredu srednje škole (15. i 17. godina) generacije rođene 1991. godine. Merenje 
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antropometrijskih parametara-telesne visine (TV) i telesne mase (TM) ispitanika obavljeno je stan-
dardizovanim postupkom. Indeks telesne mase - (ITM)- izračunat je prema standardnoj formuli- 
ITM=TM (kg) / [TV (m)]2. Svi ispitanici su na osnovu BMI za uzrast i pol svrstani u tri kategorije-I-
pothranjena deca (BMI; P <P3), II- normalno uhranjena deca (P 3-85 za uzrast i pol); III-deca sa 
rizikom da postanu gojazna (ITM ,P≥85) i -gojazna (P≥97). Korišćene su standardi za ITM koje su 
predložili Cole i saradnici 2000. godine. 
Rezultati: Prosečni antropometrijski parametri, telesna masa (TM) i telesna visina (TV) i ITM u 
7.godini: dečaci (121,34 cm±5,6; 23,7±4,3 kg; 15,9±1,93); 15.godini (171,9 cm±7,14; 63,1±12,7 
kg; 21,3±3,18) i 17. godini (177,2cm±6,6; 69,1±9,26 kg; 21,9±3,1); devojčice(120 cm±5,04; 
22,7±4,14 kg; 15,67±2,1); 15.godini (162,68 cm±5,8; 55,2±9,40 kg; 20,90±3,2) i 17. godini 
(164,92cm±6,33; 57,28±9,26 kg; 21,03±3,24).  Na osnovu kriterijuma koje su dali Colle i saradnici 
u 7.godini života pothranjeno je: M/Ž-11,94%/14,14%, normalno uhranejno M/Ž-72,12%/63,9% i 
predgojazno i gojazno je M/Ž-15,9%/10,73%. U sedmoj godini gojazno je 4,4% dečaka i 3,9% 
devojčica. Korelacija ITM u 7 godini sa ITM u 15 godini je M/Ž-0,69/0,65, u 17 godini je M/Ž-
0,58/0,67. U odnosu na ITM u sedmoj godini života, iz grupe dece koja su predgojazna i gojazna 
više od polovine devojčica (64%) i dečaka (77,77%) ostaje predgojazno i gojazno u 15 godini, dok 
je taj procenat nešto manji u 17 godini (M/Ž-44,44%/54,5%). 
Zaključak:  Učestalost predgojaznosti i gojaznosti u naših ispitanika pred polazak u školu ne razli-
kuje se od rezultata sličnih istraživanja. Deca koja su u uzrastu od 7 godina bila predgojazna i goja-
zna u periodu adolescencije ostaju sa  učestalošću od približno 50% predgojazna i gojazna. Dobije-
ni podaci su u saglasnosti sa podacima iz literature. Potrebno je prevenciju i lečenje gojaznosti za-
početi u što ranijem uzrastu. 

ANTROPOMETRIJSKE KARAKTERISTIKE  GOJAZNE DJECE U CRNOJ GORI 
Rakočević L. 

Institut za bolesti dece Klinički centar Crne Gore 
Uvod: U ovom radu prezentirani su rezultati istraživanja antropometrijskih karakteristika gojazne 
djece u Podgorici - Crnoj Gori. Fokus je stavljen na tjelesnu težinu i tjelesnu visinu, kao i kompa-
raciju tjelesnih karakteristika djece pojedinih nacionalnosti u državi.  
Cilj: Cilj rada je proučavanje uticaja antropometrijskih karakteristika na  kvalitet života djece. Cilj je   
dokazati da nekompatibilan rast i razvoj osoba mlađe životne dobi, implicira konflikte, regresije  i 
stagnacije na društvenom i profesionalnom planu i izaziva brojne medicinske probleme.  
Materijal i metodi rada: Za istraživanje je odabran reprezentativni uzorak  od 4938 učenika  uz 
preciznost ocjene izbora od E = 1,15% i statističke vjerovatnoće rizika p=0,01 sa približnom za-
stupljenošću dječaka i  djevojčica školskog uzrasta. 
Rezultati: Utvrđene su  statističke značajnosti razlika u prosječnim težinama i visinama između 
dječaka i djevojčica svih ispitanika prema uzrastu i posebno u odnosu  na djecu prema iskazanim 
nacionalnostima. Kod djece svih uzrasta razlike su bile manje izražene u dobi od 8,11 i 15 godina 
(t=1,166; t=1,372 i t=1,928) za nivo statističke vjerovatnoće p=0,05, dok su u svim drugim uzrasti-
ma ocijenjene razlike bile statistički značajne na različitim nivoima (p=0,05 do p=0,001). Godišnji 
prirast u visini i težini  djece različitih nacionalnosti pokazuje izvjesne karakterističnosti. Kod dječa-
ka svih nacionalnosti adolescentno ubrzanje rasta i dobijanja na težini započinje od jedanaeste go-
dine. Razlike postoje u usporavanju rasta koje započinje u četrnaestoj ili petnaestoj godini. Slična 
je situacija i kod djevojčica. Djevojčice svih nacionalnosti imaju adolescentno ubrzanje rasta između 
desete i trinaeste godine, dok je različit prirast u visini i težini u četrnaestoj i petnaestoj godini života. 
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Zaključak: Realizovana istraživanja pokazuju da se djeca sa neodgovarajućim antropometrijskim 
karakteristikama  suočavaju sa stigmatizacijom i diskriminacijom u mnogim oblastima života. Nezado-
voljavajući rast i razvoj nastaje kao posledica komplesnih interakcija endogenih i egzogenih faktora. 

KRATKOROČNI  EFEKTI PROGRAMA „ČIGOTICA“ NA TELESNU KOMPOZICIJU I 
METABOLIČKE PARAMETRE U GOJAZNIH ADOLESCENATA 

Lesović S. 
Specijalna bolnica "Čigota" Zlatibor 

Uvod:  Gojaznost je udružena sa značajnim zdravstvenim problemima u pedijatrijskoj populaciji i 
važan je faktor rizika morbiditeta i mortaliteta u odrasloj dobi. Prevencija i lečenje gojaznosti  pred-
stavlja veliku dilemu, a i sve veći je izazov za pedijatre. 
Cilj:  Utvrditi kratkoročne  efekte  multidisciplinarnog lečenja u adolescenata učesnika programa Či-
gotica.  
Metod rada: Ispitano je 900 adolescenata (ITM>P97) uzrasta od 12 do 18 godina  učesnika pro-
grama Čgotica od jula 2008 do avgusta 2010. godine. Hospitalizacija traje 21 dan.  Program Čigo-
tica podrazumeva specifičnu edukaciju, dijetetske intervencije sa smanjenjem ukupnog kalorijskog 
unosa, fizičku aktivnost, kliničku i psihološku podršku. 
Rezultati: Adolescenti su prosečno  redukovali telesnu masu za  6,2 kg, ITM je manji za  2,32 kg/m2,  
% telesne masti je manji za 1,8 kg, obim struka je manji za  8,5 cm.  Povećana fizička aktivnost uz 
hipokalorijsku uravnoteženu ishranu, kliničku i psihološku podršku dovodi do popravljnja i metabo-
ličkih faktora rizika. Nivo ukupnog  holesterola je manji za  1,3 mmol/l , trglicerida  za 0,4 mmol/l,  a 
nivo HDL holesterol je povećan  za 0,3 mmol/l na otpustu adolescenata. Hipertenziju je imalo 32% 
adolescenata na prijemu, a na otpustu 26 % adolescenata. 
Zaključak: Multidisciplinarni pristup lečenju programa Čigotica dovodi do značajne redukcije tele-
sne mase, normalizovanja krvnog pritiska, poboljšanja metaboličkih faktora rizika, aerobnih sposo-
bnosti i samopouzdanja adolescenata. 

ETIOLOGIJA, KLINIČKE KARAKTERISTIKE, DIJAGNOSTIKA I TERAPIJA 
CENTRALNOG DIJABETESA INSIPIDUSA U DETINJSTVU 

Sarić S. 
Opšta bolnica Loznica 

Uvod: Centralni dijabetes insipidus (CDI) je retka bolest, čije su glavne karakteristike polidipsija i 
poliurija prouzrokovane nedostatkom arginin vazopresina. Nedostatak antidiureznog hormona je 
posledica destrukcije ili degeneracije neurona koji potiču iz supraoptičkih i paraventrikulranih jedara 
hipotalamusa.  
Cilj: istraživanje najčešćih uzroka centralnog dijabetesa insipidusa kod dece, opis opštih i spe-
cifičnih kliničkih karakteristika, definisanje racionalnog dijagnostičkog postupka i analiza terapije. 
Materijal i metodi rada: Retrospektivnom studijom je obuhvaćeno 75 bolesnika uzrasta od 10 
dana do 15 godina hospitalizovanih u Službi za endokrinologiju Instituta za zdravstvenu zaštitu 
majke i deteta Srbije „Dr Vukan Čupić“ u Beogradu od 1987. do 2010. god. 
Rezultati: Bolest se podjednako javlja kod dece oba pola, prosečno u uzrastu 6,1 godina. Najčešći 
uzrok centralnog DI u detinjstvu je označen kao idiopatski (34,7%). Drugi najčešći uzrok centralnog 
DI je histiocitoza (21,3%). Zatim slede tumori (18,7%), a tumor koji najčešće dovodi do DI je kra-
niofaringeom. Nasledni oblik bolesti je imalo 5,3% bolesnika, a traumu glave 5,3% bolesnika. Dru-
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ge različite uzroke imalo je 14,7% bolesnika. Klinička prezentacija bolesti najčešće je podrazume-
vala povećan unos tečnosti i obilno mokrenje. Prosečan unos tečnosti i diureza iznosili su oko 4 L. 
Bolesnici su imali i druge simptome (poremećaje vida, glavobolje, infekcije uha i poremećaje sluha, 
a neka deca, posebno odojčad imala su i povišenu temperaturu). Dijagnostički postupak je obuhva-
tao: laboratorijska ispitivanja, izvođenje probe žeđanja i testa sa vazopresinom, oftalmološki pre-
gled, radigrafiju lobanje, UZ urotrakta, CT pregled mozga, a u novije vreme MR hipotalamo-hipo-
fizne regije. Funkcija adenohipofize bila je patološka kod 46,8% testiranih bolesnika, a najčešći po-
remećaj bio je nedostatak hormona rasta. Preparati DDAVP su danas lek izbora kod dece sa 
centralnim DI.  
Zaključak: bolje poznavanje problema poliurije i polidipsije i novih nivoa dijagnostičkih postupaka 
značajno doprinose ranijem otkrivanju uzroka CDI i uspešnijem lečenju obolele dece. 

BILATERALNI TUMORI TESTISA KOD DEČAKA SA KONGENITALNOM 
ADRENALNOM HIPERPLAZIJOM 

Todorović S1, Zdravković D1,2, Milenković T1, Mitrović K1, Vuković R.1  
1Institut za zdravstvenu zaštitu majke i deteta Srbije “Dr Vukan Čupić”, Novi Beograd 

2Medicinski fakultet Univerziteta u Beogradu 
Uvod: Bilateralni tumori testisa se retko opisuju. Međutim, aberantno adrenalno tkivo u testisima je 
česta pojava kod  dečaka obolelih od kongenitalne adrenalne hiperplazije (KAH) koji ne dobijaju 
terapiju.   
Prikaz  bolesnika: Prikazujemo dečaka kome je u uzrastu od dva meseca u Institutu postavljena 
dijagnoza KAH–klasičan oblik sa gubitkom soli. Savetovano je da dobija hidrokortizon i fluoro-
hidrokortizon. Terapiju je dobijao 1,5 godinu, posle čega je samoinicijativno obustavljena. Dete nije 
dolazilo na kontrole. Prema heteroanamnestičkim podacima, pubertet je počeo u 10. godini, a u 12. 
godini  je prestao da raste. Sve vreme dečak je bio dobro, liže so i vegetu. Zbog niskog rasta je 
primljen Institut u uzrastu od 13,7 godina, TV 148,8 cm (P3-P10), TM 51,7 kg, ITM 23,4 kg/m2 
(P90). Koža, mamile i ožiljci su tamnije prebojeni. Aksilarna kosmatost je izražena, spoljašnje 
genitalije su adultnog izgleda (P5,G5). Testisi su u skrotumu, veoma čvrste konzistencije, neravne 
površine, volumena preko 25 ml. Rezultati biohemijskih analiza su uredni, dok je snižena koncen-
tracija kortizola (212 nmol/l), a povišena  testosterona (29,2 nmol/l) i 17OHP (550 nmol/l). Ultra-
zvučni pregled nadbubrežnih žlezda je uredan. Koštana zrelost je procenjena na 18 godina. Ultra-
zvučnim pregledom testisa registrovana je promenjena, nehomogena, multilobularna struktura tkiva 
testisa, a uobičajena ehostruktura testisa se ne nalazi ni sa jedne strane. MR pregledom male kar-
lice i testisa uočeno je da su testisi policikličnog oblika, nehomogene strukture, U desnom testisu 
vidljivo je područje prečnika 13 mm visokog intenziteta. Zaključeno je da su tumori u testisima po-
reklom od aberatnog adrenalnog tkiva.  
Zaključak: Neadekvatna terapija KAH kod dece oba pola prouzrokuje lažni prevremeni pubertet i 
niži rast. Kod dečaka dovodi  i do rasta aberantnog adrenalnog tkiva u testisima. Prava incidencija 
ove komplikacije je za sada nepoznata, ali s obzirom da dovodi do infertiliteta, neophodno je da se 
kod svakog dečaka sa KAH koji je u pubertetskom uzrastu ultrazvučno prati izgled i veličina testisa. 
Jedina prevencija ove  komplikacije je kontinuirana i adekvatna supstitucija hidrokortizonom. 
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DEFICIT FRUKTOZO 1-6 DIFOSFATAZE – REDAK UZROK HIPOGLIKEMIJE U 
ODOJAČKOM UZRASTU 

Kecman B, Đorđević M, Sarajlija A. 
Institut za zdravstvenu zaštitu majke i deteta "Dr Vukan Čupić" 

Uvod: Deficit fruktozo 1-6 difosfataze je urođena metabolička bolest  koja dovodi do poremećaja 
glikoneogeneze. Klinički se ispoljava u ranom uzrastu povraćanjem, hiperventilacijom, poreme-
ćajem svesti, apnejama i konvulzijama koje su izazvane hipoglikemijom i laktičnom acidozom. Me-
taboličke krize mogu biti prvocirane unosom fruktoze, infekcijom ili gladovanjem. Osnovni princip 
lečenja je dijeta bez fruktoze uz povećan unos ugljenih hidrata.  
Cilj: Ukazati na redak uzrok hipoglikemije u odojačkom uzrastu. 
Materijal i metodi rada: Analizirani su podaci iz medicinske dokumentacije deteta koji se leče u 
Institutu za zdravstvenu zaštitu majke i deteta zbog deficita fruktozo 1-6 difosfataze. 
Rezultati: Bolesnik je prvi put hospitalizovan u Institutu u drugom danu života zbog poremećaja 
stanja svesti, tahipneje i distenzije abdomena. Laboratorijskim analizama registrovana teška meta-
bolička acidoza i hiperlaktatemija. Primenjivana mehanička ventilacija tokom tri dana. U daljem to-
ku dobrog opšteg stanja, uz redovne obroke slabije napredovalo u telesnoj masi. Sve vreme se 
održava laktična acidoza. U uzrastu od šest meseci registruje se hipoglikemija, tada je savetovano 
uvođenje maltodekstrina. Tokom osmog meseca života više puta doživljava hipoglikemijske konvul-
zivne napade. Po isključivanju fruktoze i saharoze iz ishrane nema krize svesti, registruje se znatan 
napredak u psihomotornom razvoju.  
Zaključak: Uz izbegavanje prvocirajućih faktora koji mogu dovesti do metaboličke dekompezacije 
bolest ima dobru prognozu. 

GOJAZNOST I SINDROM POLICISTIČNIH JAJNIKA 
Živić S, Stanković S, Cvetković V, Vučić J, Vasić K, Milojević D. 

Klinika za dečje interne bolesti, Klinički centar Niš 
Uvod: Policistični ovarijslni sindrom (PCOs) podrazumeva stanje hronične hiperandrogenemije i 
anovulacije i najčešća je endokrinopatija žena u reproduktivnom periodu sa incidencom 8-18% 
populacije. Gojazna je najmanje svaka druga devojka sa PCOs, sa visokim indeksom telesne mase 
ivelikim obimom struka. Adolescentkinje sa PCOs imaju prevalencu metaboličkog sindroma 30-
60%, 4-5 puta veću u odnosu na vršnjakinje. Višak telesne mase praćen insulinskom rezistencijom 
dovodi do povećane produkcije androgena. Preko sopstvenih receptora na teka ćelijama, putevima 
koji se razlikuju od onih metaboličkih insulin ima direktan stimulativni efekt na P450c17 enzime 
(17α-hidroksilazu i 17,20-liazu), a takođe insulinin deluje sinergistički sa LH u stimulaciji teka ćelija 
da prave androgene, ponašajući se kao „ko-gonadotropin“. Mada očigledno ekstremno važna u 
patogenezi, insulinska rezistencija nije dijagnostički kriterijum PCOs jer se teško laboratorijski 
dokazuje i numerički kvantifikuje. Koristan u detetkciji hiperinsulinemije može biti HOMA indeks.  
Cilj: utvrditi stepen uhranjenosti i insulinske rezistencije u grupi od 42 adolescentkinje sa PCOs. 
Materijal i metodi rada: retrospektivno je analizirana serija od 42 adolescentkinje, lečene u Klinici 
za dečje interne bolesti u Nišu, uzrasta 14.7 do 19.4 godina. Ishranjenost je procenjivana određiva-
njem indeksa telesne mase (ITM), kao količnika težine u kilogramima sa visinom u metrima na 
kvadrat. HOMA indeks se izračunavao kao količnik proizvoda insulinemije (u µU/l) i glikemije (u 
mmol/l) sa brojem 22.5. Na insulinsku reistenciju kod adolescenata ukazivao je HOMA indeks veći 
od 3.1. 
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Rezultati: ITM se kretao u rasponu 22.4kg/m2 do 39.1kg/m2. Čak 33 adolescentkinja sa PCOs 
(78.5%) imalo je ITM iznad +2SD za uzrast, odnosno bilo gojazno. HOMA indeks se kretao u ra-
sponu 2.2 do 17.1, a čak 37 adolescentkinja sa PCOs (88%) imalo je HOMA indeks iznad 3.1, 
dakle bilo sa izraženom insulinskom rezistencijom. 
Zaključak: perimenarhalna gojaznost glavni je favorizujući faktor nastanka PCOs. Stoga je pravila 
ishrana najbolja prevencija, a dijeta i insulinski senzitajzeri najbolja terapija ovog važnog popula-
cionog problema. 

DIABETES MELLITUS KOD DJECE  
Samardžija Jovanović B. 

Dom zdravlja Podgorica 
Uvod: Diabetes mellitus se definiše kao metabolički poremećaj multiple etiologije, koji za posledicu 
ima hiperglikemiju. U nastanku bolesti bitna je genetska predispozicija, poremećen autoimuni 
proces koji dovodi do distribucije beta ćelija i deficita insulina. 
Cilj:Analizirati kakva je uloga Izabranog pedijatra u pružanju ZZ djeci dijabetičarima i koje usluge 
mogu dobiti na nivou PZZ. 
Materijal i metodi rada: Retrospektivnom analizom analizirano je 180 zdravstvenih kartona 6 Iza-
branih pedijatara. 
Rezultati: Šest pedijatara DZ od ukupno pregledanih 180 zdravstvenih kartona ima registrovano 
15 pacijenata sa DM - 8,33% i to sa tipom IDM. Prosjek godina oboljelih je 13 godina. Registrovano 
je više dječaka 53.33%, nego djevojčica 44,66%. Kod  svih pacijenata u terapiji: dijeta, fizička 
aktivnost i insulin. Insulinska terapija  se sprovodi 1x dnevno kod 7 pacijenata - 46,66%, 2x dnevno 
kod 6 pacijenata - 40% a bolusni režim kod 2 pacijenta - 13,33%. Kod samo tri pacijenta registrova-
ne vrijednosti tri poslednje glikemije - 10,3mmol/L. Broj urađenih  holesterola registrovan kod samo 
6 pacijenata - 40% a broj urađenih HbA1c kod 12 pacijenata - 80% sa prosječnom vrijednošću - 
8.24. Prateća dijagnostika, koja se sprovodi (EKG, pregled stopala) bez podataka. Pregled očnog 
dna  kod samo 6 pacijenata - 40% a pregled urina kod 8 pacijenata - 53,33%. 
Zaključak: Uključiti Izabranog pedijatra u tim koji učestvuje u liječenju pacijenta sa DM. Ne-
ophodna je bolja saradnja sa endokrinološkom ambulantom u smislu redovne povratne informacije, 
bilo da je riječ o otpusnici ili izvještaju sa kontrolnog pregleda. Zakazivanje redovnih sistematskih pre-
gleda u DZ, u okviru kojih će se detaljno pratiti TT, TV, glikemija, holesterol, trigliceridi kao i mjerenje 
TA. Sprovođenje redovne  imunizacije, preventivni pregledi stomatologa kao i uredna evidencija.  

PRIKAZ SLUČAJA: KONGENITALNA ATIREOZA 
Nikolić-Pavlović M, Stevanović B. 

Opšta Bolnica Leskovac 
Uvod: Skrining na kongenitalnu hipotireozu se u našoj zemlji sprovodi od 1981 god. Određuje se 
nivo TSH i to je jedini način ranog postavljanja dijagnoze, obzirom da se samo kod kongenitalne 
atireoze simptomi mogu uočiti u prvim danima života. Kliničkom slikom dominira dispneja, praćena 
kongestijom nosne sluzokože, grubim plačem i cijanozom; pospanost, slaba spontana motorika, za-
kasnela eliminacija mekonijuma, opstipacijai produžena neonatalna žutica. U kliničkom stastusu kara-
kteristične su grube crte lica, širok koren nosa, izbočen trbuh, umibilikalna hernija i bradikardija.  
Cilj: Prikaz slučaja kongenitalne atireoze na Neonatalnom odeljenju u Leskovcu. 
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Materijal i metodi rada: Žensko novorođenče telesne mase 3150g, telesne dužine 54sm, rođeno 
u terminu, operativnim putem zbog prethodnog Carskog reza. Zaplakalo nakon kraće aspiracije i 
taktilne stimulacije, dispnoično, hipotonično, ječi- smešteno u OIN. Koža suva, kosmatost niska 
jezik prominira, izražena dijastaza m. rectus abdominisa. U drugom danu ikterično, eliminiše leplji-
vu mekonijalnu stolicu, trbuh jako meteorističan sa izraženim venskim crtežom i umbilikalnom her-
nijom, dispnoično, tahipnoično, prisutan inspiratorni stridor,  diureza dobra.  U četvrtom danu uzeta 
krv za Gutrijev test. Nakon obaveštenja iz IMD-N.Beograd o povećanim vrednostima TSH upućeno 
na dalje ispitivanje, gde je nakon kliničke opservacije utvđeno da se radi o kongenitalnoj atireozi.   
Zaključak: Ukoliko se bolest ne prepozna i dete ne leči dolazi do disproporcionalnog nanizma, 
mentalne zaostalosti različitog stepena i oštećenja CNS-a. Zahvaljujući ranom skriningu i 
blagovremeno započetoj terapiji omogućen je normalan psihofizički razvoj ovog deteta. 

PRIKAZ SLUČAJA DJEVOJKE SA TURNEROVIM SINDROMOM 
Raičević Fuštar B1, Pajović R1, Bošković O.2 
1Dom zdravlja Podgorica, 2KBC CG Podgorica 

Uvod: Turnerov sindrom se definiše gubitkom ili strukturnom abnormalnošću jednog X hromozoma 
u najmanje jednoj ćelijskoj liniji.Prevalenca izosi 1:1 800 do 2 500 ženske novorođenčadi. Glavne 
kliničke karakteristike su nizak rast, izostanak pojave sekundarnih polnih karakteristika, primarna 
amenoreja i poznate fenotipske karaktereistike. 
Cilj: Prikaz slučaja djevojke sa kasno postavljenom dijagnozom Turnerovog sindroma i isticanje 
značaja rane dijagnoze. 
Prikaz slučaja: Prvo je dijete iz prve uredne trudnoće i porođaja. PM 2550g, PD 48cm, OG 32cm. 
Rani psihomotorni razvoj uredan. TVoca 170cm, TVmajke 156cm. Menarha majke u 17.godini. Na 
sistematskom pregledu pri upisu u 1.razred O.Š. TV 115cm (-1SD), TM 20kg, u 3.razredu TV 
129cm (-2SD), TM 35 kg, u 5. razredu TV 138cm (-3SD), TM 45kg, u 7. razredu sistematski 
pregled nije evidentiran.Pri upisu u srednju školu TV 143cm (7cm ispod -3SD), TM 57kg. 
Predloženo ispitivanje niskog rasta sugerisano nakon sistematskih pregleda nije urađeno. Naredni 
dolazak u Dom zdravlja je sa punih 17 godina kada donose izvještaj od endokrinologa iz PZU, gdje 
su otišli zbog izostanka menarhe. Tada TV 143cm, TM 60kg, gojazna, sekundarne polne karakte-
ristike nisu razvijene, rast proporcionalan, prisutna niska vratna kosmatost, visoko nepce, displazija 
nokatnih ploča. Urađena opsežna hormonska i radiološka ispitivanja. Hormoni: TSH, fT4, ATPO, 
GH, IGF-1, odnos FSH/LH, DHEAS, testosteron, kortizol – uredni.Estradiol snižen (61pmol/L),s-
AMH 0,31ng/mL(0-5,3), prolaktin- malo povišene vrije-dnosti uz normalan dnevni ritam.OGTT-
inzulinemija ukazuje na hiperinzulinizam. OGTT- glikemija na intoleranciju glukoze.  RTG lijeve 
šake: zatvorene epifizne pukotine. NMR male karlice: uterus manji, ovarijumi se ne diferenciraju. 
KARIOTIP:  45,X (50)/ 46,X i (Xq) (50). Dg: Sy Turner, Mosaic monosomia X i iso Xq. Obesitas. 
Intolerancija glukoze (insulinska rezistencija). Th: estrgeni + progestageni, metformin hlorid. 
Zaključak: Vidjeli smo da je kod ove djevojčice  postojao i intrauterini zastoj rasta, na sistematskim 
pregledima sve veće zaostajanje u rastu u odnosu na očekivani za uzrast i pol. Fenotipske ka-
rakteristike tipične za Turnerov sindrom su oskudno izražene. Ističemo značaj da kod svake dje-
vojčice sa niskim rastom treba misliti na Turnerov sindrom, jer samo pravovremenom terapijom 
hormonom rasta možemo očekivati dostizanje normalne tjelesne visine u odrasloj dobi. 
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Uvodno predavanje 

METODOLOGIJA ISPITIVANJA BOLESTI JETRE 
Vuletić B. 

Pedijatrijska klinika Kragujevac 

Ispitivanje funkcije jetre kroz biohemijske analize je postala skoro svakodnevna praksa u skriningu 
zdravstvenog statusa kod asimptomatskih pacijenata (preventivna medicina) i u slučaju pojave kli-
ničkih problema koji nisu u korelaciji sa bolestima jetre. 
Biohemijski testovi funkcje jetre su obavezni u dijagnostičkom algoritmu bolesne dece sa kliničkim 
znacima kao što su hepatomegalija, žutica, svrab ili abdominalni bol. Nalaz povišenih vrednosti 
jetrinih enzima je signifikantan dijagnostički izazov u dece kao i u adulta. Sistematska analiza svih 
rezultata je obavezna u postupku iznalaženja uzroka bolesti i njenog tretmana. Iskustvo iz svako-
dnevne prakse nameće potrebu za zbirnim prikazivanjem najvažnijih uzroka poremećenih vrednosti 
testova jetrinih funkcija kako bi se stvorili uslovi za formiranje jedinstvenog pedijatrijskog algoritma.  
Bazalna ispitivanja: Aspartat aminotransferaza (AST) i Alanin aminotransferaza (ALT) ukazuju na ne-
krozu i imflamaciju hepatocita ali i ćelija ekstrahepatičnih organa (mišići, bubreg, creva, eritrociti). 
Konjugovani bilirubin raste u holestazi (bilijarna atrezija, cista holedohusa, Sy.Alagille, hepatocelu-
larna disfunkcija, Dubin Johnson & Rotor Sy). Nekonjugovani bilirubin je u porastu u slučaju Sy 
Gilbert, Sy Crigler-Najjar, hemioize i /ili hepatocelularne disfunkcije. 
Gama glutamil transferaza (GGT) beleži porast u holestazi, alkoholnoj bolesti jetre, antikonvulzivnoj 
terapiji (Phenobarbiton), kod progresivne familijarne intrahepatične holestaze tip 3 (normalna ili 
niska kod tipa 1,2). 
Alkalna fosfataza (ALP) raste tokom rasta i razvoja. Povišene su vrednosti  u bilijarnoj imflamaciji ili 
holestazi, u akutnoj slabosti jetre, za vreme Wilsonove bolesti, bolesti koštane zrelosti (osteopenija, 
rahitis) u idiopatskoj hiperfosfatazemiji. 
Kreatin kinaza (CK) ukazuje na ekstrahepatične uzroke hipertransaminemije (miopatija).  
Protrombinsko vreme (PT), Parcijalno tromboplastinsko (PTT), INR ukazuju na redukovanu hepa-
tičnu sintezu ili deficit vitamina K (holestaza). 
Serumski gama globulin raste u autoimunom hepatitisu i cirozi jetre.  
Amoniemija je u porastu kod abnormalnog proteinskog katabolizma, defekta u ciklusu uree, kod 
urodjenih metaboličkih bolesti jetre. 
Serumski albumini su redukovani u hroničnoj bolesti jetre kao i u slučaju malnutricije i nefrotskog 
sindroma. 

Uvodno predavanje 

GASTROEZOFAGEALNI REFLUKS (GER) 
Perić M, Čukalović M, Odalović D. 

Medicinaki fakultet Priština-Kosovska Mitrovica 
Uvod: Pojava i perzistiranje povraćanja bez prisustva anatomskih, infektivnih, metaboličkih i neuro-
loških uzroka često govori o primarnom, a povraćanje kao posledica neke bolesti (infekcije, alergija na 
hranu, alergološke smetnje i dr.), govori o sekundarnom patološkom gastroezofagealnom refluksu. 
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Epidemiologija: Oko 8% odojčadi ima patološki GER. Kod većine dece posle 18. meseca života 
on iščezava, a posle četvrte godine oko l0% obolele dece još uvek ima smetnje. 
Etiopatogeneza:Glavni razlog pojave refluksa je prolazna relaksacija donjeg sfinktera jednjaka 
koja nije izazvana gutanjem i koja traje duže nego obično (10-45 sec.), u čemu učestvuje i 
uspostavljanje vagalnog luka. Vraćanje hrane iz želuca i kontakt kiselog želudačnog sadržaja sa 
sluznicom ezofagusa dovodi do oštećenja iste. U patogenezi oštećenja važnu ulogu imaju trajanje 
kontakta refluktuiranog sadržaja sa sluznicom, njegova toksičnost i prisustvo odbrambenih činilaca. 
Glavni toksični uzročnici su želudačna kiselina i pepsin. 
Klinička slika: U periodu odojčeta najčešći simptomi su: povraćanje, bljuckanje, nemir, loše napre-
dovanje i sideropenijska anemija, a kod veće dece i odraslih: gorušica, regurgitacija, bol u epiga-
strijumu i substernalnom predelu. Kod odojčadi se mogu javiti i atipični simptomi kao što su napadi 
apneje, epizode cijanoze, a povraćanje može ličiti na ono kod hipertrofične stenoze pilorusa, ili da 
ono bude udruženo sa hiatus hernijom. Takođe refluks može da bude uzrok hroničnog kašlja, reci-
divirajućih pneumonija i noćnih napada otežanog disanja. Neretko se sreće i kod dece sa astmom. 
Diferencijalna dijagnoza: Treba odvojiti primarni od sekundarnog patološkog GER-a. Brojne ana-
tomske, neurološke i neuromišićne bolesti metabolički poremećaji i infekcije daju simptomatologiju 
sličnu GER-u. Kao sekundarna pojava uz primarne bolesti, GER se može javiti kod dece sa ce-
rebralnom paralizom, cijanogenim srčanim manama, alergijom na hranu itd. 
Dijagnoza: Veoma je važno uzeti dobru anamnezu o načinu povraćanja , drugim pratećim sim-
ptomima, kao i uzrocima lošeg napredovanja deteta. Brojne dijagnostičke metode imaju svoje do-
bre i loše strane, a među njima su: radiološko ispitivanje davanjem kontrasta, scintigrafija pomoću 
99mTc, ultrazvuk, manometrija itd. Najveću osetljivost u merenju kiselosti i trajanju izloženosti 
sluznice dejstvu kiselog sadržaja pokazuje metoda 24 satnog pH monitoringa, pa se ona smatra 
„zlatnim standardom“u dijagnostici GER-a. U slučajevima koji su praćeni pojavom disfagije, goruši-
ce, substernalnim bolom-kod veće dece, a nemirom, bolnim plačom, uz prisustvo krvi u stolici-kod 
manje dece, nezaobilazna metoda je endoskopija. Patohistološkim pregledom sluznice uzete pri 
endoskopiji mogu se utvrditi promene u smislu postojanja tzv.Barret-ovog jednjaka.  
Terapija: Postoji više metoda u terapiji GER-a. Uobičajeni slučajevi se leče položajnom terapijom i 
dijetalnim merama, kod težih slučajeva se daje medikamentna terapija, a u najtežim slučajevima 
dolazi u obzir i hirurško lečenje. Položajna terapija podrazumeva stavljanje deteta u položaj na le-
djima sa podignutom glavom i gornjim delom trupa u odnosu na podlogu. Pod dijetalnim merama 
se podrazumeva davanje češćih manjih obroka i eventualno zgušnjavanje obroka dodavanjem 
sktoba ili pirinčanih pahuljica. Kod veće dece izbegavati davanje gaziranih pića, kakaoa, kafe, 
začina, citrusnog voća, pušenja i zasićenih masti.  
Od medikamenata se mogu dati Cisaprid koji poboljšava peristaltiku jednjaka, pražnjenje želuca i 
pojačava tonus sfinktera. Zbog mogućnosti produženja QT intervala na EKG-u i eventualne pojave 
srčanih aritmija, ne treba ga davati u pojedinačnoj dozi većoj od 0,2 mg/kg TT, 3-4 puta dnevno. 
Njega treba davati u kombinaciji sa lekovima koji suprimiraju lučenje želudačne kiseline, kao što su 
blokatori H2 receptora (cimetidin, ranitidin, famotidin) ili inhibitori protonske pumpe (omeprazol, lan-
toprazol, pantoprazol), ili protektorima sluznica kao što je sukralfat. 
Kod dece gde medikamentna terapija ne daje efekte i gde postoji tvrdokorno povraćanje, težak 
ezofagitis, Barret-ov jednjak, recidivirajuće bronhopneumonije, astma koju izaziva refluks, neopho-
dno je izvršiti hiruršku intervenciju metodom finduplikacije po Nissen-u. 
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Uvodno predavanje 

FAMILIJARNA ADENOMATOZNA POLIPOZA 
Đurić Z. 

Klinika za dečje interne bolesti, Klinički centar Niš 
Familijarna adenomatozna polipoza (FAP) je najčešći polipozni sindrom čiji prvi opisi datiraju još od 
davne 1861 godine. Mutacija APC tumor supresor gena na hromozomu 5g21 je odgovorna za na-
stanak ovog sindroma koji se karakteriše pojavom više stotina ili hiljada kolorektalnih adenoma u 
drugoj ili trećoj deceniji života, kao i mogućom pojavom brojnih manifestacija na drugim organima u 
vidu: tumora jetre, pankreasa, štitne i nadbubrežne žlezde, dezmoidnih tumora, osteoma mandibu-
le, kongenitalne hipertrofija pigmentnog dela retine, itd.  
Bolest se nasleđuje autozomno-dominantnim tipom nasleđivanja. U 20-30% slučajeva se nalazi de novo 
mutacija. Jedini vid FAP koji se nasleđuje autozomno-recesivno (mutacija MUTYH gena) se nalazi 
samo kod odraslih bolesnika. Ukoliko se FAP ne otkrije na vreme i u dogledno vreme ne učini preven-
tivna kolektomija, u toku sledećih 15-20 godina neminovno će doći do razvoja karcinoma kolona.  
U cilju rane dijagnoze kod asimptomatske dece sa pozitivnom porodičnom anamnezom kolonosko-
piju treba raditi na svake 1-2 godine počevši od 10-12 godine života (ako su simptomi prisutni sa 
endoskopskim praćenjem se počinje ranije). Ukoliko je dostupan, genetski test za mutaciju APC 
gena treba učiniti pre početka endoskopskih pregleda. Pregled očnog dna i nalaz više od 4 
pigmentnih lezija retine ukazuje na prisustvo bolesti kod dece roditelja koji imaju FAP sa hipertro-
fijom pigmentnog dela retine. 
Dobro poznavanje kliničkih manifestacija FAP i pridržavanje uputstava za skrining obolele dece i 
adolescenata u cilju pravovremene dijagnostike u značajnoj meri smanjuju pojavu komplikacija kod 
bolesnika u adultnoj dobi.   

MOGUĆNOSTI LEČENJA RETKIH HEPATALNIH METABOLNIH BOLESTI 
U MAKEDONIJI  

Kostovski A, Zdraveska N, Bojadgieva 
Univerzitetska Klinika za detski bolesti, Skopje 

Uvod: Dijagnostika retkih hepatalnih oboljenja uvek nije laka. Posle toga terapija ostaje veliki 
problem. Preko nekoliko metaboličkih oboljenja potvrđujemo to. Do 1994 god. jedina terapija za 
tirozinemiju tip 1 je bila hepatalna transplantacija, a posle toga uvedena je efikasna terapija sa 
Nitisinone. Gaucher-ova bolest se dijagnosticira sa dokazivanjem tipičnih ćelija iz punktata koštane 
srži, enzimskog deficitai i genske mutacije. Ima efikasna terapija, koja je skupa, u Makedonji iako 
bolest je u programu retkih oboljenja do sada nijedan pacijent se ne leči iz tog programa. Wilso-
nova bolest se dijagnosicira sa dokazivanjem povećanja koncentracije bakra u suvom hepatalnom 
tkivu, terapija je jevtina (d-penicalamin, cink itn).  
Cilj: Je da se prezentira dijagnostika i mogucnost lečenja retkih bolesti u Makedoniji.  
Materijal i metodi rada: Na Univerzitetkoj Klinici za dečje bolesti u Skopje poslednjih 5 godina, 
između ostalih metabolnih oboljenja dijagnosticirana su 4 pacijenta sa tirozinemijom tip 1, jedan sa 
Gaucher-ovom bolescu, i dva (brat i sestra) sa M Wilson.  
Rezultati: Od 4 pacijenata sa tirozinemijoim tip 1, dvoje je umrlo u uzrastu od 34 odnosno 239 da-
na. Jedan od pacijenata star 4 godina je transplantiran i posle toga je dobar. Četvrti pacijent je dija-
gnosticiran u trećem mesecu života, sa edemima, žuticom, silno poremećene koagulacije, hipopro-
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teinemije, visokih vrednosti tirozina i pozitivan suckinil aceton u mokraći. Započeta je terapija sa 
nitisinone (Orfadine) koji je nabavljen donacijom i posle dve godine, klinički i biohemiski nalazi su 
normalni, kako i normalan ultrazvuk i CT jetre. Gaucher-ova bolest je dijagnosticirana kod 10 godi-
na stare devojčice sa hepatosplenoimegalijom, anemijom i bolovima u kostima. Nadjene su tipične 
Gaucher-ove ćelije u punktatu koštane srži, kao i smanjenih vrednosti kisele beta glikozidaze 
(glukocerebrozidaza). Lek Cerezyme nije dostupan. Brat i sestra sa Wilson-ovoj bolesti dijagnosti-
cirane su sa biopsijom jetre i nadjene povišene vrednosti bakra u suvom jetrinom tkivu, potvrdeni 
molekularnom analizom. Terapija d-penicilaminom dovela je posle nekoliko meseca do noramilizo-
vanje transaminaza. Nekoliko godina brat se lecio kao autoimuni hepatitis. 
Zaključak: Preko ovih primera, potvrdjemo da postavljena dijagnoza ne znači da ce se pacijenti le-
čiti. To je skupa terapija i nije uvek dostupna. 

INDIKACIJE I ISHOD HEPATALNE TRANSPLANTACIJE KOD DECE IZ MAKEDONIJE 
Kostovski A, Zdraveska N. 

Univerzitetska Klinika za detski bolesti Skopje 
Uvod: Hepatalna transplantacija kod dece je sigurna i prihvaćena metoda lečenja kod akutnih i 
hroničnih hepatalnih bolesti. Preživljavanje je preko 80%. Ovi rezultati odnose se na sve evropske 
centre, koji imaju veliko iskustvo. Međutim u Makedoniji do sada je samo jedno dete transplantira-
no, ostali svi su u inostranstvu.  
Cilj: Je da iznesemo glavne indikacije za hepatalnu trasnspalntaciju kod dece, klinički tok i ishod.  
Materijal i metodi rada: Kod sedmoro dece is Makedonije izvršena je hepatalna transplantacija. 
Uzrast je bio od 7 meseci do 4 godina. Transplantacija je izvedena u Evropi kod 3 (Nemacka 2, 
Belgija 1), Turska 2, Avstralija 1. Samo jedan u Makedoniji. 
Rezultati: U Nemackoj (Hajdelberg) je transplantiran pacijent sa bilijarnom cirozom (Alagille-ov sin-
drom), i dve godine posle transplantacije i imunosupresijom sa takrolimusom je dobro. Drugi sa bili-
jarnom atrezijom bio je re-transplantiran, prvi put zbog akutno, a drugi put hronično odbacivanje 
grafta. Ostala dva sa bilijarnom atreziijom (prvi u Australiji, posle tri godine je dobro, drugi u Turskoj 
čeka na transplantaciju). Pacijent sa PFIC1 koji je transplantiran u Belgiji zbog lošeg kvaliteta života 
(jak pruritus), bio je sa brojnim hospitalizacijama (dijareja, pancreatitis i druga metabolna poremećaja). 
Pacijent sa tirozinemijot tip1 je transplantiran u Turskoj i posle 5 meseci je dobro. Jedini pacijent koji je 
transplantiran u Makedoniji zbog Caroli-ev sindroma je umro posle tri meseca od sepse.  
Zaključak: Bilijarna atrezija je bila vodeća indikacija. Jedan od 7 je umro, 2 su bila re-transplantir-
ana. Pre ovog perioda svi pacijenti završavali letalno. Treba razmišljati o uspešnoj i postojanu sa-
radnju sa jednim razvijenijem centrom i upućivanje pacijenata tamo. Početak transplantacije u Ma-
kedoniji kod dece (u uslovima kada nije uvedena adultna transplantacija) je veliko pitanje.  
 

DIJAGNOSTIČKI ZNAČAJ BIOPSIJE JETRE: ANALIZA 114 KONSEKUTIVNIH 
PROCEDURA 

Milovanović I1,Vojislav Perišić V2, Boričić I.3 
1Institut za patološku fiziologiju, Medicinski fakultet, Beograd, 2Univerzitetska dečja klinika, Beograd 

3Institut za patologiju, Medicinski fakultet, Beograd 
Uvod: Biopsija jetre (BJ) je visoko specifična metoda za procenu prirode i težine bolesti jetre, kao i 
za praćenja uspešnosti lečenja. Ona se može izvesti na više načina, od kojih se najčešće koristi 
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perkutana biopsija Menghini iglom. Osnovni preduslovi za uspešno sprovođenje BJ su: poznavanje 
tehnike, spremnost rešavanja komplikacija, iskusan patolog i odgovarajuća patohistološka labora-
torija. Indikacije za BJ se mogu svrstati u nekoliko kategorija. U prvu grupu spadaju holestatske bo-
lesti jetre svih uzrastnih dobi. Pored njih značajne indikacije su i sumnja na autoimuni, hronični viru-
sni i stetatohepatitis. Evaluacija urođenih poremećaja metabolizma, efikasnosti/ toksičnosti dejstva 
lekova kao i progresije nekih sistemskih bolesti, zahtevaju izvođenje biopsije. Procena patobiohe-
mijskih nalaza sa negativnim specifičnim testovima, kao i procena febrilnosti nepoznatog uzroka i 
fokalnih promena u jetri takođe predstavljaju važne indikacije za primenu ove metode. 
Cilj: utvrđivanje načešćih indikacija i dijagnostičkog značaja BJ u populaciji studirane dece.  
Materijal i metode: izvršena integrisana analiza biopsijskih nalaza i rezultata laboratorijskih i radi-
oloških pregleda dece sa hroničnim hepatobilijarnim bolestima u periodu januar 2005, jun 2012 god.  
Rezultati: Od ukupno 114 biopsija, kod 27 (23,68%) je postavljena dijagnoza autoimunog hepatiti-
sa. U 13 (11,4%) dece, analizom bakra u bioptatu je dijagnostikovana Wilson-ova bolest. Idioptaski 
neonatalni hepatitis je uvrđen kod 13 (11,4%) pacijenata. Kod 7 (6,14%) dece, biopsija je pokazala 
nealkoholni steatohepatitis, a kod 6 (5,26%) dece hronični HBV i HCV hepatitis. Glikogenska bolest 
jetre je utvrđena kod 5 (4,38%) pacijenata. Retke dijagnostikovane bolesti su bile: "small duct" vari-
janta sklerozirajućeg holangitisa, hemofagocitni sindrom, Langerhans histiocitoza, amiloidoza jetre, 
fokalna nodularna hiperplazija jetre, autoimuni sklerozirajući neonatalni holangitis. Dijagnoza bilijar-
ne atrezije/hipoplazije su postavljene na osnovu ultrazvučnog i holangiografskog nalaza. Broj nor-
malnih nalaza je bio 5 (4,38%). 
Zaključak: Biopsija jetre je dijagnostička metoda od prvorazrednog značaja , kako za postavljanje 
adekvatne dijagnoze, procenu stadijuma i težine bolesti, tako i za praćenje lečenja obolele dece. 

PERIANALNA CROHN-OVA BOLEST: DIJAGNOZA I LEČENJE 
Vidović G1, Perišić V2, Sretenović A2, Radulović S2, Pavićević P.2 

1Dom zdravlja Zvezdara, Beograd 
2Univerzitetska dečija klinika,Beograd 

Uvod: Kumulativne analize adultnih bolesnika od Crohn-ove bolesti saopštavaju učestalost 
perianalnih komplikacija od 54%. U referentnim pedijatrijskim centrima 13% dece i adolescenata sa 
Crohn-ovom bolešću ima ove promene. Perianalne promene obuhvataju: fissure, hemoroidi, ”skin 
tags”, analni ulceri, fistule, perianalni abscesi, anorektalne strikture i rektovaginalne fistule. 
Cilj: Precizna evaluacija perianalne Cronh-ove bolesti (MRI, endoskopija, probing sondama) je 
osnov izbora optimalnih metoda lecenja. One obuhvataju: primenu antibiotika, imunomodulatora, 
bioloskih lekova i primenu hirurskih metoda ukljucujuci “non cutting “ setone. 
Materijal i metodi rada: U dece sa sumnjom na Crohn-ovu bolest dijagnoza je postavljena prime-
nom metoda: MRI-entero kolografije, ileo-kolonoskopije, proksimalne GI endoskopije. Sumnja na 
perianalnu bolest je bila indikacija za pelvični MRI. Primenjene metode lečenja su bile: antibiotici, 
imunomodulatori, biološki lekovi i hirurške metode. Hirurške metode su se sastojale u: inciziji 
perianalnih abscesa, ”non cutting” setonima, fistulotomiji i “endorektalnim flap-om”. 
Rezultati: Od 2005-2012 god. dijagnoza Crohn-ove bolesti je postavljena u 54 deteta. Perianalnih 
komplikacija je imalo 12 (22%) dece. To su bile: perianalne fistule 14% (8 dece), hronične fisure 
7% (4 dece). Dvoje dece sa kompleksnim perianalnim fistulama je imalo perirektalni i perianalni 
absces. Jedna adolescentkinja sa kompleksnim perianalnim fistulama je imala rekto-vaginalnu fi-
stulu. Dvoje dece sa fisurama je imalo spoljne hemoroide i perianalne “skin tags”. Aktivnu rektalnu 
bolest je imalo 5 od 12 dece sa perianalnim oblikom Crohn-ove bolesti. Fistule su lečene: antibioti-
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cima (12), Remicade-om (12), Humirom (2), Imuranom (8),”non cutting” setonima (4), fistulotomi-
jom (1). Farmakoterapijska remisija je postignuta u 8 pacijenata. 
Zaključak: Aktuelna perianalna komplikovana Crohn-ova bolest je česta. Dobro poznavanje pro-
blema, uigran tim gastroenterologa, radiologa i kolorektalnog hirurga, te raspoloživost biološke te-
rapije obezbeđuje bolju prognozu bolesti. 

24H IMPEDANCE-PH METRIJA – ZLATNI STANDARD U DIJAGNOZI GERD-A 
Dragutinović N, Perišić V. 

 Univerzitetska dečja klinika, Beograd  
Uvod: Zlatan standard u dijagnozi gastroezofagealne refluksne bolesti (GERD) je bila 24h ezofa-
gealna pH metrija. Nova tehnika u ispitivanju GERD-a je 24h multikanalna intraluminalna impe-
danca-pH metrija (MII-pH). MII-pH omogućuje otkrivanje kiselog, slabo kiselog i baznog refluksa, 
tačan broj refluksnih epizoda, distribuciju i „čišćenje“ refluksnog bolusa iz jednjaka, korelaciju sa 
simptomima i efikasnost terapije.  
Cilj: Retrospektivna analiza rezultata 24h ezofagealne pH-metrije i preliminaran prikaz rezultata 
MII-pH.  
Materijal i metodi rada: Na Univerzitetskoj dečjoj klinici od avgusta 2005. do marta 2010. godine 
kod 94 bolesnika je sprovedena 24h pH metrija, a od jula do septembra 2012. godine je kod 10 
bolesnika urađena 24h MII-pH.  
Rezultati: Najčešće indikacije kod bolesnika kod kojih je urađena 24h pH-metrija su bili tipični sim-
ptomi GERD-a (gorušica, regurgitacija kiselog sadržaja i/ili hrane), respiratorne tegobe (recidi-
vantne pneumonije i bronhitisi, hroničan kašalj, promuklost) i stanje nakon operacije atrezije jednja-
ka. Od 57 bolesnika (61.3%) koji su imali tipične simptome GERD-a, 38 (66.7%) je imalo patološki 
DeMeester skor. Analizom 10 bolesnika (10.6%) sa respiratornim tegobama, 8 (80%) je imalo po-
većan DeMeester skor. Od 7 bolesnika (7.4%) koju su prethodno operisani zbog atrezije jednjaka, 
njih 6 (85.7%) je imalo DeMeester skor znatno veći od 14.7. 
MII-pH metodom je ispitano 10 bolesnika prosečnog uzrasta 7.3 godine (1.5 – 12 godina). Od 
ukupnog broja refluksnih epizoda (588), ne-kisele refluksne epizode su činile 32%. Troje bolesnika 
(30%) je imalo patološki DeMeester skor. Kod 2 bolesnika GERD je bio posledica kiselog refluksa, 
dok je kod jednog bolesnika u ležećem položaju dominirao kiseli, a u uspravnom položaju ne-kiseli, 
odnosno slabo kiseli refluks. Nijedan bolesnik nije imao patološki alkalni refluks.  
Zaključak: MII-pH omogućuje određivanje tačnog broja kiselih i ne-kiselih refluksnih epizoda, 
njihove karakteristike i korelaciju sa tipičnim i atipičnim GER simptomima, što ga čini superiornijom 
metodom u odnosu na pH monitoring. 

EOZINOFILNI EZOFAGITIS (EOE): GLAVNI UZROK AKUTNE DISFAGIJE U DECE 
Ristić N, Perišić V. 

Univerzitetska dečja klinika, Beograd 
Uvod: Poslednjih godina u svetu registruje se sve veći broj slučajeva EoE. Prezentacija je slična 
gastroezofagealnoj refluksnoj bolesti (GERB), moguć je i komorbiditet. U etiopatogenezi važnu 
ulogu imaju nutritivni i inhalatorni alergeni. Tipični endoskopski znaci su “trahealizacija” jednjaka, li-
nearni “furrowing”, beličaste naslage i suženje jednjaka. Zlatni standard je biopsija sluznice jednja-
ka (≥ 15 eozinofila/ HPF). Leči se dijetom, inhibitorima protonske pumpe (PPI), topikalnim i oralnim 
glikokortikoidima, u refrakternim slučajevima i endoskopskom dilatacijom.  
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Cilj: Prikaz i analiza trenda oboljevanja, demografskih karakteristika, kliničke slike, laboratorijskih i 
endoskopskih nalaza i terapije obolelih od EoE. 
Materijal i metodi rada: Retrospektivna analiza svih slučajeva EoE u periodu od 2007. do avgusta 
2012. godine u Endoskopskom kabinetu. Inkluzioni kriterijum je patohistološka potvrda EoE.  
Rezultati: Bilo je 12 slučajeva (1 -2007., 4 - 2010., 2 - 2011. i 5 – 2012.) uzrasta od 1-18 godina 
(12,21 ± 5,052). Najčešći simptom akutna disfagija (100%) je bila jedini simptom kod 41,7%. Im-
pakciju hrane je imalo 33,3%. Prosečno trajanje simptoma je 11,75 meseci (2 nedelje - 2 godine). 
Alergiju je imalo 50% pacijenata (33,3% nutritivni, 16,7% inhalatorni alergeni, 25% bronhijalna 
astma). Eozinofiliju je imalo 3/6, povišen ukupni IgE 3/4 pacijenata. “Trahealizaciju” jednjaka je 
imalo 66,6%, linearni “furrowing” 33,3%, beličaste elevacije 16,7%. Ne-erozivni refluksni ezofagitis 
imalo je 25% pacijenata, a intermitentnu hijatus herniju 16,7%. Jedan tipičan endoksopski znak je 
imalo 58,3%, dok je dva znaka imalo 41,7%. Terapija izbora je bila Flixotide+PPI (41,7%), 
Flixotide+PPI+dijeta (25%) ili Flixotide sa ili bez dijete. 
Zaključak: Evidentan je pozitivan trend oboljevanja. EoE je jedan od najvažnijih etioloških činilaca 
akutne disfagije kod dece i najčešći uzrok impakcije hrane u jednjaku. Endoskopija je visoko infor-
mativna, svi pacijenti su imali bar jedan tipičan endoskopski znak, dok je biopsija zlatni standard. 

INTESTINO-KUTANA FISTULA KOD MORBUS CROHN TRETIRANA  
SA INFLIXIMAB-OM  

Zdraveska N, Kostovski A. 
Univerzitetska Klinika za detski bolesti Skopje 

Uvod: Down-top terapija se primenjuje u tretmanu inflamatornih crevnih obolenja (M Crohn i colitis 
ulcerosa). Megutim radi efikasnosti koristi se i top-down terapija, da se postigne brzi efekat i da se 
ne gubi vreme. Metoda izbora za lecenje intestino-kutanih fistula je Influximab (monoklonalno 
himericno anti alfa TNF anitelo).  
Cilj: prvo iskustvo sa infliximab-om u Makedoniji kod adolescenta sa M Crohn i fistulom.  
Materijal i metodi rada i rezultat: prezentiramo slucaj 19 godisnje devojcice sa M crohn i 
intestino-kutane fistule na prednjem abdominalnom zidu, koja se uspešno zatvorila sa Infliksimab-
om. Prvi put je hospitalizovana sa 16 godina, radi pojave intestino-kutane fistule i dijagnosticirana 
je Crohn-va bolest. Endoskopski i histološki nalaz je potvrdio Crohn-ovu bolest. Telesna težina i te-
lesna visina su bili ispod trećeg percentila. Započeta je terapija sa Azathioprin 2.5 mg/kg/tt i Inflixi-
mab 5 mg/kg/tt. Infliximab je davan u 0, 2, 4, 6, 10, 14 nedelja, a zatim svake 8 nedelje kao terapija 
održavanja do dve godine. Nije bilo nikakvih nuspojava od Infliximaba. Posle 2 godine infliximab je 
ukinut (nije bio dostupan), 4 meseci nakon toga nastupa recidiv bolesti i opet se otvorila fistula.  
Zaključak: Prikazali smo devojčicu sa M Crohn i intestino-kutane fistule koja se uspešno zatvorila 
sa Infliximab-om. Posle ukidanja Infliximaba nastupa reciudiv. Postavlja se pitanja dokle treba da 
traje lečenje Influximab-om. 

FEKALNI KALPROTEKTINSKI SKRINING: SINDROM IRITABILNOG CREVA VS 
MIKROSKOPSKI KOLITIS 

Ilić D1, Perišić V.2 
1 Klinika za dečije interne bolesti, Niš, 2 Univerzitetska dečija klinika, Beograd 

Uvod: Sindrom iritabilnog creva (IBS) je čest u opštoj populaciji, sa učestalošću od oko 20%. U 
dečijem uzrastu češći je kod adolescenata. Odlikuju ga kolike, dijareja ili dijareja alternirajuća sa 
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opstipacijom. Radi se o funkcionalnom gastrointestinalnom (GI) poremećaju kod koga su najkom-
pleksnija ispitivanja po pravilu negativna. U osnovi IBS-a su GI motorne i senzorijelne abnormal-
nosti, odnosno abnormalnosti centralnog nervnog sistema. Mikroskopski kolitisi (MC) limfocitni i ko-
lageni, se klinički ispoljavaju slično dijarealnom IBS-u. Kolonoskopski, sluznica kolona je normalna. 
Histopatološki dominira limfocitna infiltracija lamine proprije i povećan broj intraepitelijalnih limfocita 
predominantno u desnom kolonu. Rektalne biopsije su karakteristično normalne. Fekalni kalprote-
ktin ("fekalni CRP") je senzitivan i specifičan indikator zapaljenskih procesa u GI traktu. Određiva-
nje fekalnog kalprotektina je mogući skrining - laboratorijski pokazatelj koji razdvaja IBS od MC.   
Cilj: Ispitati značaj određivanja fekalnog kalprotektina kao diksriminatornog testa izmedju IBS-a i MC-a.  
Materijal i metodi rada: Kod adolescenata sa ispunjenim dijagnostičkim kriterijumima za IBS je 
određivan nivo fekalnog kalprotektina u stolici. Kod svih je urađen i kolonoskopski pregled sa histo-
loškim analizama serijalnih biopsija sluznice svih delova kolona. 
Rezultati: U 2 od 12 konsektivnih pacijenata sa predominantno dijarealnim IBS-om fekalni kalpro-
tektin je bio povišen (>50 ug/gr stolice). Kod oba pacijenta biopsijski nalazi su bili dijagnostički za 
limfocitni MC. Adolescenti sa IBS-om i normalnim fekalnim kalprotektinom su imali normalne bi-
opsijske nalaze. 
Zaključak: Određivanje fekalnog kalprotektina treba da se uvrsti u obavezni skrining pregled i kod 
dece sa IBS-om. 

INFLIXIMAB U LEČENJU FULMINANTNOG I AKUTNOG TEŠKOG OBLIKA 
ULCEROZNOG KOLITISA U DECE 
Šumarac Z,1 Perišić V,2 Radulović S.2 

1Opšta Bolnica Pančevo, 2Univerzitetska dečja klinika Beograd 
Uvod: Težak akutni oblik ulceroznog kolitisa podrazumeva preko 6 krvavih stolica dnevno, febrilnost 
preko 38 C, tahikardiju preko 100/min, anemiju i ubrzanu sedimentaciju.U vreme prezentacije 20% dece 
ima ovaj oblik bolesti. Fulminantnu formu bolesti odlikuje preko 10 krvavih stolica dnevno, bolovi u 
trbuhu, abdominalna distenzija, radiološki znaci dilatacije kolona, potreba za ponavljanim transfuzijama 
krvi.Nespecifične mere podrazumevaju: održavanje hematokrita preko 30%, albumina u krvi preko 30g/l, 
i normalizaciju elektrolitnog statusa. Hidrokortizon 2.5mg/kg/pro dosis (max 100 mg) dat četiri puta 
dnevno i.v., ciklosporin 2mg/kg/pro die, dat podeljen u dve doze i.v, i tacrolimus 0.1mg/kg/pro dosis, dat 
dva puta dnevno i.v. sa ciljnom koncentracijom u krvi od 10 - 15 ng/ml su preferencijalne farmakotera-
pijske mere. U poslednje vreme u fulminantnoj i steroid-refrakternoj teškoj formi bolesti primenjuje ciklo-
sporin. Nereagovanje na taj lek tokom 3 do 5 dana je indikacija za primenu infliximaba. 
Cilj: ispitati delotvornost infliximaba u fulminantnom i teškom akutnom obliku ulcernog kolitisa u dece. 
Materijal i metodi rada: U dece sa fulminantnim i teškim oblikom akutnog ulceroznog kolitisa, bez 
dilatacije debelog creva pored kolonoskopije (bez pripreme), rutinskih hematoloških i biohemijskih 
pregleda krvi, određivani su CRP, pANCA, IgM i IgG na CMV, testiranje stolice na Cl.difficile toksi-
ne A i B, potom radiografija pluća i PPD-3. 
Rezultati: U endoskopskom kabinetu Univerzitetske dečje klinike u Beogradu u periodu od 
01.01.2010 do 30.08.2012.godine ulcerozni kolitis je dijagnostifikovan u 17 dece. 
Dva pacijenta su imala fulminantnu formu bolesti bez toksične dilatacije debelog creva, a troje dece 
težak akutni oblik bolesti.U četvoro dece je kao inicijalni lek uveden infliximab 5mg/kg i.v. prema 
shemi davanja. Do remisije bolesti došlo je kod dva pacijenta nakon primene leka, a dvoje dece je 
podvrgnuto uspešnoj proktokolektomiji. 
Zaključak: Neophodne su dalje studije u cilju određivanja uloge infliximaba kao inicijalnog leka 
izbora u fulminantnom i teškom akutnom obliku ulceroznog kolitisa. 
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EFIKASNOST KRATKOTRAJNE INTRAVENSKE REHIDRATACIJE U 
AMBULANTAMA DZ-BERANE 

Ramusović V, Selmanović S, Kršić A, Labudović R, Zogović R, Pavić M, Veljić S, Bogavac S. 
Dom zdravlja, Berane, Crna Gora 

Uvod. Akutni gastroeneritis je najčešći uzrok dehidratacije u dječijem uzrastu. Intravenski (i.v.) 
unos rastvora je neophodan kada nije moguće sprovesti oralnu rehidraciju. 
Cilj. Ocijeniti efikasnost inicijalne, kratkotrajne i.v. rehidracije kod djece u ambulantama izabranog 
doktora u DZ-Berane. 
Metoda rada. Podaci su dobijeni iz dnevnih evidencija i protokola iz ambulanti, id za djecu DZ-
Berane. 
Rezultati. U periodu od 01.01.2012 - 01.06.2012 godine u prijemne ambulante se javilo 305 djece 
uzrasta od 7 - 15 godina života (zbog povraćanja, proliva i dehidracije) sa ili bez temperature i bolo-
vima u abdomenu. Od ovog broja djece 42,3% je hospitalizovano na dječije odeljenje OB BA zbog 
kliničkih znakova (dehidracije) ili socijalnih razloga. U ambulantama DZ je rehidriralo 39,3% ili 120 - 
305 u trajanju 4 - 12h. Kod 50 do 305 djece (18,4%) uočen je lakši i blaži stepen dihidracije. Sed-
moro djece od njih (12,5%) je zatražilo i.v. rehidraciju. Sa i.v. rehidracijom se povećava procenat 
djece rehidrirale u DZ u dječijim ambulantama na 40%. Smatram da bi ovaj procenat rehidrirane 
djece bio veći da postoji noćni rad tj. dežurstva, jer oko 12% se javi tokom noći kada je zatvoren DZ 
i te pacijente zbrinjava CHP koji zbrinjava djecu, tu noć kada se javi. Od ukupnog broja djece koje 
se javi tokom noći teži slučajevi tj. dehidrirana djeca se hospitalizuju, a blaža stanja se rehidriraju 
oralnim putem i šalju kući, s' tim da se jave ID ujutru. 
Zaključak. Kod djece kod koje nije moguće oralno rehidrirati obavezno treba davati i nadoknaditi 
tečnost iv. putem gdje će stabilizovati zdravstveno stanje djece kao i digestivne funkcije i time sma-
njiti potrebu za hospitalizacijom. 

CLOSTRIDIUM DIFFICILE DIJAREJE 
Novosel D1, Perišić V.2 

1Institut za bolesti djece Podgorica, 2Univerzitetska dečija klinika Beograd 
Uvod: Clostridium difficile infekcije (CDI) su uzrok infektivnog kolitisa u 1/200 hospitalizovanih 
adulta. Nakon dve sedmice hospitalizacije taj broj iznosi 10%. Primena antibiotika je značajan riziko 
faktor za CDI. Početak bolesti je nekada odložen 10 sedmica od primene istog. Faktori komorbidi-
teta su: fizički debilitet, abdominalna hirurgija, enteralna nutricija, ihibitori protonske pumpe, hemo-
terapija i imunodeficijencije. Klinička slika varira od blage dijareje do fulminantnog kolitisa. Mutantni 
novi soj NAP 1 je zaslužan za porast incidence “severe” formi i rezistencije na Metronidazol. 
Cilj: Analiza CDI u populaciji hospitalnih bolesnika. 
Materijal i metodi rada: U hospitalizovane dece ispitivane u endoskopskom kabinetu Univerzitet-
ske dečije klinike sa hroničnom dijarejom i negativnim koprokulturama, ELISA testom testirane su 
stolice na Cl. difficile toksin A i B. U slučaju pozitivnog nalaza rađen je endoskopski pregled i histo-
loška analiza. 
Rezultati: Od 2009.g u 12 djece životne dobi od 5-16 godina je utvrđena CDI. Šestoro dece je kao 
komorbidni faktor imalo IBD (4 dece: ulcerozni colitis, 1 Mb. Crohn, 1 eozinofilni colitis). U drugih 
šest se radilo o primeni antibiotika (Amoksicilin cl., cefalosporini), od kojih su dva kao komorbidni 
faktor imala srčanu manu i hroničnu renalnu insuficijenciju. Troje pacijenata nije reagovalo na Me-
tronidazol te je primenjen Vankomicin. Dva pacijenta su imala više od dva relapsa. U svih paci-
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jenata je primenjen i Saccharomyces boulardii. U jednog pacijenta sa fulminantnim CDI je urađena 
kolektomija.  
Zaključak: CDI je značajni uzrok teške hronične dijareje u dece sa ozbiljnim komorbidnim stanjima. 

NEHEMOLIZNA HOLELITIJAZA – PRIKAZ BOLESNIKA 
Bojanić S1, Teodorović Ž.2 

1Dom zdravlja Šabac, 2Opšta bolnica Šabac 
Cilj: Holelitijaza je relativno retko oboljenje kod dece. Najčešće se sreće u adolescenciji i u pu-
beretetu, a retko ranije. Sa aspekta kliničke ekspresije može biti simptomatska i asimptomatska, a 
etiopatogenetski hemolizna i nehemolizna. Uvođenje ultrasonografije u rutinski klinički rad ukazuje 
da je i kod dece, posebno starijeg uzrasta, nehemolizna holeltijaza znatno češća od hemolizne. 
Zbog mogućih komplikacija, kao što su akutni pankreatitis, holestaza i holangiohepatitis, simpto-
matska holelitijaza zahteva hiruški tretman. 
Materijal i metodi rada: Dečak uzrasta 5 godina hospitalizovan zbog akutnog adbominalnog (epi-
gastričnog, umbilikalnog) bola praćenog povraćanjem želudačnog sadržaja, bez primesa krvi i žuči. 
Tegobe su se javile dan ranije, bez povišene telesne temperature, tegoba sa mokrenjem i defekaci-
jom. Pri pregledu afebrilan, lako dehidriran, anikteričan. Trbuh mek, bolno osetljiv epigastrično, bez 
meteorizma i izmenjene peristaltike. Kompletan pregled urina i krvne slike, sem lake leukocitoze 
(12x9/L) i neurofiloze (62%), su bili u granici normale. Slične smetnje do tada nije imao. Porodična 
anamneza bez osobenosti. 
Rezultati: Ultrasonografskim pregledom abdomena uočen je jajolik konkrement u holecisti promera 
6 mm. Hepatogram, kao i amilaza krvi i urina su bili u referentnim okvirima. Dete je hitno prevede-
no u instituciju višeg ranga gde je holecistektomirano. Postoperativni oporavak je protekao uredno. 
Bilo kakve abdominalne smetnje u daljem periodu nisu registrovane. 
Zaključak: Simptomatska holelitijaza spada u retke uzroke akutnog abodominalnog bola kod dece, 
posebno one mlađeg uzrasta. Suvereno se dijagnostikuje ultrasonografski, a rešava hiruški. 

OPTURACIONI ILEUS KAO POSLEDICA ASKARIJAZE 
Stojanović M, Slavković A, Đorđević I, Bojanović M. 

Klinički centar Niš 
Uvod: Askarijaza je retka helmitična infekcija sa difuznom distribucijom i intestinalnom opstrukci-
jom kao njenom najčešćom komplikacijom.  
Cilj nam je bio da u radu prikažemo naše iskustvo u lečenju pacijenta sa teškim oblikom uznapre-
dovale askarijaze i opturacionim ilesom kao njenom komplikacijom 
Materijal i metode: 7-ogodišnji dečak je primljen u Kliniku za dečju hirurgiju i ortopediju zbog inte-
stinalne opstrukcije izazvane Askarisom lumbricoideus-om. Na prijemu žalio se na grčevite abdo-
minalne bolove, praćene bilijarnim povraćanjem i meteorizmom. Klinički radilo se o jako mršavom, 
bledom i dehidriranom pacijentu. Pregled trbuha ukazivao je na difuznu bolnu osetljvost i abdomi-
nalnu distenziju.  
Tokom hospitalizacije u više navrata pacijent je imao eksplozivno povraćanje, pri čemu su se u po-
vraćanom sadržaju pored fekalnih masa uočavali i crvi. 
Rezultati: Laboratorijske analize išle su u prilog leukocitozi, eozinofiliji, hipoalbuminemiji i hipohlo-
remiji. Urađene nativne grafije trbuha i ehosonografski pregled ukazivale su na opstukciju u nivou 
tankog creva sa jasno prikazanim klupčetom crva u njma, što je bila indikacija za eksplorativnu 
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laparotomiju. Po otvaranju trbuha nailazi se na vijugu ileuma koja je u svojoj srednjoj trećini izrazito 
dilatirana intraluminalnom masom dimenzija 10x6 cm, koju su sačinjavale mnogobrojne jedinke 
Askarisa koje su formirale klupko. Učinjena je longitudinalna enterotonija ileuma, nakon čega su 
jedinske Askarisa pažljivo manuelno evakuisane iz crevnog lumena.  
U postoperativnom toku započeta je terapija širokospektralnim antibioticima i antihelminticima. Posto-
peratiivni tok je protekao bez komplikacija i dečak je 10-og postopertivnog dana otpušten kući. 
Zaključak: Pretragom literature, naš slučaj intestnalne Askarijaze je prvi slučaj koji je objavljen u 
srpskoj medicinskoj literaturi. Na vreme dijagnostikovana Askarijaza se može uspešno lečiti uvođe-
njem antihelmitične terapije. Samo najteže komlikacije (opturacioni ileus) zahtevaju hiruršku inter-
vencju. 

UKLJEŠTENA PREPONSKA KILA – PEDIJATRI, HIRURZI, OPREZ! 
Spasić Ž, Marjanović Z, Bojanović M, Djordjević I, Bojović N 

Klinički centar Niš, Klinika za dečju hirurgiju i ortopediju 
Uvod: Preponska kila je stanje koje se često sreće u svakodnevnoj pedijatrijskoj praksi. Reponi-
bilne hernije daju vremena da se dobro pripremljen pacijent podvrgne hirurškoj intervenciji i sanira 
oboljenje. Inkarceracije nose veliki rizik i sa aspekta lokalnih konsekvenci ali i sa tačke dugoročnih, 
trajnih posledica. I mogućnost letalnog egzitusa ne može se isključiti u zapuštenim slučajevima, po-
sebno kod neonatusa i odojčadi. 
Cilj: Prikazati deo najupečatljivije naše i literaturne kazuistike sa ciljem da se istakne značaj, pre sve-
ga, kvalitetnog primarnog pregleda i pravovremenog upućivanja pacijenta na dalji hirurški tretman. 
Materijal i metodi rada: Prikazujmo modalitete i prateće probleme uklještenih preponskih kila ope-
risanih u našoj ustanovi sa različitim ishodima, kao i parcijalni pregled literaturnih saopštenja. 
Rezultati: Rezultati hirurškog lečenja dece u našoj ustanovi ravnopravni su onima koji se mogu 
naći u literaturi. Na njih često direktno utiče vreme i kvalitet primarnog pregleda.  
Zaključak: Uklještena preponska kila kod dece, posebno u neonatusa može se završiti vrlo nepo-
voljnim rezultatom.Veoma je veliki značaj pedijatra da kvalitetnim pregledom, imajući u vidu mogu-
će posledice po dete, savetima i blagovremenim upućivanjem hirurgu preventivno deluje. 

ZNAČAJ ODREĐIVANJA INTRAABDOMINALNOG PRITISKA (IAP) U PRAĆENJU 
HIRURŠKIH PACIJENATA-NAŠA ISKUSTVA 

Đorđević I, Slavković A, Marjanović Z, Krstić M, Stojanović M, Bojanović M, Kostić A. 
Klinički centar Niš 

Uvod: Intraabdominalni pritisak je funkcija odnosa akumulacije tečnosti unutar abdominalne šuplji-
ne i komplijanse abdomena, čija vrednost nije pravolinijska. Intraabdominalni pritisak (IAP) smatra 
se povišenim ukoliko su njegove vrednosti iznad 12mm Hg. Neinvazivnu dekompresiju je potrebno 
uraditi ukoliko IAP prelazi 20 mm Hg, dok je 25 mm Hg direktna indikacija za hiruršku dekompresi-
ju, jer vodi razvoju abdominalnog kompratman sindroma. Razlozi za porast IAP mogu biti primarni 
(pankreatitis, urođene anomalije, tupa abdominalna trauma i sl.) i sekundarni (najčešće kao kompli-
kacija hirurških stanja). 
Materijal i metodi rada: U radu je analizirano 25 pacijenata sa raznorodnim hirurškim oboljenjima, 
starosti od 2 dana do 13,5 godina. Pacijenti su podeljeni u 2 grupe. Prvu grupu činili su pacijenti sa 
inicijalno dijagnostikovanim povišenim vrednostima IAP, a drugu grupu oni kod kojih su povišene 
vrednosti istog nastale usled razvoja postoperativnih komplikacija.Vrednosti AIP praćene su u 
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pravilnim vremenskim intervalima i merene indirektnom metodom, korišćenjeem Foley katetera 
plasiranog u mokraćnu bešiku. 
Rezultati: Studija je rađena na 25 pacijenata m:ž=11:14.Vrednosti povišenog IAP iznosile su 12-24 
mm Hg. U grupi pacijenata gde je IAP iznosio do 20 mm Hg rađena je neinvazivna dekompresija, 
dok je kod 7 pacijenata došlo do porasta IAP preko 20 mm Hg,što je zahtevalo hiruršku dekompre-
siju. Pad IAP na normalne vrednosti obično je bio 3-eg postoperativnog dana. 
Zaključak: Merenje vrednosti IAP je pouzdana i jednostavna metoda koja se može primenjivati kod 
sve dece bez obzira na uzrast i vrstu oboljenja. Praćenje njegove vrednosti je direktni pokazatelj 
patološkog procesa u trbušnoj duplji. Odsustvo jedinstvenog protokola po kome izmeren IAP zahte-
va hiruršku dekompresiju još uve nije definisan te je neophodno je svakog bolesnika sa ovim sta-
njem individualno posmatrati. 
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Uvodno predavanje 

PRENATALNA DIJAGNOSTIKA NASLEDNIH BOLESTI 
Jovanović Privrodski J, Kavečan I.  

Institut za zdravstvenu zaštitu dece i omladine Vojvodine, Novi Sad  
Nasledne bolest su oboljenja izazvana promenom nasledne osnove (genima i hromozomima) te 
stoga postoji mogućnost njihove dijagnoze pre rodjenja.(1) 
Prenatalna dijagnostika obuhvata sve oblike preembrijonalne, embrionske i fetalne dijagnoze radi 
otkrivanja naslednih bolesti, kongenitalnih anomalija i egzogeno naslednih promena kod ploda. Te-
hnike prenatalne dijagnostike mogu biti invazivne i neinvazivne.  
Neinvazivna prenatalna dijagnostika obuhvata tehnike koje ne nose rizike ni za majku ni za plod. 
1. Ultrazvuk (UZ) omogućava vizualizacija fetusa i fetalnih organa izuzetno je značajan za detekciju 
anomalija. Za detekciju hromozomskih anomalija je izuzetno važno merenje fetalne nuhalne tran-
slucencije (NT) u periodu od 12. do 14. nedelje. 
Fetalna ehokardiografija (FE) je osnovna ultrazvučna dijagnostička metoda u kardiologiji koja do 
najfinijih detalja prikazuje morfologiju i funkciju srca fetusa već od 14. do 18. nedelje pomoću ultra-
zvučnog aparata uz korišćenje ultrazvučnih kardioloških sondi. 
2. Biohemijski markeri iz krvi majke koriste se za prenatalni skrining genetskih anomalija u ranom II 
trimestru trudnoće. Metod je ustaljen u opstetričkoj praksi. U rutinskoj praksi danas se koriste:  
a) double test uključuje analizu plazmatskog proteina A (PAPP-A) i slobodnog beta hCG (fhCG), u 
periodu od 12 do 14 nedelje  
b) triple test uključuje analizu alfa fetoproteina (AFP), sl. estriola i horiogonadotropina (HCG) u pe-
riodu od 16. do 18. nedelje,  
c) quadriple test. uključuje analizu AFP, sl. estriola, HCG i inhibina A.  
3. Metode koje se ne koriste u rutinskoj praksi jesu: analiza fetalnih ćelija u majčinoj cirkulaciji i ma-
gnetna rezonacija fetusa (NMR).  
Invazivna prenatalna dijagnostika obuhvata metode kojima se dobijaju fetalna tkiva na osnovu 
kojih se mogu dijagnostikovati hromozomske i genske anomalije, bolesti metabolizma, poremećaji i 
bolesti krvi, kao i fetalne infekcije. Tehnike nose rizik i za majku i za plod. U rutinskoj praksi najče-
šće metode dobijanja fetalnog tkiva jesu: 
1. Biopsija horionskih resica − čupica (CVS). Metodom se dobijaju resice horiona (potiču od blasto-
cita tj. trofoblasta odnosno fetalnog su porekla), a metoda se temelji na činjenici da horion frondo-
sum ima identične hromozome i ostale genetske osobine kao fetalna tkiva. Vreme uzimanja je od 
10. do 12. nedelje gestacije. Rizik kod intervencije je oko 3%. 
2. Amniocenteza (aspiracija amnionske tečnosti). Amniocenteza uključuje aspiraciju amnionske 
tečnosti (oko 10−20 ml) kroz abdominalni zid. Optimalno vreme za amniocentezu je u II trimestru, 
16−18. nedelja gestacije, Rizik kod intervencije je 0,5%. (2) 
3. Kordocenteza (aspiracija fetalne krvi; chorde − vrpca). Postupak se izvodi transabdominalnom 
punkcijom umbilikalnih krvnih sudova pod kontrolom ultrazvuka, pri čemu se dobija fetalna krv. Iako 
je optimalno vreme za izvođenje kordocenteze od 20. do 22. nedelje gestacije, ona se može izvesti 
u periodu od 16. do 42. nedelje. Rizik kod intervencije je 1%.  
4. Druge metode invazivne prenatalne dijagnostike koje se ne koriste u rutinskoj praksi su: pla-
centeza (aspiracija placente)., biopsija određenih tkiva fetusa (koža, jetra...). fetoskopija.  
Iz fetalnog tkiva raznim tehnikama omogućena je detekcija DNK, gena, hromozoma na osnovu ko-
jih se vrši prenatalna dijagnostika. naslednih bolesti.  
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Preimplantaciona dijagnostika (PGD) koristi se kod in vitro fertilizacije (IVF). Podrazumeva in 
vitro postupke uzimanja tkiva za genetsku analizu pre implantacije. Postupak obuhvata biopsiju po-
larnog tela ili blastomere kod IVF. Koriščenjem PCR i FISH tehnike vrši se selekcija embriona od 
specifičnih genetskih poremećaja pre transfera embriona u uterus pri IVF. (1,2,3) 
Prenatalna dijagnostika omogućuje dijagnozu bolesti pre rodjenja, a samim tim i planiranje zdravi-
jeg potomstva. 

Literatura 
1. Jovanović Privrodski I sar. Pedijatrija, Udjbenici ,95, Medicinski fakulttet Novi Sad, 2012 
2. Alfirevic Z, Mujezinovic F, Sundberg K Amniocentesis and chorionic villus sampling for prenatal diagnosis (Review). at 

The Cochrane Collaboration, 2009 
3. Turnpenny PD, Ellard S, Emery A, eds. Emery's elements of medical genetics . 13th ed. London: Churchill Livingstone, 

2007:423. 

Uvodno predavanje 

MITOHONDRIJALNE BOLESTI 
Đorđević M. 

Institut za zdravstvenu zaštitu majke i deteta Srbije „Dr Vukan Čupić” 
Mitohondrije su male, elektronskim mikroskopom vidljive organele u kojima se odvijaju brojne metabo-
ličke reakcije. Najviše ih ima u tkivima sa najintenzivnijom potrošnjom energije. U mitohondrijama se 
odvija aerobna oksidacija masnih kiselina, aminokiselina i piruvata, kada se preko Krebsovog ciklusa 
oslobađaju elektroni, koji zatim ulaze u proces oksidativne fosforilacije. Oksidativna fosforilacija 
(OXPHOS), odnosno lanac prenosa elektrona, se sastoji od 5 enzimskih kompleksa čiji je krajnji cilj 
proizvodnja energije i stvaranje jedinjenja bogatih energijom kao sto je adenozin tri fosfat (ATP). Bo-
lesti oksidativne fosforilacije se u užem smislu smatraju mitohondrijalnim bolestima. Enzimi OXPHOSa 
su kodirani od strane mitohondrijalne i nuklearne DNK (1). Mitohondrijalna DNK (mtDNK) je mali dvo-
struki cirkularni molekul od 16,6 kb. Znatno je manja od nuklerane DNK (nDNK). Mitohondrijalne bo-
lesti po mnogim autorima spadaju u najčešće urođene bolesti metabolizma (2). 
Specifični način nasleđivanja preko mtDNK naziva se maternalni ili ciotplazmatski koji se razliku-
je od Mendelovog načina nasledjivanja. Bolest prenose majke, oboljevaju podjednako muška i žen-
ska deca, a samo ženske osobe mogu da prenesu ove bolesti na svoje potomstvo. Ako u jednoj 
ćeliji kod svih mitohondrija postoji mutacija to nazivamo homoplazmijom, a ako pored mutiranih mi-
tohondrija postoje i ne oštećene mtDNK takvo stanje nazivamo heteroplazmijom. Klinička ekspresi-
ja će postojati ako je broj mutiranih mitohondrija veći od normalinih, nemutiranih mitohondrija ili ako 
su sve mtDNK mutirane. Koncept mitotske segregacije podrazumeva slučajan raspored mitohon-
drija, nakon deobe ćelije. Nakon deobe zigota mogući je različiti raspored mutiranih i nemutiranih 
mitohondrija koje se menjaju tokom života. Fenotipska heterogenost mitohondrijalnih bolesti ob-
jašnjava se heteroplazmijom i mitotskom segregacijom. Danas se zna da postoji povezanost izme-
đu nuklerane i mitohondrijalne DNK, što doprinosi fenotipskoj heterogenosti ovih bolest.  
Za sada je poznato preko 150 mitohondrijalnih bolesti. Klinička slika je veoma heterogena. Kada je 
kod bilo kog bolesnog deteta zahvaćeno 3 ili više organa treba misliti i na mitohondrijalne bolesti (3).  
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Tabela 1: Simptomi i znaci koji nas obavezuju da isključimo mitohondrijalne bolesti 
Neurološki 

Cerebralni insulti nevaskularne etiologije, oštećenje bazalnih ganglija, encefalopatija vezana sa 
uzimanjem valproata, neurodegeneracija, epilepsia partialis continua, mioklonus, ataksija, speci-
fični nalazi na NMR spektroskopiji mozga (pik laktata i sukcinata). 

Kardiovaskularne bolesti 
Hipertrofična kardiomiopatija sa poremećajem ritma, neobjašnjeni srčani blok, kardiomiopatija sa la-
ktičnom acidozom, dilatativna kardiomiopatija sa mišićnom slabosti, Wolf Parkinson White aritmija 
(WPW sindrom). 

Oftalmološke 
Ptoza, retinalna degeneracija sa noćnim slepilom, pigmentna retinopatija, oftalmoplegija, iznena-
da nastala optička neuropatija 

Gastroenterološke 
Valproatom izazvana insuficijencija jetre, poremećaj motiletata gastrointestinalnog trakta (npr. 
pseudoopstruktivne epizode). 

Drugo 
Neobjašnjena hipotonija, mišićna slabost, nenapredovanje i metabolička acidoza kod novorođen-
četa ili odojčeta; smanjena tolerancija na fizičku aktivnost, epizode akutne rabdomiolize, neželje-
ne reakcije u toku anestezije. 

 

Za konačnu dijagnozu bolesti oksidativne fosforilacije potrebni su složeni dijagnostički postupci koji 
se za sada ne rade u našoj zemlji, ali se uzorci tkiva bolesnika mogu upućivati u inostranstvo. Le-
čenje bolesnika sa poremećajem oksidativne fosforilacije, kao ni prenatalna dijagnostika za sada 
nije uspešna. Izvesni terapijski postupci mogu da poboljšaju kliničku sliku, ali ne mogu sprečiti pro-
gresivan tok bolesti (2-5). Biće prikazani naši bolesnici sa mitohondrijalnim bolestima.  
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Uvodno predavanje 

ANALIZA KVALITETA RADA PRENATALNOG GENETIČKOG SAVETOVALIŠTA 
Čuturilo G1,2, Kontić O1,3, Novaković I1, Ignjatović S3, Vukolić D3, Šulović N1,3, Tadić J3, 

Ćetković A3, Komnenić M3, Ljubić A1,3  
1Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu, 2Univerzitetska dečja klinika, Beograd,  

3Klinički centar Srbije, Beograd 
Uvod: Prenatalno genetičko savetovanje predstavlja proces informisanja trudnica/parova o rizicima 
za nastanak genetičke bolesti kod fetusa. Najčešće korišćena metoda za procenu kvaliteta rada 
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savetovališta i stepena zadovoljstva korisnika je upitnik sa PPC sistemom skorovanja (engl. Perce-
ived Personal Control). 
Cilj: Ciljevi studije su bili da se kod korisnica usluga Centra za prenatalnu i reproduktivnu genetiku 
Kliničkog centra Srbije procene: 1. uspešnost informisanja (kognitivna skala); 2. procena zadovoljstva 
ponuđenim dijagnostičkim i terapijskim postupcima (skala kontrole delovanja); 3. procena zadovoljstva 
opcijama za rešavanje problema proisteklim iz savetovanja (skala odlučivanja). 
Materijal i metodi rada: Studija je obuhvatila 239 žena uzrasta od 17 do 46 godina koje su tokom 
23 uzastopne nedelje u periodu od decembra 2011. do juna 2012. godine koristile usluge Centra. 
Primenjen je upitnik sa PPC sistemom skorovanja. Statistička obrada podataka je obuhvatala Stu-
dentov t-test za uparene uzorke, faktorsku analizu i Spirmanovu korelaciju ranga. 
Rezultati: Analiza PPC skorova u različitim vremenskim intervalima pre i posle savetovanja poka-
zala je statistički visoko značajan porast skora u sve tri navedene skale. Studija prikazuje i rezultate 
po pojedinim indikacijama za prenatalno genetičko savetovanje: patološki rezultati skrininga prvog 
ili drugog trimestra; dob trudnice; izloženost lekovima; izloženost zračenju; infekcije; pozitivna poro-
dična anamneza; infertilitet i habitualni pobačaji. 
Zaključak: Studija ukazuju na uspešne rezultate prenatalnog genetičkog informisanja/savetovanja 
po ispitivanim skalama i indikacionim grupama u okviru Centra za prenatalnu i reproduktivnu gene-
tiku Kliničkog centra Srbije. 

SINDROM AMNIONSKIH BRIDA – PRIKAZ SLUČAJA 
Kavečan I, Jovanović-Privrodski J, Radovanov D, Obrenović M, Kolarski M. 

Institut za zdravstvenu zaštitu dece i omladine Vojvodine 
Uvod: Sindrom amnionskih brida se retko javlja i zahvata oko 1-4 novorođenčadi na 100.000 živo-
rođenih. To je sporadično oboljenje, a u retkim slučajevima se opisuju porodični slučajevi, sa verovat-
nim autozomno dominantnim nasleđivanjem. Najčešće se javljaju anomalije ruku i prstiju (80% slu-
čajeva). Karakteriše se konstrikcionim prstenovima oko prstiju, ruku i nogu; otokom ekstremiteta distal-
no od mesta konstrikcije (kongenitalni limfedem); amputacijom prstiju (kongenitalna amputacija).  
Cilj: Cilj rada je prikaz pacijenta sa sindromom amnionskih brida. 
Materijal i metodi rada: Prikazan je pacijent koji je prvi put ispitivan u odojčadskom uzrastu zbog 
prisustva cirkularnih konstrikcija na prstima ekstremiteta.  
Rezultati: Kod pacijenta su kliničkom slikom dominirale cirkularne konstrikcije proksimalnog dela 
drugog i trećeg prsta leve ruke i palca leve noge. Drugih kongenitalnih anomalija nije bilo. Psiho-
motorni razvoj je uredan. Na osnovu kliničke slike i sprovedenog ispitivanja postavljena je dijagno-
za sindroma amnionskih brida.  
Zaključak: Sindrom amnionskih brida predstavlja sekvencu udruženih anomalija sa varijabilnom 
kliničkom slikom. Prognoza zavisi od lokalizacije i stepena konstrikcije. Svaki slučaj je različit, kod 
pojedinih slučajeva oko fetusa mogu biti prisutne i višestruke fibrozne trake. Nakon rođenja, u zavi-
snosti od vrste anomalije, moguć je rekonstruktivni hirurški tretman kao i fizikalna terapija. U retkim 
slučajevima, ukoliko se dijagnoza postavi in utero može se razmatrati fetalni hirurški tretman da bi 
se spasio ekstremitet koji je u opasnosti od amputacije. Uzrok nije poznat, te stoga nisu poznate ni 
preventivne mere. 
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ISPITIVANJE ASOCIJACIJE POLIMORFIZMA GENA ZA TGF-Β1 SA FORMIRANJEM 
BUBREŽNIH OŽILJAKA KOD DECE SA VEZIKOURETERALNIM REFLUKSOM 
Jugović D1, Branković LJ1, Milićević R1, Radulović D1, Miljković P1, Stamenković H1, 

Jevtović-Stoimenov T2, Bjelaković LJ.2 

1Klinika za dečje interne bilesti, KC Niš 
2Institut za biohemijska istraživanja, Medicinski fakultet Niš 

Uvod: Akumulacija matriksa u tkivu je glavna patološka karakteristika fibroze. Različiti citokini re-
gulišu sintezu vanćelijskog matriksa na nivou transkripcije. Ključnu ulogu ima TGF-β1 koji stimuliše 
proizvodnju proteina vanćelijskog matriksa, i indukuje fibrozu u različitim tkivima. Povećana ekspre-
sija TGF-β1 je karakteristika svih ljudskih i eksperimentalnih modela fibroze bubrega, pri čemu je T 
alel na poziciji -509 povezan sa većom koncentracijom cirkulišućeg TGF-β1. 
Cilj: Utvrditi ulogu i značaj polimorfizma u promotorskom regionu gena za TGF-β1 na poziciji -509 
C/T kao mogući faktor rizika u formiranju bubrežnih ožiljaka kod pacijenata sa vezikoureteralnim re-
fluksom. 
Materijal i metodi rada: Istraživanje je obavljeno na uzorcima DNK izolovane fenol-hloroform me-
todom iz periferne krvi 50-oro dece sa VUR-om i 70oro klinički zdravih osoba. Genotipizacija je ra-
đena PCR/RFLP metodom.  
Rezultati: Učestalost T alela veća je u grupi pacijenata nego u kontrolnoj grupi (54% vs. 41%). He-
terozigot C/T prisutan je u kontrolnoj grupi sa 77,1% a u grupi pacijenata sa 64%. Homozigotni ge-
notip C/C nađen je kod 14% pacijenata i 21,4% kod zdravih osoba, dok je homozigot T/T u grupi 
zdravih osoba zastupljen sa 1,5%, a u grupi pacijenata sa 22%. Statistička obrada rezultata poka-
zala je da je homozigotni genotip T/T značajno učestaliji u grupi bolesnika (χ2 =13,92, p=0,0009), i 
da postoji značajna povezanost genotipa T/T sa rizikom za formiranje bubrežnih ožiljaka (TT vs. 
CT + CC: OR = 19,4615; CI 2,420 -156,477; p = 0.0003). 
Analize ne pokazuju statističku značajnost kada se porede genotipovi koji sadrže T alel sa genoti-
pom C/C (T- vs. CC: OR = 1,675 ; CI 0,63-4,47; p>0,20). 
Zaključak: Učestalost alela i genotipova na poziciji -509 u promotoru gena za TGF-β1 pokazuje 
značajnu razliku između pacijenata sa VUR-om i kontrolne grupe. Prisustvo genotipa T/T na poziciji 
-509 promotorskog regiona gena za TGF-β1 može biti faktor rizika za pojavu bubrežnih ožiljaka 
kod dece sa VUR-om. 

PREGLED AMNIONSKE TEČNOSTI U PRENATALNOJ DIJAGNOSTICI MOGUĆNOSTI 
I OGRANIČENJA 

Branković Lj, Milićević R, Radulović D, Jugović D, Stojanović J, Stanković T , Stamenković H. 
Klinički centar Niš 

Prenatalna dijagnostika podrazumeva skup metoda kojima se otkrivaju genetički poremećaji ploda i 
tako prevenira rađanje dece sa teškim naslednim oboljenjima, a sa ciljem dobijanja zdravog po-
tomstva. Metode nose svoj rizik te se prenatalna dijagnostika savetuje samo u slučajevima kada je 
rizik rađanja oštećenog deteta veći od rizika metode. 
Kriterijumi za prenatalnu dijagnostiku su: 
1. Postojanje visokog rizika za genetičko oboljenje 
2. Teško genetičko oboljenje bez mogućnosti lečenja 
3. Postojanje odgovarajućeg prenatalnog testa 
4. Saglasnost roditelja za prenatalnu dijagnostiku. 
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Indikacije za prenatalnu hromozomsku analizu su: 
1. Prisustvo balansiranog rearanžnana hromozoma kod nekog od supružnika 
2. Već rođeno dete sa hromozomskom aberacijom 
3. patološke vrednosti biohemijskih markera u serumu trudnice 
4. trudnice sa i preko 35 god. 
Amniocenteza se radi u periodu od 16- do 18 nedelja a 0,5 % je rizik. U amnionskoj tečnosti se na-
laze amniocite koje se kultivišu od 2-3 nedelje in vtro, obrađuju se i dobijaju preparati sa fetalnim 
hromozomima. Mogu da se koriste i za DNK analize monogenskih bolesti i biohemijske analize 
urođenih bolesti metabolizma. U slučaju nepovoljnih rezultata prekid trudnoće je rizičan. 
Ultrazvuk je sastavni deo prenatalnih metoda. Ekspertskim UZ između 17. i 20. nedelje se mogu 
otkriti mnogi defekti u razvoju ploda. 
Vrlo je važno da se trudnica upozori da se datom analizom isituje samo konkretno oboljenje i da se 
ne može govoroti o zdravlju ploda u celini, već da i on ima rizik koji postoji za sve u opštoj popula-
ciji. Odluku o očuvanju trudnoće donosi trudnica. 

PRIKAZ CITOGENETSKIH REZULTATA ANALIZE ĆELIJA KOSTNE SRŽI KOD DECE 
UZRASTA DO 18 GODINA 

Stojanović J, Radulović D, Branković Lj, Milićević R, Jugović D, Kostić G, Bogićević V, 
Jovančić D. 

Klinika za dečje interne bolesti, Klinički centar Niš 
Uvod: Hematološke bolesti su česte u dečjem uzrastu . Javljaju se zbog poremećaja funkcije he-
matopoeznog sistema na nivou produkcije, stepena vitalnosti i preživljavanja krvnih ćelija u cirku-
laciji. Iz domena benignih hemopatija najveća je učestalost anemija, leukopenija i poremećaji broja 
trombocita. Od malignih hemopatija najčešće su zastupljene limfoproliferativne bolesti. Jedna od 
metoda u dijagnostici hematoloških bolesti je i citogenetika. Promene na hromozomima, strukturne 
ili numeričke, transformišu normalne ćelije krvne loze u maligne, “leukemijske” ćelije, povezane su 
sa određenim tipom leukemija i imaju prognostički značaj. 
Cilj: Rezultatima citogenetske analize ćelija kostne srži kod dece želimo prikazati njenu ulogu u di-
jagnostici bolesti, praćenju i adekvatnom terapijskom izboru. 
Materijal i metodi rada: Od januara 2007 god. do septembra 2012 god. analizirano je 88 uzoraka 
kostnih srži pacijenata uzrasta do 18 godina. Materijal za analizu metafaznih hromozoma dobijen je 
iz punktata kostne srži koja je obrađivana bez stimulacije, tretirana hipotonijom i fiksativom. Prepa-
rati su izlagani dejstvu tripsina i bojeni gimzom. 
Rezultati: Analizom metafaznih hromozoma uočeno je sledeće: 80 nije imalo hromozomskih 
aberacija (normalan kariotip), a 8 pacijenata je imalo hromozomskih aberacija (aberantni kariotip). 
Najčešće uputne dijagnoze pacijenata sa normalnim kariotipom bile su: Anemia kod 11, ITP kod 6, 
Trombocytopenia kod 5 i LNH kod 4 pacijenta. Kod pacijenata sa aberantnim kariotipom najčešće 
uputne dijagnoze su ALL za 26 i Leukocytosis za 10 pacijenata. Hromozomske aberacije bile su ti-
pa strukturnih (delecija i translokacija) i numeričkih (hiperdiploidija). Hiperdiploidiju imao je jedan 
pacijent sa dijagnozom Leukocytosis, a u mozaiku sa normalnim brojem hromozoma imala su četiri 
pacijenta sa dijagnozom ALL od kojih jedan u recidivu. Deleciju (del6q) su imali pacijenti sa Burkitt-
ovim limfomom i ALL u recidivu. Translokacija (9;22)(q34;q11) uočena je kod pacijenta sa dijagno-
zom HGL. 
Zaključak: Detekcija hromozomskih aberacija i njihova korelacija sa ostalim dijagnostičkim para-
metrima omogućava adekvatan terapijski izbor kod dece. 
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OSTEOGENESIS IMPERFECTA 
-PRIKAZ SLUČAJA- 

Cokić B. 
Dečije odeljenje Zaječar 

Uvod: Osteogenesis imperfecta (OI) je nasledna bolest vezivnog tkiva. Klinički se manifestuje pre-
lomima kostiju, raznim deformitetima kostura i osteoporozom. Povećana lomljivost kostiju, kao i 
brojni deformiteti nastaju kao posledica nesposbnosti osteoblasta da sintetišu dovoljno koštanog 
matriksa. Danas, sa molekularnog aspekta pouzdano možemo tvrditi da su mutacije na COL1A1 ili 
COL1A2 genima u više od 95% slučajeva razlog nastanka OI. 
Cilj: Cilj rada je prikazati obolelu devojčicu od Osteogenesis imperfecta sa medicinskim i socijalnim 
posledicama. 
Prikaz slučaja: Devojčica uzrasta 10 godina prima se u odeljenje Dečije hirurgije zbog opekotina 
zadobijenih padom na plotnu šporeta na drva. Zbog deformisanih ekstremiteta i mentalne retradra-
cije konsultuje se pedijatar. Redngenskim snimkom se dijagnostikuju frakture dugih kostiju. Iz pro-
tokola odeljenja Neonatologije dobija se podatak da je devojčica rođena sa 2500 gr u plavoj asfi-
ksiji. Nije bilo znakova deformiteta i frakture kostiju. Otpušena kući dobrog opšteg stanja. Tada se 
gube svi tragovi, devojčica živi u primitivnoj sredini, u porodici veoma niskog socio-ekonomskog 
statusa. Roditelji ne rade, primaju tuđu negu i pomoć. Starije dete mentalno retardirano i smešteno 
u Kulinama.  
Svi navedeni podaci su razlog što devojčica nije pregledana, ispitana, praćena, lečena čitavih 10 
godina, sve dok nije došlo do povređivanja.  
Zaključak: Prikazana obolela devojčica od retke bolesti je veoma izolovan i ranjiv slučaj. Ima broj-
ne medicinske i socijalne posledice. Problem je utoliko veći jer devojčica živi u jednoj izolovanoj 
sredini, u porodici veoma niskog socio-ekonomskog statusa. Treba uložiti više socijalne solidarnosti 
i pomoći društva. 

SY BUDD CHIARI (PRIKAZ SLUČAJA) 
Janković M, Špadijer S, Vukašinović M, Savić Z, Noveski Z, Lazarević D. 

 Zdravstveni centar Kosovska Mitrovica 
 Uvod: Sy Budd chiari predstavlja trombozu i okluziju velikih hepatičnh vena, pri čemu dolazi do 
zastoja krvi, a zatim i nekroze jetrinih ćelija, fibroze i portne hipertenzije. Simptomi i znaci su vari-
jabilni. Klasični trijas čine bol u trbuhu, hepatomegalija i ascites. Ascites se posle punkcije ponovo 
stvara, bolest poprima hronični tok koji se manifestuje znacima ciroze jetre i portne hipertenzije. U 
akutnom obliku može doći do brzog ispoljavanja slabosti jetre i smrti. 
Cilj: Prikazati retko oboljenje Sy Budd chiari kroz primer dečaka uzrasta 3 godine i 10 meseci leče-
nog na Dečjem odeljenju u Kosovskoj Mitrovici. 
Materijal i metodi rada: Dečak uzrasta 3 godine i 10 meseci prima se na dečje odeljenje zbog iz-
razite distenzije trbuha i sumnje na akutnu hiruršku bolest. Dete se žali na bolove u stomaku, una-
zad 4 dana nije imalo stolicu. Navedena distenzija stomaka primećena 5 dana uoči prijema sa ten-
dencijom povećanja iz dana u dan. Uredno i puno mokri, pije dosta tečnosti. Nije bio febrilan. 
Na odeljenju je obrađen klinički, laboratorijski i ultrazvučno. 
Kliničkim pregledom vidljva distenzija trbuha, abdomen iznad ravni grudnog koša, obim trbuha 
53 cm, palpatorno bolno neosetljiv, jetru i slezinu je teško palpirati zbog izraženog ascitesa. 
Laboratorijski, faktori zapaljenske reakcije u granicama referentnih vrednosti, hepatogram i ostali 
biohemijski parametri uredni lako sniženi ukupni albumini 33,5 g/l, ukupni proteini 58 g/l.  
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Ultrazvučni pregled abdomena pokazao je veću količinu slobodne tečnosti koja okružuje jetru i sle-
zinu. Ustanovljen je upadljivo snižen protok u veni lienalis i mezenteričnim venama i u veni porti. 
Dete se upućuje na Institut za Majku i dete Novi Beograd zbog sumnje u trombozu hepatičnih ve-
na, gde se sumnja potvrđuje i postavlja konačna dijagnoza Sy Budd chiari. 
Zaključak: Pažljivom kliničkom i dijagnostičkom obradom dečaka sa izraženim ascitesom isključili 
smo akutnu hiruršku bolest. Na osnovu dodatnih učinjenih ispitivanja zaključeno je da se radi o Sy 
Budd chiari (tromboza hepatičnih vena) koja je nastala zbog povećane sklonosti ka stvaranju 
tromboze zbog homozigotne mutacije za 5 faktor koagulacije. 

SINDROM MOEBIUS 
Mujević Kurgaš H1, Kurgaš R2, Bardak V.3 

1JZU Dom zdravlja Bar, 2Medicinski fakultet Podgorica- student, 3JZU Dom zdravlja Podgorica 
Uvod: Moebius sy- rijedak kongenitalni poremećaj; 2-20/million novorođenčadi.  
Karakteristike: gubitak facijalne ekspresije, nemogućnost horizontalnog pokretanja očiju (agenezije 
jedara VI i VII NK), gubitak sluha, deformiteti ekstremiteta. Inteligencija je očuvana/smanjena. 
Etiologija - više faktora (ishemija/hipoksija mozga u ranom neonatalnom periodu).  
Cilj: Prikaz rijetkog, urođenog poremećaja. 
Materijal i metodi rada: Obrada medicinske dokumentacije, kontinuirano praćenje pacijenta. 
Rezultati: Dječak iz Bara, na rođenju hipotoničan (Asfiksija, RD,sepsa), kraniofacijalna dismorfija. 
Ekvinovarus. 
Majci u 7om mjesecu dijagnostikovan tiroiditis. Ostala djeca zdrava.  
Lična: treća kontrolisana trudnoća. UZ-veća količina amniona. 48h pred porođaj majka ne osjeća 
kontrakcije koje je osjećala tokom trudnoće. Porođaj u terminu, “brz”. TM-3150g, PD-52cm, OG- 
34cm. Nije odmah zaplakalo, plač monoton. Prebačen na neonatologiju KBCCG.  
Oskudne motorike, vriskavog plača, lividnih akri, lice poput maske, sacralni disrafizam, ekvinovarus.  
Skrining na bolesti metabolizma(-); EHO CNSa uredan, CT i NMR endokranijuma- prošireni ekstra-
cerebralni prostori, moždani parenhim uredan. ORL- mikrognatija . Kariotip- normalan. 
Status-uzrast 2 mjeseca (epikriza 1882/12- IMDBG) – dječak urednih vitalnih funkcija, TM 3600g, TD 
54cm,OG 38; koža blijedoružičasta; hladna periferija; vrat kratak. Grudni koš: uredan; R 33/min. Cor-
bo. DE-longete. Neurološki: dolihocefalija, hipertelorizam, nisko postavljene uške, mikrognatija, ukoče-
nost TM zgloba; strabizam; lice amimično; povišen tonus ekstremiteta; MTR- simetrični. 
Lab: anemija. Biohemija-bo. Urin-bo. ORL- timp”B”. Fiksacija koščica. BERA- laesio nn cochlearis. 
Nepce-bo. Fiberoptička endoscopija-bo. FOU- uredan. EEG bez EPI potencijala. 
EMNG - na licu bez akcionih potencijala; voljna aktivnost odsutna; ektremiteti-bo. 
Stimulacijom n.facialis-a: potencijali uredni; iglenom elektrodom ne dobijaju se denervacioni niti 
akcioni potencijali. Kompletna/parcijalna agenezija n.facialisa? 
Metabolički skrining uredan.  
Konstatovana facijalna diplegija, oftamoplegija, hipertelorizam, mikrognatija, ograničena pokretlji-
vost vilica, TM zgloba, oštećenje sluha, hipotonija, ekvinovarus- karakteristike kliničke slike sindro-
ma Moebius. Nepce-bo.U 6.mjesecu PCGstoma, traheostoma. Dobrog opšteg stanja; TM 4800g; 
aspiracija česta. Lab./parametri zapaljenja-uredni. 
Zaključak: Rijetki sindromi nisu rezervisani samo za svjetsku medicinu- postoje kod nas. Treba ih 
prepoznati. 
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AHONDROPLAZIJA 
Teodorović Ž1, Bojanić S.2 

1Opšta bolnica Šabac, 2Dom zdravlja Šabac 
Uvod: Ahondroplazija je najčešća i najznačajnija hondrodisplazija i sinonim za ovu grupu bolesti sa 
učestalošću 1:20.000 novorođenčadi. Prepoznatljiva je na rođenju kao i intrauterino od kraja dru-
gog trimestra. Nasleđuje se autozomno-dominantno sa potpunom penetracijom, ali u više od 90% 
obolelih radi se o “de novo” mutaciji. 
Najvažnija klinička karakteristika ove dece je neproporcionalno nizak rast i mnoštvo komplikacija sa 
uglavnom očuvanim mentalnim razvojem. 
Moguća je prenatalna dijagnostika bolesti. 
Cilj: prikaz muškog novorođenčeta rođenog u porodilištu OB Šabac i ginekološko-pedijatrijske dileme 
u vezi rođenja deteta sa ovom anomalijom. 
Materijal i metodi rada: prikaz muškog novorođenčeta iz druge, uredno kontrolisane trudnoće sa 
urednom porodičnom anamnezom kod koga je odmah po rođenju postavljena sumnja na ahondropla-
ziju, koja je potvrđena u tercijernoj ustanovi. 
Zaključak: Umesto zaključka pitanja: Treba li u 21-om veku da se rađaju deca sa ahondroplazijom? 
Kako postupiti u slučaju da se ova anomalija prepozna kasno, pred porođaj? 
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Uvodno predavanje 

FUNKCIONISANJE I ULOGA HEMOSTAZNOG SISTEMA TOKOM INFLAMACIJE 
Jovančić D, Kostić G, Bogićević V. 

Klinika za dečje interne bolesti Niš 
Delikatna fiziološka ravnoteža koja postoji između prokoagulantnih faktora s jedne i antikoagu-
lantnih i fibrinolitičkih mehanizama s druge strane, može biti narušena na više načina, a između 
ostalog do značajnog dizbalansa dolazi i u uslovima akutne ili hronične inflamacije. Teška infekcija i 
sistemski inflamatorni odgovor gotovo neizbežno su praćeni reakcijom u domenu hemostaznog 
sistema, bilo da je reč o diskretnim laboratorijskim odstupanjima ili životno ugrožavajućem poreme-
ćaju kakav je diseminovana intravaskularna koagulacija. 
Uticaj na funkciju hemostaznog sistema inflamatorni proces ostvaruje putem povećanja produkcije 
trombina, inhibicijom prirodnih antikoagulantnih mehanizama i uticajem na fenomen fibrinolize. S 
druge strane, poremećena aktivnost prokoagulantnih i antikoagulantnih faktora može značajno 
izmeniti tok i razvoj inflamatornog odgovora. Ova snažna uzajamna veza uslovljena je učešćem 
proinflamatornih citokina kao medijatora, elemenata monocitno makrofagnog sistema, kao i izme-
nom aktivnosti endotela. Ekspresija tkivnog faktora na mononuklearima zavisna od interleukina 6, 
kao i na endotelnim ćelijama pod uticajem interleukina 1 i faktora nekroze tumora α, ključni su 
pokretači ovih patofizioloških zbivanja. Prisustvo adhezionih i receptornih molekula na površini 
endotela takođe igra značajnu ulogu. Poremećena sinteza pojedinih važnih proteina, pored njihove 
prekomerne potrošnje, doprinosi daljem razvoju patofizioloških procesa tokom sistemske inflama-
cije i sepse, što rezultuje formiranjem mikrotromba širom vaskularnog korita i razvojem multior-
ganske disfunkcije, a što se smatra osnovnim razlogom visoke smrtnosti u sepsi. 
Terapijski postupci koji utiču na relaciju hemostaze i inflamacije otvaraju mogućnost za značajno 
unapređenje tretmana sepse. Aktivirani protein C, pored antikoagulantnog svojstva, ima i značajnu 
antiinflamatornu ulogu i njegova efikasnost u zaustavljanju nekontrolisane koagulacije i inflamacije 
već je dokazana. Iako nije u potpunosti ispunio očekivanja, posebno kada je reč o pedijatrijskoj 
populaciji, postoje rezultati koji govore u prilog primeni ovog preparata kod kritično obolelih pacije-
nata. Takođe, čine se pokušaji uvođenja novih substanci poput antitrombina i trombomodulina, o 
čijoj efikasnosti tek treba doneti zaključke.  

Uvodno predavanje 

HEREDITARANA SFEROCITOZA U DECE – ISKUSTVO JEDNOG CENTRA 
Kolarović J, Konstantinidis N, Radišić B, Kaćanski N. 

Institut za zdravstvenu zaštiotu dece i omladine Vojvodine Novi Sad 
Uvod: Hereditarna sferocitoza (HS) je najčešća nasledna hemolizna anemija na našem podneblju. 
HS je heterogena bolest čija klinička prezentacije varira od praktično asimptomatske, do teške 
hemolizne anemije. 
Cilj: Cilj rada je prikazati kliničke karakteristike, tok bolesti, terapijski pristup, komplikacije i ishod 
bolesti u dece obolele od HS lečene u našoj ustanovi. 
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Materijal i metodi rada: U radu će biti prikazani bolesnici sa HS koji su dijagnostikovani i lečeni na 
Institutu za zdravstvenu zaštitu dece i omladine Vojvodine u Novom Sadu tokom perioda 1. januar 
1996 – 1. januar 2012 godine 
Rezultati: Tokom analiziranog perioda lečeno je 25 dece uzrasta 0-15 godina, prosečnog uzrasta 
9 godina. Najveći broj obolelih imao je umereno tešku formu bolesti (16/25), blaga klinička slika je 
bila prisutna u 7, a teška u svega 2 ispitanika. Dijagnoza je u najvećem broju slučajeva postavljena 
u prvoj godini života (14/25 obolelih), uglavnom onih sa pozitivnom porodičnom anamnezom. Veći-
na obolelih je povremeno zahtevala primenu transfuzija krvi. Splenektomija kao modalitet lečenja 
primenjena je u 36% bolesnika. U posmatranom periodu nije zabeležen ni jedan slučaj postsplene-
ktomijske sepse.  
Zaključak: Zahvaljujući jasnim dijagnostičkim kriterijumima i podatku o postojanju HS u drugih članova 
porodice bolest se otkriva najćešće u prvim godinama života. Bolesnici sa blagom kliničkom slikom retko 
imaju potrebe za transfuzijom eritrocitnih koncentrata. U bolesnika sa umerenim i teškim oblikom HS se 
uz supstitucionu terapiju ponekad mora načiniti splenektomija koju uvek treba pažljivo razmotriti. Za 
splenektomiju se treba odlučiti tek nakon brižljive procene optimalnog vremena uz preoperativnu 
imunizaciju i postsplenektomijsku antibiotsku profilaksu. Međutim, uprkos svim preduzetim preventivnim 
merama, doživotno ostaje povišen rizik za nastanak teške postsplenektomijske sepse. 

BIFENOTIPSKE LEUKEMIJE: LABORATORIJSKE KARAKTERISTIKE  
I TERAPIJSKE DILEME  

Kostic G1, Slavković B2, Jovančić D1, Bogićević V, Stamenković H.1 
1Klinički centar Niš, 2Institut za majku i dete Beograd 

Uvod: Bifenotipske akutne leukemije (BAL) su veoma retke bolesti. Dijagnostički kriterijumi se baziraju 
na scoring sistemu Evropske gurpe za imunološku klasifikaciju leukemija (EGIL). Pojedinačni prikazi 
slučaja nalaze se u literaturi. BAL su akutne limfoblastne leukemije (ALL) ili mijeloidne leukemije (AML) 
sa aberantnom ekspresijom antigena ili različitim antigenima druge linije ćelija. Novi termin za ove 
leukemije su mešoviti fenotip leukemije (MPAL). Definicija MPAL se bazira na osnovu specifičnih T-
limfoidnih (citoplazmtskih CD3) i mijeloidnih antigena (myeloperoxidaze [MPO]) koji se dijagnostikuju 
protočnom citometrijom i citohemijom. Pošto nema jednog antigena specitičnog za B ćelije u ovom obli-
ku lukemija eksprimiraju CD19 zajedno sa drugim B ćelijskim markerima. Klasifikuju se u dve kategorije: 
MPAL t(9;22)(q34;q11)/ BCR-ABL1 i MPAL sa t(v;11q23)/MLL rearanžmanom. Neki imunofenotipi se ne 
mogu klasifikovati MPAL NOS. Mala učestalost ovih leukemija, onemogućava uniformne dijagnostičke 
kriterijume, utvrdjivanje kliničkih karakteristika, kao i terapijskih stavova u lečenju pacijenata.  
Cilj: Prikazuju se retki oblici leukemija, koji zbog imunofenotipskih specifičnosti imaju atipičnu kliničku 
sliku i predstavljaju terapijske poteškoće.  
Materijal i metodi rada: Prikazuju se dva pacijenta sa BAL, koji su lečeni u Klinici za dečije interne 
bolesti, a imunofenotipizacija obavljena u imunološkoj laboratoriji Instituta za majku i dete. Koristili 
smo metode kliničkog pregleda, morfološke preglede mijelograma, standardne biohemijske metode, 
molekularno-biološke metode za odredjivanje kariograma, kao i citohemijske metode.  
Rezultati: U našem centru lečena su dva pacijenta sa bifenotipskom leukemijom, poslednjih pet 
godina. Pacijenti su uzrasta 2 i 14 godina. Oba pacijenta su muškog pola. Morfološke karakteristike 
mijelograma su ukazivale na ćelije akutne limfoblastne leukemije. Imunofenotipski markeri ukazivali 
su na BAL. U radu će se prikazati klinički tok leukemija kod ovih pacijenata, genetske, imunofeno-
tipske karakteristike, kao i terapijske poteškoće. 
Zaključak: Bifenotipke leukemije predstavljaju terapijski problem i imaju često nepovoljnu progno-
zu, zbog prisustva dva klona ćelija. 



HEMATOLOGIJA 67 

POREMEĆAJI HEMOSTAZE UZROKOVANI L-ASPARAGINAZOM I PRIMENA 
SUPSTITUCIONE TERAPIJE KOD DECE SA AKUTNOM LIMFOBLASTNOM 

LEUKEMIJOM 
Jović M, Mićić D, Kuzmanović M, Šerbić-Nonković O, Jovanović A. 

Institut za zdravstvenu zaštitu majke i detata Srbije, dr Vukan Čupić 
Uvod: L-asparaginaza predstavlja jedan od ključnih lekova u protokolima za lečenje akutnih limfo-
blastnih leukemija. Međutim, proteinska deplecija koju ona izaziva uzrokuje pojavu različitih vidova 
toksičnosti, među kojima su poremećaji hemostaze relativno česti i potencijalno vrlo ozbiljni. 
Cilj: U radu su analizirani laboratorijski poremećaji hemostaze uzrokovani L-asparaginazom, opisa-
ne su kliničke manifestacije i evaluirane indikacije za primenu supstitucione terapije. 
Materijal i metodi rada: Obuhvaćeno je 37 dece lečene po protokolu ALLLIC 2009, u periodu od 
1.4.2010. do 31.8.2012. godine. Protokol IA primilo je svih 37 bolesnika, IBAug 12, dok je IIB dobilo 
26 bolesnika.  
Rezultati: Vrednosti fibrinogena u toku prvog dela indukcije kretale su se od 0,34 do 5,0g/l, anti-
trombina 23,2 do 146%, a D-dimera od 104 do 8283ng/ml. Dvanaestoro dece dobilo je različite vi-
dove supstitucione terapije jednom, tri, četri, pet ili šest puta (10 pojedinačnih infuzija antitrombina, 
15 pojedinačnih infuzija krioprecipitata i 3 istovremene primene antitrombina i krioprecipitata, uku-
pno 28 davanja). Kod jedne devojčice došlo je do razvoja parcijalne tromboze sagitalnog sinusa, 
dok je teška hipoproteinemija sa otokom donjih ekstremiteta registrovana kod 2 dečaka. Tokom 
augmentacije nivo fibrinogena kretao se od 0,7 do 3,6g/l, antitrombina od 28 do 141,3%, a D-di-
mera od 96 do 366ng/ml. Kod šestoro bolesnika primenjena je supstituciona terapija u jednom, dva 
ili tri navrata (7 doza antitrombina, 1 infuzija krioprecipitata i 1 istovremeno davanje antitrombina i krio-
precipitata, ukupno 9 ekspozicija). U reindukciji nivo fibrinogena kretao se od 0,5 do 2,06g/l, anti-
trombina 50,7 do 117% i D-dimera od 65,8 do 663ng/ml. Petoro dece je dobilo po 1 dozu kriopre-
cipitata. Tokom augmentacije i reindukcije nije bilo kliničkih manifestacija poremećaja hemostaze. 
Zaključak: Najčešći i najozbiljniji poremećaji hemostaze uzrokovani L-asparaginazom zabeleženi 
su u toku prvog dela indukcije, s toga je i jasno zašto je tokom ove faze bilo najviše potrebe za pri-
menom supstitucije. Najmanje poremećaja (isključivo hipofibrinogenemija) registrovano je tokom 
reindukcije. 

NAČIN LEČENJA OSTEID OSTEOMA PRIMENOM „CHRONOS“ GRANULA – 
PRIKAZ SLUČAJA 

Bojanović M, Đorđević I, Marjanović Z, Spasić Ž. 
Klinički Centar Niš 

Osteoid osteoma je benigni osteogeni tumor koji se u preko 90% slučajeva javlja kod pacijenata 
mlađih od 25 godina, 2-3 puta češće u muškoj populaciji. Karakteriše se pojavom karakterističnog 
nodusa, a može se javiti na svim kostima, izolovano ili na više kosti istovremeno. U preko 80% 
slučajeva lokalizovan je u korteksu kostiju osovinskog skeleta. 
Prikaz slučaja: Devojčica uzrasta 12 godina je hospitalizovana zbog konstantnog bola u predelu 
proksimalne trećine leve tibije, koji perzistiraju unazad 2 meseca, i javljaju se naročito prilikom za-
mora. Klinički pregled ukazao je na postojanje blagog otoka i bola nad medijalnim aspektom proksi-
malne potkolenice leve noge. Diskoloritet i hiperemija kože, kao ni prominentne mase nisu opisani, 
ali je postojala blaga ograničenost pokreta u kolenom zglobu. Ni nakon terapije analgeticima nije 
došlo do rezolucije simptoma, čak su se vremenom pojavili i noćni bolovi. Sem blago povišenih vre-
dnosti leukocita u hemogramu (12.7 x 109/l), ostale biohemijske analize (hepatogram, pokazatelji 
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renalne funkcije) i faktori zapaljenja (SE, CRP) su bili u referentnim vrednostima, kao i vrednosti 
kalcijuma i fosfora. U porodici nije bilo pacijenata sa reumatoidnim bolestima. Radiološke pretrage i 
NMR su usledile. NMR nalaz ukazao je na postojanje suspektne lezije koja bi diferencijalno-dija-
gnostički mogla odgovarati osteoid osteomu. Učinjena je trepanacija i kiretaža, uzet bioptat i poslat 
na histopatološki pregled (koji je potvrdio Dg: osteoid osteoma). Koštani defekt ispunjen Chronos 
granulama. Postoperativni tok protekao uredno, nije bilo komplikacija. 
Zaključak: Na vreme dijagnostikovan i lečen osteoid osteom je tumor sa odličnom prognozom. Te-
rapijske opcije su brojne i temelje se na minimalno invazivnom pristupu (CT-guided perkutana ek-
scizija, radionuklidima vođena ekscizija, perkutana radiofrekventna koagulacija) ili prostoj eksciziji 
tumora i osteoplastici koštanog defekta. Uspešnost lečenja iznosi i do 98%, a komplikacije koje 
prate osteoid osteom su inkompletna resekcija tumora(35%), perzistentnost simptoma (20%) i reci-
divi (10%). 

HISTIOCITOZA KOD DECE - ISKUSTVO JEDNOG CENTRA 
Jovanović A, Kuzmanović M, Jović M, Đuričić S , Mićić D. 

Institut za zdravstvenu zaštitu majke i deteta Srbije 
Uvod: Langerhansova ćelijska histiocitoza (LCH) je retka bolest dečijeg doba koja se karakteriše 
različitom kliničkom prezentacijom i tokom bolesti. U osnovi bolesti je akumulacija i infiltracija tkiva i 
organa aktiviranim Langerhansovim ćelijama. 
Cilj: Analiza kliničkih karakteristika, toka bolesti, uspešnosti primenjene terapije kod bolesnika sa LCH 
Materijal i metodi rada: Retrospektivna analiza 22 bolesnika sa LCH lečenih u Institutu za zdrav-
stvenu zaštitu majke i deteta Srbije u periodu od 2003. do 2012. godine. Analizirani su uzrast, pol, 
kliničke karakteristike, primenjena terapija i ishod bolesti. Bolesnici su u zavisnosti od kliničke pre-
zentacije bolesti podeljeni u dva grupe; zahvaćenost jednog sistema i zahvaćenost više sistema i 
organa sa ili bez zahvaćenosti rizičnih organa (jetra, slezina, koštana srž). Dijagnoza bolesti je po-
stavljena na osnovu histopatoloških karakteristika specifičnih za LCH kao i na imunohistohe-
mijskom nalazu proteina S 100 i CD1a. 
Rezultati: Analizirano je 22 bolesnika sa LCH. Medijana uzrasta je bila 25 meseci. Registrovana je 
predominacija muškog pola. Najveći broj analiziranih bolesnika bio je u grupi sa zahvaćenošću jed-
nog sistema ili organa, njih 13 (59%), 7 (32%) bolesnika je imalo zahvaćenost više organa, 2 (9%) 
bolesnika je imalo zahvaćenost više organa sa istovremenom zahvaćenošću rizičnih organa. U 
grupi bolesnika sa jednim sistemom pedominira zahvaćenost koštanog sistema 8 (61%), potom 
centralnog nervnog sistema 3 (23%), limfnih čvorova 1 (8%), kože 1(8%). Tri bolesnika su imala 
insipidni dijabetes. Kod svih bolesnika primenjeno je lečenje po protokolima LCH III i LCH IV. Pet 
bolesnika (23%) je zahtevalo intenzifikaciju ili ponavljanje lečenja zbog neadekvatnog odgovora. U 
celoj grupi zabeležen je jedan smrtni ishod (4%) 
Zaključak: Iako je LCH retka bolest detinjstva sa nedovoljno poznatom etiologijom i patogenezom, 
kliničkim tokom i odgovorom na terapiju, uspešnost lečenja je velika zahvaljujući savremeno dizaj-
niranim protokolima. 
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ZNAČAJ CENTRA ZA SVEOBUHVATNO LEČENJE HEMOFILIJE  
Kostić G, Jovančić D, Šaranac Lj, Bogićević V, Živanović S. 

Klinički centar Niš, Medicinski fakultet Univerziteta u Nišu 
Uvod: Hemofilija je urođeni poremećaj sa izraženom skolnošću ka krvarenju i nastaje zbog deficita 
faktora koagulacije F VIIIc/F IXc. Od hemofilije obolevaju muške osobe, a zdrave žene prenose 
obolenje. Hemofilija A i hemofilija B se nasleđuju na isti način i klinički se ne razlikuju. Najčešća kr-
varenja se javljaju u zglobovima kolena, lakta i skočnog zgloba, dok su krvarenja u rame i kuk ređa. 
Akutno zglobno krvarenje nastaje i bez traume kod pacijenta sa teškim oblikom hemofilije. Krvrenje 
je moguće u mnogim tkivima i organima. Brojne su komplikacije bolesti i terapije. Savremeno leče-
nje hemofilije je značajno unapredilo kvalitet života ovih pacijenata, a takodje smanjilo mogućnosti 
komplikacija. Danas se pacijenti leče u Centrima za sveobuhvatno lečenje, u kojima su lekari i se-
stre raznih specijalnosti. Preventivna terapija se uvodi kao najbolji način lečenja. Primenjuje se 
supstituciona terapija faktorima iz plazme i rekombinantnim faktorima.  
Cilj: U našem radu se ističe značaj unapredjenja lečenja obolelih od hemofilije u centrima za sveobu-
hvatno lečenje.  
Materijal i metodi rada: Prikazuje se način lečenja 23 pacijenata sa hemofilijom, koji se leče u Kli-
nici za dečije interne bolesti u Nišu. Analizira se uzrast, težina bolesti, broj krvarenja, težina krva-
renja i terapijski tretmani, kao i komplikacije bolesti i terapije.  
Rezultati: U Klinici se leči 23 dečaka sa hemofilijom, 17 sa hemofilijom A i 6 sa hemofilijom B. Sedmoro 
je sa teškom hemofilijom, 11 sa srednje teškom, 5 sa lakom hemofilijom. Pacijenti primaju uglavnom pla-
zmatske faktore, a mali broj (2) je primao rekombinantne faktore. Samodavanje, odnosno kućnu terapiju 
je koristilo 12 pacijenata, a ostali su imali hospitalnu terapiju. Primenjena je sekundarna profilaksa kod 
12 pacijenata, koja je bila povremena i u zavisnosti od raspoloživosti leka. Target zglobove, kao posle-
dicu ponavljanih krvarenja ima 6 pacijenata, starijeg uzrasta, od 12 do 17 godina.  
Zaključak: Savremeno lečenje hemofilije treba da omogući preventivnu kućnu terapiju, kako bi se 
smanjio broj komplikacija, a unapredio kvalitet života.Centri za sveobuhvatno lečenja su unapredili 
terapijske tretmane. 

AUTOIMUNI GIGANTOCELULARNI HEPATITIS I AUTOIMUNA HEMOLITIČKA 
ANEMIJA: JOŠ JEDAN DOJENAČKA AUTOIMUNA BOLEST 

Hajdarpašiċ V1, Perišiċ V2, Boričiċ I.3 

1Institut za neonatologiju, Beograd, 2Univerzitetska dečja klinika, Beograd 
3Institut za patologiju, Medicinski Fakultet, Beograd 

Uvod: Udruženost gigantocelularnog hepatitisa i autoimune hemolitičke anemije (GCH-AHA) je 
izuzetno redak entitet veoma agresivnog toka, nepoznate etiologije, koji uglavnom dovodi do insufi-
cijencije jetre i smrti. Autoantitela su obično negativna. Histološke promene karakteristične za auto-
imuni hepatitis nedostaju. Konvencionalni imunosupresivni tretman dovodi do parcijalne i kratkotraj-
ne remisije. Transplantacija jetre nije indikovana. Postoje pojedinačna saopštenja o moguċem 
uspešnom lečenju anti-CD 20 monoklonskim antitelom i anti-CD52 monoklonskim antitelom. 
Cilj: Prikaz dugotrajne remisije GCH-AHA primenom monoklonskih anti-CD 20 i CD52 B limfocitnih 
antitela, rituximabom i alemtuzumabom.  
Materijal i metode: U 2.5 mesečnog odojčeta sa teškim holestaznim sindromom, visokim transa-
minazama, koagulopatijom i hemoliznom anemijom urađene su sledeċe pretrage: biopsija jetre, 
pregled kostne srži, određivanje autoanitela u krvi, tipizacija B-limfocita, metabolički "screen", i 
testovi na virusne bolesti dojenčadi. Pored rutinske imunosupresivne terapije, primenjeni su rituxi-
mab i alemtuzumab, i gama-globulini. Praċen je njihov efekat na parametre jetrine bolesti i AHA.  
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Rezultati: Rezultat biopsije jetre je pokazao gigantocelularni cirogeni hepatitis. Coombs test je bio 
veoma pozitivan. Serološka ispitivanja su pokazala pozitivna ASMA 1:20 i AMA 1:40, negativna 
ANA i povišenu vrednost IgG u krvi. Početno lečenje metil-prednizolonom 2mg/kg/24h, azatiopri-
nom 1mg/kg/24h je dovelo do kratkotrajnog smanjenja nivoa bilirubina i transaminaza. Nizak Hgb i 
visoki Rtc su se održavali. Uvođenje u terapiju ciklosporina sa koncentracijama leka u krvi 200 - 
240ng/ml, i gama-globulina je dovelo do minimalnog poboljšanja laboratorijskih parametara bolesti 
jetre i smanjenja broja transfuzija eritrocita. Primena 6 doza rituximaba 375mg/m2 je dovela 
do povoljnog odgovora, smanjenja bilirubina i transaminaza ispod 100 µmol/l, korekcije koagulopa-
tije i normalizacije Hgb i Rtc. Posle 3 meseca došlo je do novog pogoršanja bolesti. Nakon tipiza-
cije B- limfocita, primenjen je alemtuzumab 0.6mg/kg, 6 dana. Narednih 4 meseca stanje deteta se 
poboljšavalo uz normalizaciju laboratorijskih parametara.  
Zaključak: GCH-AHA je redak, distinktan entitet sa lošom progozom. Primena rituximaba i alemtu-
zumaba može da izmeni tok i prognozu bolesti. 

NASLJEDNA SFEROCITOZA U SEDMOGODIŠNJEG DJEČAKA - PRIKAZ SLUČAJA 
Kučević M1, Kučević B2, Kučević A.2 

1Dom zdravlja Bijelo Polje, 2Farmaceutski fakultet Podgorica 
Uvod: Nasljedna sferocitoza je autozomno-dominantni (AD) poremećaj proteina ćelijske membra-
ne eritrocita. Poremećaj dovodi do smanjene površine ćelije u odnosu prema volumenu i poslje-
dično do okruglog oblika eritrocita (sfera) koji je nefleksibilan i biva uništen prije vremena (hemo-
liza). Simptomi bolesti su: anemija, povećana slezina i žutica. Zbog povećane proizvodnje žučnih 
boja, učestalo je stvaranje žučnih kamenaca čak i u djetinjstvu. Razaranje eritrocita se povremeno 
može povećati (zbog infekcije) pri čemu se slezina još više povećava. 
Cilj: Pravovremeno prepoznavanje kongenitalne sferocitoze i njeno diferenciranje od hiperbiliru-
binemije druge etiologije. 
Materijal i metodi rada: Prikazujemo sedmogodišnjeg dječaka sa nasljednom sferocitozom potvr-
đenom u UDB KBC, Podgorica. Dječak se javio zbog bolova u trbuhu, osjećaja mučnine, povišene 
tjelesne temperature, blage prebojenosti beonjača i mokraće boje „Coca-Cola“-e. Hirurg isključuje 
akutno hirurško oboljenje te je dječak primljen na Dječiju hematologiju UDB, Podgorica. Bol u trbu-
hu se lokalizuje u lijevom hipohondrijumu. Urađene laboratorijske analize su: Hgb 7 g/l, Ht 0,20, Er 
3,4 x 1012, Le 13,5 x 109 , ukupni bilirubin 47,9 µmol/l, direktni 16,5 µmol/l. Pri UZ pregledu abdo-
mena registrovana je blago uvaćana slezena. Nakon uvođenja antimikrobne terapije opšte stanje je 
bolje, pacijent je afebrilan i nema dalje hemolize. 
Zaključak: Kod klinički izražene hiperbilirubinemije treba misliti i na kongenitalnu sferocitozu. Bo-
lest se može znatno ublažiti splenektomijom jer tim zahvatom uklanjamo glavni filter koji uništava 
sferocite. Zbog opasnosti od septikemije kod bolesnika bez slezene preporucuje se operacija tek 
nakon 5. godine zivota. 

SIDEROPENIJSKA ANEMIJA KOD DECE UZRASTA DO 2 GODINE  
U AMBULANTI IZABRANOG LEKAR  

Bardak V, Bašović E. 
Dom zdravlja Podgorica  

Uvod: Sideropenijska anemija je hematološka manifestacija deficita Fe i najčešći je hematološki 
problem u dece. U povećanom riziku za razvoj sideropenijske anemije su: deca rođena pre termina 
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i deca sa malom TM na rođenju, deca uzrasta od 6 meseci do 2.godine života, adolescenti oba po-
la kao i žene u generativnom periodu i trudnice. 
Cilj: Utvrditi učestalost pojavljivanja sideropenjiske anemije u dece uzrasta do 2.godine života u 
ambulanti izabranog pedijatra 
Materijal i metodi rada: Retrospektivnom analizom obrađeno je 299 zdravstvenih kartona dece 
uzrasta do 2.g. u anbulanti izabranog pedijatra. 
Rezultati: Od 299. dece uzrasta do 2 godine života, kod 63 (21.07%) je dijagnostikovana malokrv-
nost. Uzrast u kome su rađene hematološke analize (KKS) je od 5 meseca života do 12 meseca ži-
vota. Srednja vrednost Hgb za dečake iznosila je 97.33 g/l,a srednja vrednost za MCV bila je 67.09 
fl. Srednja vrednost Hgb za devojčice bila je 98.72 g/l, a srednja vrednost MCV 71.49fl. 38.09% 
dece oba pola imala su pridružena patološka stanja, njih 47.61% je dojeno do 1. godine života, 
12.69% je hranjeno kravljim mlekom, a 39.68% je hranjeno AMF. Za sve je dobijen podatak da je 
ishrana mesom započeta nakon prvog rođendana i da se do tada bazirala na mleku, keksu, grizu i 
voćnim kašama. Deca su lečena terapijskim dozama oralnih preparata Fe i kod 45 dece (71.42%) 
je nakon mesec dana postignut porast Hgb za 8-10g/l, što je i potvrdilo dijagnozu sideropenijske 
anemije u ove dece, a terapija Fe je nastavljena jos najmanje 2 uzastopna meseca. 
Zaključak: Ekonomske i socijalne posledice deficita Fe su veoma značajne, a odnose se na pove-
ćane troškove ZZ vezane za povećan morbiditet i mortalitet dece najmlađeg uzrasta, trudnice i po-
rodilje kao i na smanjenje radne i mentalne sposobnosti. Zato su mere primarne i sekundarne pre-
vencije ovog deficita od velikog značaja. 
 

SIDEROPENIJSKE ANEMIJE KOD DJECE- 
UČESTALOST DO 18 MJESECI U BIJELOM POLJU 

Bošković J. 
Dom zdravlja Bijelo Polje 

Uvod: Sideropenijska anemija jedno od najrasprostranjenijih oboljenja nedovoljne ishrane u svijetu. 
Postoji mnogo vrsta anemija, sve imaju zajedničku karakteristiku manjak crvenih krvnih zrnaca „ma-
njak pigmenta” hemoglobina. Sideropenijska anemija, malokrvnost, nastaje kao rezultat različitih pato-
loških (fizioloških) procesa zbog poremećaja sinteze hemoglobina usled nedostatka gvožđa. Neade-
kvatna ishrana je ubjedljivo najčešći uzrok sidropenijske anemije. Najčešća u doba odojčeta, pu-
berteta i adolescencije. 
Cilj: Da se utvrdi prevalenca sideropenijske anemije kod djece do 18 mjeseci, faktori rizika koji mo-
gu uticati na njen nastanak. 
Materijal i metodi rada: Retrospektivnom analizom zdravstvenih kartona djece rodjene-2010 
god.O buhvaćena su djeca od 6 mjeseci do 18 mjeseci u okviru obaveznog sistematskog pregleda 
kao i kod kojih je ambulantno postavljena sumnja na ovo oboljenje na osnovu njihovog aspekta i 
anamnestičkih podataka roditelja. Korišteni su parametri SZO prema kojim pokazatelj anemije je 
vrijednost Hb < 110g/l. 
Rezultati: Analizirano je 284 zdravstvena kartona djece rodjene 2010.godine, dječaci - 165 
(58,1%), djevojčice - 119 (41,9%). Uradjena je analiza krvne slike od 0- 6 mjeseci. 68 (23,9%), od 6-12 
mjeseci 190 (66,9%), od 12-18 mjeseci 16 (5,6%), nije radjeno 14 (4,9%). Vrijednosti Hb veće od 111g/l  
imalo je 188 (66,1%), Hb101 - 110 imalo je 70 (24,6%), Hb <110 imalo je 128 (45,0%). Odojčad dojena 
u prvih 6 mjeseci života imala su Hb > 111g/l 66%, adaptiranoj formuli 63%, dvovrsnoj ishrani 60%, 
ishrana kravljim mlijekom 49%. 
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Zaključak: Anemija usled nedostatka gvožđa i u našoj sredini najčešće oboljenje krvi. Najveća 
učestalost je u grupi starije odojčadi (6-12 mjeseci života). Kod djece sa smanjenim sadržajem Hb 
u krvi, češće dolazi do akutnih respiratornih infekcija. Primarno je nastojati da se ista prevenira, od-
nosno pravovremeno dijagnostikuje i liječi. Najviše je anemične odojčadi koja su hranjena kravljim 
mlijekom. Treba insistirati na prirodnoj ishrani ili adaptiranoj formuli, ako podoji nijesu mogući. 

MORBUS HODGKIN CS IIA 
Međedović R. 

Dom zdravlja Rožaje 
Cilj: da se ukaže na važnost ranog postavljanja dijagnoze i da se kroz prikaz pacijenta ukaže na 
aktuelne principe u dijagnostici i terapiji ove bolesti kao i da se ukaže na značaj i ulogu izabranog 
ljekara u primarnoj zdravstvenoj zaštiti.  
Materijal i metod rada: prikaz pacijenta. Za prikaz su koriščeni podaci dobijeni anamnezom, fizi-
kalnim pregledom, konsultativnim specijalističkim pregledima, biohemijskim analizama, radiološkim 
metodama i podaci iz uvida u medicinsku dokumentaciju pacijenta. 
Rezultati: Tegobe su se javile u vidu bezbolnog uvećanja limfnog čvora sa desne strane vrata. U 
više navrata pregledan od strane hematologa, laboratorijske analize su bile uredne. Vremenom do-
lazi do postepenog uvećanja limfnog čvora i pojave novih na desnoj strni vrata, a potom i sa lijeve 
strane. Hospitalizovan na hiruškoj klinici kada je učinjena ekstirpacija limfnog čvora sa desne stra-
ne i učinjena biopsija. Po dobijanju PH nalaza koji je pokazao da se radi o Hočkinovom limfomu 
mešovita celularnost upućen je u Institut radi dalje dijagnostike i liječenja. Dječak uzrasta 13 godina 
i 6 mjeseci pri pregledu svjestan, afebrilan, euhidričan, TM 73,6 kg, TV 169 cm urednih vitalnih fun-
kcija. Koža bez patoloških eflorescencija, očuvanog turgora i elasticiteta. Glava: bo. Vrat: sa desne 
strane vrata palpira se više uvećanih limfnih čvorova duž m.scm. promjera oko 1cm i jedan veći tu-
mefakt promjera 3,5 cm u donjoj trećini vrata iza m.scm, bezbolan, pokretan u odnosu na kožu koja 
je nepromijenjena. Vrat pokretan u svim pravcima. Ostali nalazi po sistemima i organima uredni. 
Porodična anamneza: deda po ocu je imao Ca grla, baba po ocu je imala operaciju štitaste žlijezde 
(tireoidektomija), baba po majci ima DM tip 1. Laboratorijske analize: SE 5, Hgb 140 g/l, Er 4,74, Le 
3,81 (gr 49,4%, ly 38,2 % mono 8, 75 %), Tr 257, Gl 5,0 mmol/l , urea 4,7 mmol/l, Cr 57 mcmol/l, K 
4,5, Na 143, Cl 105, Ca 2,46, Mg 0,91, P 1,79 mmol/l, ukupni protein 70 g/l, albumin 47 g/l, SGOT 19 
IJ/l, SGPT 19 IJ/l, mokraćna kiselina 255 mcmo/l LDH 515 IJ/l. UZ pregled abdomena: je uredan.  
UZ vrata: U prednjoj regiji vrata sa desne strane duž SKM vide se brojni limfni nodusi uglavnom 
očuvanih ehokarakteristika, ili ispod desnog angulusa mandibule postoji veći nodus (40x17mm), 
limfni nodusi se prate i duž srednjeg i zadnjeg jugularnog lanca.CT pregled grudnog koša, abdome-
na i male karlice: nalaz je uredan. 
Zaključak: da se ukaže na važnost ranog postavljana dijagnoze i liječenja. Na osnovu anamne-
stičkih podataka, kliničke slike, laboratorijskog, radiološkog ispitivanja i PH nalaza dobijenog bi-
opsijom limfnog čvora na vratu zaključeno je da se kod pacijenta N.N. radi o Hodgkinovom limfomu 
IIA kl. Stadijumu. Zbog toga je započeto citološko liječenje po protokolu AIEOP-MH 96 za tera-
pijsku grupu I (ABVD). Terapiju je primio u pedviđenim dozama, bez komplikacija. Sve vrijeme je 
afebrilan, dobrog opšteg stanja. Potrebno je u cilju prevencije Pneumocistis carinii pneumoniae da 
dobija Bactrim tbl. tri uzastopna dana u nedelji. 
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Uvodno predavanje 

OŠTEĆENJE EPITELA U BOLESTIMA DEČJEG UZRASTA 
Kamenov B. 

Klinika za dečje interne bolest Niš, Klinički centar Niš 
Bolesti dečjeg uzrasta se definišu i sistematizuju po istim principima kao bolesti odraslih, kada se 
na osnovu simptoma i znakova koji se odnose na određeni organ ili sistem postavlja dijagnoza i na 
osnovu toga preduzima odgovarajuće lečenje po principima dobre kliničke prakse. Suštinska razli-
ka između dece i odraslih je u činjenici da je fizionomija bolesti odraslih dovoljno jasno definisana i 
razvijena, te da su genetski faktori u interakciji sa okruženjem, uz dovoljan vremenski period doveli 
do toga da se atribut bolesti dobro definiše i da poprima determinante stanja koje se definiše kao 
bolest, koja ako se adekvatno leči može dovesti do izlečenja i prevencije komplikacija (1). 
Poznat je primer ’’alergijskog marša’’ kod alergijskih bolesti, koje se objašnjavaju postojanjem ge-
netske predispozicije (atopija). Elementi tog marša su najpre digestivne manifestacije (alergija na 
proteine kravljeg mleka), zatim promene na koži koje se označavaju kao atopijsk dermatitis i najzad 
astma ili alergijski rinitis na perspiratornom sistemu. Često se zanemari da u osnovi ovih bolesti leži 
poremećaj propustljivosti epitelnih tkiva, pa je moguće da dete ima respiratorne probleme sa 
simptomima astme ili rinitisa, a da je osnovni problem promenjena propustljivost crevnog epitela 
zbog intolerancije na proteine kravljeg mleka, na primer, ili zbog virusne infekcije (2). 
Česte infekcije kod dece upućuju na moguću imunodeficijenciju. Pored učestalih infekcija u ranom 
detinjstvu, ovi bolesnici pokazuju veći rizik od obolevanja od različitih hroničnih inflamatornih, va-
skularnih i drugih bolesti. IgA je značajan za zaštitu epitela od različitih patogena i toksina iz okru-
ženja koji oštećuju epitel. Zbog toga epitel postaje propustljiv, pa brojni molekuli prodiru u organi-
zam, pa se organizuje drugi nivo odbrane koji dovodi do hronične inflamacije, remeti se stvaranje 
imunoregulatornih ćelija, i ruši se oralna tolerancija. Primena preparata koji popravljaju funkcije epi-
tela može odložiti razvoj hroničnih bolesti kod bolesnika sa selektivnom imunodeficijencijom (probi-
otoci, vitamin D, preparati cinka). 
Reaktivnost sinovija, koja se najčešće javlja posle infekcija i ćelijskog stresa druge geneze, uglav-
nom je posledica značajnog stradanja ćelija, neadekvatne reaktivnosti imunskog sistema, često u 
sklopu postojeće sistemske inflamacije, koju smo prepoznavali kao imunodeficijenciju, jer dete 
često boluje, ili autoimunsku bolest, koja njačešće nije počela. Zbog toga često posežemo za imu-
nosupresorinim sredstvima, a ređe pristupamo analizi osnove poremećaja koji najčešće zahteva 
podršku u smislu prepoznavanja i kontrolisanja sistemske inflamacije, ćelijskog stresa i stradanja 
ćelija, povećane propustljivosti epitelnih ćelija. U slučaju reaktivnosti peritoneuma, deca su često 
posmatrana kao da imaju akutno oboljenje slepog creva, operisana a da operativna dijagnoza bude 
serozni peritoneum (3). 

Literatura 
1. Wiggoner D Mechanisms of Disease: Epigenesis. Semin Pediatr Neurol 2007;14:7-14 
2. Berin MC, Shrefler WG. TH2 adjuvants: Implications for food allergz J Allergy Clin Immunol 2008;121:1311-20 
3. Fell R. Environmental and nutritional effects on the epigenetic regulation of genes Mutat Res 2006;600:46-57. 
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Uvodno predavanje 

INFLAMATORNI SINDROM 
Stamenković H. 

Klinika za dečje interne bolesti, Klinički centar Niš 
Inflamacija predstavlja protektivnu reakciju organizma koja ima za cilj da odstrani štetni stimulus 
uslovljavajući tako ozdravljenje tkiva. Takođe obuhvata niz promena koje se odigravaju u krvnim 
sudovima, krvi i u međućelijskom matriksu. Oblik, težina i tok inflamatornog procesa zavise od 
vrste i intenziteta štetnog agensa, vrste tkiva i opšteg stanja organizma.  
Inflamatorni sindrom podrazumeva inflamatorni proces hroničnog karaktera. Nastaje kao posledica 
neuspešne borbe organizma da savlada štetni agens. To je proces koji ima hroničan karakter. Ve-
oma su različiti etiološki faktori koji uslovljavaju proces inflamacije. To su virusi, bakterije, paraziti, 
različita hemijska sredstva, prekomerna fizička aktivnost, stres i dr (1). 
Neizbežna činjenica je da patogeni organizmi pokreću oslobađanje široke palete medijatora, aktivaciju 
brojnih ćelijskih struktura, aktiviranje imunog odgovora u različitim smerovima (Th1 ili Th2 tip) i sve to 
skupa čini deo mehaizama koji obeležavaju patogenetske mehanizme inflamatornog sindroma.  
Inflamatorni sindrom obeležavaju različite kliničke manifestacije, iz razloga što je u osnovi mehani-
zama patogeneze inflamatornog procesa aktiviranje HPA osovine. Neuro-endo-imuna komunikacija 
se ostvaruje uz pomoć brojnih citokina i hormona, a to menja funkciju različitih organa i sistema, a 
što je osnova hroničnog procesa, tačnije hronične aktivacije imunog sistema, tj inflamatornog 
sindroma (2). 
Iz tako složenih procesa se stvara i kompleksna slika prisutnih metaboličkih poremećaja (goja-
znost, anoreksija) i drugih. 
Danas se istraživanjima došlo do nekih novih objašnjenja mehanizama poremećaja tokom inflama-
cije. Tokom procesa inflamacije koji ima hronični karakter imuni sistem ima zadatak da održava ra-
vnotežu regulatornim mehanizmima preko HPA osovine, hormona i citokina. Ukoliko dođe do ne-
mogućnosti održavanja harmonije dolazi do disfunkcije i dizregulacije imunog sistema koje je u 
osnovi inflamatornog sindroma. Često ima sistemski karakter poremećaja u smislu zahvatanja i 
ispoljavanja poremećaja na više sistema i organa (3). 
Veoma je važno prepoznati stanje nastale dizregulacije imunog sistema, kako bi se adkevatno sa-
gledali potencijalni uzročnici i nastali poremećaji, jer je tako jedino moguće adekvatno pristupiti te-
rapiji nastalih problema.  

Literatura  
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MUCKLE-WELLS SYNDROM (MWS), PRIKAZ SLUČAJA  
Zaharov T1, Kamenov B.2 

1OUH, Odense, DK, 2KDIB, KC Niš 
Uvod: Tri klinička entiteta autoinflamatorne bolesti prouzrokovane nedostatkom Interleukin-1-re-
ceptor antagonista (DIRA) poznate pod zajednickim nazivom cryopyrinom-povezani periodični sin-
drom (CAPS) ili cryopyrinopatije jesu: familijarni hladni autoinflamatorni sindrom (FCAS), Muckle-
Wells sindrom (MWS) i neonatalna početna multisistemska inflamatorna bolest (NOMID, takođe 
poznata i kao hronični infantilni neurolološko- kutano zglobni sindrom (CINCA). U osnovi ova tri en-
titeta jedne te iste autosomno-dominantne genetske bolesti sa varijabilnom penetransom leži muta-
cija single gena, NLRP3 (nazvan još CIAS1) na hromozomu 1q44, koji kodira protein cryopyrin (po-
znat još kao NALP3 i PYPAF1). MWS se karakteriše sledećim trijasom: 1)intermitentne febrilne 
epizode, glavobolja, urtikarialni rash sa bolovima u zglobovima (artralgije ili artritis), 2)progresivni 
sensori neuralni gubitak sluha, 3) sekundarna (AA) amiloidoza sa nefropatijom.  
Materijal i metodi rada: Naš pacijent je sedmogodišnja devojčica koja već u ranom odojačkom uz-
rastu razvija progredijentnu kliničku sliku sa periodičnom febrilnošću, specifičnom urtikarijalnom 
ospom, recidivantnim infekcijama urinarnog trakta praćenih leukociturijom i scintigrafijom verifiko-
vanim glomerulonefritisom, artralgijom, promuklošću i glavoboljom.  
Rezultati: Na osnovu postavljene sumnje na autoinflamatorijski ogdovor, periodični febrilni sin-
drom, a na osnovu sledećih ispitivanja: hematologije i biohemijskih parametara akutne infekcije, 
amilaze, standardnih imunoglobulina, nadalje CMV i EBV- serologije, ispitivanja parametara za hro-
nični inflamatorni odgovor creva uključujući fekalni calprotektin, sa dodatnim helicobacter pylori 
antigenom u fecesu, i genetiskog isptivanja za TRAPS i CAPS, nadjeno je sledeće: negativan celi-
jakija skrining, uključujući transglutaminaze; negativan gamainterferon; negativan Helicobacter py-
lori antigen u fecesu; blago povećan fekalni calprotectin, 345 mg/kg i IgD (malo iznad normalnih 
vrednosti za uzrast i pol, 165.3mg/L), ali je dijagnoza postavljena na molekularnoj osnovi nađenoj u 
mutaciji CIAS I gena: heterozigot za c598G>A, pV200M i CIAS1 genu. U trenutku postavljanja di-
jagnoze nema znakova za cerebralnu afekciju, očuvana slušna funkcija, takođe bez znakova za se-
kundarnu amiloidozu /nefropatiju.  
Zaključak: nakon započete terapije Kineret-om (Anakinra), 50 mg svaki drugi dan u obliku subcutane 
injekcije, devojčica je zdrava bez pređašnjih znakova bolesti: periodična febrilnost, znakova na koži i 
leukociturje. 

NUTRITIVNA ALERGIJA NA VEĆI BROJ NAMIRNICA –  
UTICAJ NA KLINIČKU EKSPRESIJU 

Živanović M.1, Atanasković-Marković M.2 
1Specijalnabolnica Sokobanja-Sokobanja, 2Univerzitetskadečjaklinika Beograd 

Uvod: IgE posredovana nutritivna alergija je najčešća u ranom detinjstvu. Veliki broj dece je alergi-
čan na više od jedne vrste hrane, a klinička prezentacija je raznolika, posebno kod dece koja imaju 
još neku alergijsku bolest.  
Cilj: Procena težine kliničke slike u odnosu na broj nutritivnih alergena. 
Materijal i metodi rada: Nutritivna alergija dokazana je skin prick testom, prick to prick testom i 
prisustvom specifičnih IgE u serumu. Pored simptoma analiziran je komorbiditet drugih alergijskih 
bolesti, senzibilizacija na drugena namirnice, kao i na standardne inhalatorne alergene. Analizirano 
je 311 dece sa IgE posredovanom nutritivnom alergijom, uzrasta od 2 meseca do 6 godina. 
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Rezultati: Na više od jedne vrste hrane bilo je alergično 69,07% dece. Ispitivana je alergija na 
sledeće alergene hrane: CMP (59,4%), jaja (54,12%), pš.brašno (17%), soja (13,2%), kikiriki (11,8%), 
kivi (6,7%). Ređi uzročnici nutritivne alergije bili su: orah (3,1%), riba (2,5%), grašak (2,4%), šargarepa 
(1,9%), lešnik (1,3%), pasulj (0,9%), spanać (0,4%). Od inhalatornih alergena najčešća senzibilizacija 
bila je na grinje i sve vrste polena. Od ukupnog broja dece 96 (30,86%) bilo je alergično na jednu 
namirnicu, 85 (27,33%) na dve namirnice, 74 (23,74%) na tri, 41 (13,18%) na četiri, 15(4,82%) na 
pet i više vrsta namirnica. Anafilaktička reakcija, kao ekspresija bolesti, javila se kod 143 (45,98%) 
dece i skoro su svi bili alergični na više od jedne namirnice. Urtikariju je imalo 294 (94,53%) dece, 
posebno deca sa dokazanom alergijom na jaja. Wheezing i egzacerbaciju astme imalo je 97 
(31,18%) dece, naročito deca koja su imala i senzibilizaciju na inhalatorne alergene. 
Zaključak: Deca koja su alergična na više od jedne namirnice imaju češće anafilaktičku reakciju, 
ozbiljniji oblik urtikarije i češća pogoršanja astme. 

RANE I KASNE ALERGIJSKE REAKCIJA NA CEFALOSPORINSKE ANTIBIOTIKE 
Atanasković-Marković M1,2, Međo B1,2, Jovičić N1, Milošević K1, Miličević S1, Nestorović B.1,2 

1Univerzitetska dečja klinika, Beograd, 2Medicinski Fakultet Univerziteta u Beogradu 
Uvod: Alergija na cefalosporinske antibiotike je relativno česta i često je povezana sa reakcijama 
koje ugrožavaju život. U odnosu na vremenski interval od unošenja leka do pojave simptoma, sve 
alergijske reakcije se mogu podeliti na rane i kasne. 
Cilj: Da se utvrdi učestalost ranih i kasnih alergijskih reakcija na cefalosporinske antibiotike.  
Materijal i metodi rada: Na Univerzitetskoj dečjoj klinici u Beogradu, u periodu od maja 2008. do 
jula 2012. godine, ispitivana je grupa od 125 dece sa suspektnim alergijskim reakcijama na cefa-
losporine. Simptomi su se manifestovali u vidu urtikarije, angioedema, kombinacije oba simptoma 
zajedno, kasnog pojavljivanja urtikarije i angiedema, makulopapuloznog i morbiliformnog osipa. 
Ispitivano je 47 (37,60 %) dečaka i 78 (62,40 %) devojčica, uzrasta od 1 do 18 godina (sa prose-
kom godina 6,92). Deci koja su imala ranu reakciju na lek radili smo spec. IgE na cefalosporine, 
kožno testiranje (prik i intradermalno) kao i dozno provokatuvni test lekom, a deci koja su imala ka-
sni tip reakcije radili smo kožno testiranje (patch test i kasno čitanje intradermalnog testa) i dozno 
provokativni test, po preporukama koje su dali ENDA/EAACI. 
Rezultati: Od ukupnog boja dece njih 34 (27,20%) je bilo alergično na cefalosporine. Kasne alergij-
ske reakcije javile su se kod 26 (76,47%) dece, a rane kod 8 (23,53%). Kod dece sa kasnim alergij-
skim reakcijama, 12 (42.86%) je bilo pozitivno na ceftriakson, 6 (21.43%) na cefaleksin, 5 (17.86%) 
na cefprozil, 4 (14.29%) na cefiksim i 1 (3.57%) na cefadroksil. 23 dece je bilo alergično samo na 
jedan cefalosporin, dvoje na 2, a samo jedno dete na 3 cefalosporina. Od 8 dece kod kojih je doka-
zana rana alergijeska reakcija na cefalosporine, 4 (50.00%) je bilo pozitivno na ceftriaxon, 2 
(25.00%) na cefzil a po 1 (12.50%) na ceftazidim i cefaleksin. 
Zaključak: Kasne alergijske reakcije na cefalosporine se češće javljaju u odnosu na rane reakcije. 
Najčešći izazivač kako ranih tako i kasnih alergijskih reakcija kod dece je ceftriaxon. 
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PRIMOVAKCINACIJA U ODOJČADSKOM UZRASTU I POSTVAKCINALNE REAKCIJE  
Papić S. 

Dom zdravlja “Novi Sad” – Novi Sad 
Uvod: Postvakcinalne reakcije predstavljaju retke i najčešće bezazlene pojave nakon aplikacije 
vakcina, koje spontano iščezavaju, ali kod roditelja izazivaju strah i paniku, te je savet pedijatra i 
praćenje odojčeta u većini slučajeva jedina preduzeta mera. 
Cilj rada: Ispitati postvakcinalne reakcije u dečijem dispanzeru “Klisa” kod dece rođene 2009.-2010. 
godine.  
Metod rada i materijal: U toku redovnih sistematskih pregleda, pomoću anketnih upitnika, intervju-
isali smo roditelje 100 dece, rođene 2009/2010 godine, 50 (50%) muškog i 50 (50%) ženskog pola. 
Deca su primila sledeće vakcine: BCG, Euvax, Polio, Di-Te-Per Hiberix, Pentaxim i Mo-Ru-Par. An-
ketni upitnik je sadržao podatke o opštim i lokalnim postvakcinalnim reakcijama, vremenu pojave i 
dužini trajanja istih. 
Rezultati rada: Postvakcinalne reakcije imalo je 80 (80%) dece, (na sve tri doze Di-Te-Per vakcine 
i samo jedan slučaj na BCG vakcinu), od toga broja muškog pola 39 (39%) a ženskog pola 41 
(41%). Nakon I doze Polio i Di-Te-Per imalo je 8 dece (8%), nakon II doze 28 dece (28%), a nakon 
III doze 44 dece (44%). Lokalnu reakciju u vidu crvenila imalo je 85 dece (85%), otoka 45 dece 
(45%) i bola 30 dece (30%). Opšte reakcije: povišenu telesnu temperaturu imalo je 32 dece (32%), 
razdražljivost 26 dece (26%), nesanicu 10 dece (10%) pospanost 2 dece (2%). Vreme pojave 
nakon aplikacije vakcine: 2 - 3 sata kod 18 dece (18%) do 24 časa kod 49 dece (49%) i posle 24 
časa kod 33 dece (33%). Postvakcinalnih reakcija nije bilo na: Euvax, Hiberix, Mo-Ru-Par i Pen-
taxim vakcinu. 
Zaključak: Postvakcinalne reakcije opšte i lokalne, javljale su se samo posle davanja Di-Te-Per 
vakcine i u jednom slučaju kod BCG, koje su spontano prošle. Nešto burnije su reagovala ženska 
deca u odnosu na mušku. 
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Uvodno predavanje 

MEHANIČKA VENTILACIJA PEDIJATRIJSKIH BOLESNIKA 
Nikolić LJ. 

Institut za zdravstvenu zaštitu majke i deteta Srbije "Dr Vukan Čupić" 
Mehanička ventilacija je integralni deo pedijatrijske intenzivne terapije, a učestalost potrebe za 
arteficijelnom potporom disanja je obrnuto srazmerna uzrasnim kategorijama dečje populacije. Za 
razliku od brojnih radova posvećenih primeni mehaničke ventilacije kod novorođenčadi, medicinska 
literatura se u znatno manjoj meri bavi problematikom mehaničke ventilacije pedijatrijskih bolesnika 
iz kasnijih dobnih grupa. Veliki uzrasni raspon pedijatrijske populacije, neretko istovremeno zahva-
tanje oboljenjem različitih organskih sistema što otežava izdvajanje vodećeg uzroka primene me-
haničke ventilacije i sve slobodnije indikacije za primenu mehaničke ventilacije su razlozi zašto je 
samo nešto više od trećine pedijatrijskih bolesnika pogodno za uključivanje u prospektivna istraži-
vanja o mehaničkoj ventilaciji. Mehanička ventilacija je integralni deo intenzivne terapije i ovih bole-
snika sa značajnim doprinosom povoljnom ishodu različitih akutno nastalih patoloških stanja i obo-
ljenja kod prethodno zdrave dece ili uspostavljanju stabilnosti prethodno dugotrajnije izmenjenog 
zdravstvenog stanja kod dece sa hroničnim poremećajima. Mehanička ventilacija se primenjuje kod 
15-45% bolesnika koji se leče u odeljenjima pedijatrijske intenzivne nege. Kod 2/3 dece mehanička 
ventilacija se primenjuje zbog akutnog pogoršanja hronične bolesti. Istraživanja koja su se bavila 
odnosom lekara koji rade u odeljenjima pedijatrijske intenzivne nege prema primeni mehaničke 
ventilacije kod dece sa hroničnim oboljenjem, pokazuju izrazitu sklonost da se bez obzira na uda-
ljenu i često nepovoljnu prognozu osnovne bolesti, akutna pogoršanja leče svim raspoloživim me-
todama intenzivne terapije, uključujući i mehaničku ventilaciju. Ovakav pristup, koji je nesumnjivo 
profesionalno i etički opravdan, dovodi do pojave niza problema vezanih za značajno duže trajanje 
mehaničke ventilacije i nepovoljniji ishod lečenja kod dece sa hroničnim oboljenjem kao što su ne-
srazmerno veće angažovanje opreme, opterećenost osoblja, mogućnost “blokiranja respiratora” i 
uskraćivanje prijema dece sa izglednijim povoljnim ishodom uz pomoć mehaničke ventilacije. U 
svakodnevnom radu nije uvek moguće razlikovati hronične bolesnike koji su kandidati za primenu 
mehaničke ventilacije od bolesnika sa terminalnim stadijumima hroničnih oboljenja i neizlečivim 
kongenitalnim anomalijama. Neretko se i kod ovih pacijenata primenjuje mehanička ventilacija što 
dodatno doprinosi ispoljavanju već navedenih problema vezanih za mehaničku ventilaciju hronično 
obolele dece. 
Jedno od rešenja ovih problema je ustanovljenje odeljenja intermedijarne nege u kojima bi se obe-
zbedilo kontinuirano kliničko praćenje i “monitoring” vitalnih funkcija bolesnika koji neposredno ne 
zahtevaju najsloženije mere intenzivnog lečenja čime bi se povećale ukupne prostorne, kadrovske i 
mogućnosti optimalnog korišćenja raspoložive opreme za zbrinjavanje bolesnika sa najsloženijim 
poremećajima zdravstvenog stanja. Za bolesnike koji zahtevaju primenu dugotrajne (višemesečne, 
višegodišnje) mehaničke ventilacije optimalno rešenje je organizovanje mehaničke ventilacije u 
kućnim uslovima.  
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Uvodno predavanje 

PRIMENA VISOKOFREKVENTNE OSCILATORNE VENTILACIJE  
U PEDIJATRIJSKOM UZRASTU 

Spasojević S. 
Institut za zdravstvenu zaštitu dece i omladine Vojvodine, Novi Sad 

Visokofrekventna oscilatorna ventilacija (HFOV) vid je mehaničke ventilacije tokom koje se prime-
njuju suprafiziološke frekvence disanja i disajni volumeni značajno manji od anatomskog mrtvog 
prostora pluća (1). 

Primena HFOV u novorođenačkom uzrastu  

Prva randomizirana kontrolisana studija kod prevremeno rođene novorođenčadi, HIFI studija, nije 
ukazala na koristi od primene HFOV po pitanju plućnog ishoda uz istovremeno povećanje rizika od 
nepovoljnog neurološkog ishoda (2). Međutim, rezultati ove studije dovedeni su u pitanje zbog ne-
dovoljnog kliničkog iskustva primene ovog tada novog načina ventilacije. Nakon toga objavljeno je 
više kliničkih studija o efektima rane primene HFOV. Rezultati Cochraneove meta-analize 15 
ovakvih studija sa 3585 ispitanika nisu pokazali razliku u mortalitetu (RR 0,98; 95%CI 0,83-1,14), 
kao i malo ali značajno smanjenje rizika od BPD u 36. postkoncepcijskoj nedelji (RR 0,89; 95%CI 
0,81-0,99). Istovremeno, uočen je i nesignifikantni trend povećanja rizika neželjenog neurološkog 
ishoda: težeg stepena intrakranijalne hemoragije (RR 1,11; 95%CI 0,95-1.30) i periventrikularne le-
ukomalacije (RR 1,10; 95%CI 0,85-1,43) (3,4). 

Primena HFOV u ostalim pedijatrijskim uzrastima 

Većina podataka o primeni HFOV kod pedijatrijskih pacijenata potiče iz prikaza slučaja pacijenata 
lečenih zbog teške respiratorne insuficijencije uzrokovane difuznom alveolarnom bolešću i curenji-
ma vazduha. Tako su Erickson i saradnici objavili da je 29% dece sa akutnom plućnom povredom 
tokom lečenja ventilirano sa HFOV (5), dok su Randolph i saradnici objavili da je 52% dece sa 
ARDS-om primenjen ovaj vid ventilacije (6). Arnold i saradnici sproveli su prvu randomiziranu kon-
trolisanu studiju primene HFOV kod dece. Sedamdeset ispitanika sa difuznom alveolarnom bo-
lešću randomizirano je u grupu u kojoj je primenjena konvencionalna mehanička ventilacija ili u 
grupu u kojoj je primenjena HFOV. Rezultati studije nisu ukazali na razlike između ispitivanih grupa 
po pitanju preživljavanja niti dužine primene mehaničke ventilacije, ali je utvrdila značajno manju 
zavisnost od oksigenoterapije u 30. danu lečenja u HFOV grupi. Post hoc analiza je pokazala da 
povoljni efekti nisu bili izraženi u tolikoj meri u grupi pacijenata koji su naknadno prevedeni sa kon-
vencionalne mehaničke ventilacije na HFOV, što ukazuje da je ovaj vid mehaničke ventilacije efika-
sniji kada se primeni u ranoj fazi bolesti (7). 

Zaključak 

Visokofrekventna oscilatorna ventilacija (HFOV) se u kliničkoj praksi široko se primenjuje u lečenju 
novorođenčadi obolele od različitih oblika respiratornog distresa. Njena primena kod ostalih pedija-
trijskih pacijenata manje razvijena, uglavnom kod pacijenata kod kojih je primena konvencionalne 
ventilacije bila neuspešna.  
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KLINIČKI VODIČ ZA TRIJAŽU, PRIJEM I OTPUST SA ODELJENJA INTEZIVNE NEGE 
Milojević D. 

Klinički centar Niš 
Odeljenje intenzivne nege bi trebalo biti rezervisano za pacijente sa reverzibilnim medicinskim stanjem i 
pretpostavljenim verovatnim i skorim oporavkom. Protokoli za prijem, trijažu i otpust dece sa odeljenja 
intenzivne nege mnogo puta do sada su menjani, dorađivani i dopunjavani. Promene protokola, 
bazirane na kliničkim iskustvima intenzivista i konsultanata intenzivne nege preporučuju se i danas. 
Izdvojena su tri osnovna modela za prijem na odeljenje intenzivne nege: 
1. Model prioriteta koji deli na četiri nivoa urgencije. 
2. Model dijagnoze koji podrazumeva listu bolesti vezanih za sve organe i sisteme a koji obično za-

htevaju intenzivnu terapiju i praćenje. 
3. Model objektivnih parametara koristi objektivna ispitivanja kao što su vitalni parametri, laborato-

rijske vrednosti, radografska ispitivanja, EKG, fizikalni nalaz. 
Trijaža bi se trebalo zavisiti striktno od potencijalne dobiti za pacijenta koji bi bio primljen i model 
prioriteta je najadekvatniji za takvu procenu. 
Otpust pacijenata sa odeljenja intenzivne nege treba planirati kada njegovo stanje postane sta-
bilno, ne zahteva intenzivnu negu i terapiju, ili ako se stanje u toj meri pogoršalo ili postalo irever-
zibilno da intenzivna nega, terapija i monitoring ne mogu dati rezultate. 
Pravilna trijaža, adevatan prijem i pravovremeni otpust ne samo da povećavaju procenat izlečenja i 
preživljavanja već i značajno smanjuju troškove hospitalizacije. 

PRIMENA HEMIOPROFILAKSE ANTIMIKOTICIMA KOD NOVOROĐENČETA SA 
IUGR-OM - PRIKAZ SLUČAJA 

Milojević V, Vučić J, Milojević D, Milošević Ž, Stanković S, Đorđević D. 
Klinički centar Niš 

Uvod: Prema patogenezi kandidoza novorođenčadi deli se na ranu (kongenitalnu) i kasnu (stečenu 
tokom neonatalnog perioda). Oboleva 3 do 4/1000 novorođenčadi veoma male porodjajne telesne 



86 INTENZIVNA NEGA  

 

mase. U 75% gljivičnih infekcija novorođenčadi uzročnik je Candida albicans (C. albicans). Kod ne-
lečenih stopa mortaliteta je do 80%. Klinički znaci gljivične infekcije su nespecifični. Dijagnoza se 
postavlja izolovanjem gljiva iz krvi, likvora ili urina. 
Cilj rada: Prikaz kliničke prezentacije, toka bolesti, dijagnostičkih procedura i efekata primenjene he-
miopropilakse antimikoticima kod septičnog novorođenčeta sa malom porodjajnom telesnom masom. 
Rezultati: Žensko novorođenče u 3. danu života prevedeno sa Klinike za ginekologiju i akuserstvo 
zbog razvoja respiratornog distresa. Rođeno u terminu, završen SC, PM 1650gr (-3.69 SD), PD 
43cm (-3.26 SD), OG 28cm (-4.57 SD), AS 7/8. Na prijemu u Odeljenje intenzivne nege klinički i la-
boratorijski obrađeno. Data dvojna antibiotska terapija (Cefotaxim, Amikacin), oksigenoterapija 
(Hood 12 l/min, potom difuzno) kao i ostala simptomatska terapija. U 13. danu hospitalizacije dolazi 
do pogoršanja opšteg stanja uz produbljivanje leukopenije, trombocitopenije kao i porast parametra 
inflamacije. Po dobijanju pozitivnih kultura (bris pupka - Staphylococcus spp., Hemokultura - Ente-
robacter spp., ESBL +) korigovana antibiotska terapija (Meropenem, Vankomycin) i uveden profila-
ktički tretman sistemskim antimikotikom (Flukonazole). Narednih dana dolazi do poboljšanja opšteg 
stanja kao i normalizacije parametra inflamacije. Sumnja na glivičnu infekciju je potvrđena miko-
loškom analizom (iz krvi novorođenčeta izolovana je i identifikovana vrsta C. albicans), te je profila-
ktička doza zamenjena terapijskom. Beleži se porast TM uz poboljšanje opšteg stanja te se novo-
rođenče otpušta kući sa urednim nalazima laboratorijskih i biohemijskih analiza. 
Zaključak: Opravdana je profilaksa sistemskim antimikoticima kod novorođenčadi kod kojih je pri-
menjivana dugotrajna antibiotska terapija, a posebno kod dece sa IUGR-om. 

KONVULZIJE NA ODELJENJU NEONATALNE INTENZIVNE NEGE 
Međo B, Nikolić D, Atanasković-Marković M, Rsovac S, Vunjak N. 

Univerzitetska dečja klinika Beograd  
Uvod: Konvulzije u neonatalnom periodu predstavljaju urgentno stanje koje zahteva neodložnu te-
rapiju. 
Cilj: Prikazati klinički tip napada, etiologiju i terapijski pristup u lečenju konvulzija kod novorođenča-
di primljene na odeljenje neonatalne intenzivne nege Univerzitetske dečje klinike u Beogradu. 
Materijal i metodi rada: Retrospektivno je analizirana medicinska dokumentacija novorođenčadi 
koja su hospitalizovana na odeljenju neonatalne intenzivne nege u periodu od janura 2007. do de-
cembra 2010. godine. 
Rezultati: Od 483 terminske novorođenčadi hospitalizovane na odeljenju neonatalne intenzivne 
nege u posmatranom periodu, 90 (18,6%) novorođenčadi je imalo konvulzije. Kloničke konvulzije je 
imalo 46 (51,1%) novorođenčadi, subtilne 28 (31,1%), toničke 11 (12,2%) i miokloničke 5 (5,5%) 
novorođenčadi. Elektrografske konvulzije bez kliničkog korelata nisu zabeležene. Kod 38 (42,2%) 
novorođenčadi konvulzije su se javile u prvom danu života, kod 29 (32,2%) u drugom i trećem danu 
života i kod 23 (25,6%) novorođenčadi posle trećeg dana života. Neonatalne konvulzije su bile 
uzrokovane hipoksično-ishemijskom encefalopatijom (64,5%), intrakranijalnim krvarenjenjem 
(17,8%), metaboličkim poremećajima (10,0%), infekcijama centralnog nervnog sistema (4,4%) i 
drugim uzrocima (3,3%). Većina od 90 novorođenčadi (94,4%) sa konvulzijama je lečena, inicijalno 
sa fenobarbitonom (45,5%), midazolamom (18,9%), lorazepamom (4,4%), drugim antikonvulzivima 
(2,2%), ili kombinacijom prva dva leka (22,3%).  
Zaključak: Kloničke konvulzije bile su najčešći tip neonatalnih konvuzija, dok su hipoksično-ishe-
mijska encefalopatija i intrakranijalno krvarenje bili najčešći uzroci neonatalnih konvulzija. Konvulzi-
je u neonatalnom periodu su najčešće lečene fenobarbitonom i midazolamom. 
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Uvodno predavanje 

POREMEĆAJ NAPREDOVANJA 
Mladenović M. 

Zdravstveni centar Valjevo  
Poremećaj napredovanja (zaostajanje u napredovanju, engl. failure to thrive) nije dijagnoza, već 
znak da ishrana nije dovoljna da podrži optimalni rast i razvoj. Nastaje kao rezultat sadejstva or-
ganskih, psihosocijalnih i faktora spoljašnje sredine, a objektivno se utvrđuje upoređivanjem izme-
renih antropometrijskih parametara sa standardnim vrednostima. Najčešće se nenapredovanje de-
finiše kao telesna težina manja od dve standardne devijacije za uzrast i pol, ili, izraženo u percentil-
nim krivama, ispod 3. percentila; manja od 80% idealne za uzrast, kao i odstupanje telesne mase 
od uspostavljene krive rasta za više od dve glavne percentilne krive. Ostali kriterijumi koriste odnos 
telesne mase prema visini (ispod 3.percentila), indeks telesne mase (body mass index, BMI), po-
rast telesne mase, i drugi. Svi korišćeni kriterijumi pokazuju izvestan stepen nepouzdanosti, tako 
da pri konstatovanju poremećaja napredovanja, uz uslov da je merenje precizno obavljeno, pedija-
tar mora da ima u vidu fiziološke varijacije rasta. Tako, na primer, više od trećine zdrave dece u pr-
vom polugodištu promeni kanal rasta za više od dve percentilne linije naviše ili naniže, bez ikakvih 
posledica po dalji rast i razvoj. Osim toga, deca sitnih roditelja napreduju u skladu sa svojim genet-
skim potencijalom, krupna deca velike porođajne težine u prvim mesecima regrediraju ka pro-
sečnim vrednostima, neka deca pokazuju konstitucionalni zastoj u rastu, a prematurusi, kada se 
antropometrijski parametri koriguju prema gestacijskoj starosti, pokazuju adekvatan rast.    
Iako se može javiti u svim uzrastima, zaostajanje u napredovanju je najčešće u prve dve godine po 
rođenju. Učestalost poremećaja zavisi od kriterijuma koji su korišćeni pri postavljanju dijagnoze i od 
demografskih karakteristika populacije na koju se odnosi. Najveća je u nerazvijenim, kao i u 
zemljama u razvoju, a povećavaju je siromaštvo i neprosvećenost. Prema podacima iz SAD, u he-
terogenoj pedijatrijskoj populaciji, sreće se kod 5-10% ambulantno ispitivane dece, kao i kod 3-5% 
bolničkih pacijenata. Četiri petine dece kod kojih je registrovan poremećaj napredovanja mlađe je 
od 18 meseci. 
Adekvatan rast, fetalni i postnatalni, znak je dobrog zdravlja i preduslov optimalnog razvoja. Fetalni 
rast definišu stepen ćelijske hiperplazije i hipertrofije, a na njega utiču brojni majčini i fetalni faktori. 
Po učestalosti i važnosti izdvajaju se uteroplacentna insuficijencija, hromozomske anomalije, infe-
kcije, različiti toksini i trauma. U intrauterusnom rastu najvažniji anabolni hormon je insulin, koji de-
luje preko faktora rasta, dok postnatalno najveći uticaj imaju genetski faktori i ishrana. U osnovi po-
remećaja napredovanja je malnutricija, nastala zbog nedovoljnog kalorijskog unosa, malapsorpcije 
hrane ili povećanih nutritivnih potreba. Nedovoljan kalorijski unos, ukoliko se izuzme nedostatak 
hrane u najnerazvijenijim sredinama, uglavnom nastaje zbog pogrešne procene detetovih potreba, 
posebno kad je u pitanju prirodna ishrana, neadekvatnog pripremanja hrane, naročito adaptiranih 
formula, poremećenog obrasca porodičnog ponašanja uzrokovanog različitim psihosocijalnim fa-
ktorima, ali i kao posledica stanja (rascep nepca, druge anomalije) koja otežavaju unos hrane. Ma-
lapsorpcija prati različita oboljenja praćena povraćanjem i/ili dijarejalnim poremećajem. Etiološki, u 
zavisnosti od uzrasta, treba razmatrati gastroezofagealni refluks, opstrukcije gastrointestinalnog 
trakta, primenu lekova koji kao prateći efekat imaju povraćanje i proliv, kao i druga oboljenja u čijoj 
kliničkoj slici dominira gastrointestinalna simptomatologija, pre svega neprepoznata celijačna bo-
lest, metabolopatije, alergije na hranu i drugo. Povećane nutritivne potrebe prate sve bolesti, naro-
čito hronične, srčane i respiratorne, metaboličke, i druge.  



90 ISHRANA  

 

Kako svaki organski uzrok izaziva povratnu psihosocijalnu reakciju kod deteta i porodice a malnu-
tricija, bez obzira na etiologiju, dovodi do dodatnih zdravstvenih komplikacija, neophodno je svako 
nenapredovanje posmatrati kao multifaktorsku pojavu i identifikovati sve komponente. Zadatak le-
kara je da logičnim pristupom ustanovi najverovatniji uzrok napredovanja. Anamnezom, osim po-
dataka o trudnoći i perinatalnom periodu, treba ispitati postojanje gastrointestinalnih i drugih sim-
ptoma, navika u ishrani, kao i porodičnu i socioepidemiološku situaciju koja može da utiče na ishra-
nu. Fizikalnim pregledom treba tražiti znake kardijalne insuficijencije, respiratornih bolesti, dismor-
fiju, organomegaliju, mukokutanu infekciju, psihomotornu retardaciju, kao i znake zanemarivanja i 
zlostavljanja. Od pomoći u utvrdjivanju etiologije nenapredovanja je i odnos antropometrijskih para-
metara. Tako, na pr., proporcionalno smanjenje težine, dužine i obima glave ukazuje na hereditar-
ne i kongenitalne probleme, reperkusija nenapredovanja prvenstveno na dužinu (visinu) može da 
znači endokrinološku bolest, a alteracija svih antropometrijskih parametara ukazuje na dugotrajnu 
malnutriciju. Rutinsko korišćenje opsežne dijagnostike se ne preporučuje, jer objašnjava mali pro-
cenat poremećaja, te laboratorijska i druga ispitivanja treba koristiti samo u cilju objašnjenja usta-
novljenih pataoloških kliničkih nalaza. 
Terapija nenapredovanja je multidisciplinarna i zahteva strpljenje i angažovanost zdravstvenih rad-
nika i porodice. Ukoliko postoji organski uzrok, treba ga identifikovati i lečiti. Psihosocijalni uzrok je 
nekada teško otkriti, a u terapiju se tada, osim zdravstvenih radnika, mora uključiti psiholog i soci-
jalna služba. Zanemarivanje i zlostavljanje dece je poseban entitet koji se tek poslednjih decenija u 
našem društvu sistemski posmatra. Suština terapije, bez obzira na uzrok, je realimentacija, koja 
mora biti izvedena kompetentno, poštujući detetove potrebe i mogućnosti. Kod blage malnutricije 
dovoljan je povećan kalorijski unos uzimanjem visokokaloričnih namirnica, prilagođen detetovom 
uzrastu i navikama. Kod teške malnutricije, međutim, može biti potrebna kratkotrajna parenteralna 
ishrana i ishrana nazogastričnom sondom. Uz ovo, treba voditi računa o metaboličkim i elektro-
litnim komplikacijama. Osim kalorijskog unosa, korigovanje malnutricije zahteva i uzimanje dijetet-
skih suplemenata, naročito gvožđa i zinka, čiji je deficit redovni pratilac nenapredovanja i verovatni 
uzrok potencijalnih komplikacija. Posebnu pažnju treba obratiti na apetit deteta i uspostavljanje pra-
vilnih navika zdravstvenim radom sa porodicom. Ispitivanje uzroka i terapija u najvećem broju slu-
čajeva mogu biti, uz brižljivi nadzor, izvedeni ambulantno, a bolničko lečenje treba ostaviti samo za 
teške oblike malnutricije kada nutritivni oporavak, naročito u inicijalnoj fazi, treba da bude postepen 
i maksimalno nadgledan, kao i za sve situacije kada lekar opravdano sumnja u sposobnosti rodite-
lja ili staratelja. 
Pravilna hiperkalorijska ishrana dovodi do ubrzanog (engl. catch up) rasta. Prema istraživanjima, 
iako je catch up rast fiziološki odgovor organizma na prethodno nepovoljne uslove sa zadatkom da 
restituiše organizam u celini, a posebno rezerve masti, postoje i studije koje ga povezuju sa na-
stankom insulinske rezistence i metaboličkog sindroma kasnije u životu. S druge strane, od po-
sebnog značaja je činjenica da se najbrži rast centralnog nervnog sistema poklapa sa periodom ka-
da je najveća incidenca poremećaja napredovanja, što intelektualne i kognitivne komplikacije čini 
verovatnim, ukoliko se brzo i pravilno ne interveniše. Stoga, dobra prognoza i odsustvo sekvela 
kod poremećaja napredovanja zavisi od genetskog potencijala deteta, težine malnutricije i uzrasta 
u kojem je nastala, kao i pravovremenih, pravilnih nutritivnih intervencija, zdravstveno-vaspitnog ra-
da i redovnog nadledanja deteta.  
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Uvodno predavanje 

FAKTORI RIZIKA ZA RAZVОJ GOJAZNOSTI U DOBI ODOJČETA I MALOG DETETA 
Dobričić-Čevrljaković N. 

Zdravstveni centar Kruševac 
Gojaznost je veliki problem javnog zdravlja u razvijenim i postaje sve veći problem u nisko i srednje 
razvijenim zemljama.Stope gojaznosti su širom sveta zabrinjavajuće visoke.  
Decenije eksperimenata na životinjama pokazuju da se putanje dobrog zdravlja trasiraju u 
najranijim fazama razvoja,čak i pre rođenja. Ako se prihvati ovaj koncept, u najranijim fazama 
razvoja, tokom rasta u detinjstvu i kasnije, mnogi faktori mogu da utiču na ove putanje i da se tako 
poveća ili smanji rizik našeg društva od najčešćih hroničnih oboljenja, uključujući i gojaznost, 
dijabetes i kardiovaskularne bolesti. Epidemiološka istraživanja iz različitih, dobro kontrolisanih 
studijskih projekata, uključujući i praćenje tokom trudnoće ukazuju da su pojedine faze tokom 
prenatalnog perioda i početkom post-natalnog perioda od kritičnog značaja za dugoročno zdravlje 
ljudi. Prospektivne studije ukazuju da kombinacija sledećih faktora rizika: preteran prirast telesne 
težine majke tokom trudnoće, pušenje tokom trudnoće, zajedno sa smanjenom stopom dojenja i 
neadekvatnim snom tokom detinjstva značajno povećava rizik od gojaznosti kod deteta. Druge 
studije ukazuju na gestacioni dijabetes kao ključnu determinantu gojaznosti potomstva. S obzirom 
da su gojaznost i dijabetes u razvijenom svetu u značajnom porastu a da se brzo povećavaju stope 
i u zemljama u razvoju,ova povezanost može imati značajne negativne posledice na zdravlje ljudi u 
dužem vremenskom periodu. Studije dugoročnog praćenja ukazuju da je dijabetes tokom trudnoće 
povezan sa visokom prevalencom gojaznosti i dijabetesa. Potvrđeno je da su deca majki koje su 
imale gestacioni dijabetes u dvostruko većem riziku od povišene težine (period posmatranja od 5-7 
godina) ali da je rizik značajno manji kod onih sa tretiranim dijabetesom i dobrim medicinskim 
praćenjem. Preporuka je da prevenciju gojaznosti treba započeti u najranijoj fazi ljudskog razvoja. 
Istraživači su identifikovali nekoliko potencijalnih faktora u prenatalnom i postnatalnom periodu koji 
značajno povećavaju rizik od gojaznosti u detinjstvu. Ovo uključuje pušenje majki u trudnoći, 
prekomerno povećanje telesne težine tokom trudnoće, smanjenje trajanja dojenja, brz prirast u 
težini tokom prvih nekoliko meseci života i kratko trajanje sna. Istraživanja su potvrdila da pušenje 
majke tokom trudnoće povećava rizik za razvoj gojaznosti i majke i deteta. Od navedenih faktora 
rizika,najviše pažnje je privukao faktor prirasta u telesnoj težini tokom trudnoće i bio je predmet 
proučavanja u brojnim studijama. Na osnovu rezultata istraživanja preporučuje se da prirast u težini 
tokom trudnoće za majke sa normalnom telesnom težinom bude od 11,5-16 kg, dok je za žene sa 
većom telesnom težinom preporuka da taj dobitak u težini bude 7-11,5kg. Preporuka je da dojenje 
traje najmanje 6 meseci, optimalno 12 meseci i duže. Dužina trajanja dnevnog sna je inverzno 
povezana sa gojaznošću deteta u prve tri godine života. Prevencija gojaznosti majke koja ulazi u 
trudnoću je zdravstveni prioritet ali je, takođe ,bitno da kombinacija svih ovih faktora rizika 
modifikuje u trudnoći i najranijem detinjstvu faktore rizika za razvoj gojaznosti od niskog do veoma 
visokog. Epidemiološka ispitivanja u razvijenom svetu pokazuju da brže dobijanje u težini tokom 
prve polovine detinjstva povećava rizik od razvoja gojaznosti i ima veći kardiometabolički rizik. U 
novije vreme obraća se više pažnje na neželjene posledice ubrzanog rasta ili suviše brzog rasta 
kao faktora rizika za kardiovaskularne bolesti. Brzi rani rast aktivira faktore inflamacije koji dovode 
kasnije do insulinske rezistencije, povišenog krvnog pritiska i endotelne disfunkcije, odnosno rane 
faze u procesu ateroskleroze. Povezanost između rasta novorođenčeta i odojčeta i kasnijeg 
kardiovaskularnog rizika je veoma jaka i dozno zavisna. Novorođenčad male porođajne težine koja 
su hranjena hiperproteinskim formulama koje podstiču rast, imala su značajno viši dijastolni pritisak 
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od onih koji su imali niži kalorijski unos. Ovakvi dokazi pružaju jedinstvenu priliku za primarnu 
prevenciju kardiovaskularnih oboljenja u prvim mesecima života (4). 
Ubedljivi su dokazi da odojčad hranjena majčinim mlekom imaju drugačiji obrazac rasta u pore-
đenju sa odojčadi koja su hranjena formulama. Deca na majčinom mleku rastu po nešto višoj stopi 
u ranom detinjstvu i sporije kasnije u detinjstvu. Sve je više potvrda da je takav model rasta optima-
lan i da je obrazac za kasnije dobro zdravlje (5). 
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PSEUDOHIPOALDOSTERONIZAM KAO UZROK NENAPREDOVANJA:  
PRIKAZ SLUČAJA 

Ristivojević S1, Spasić S1, Stajić N2, Šerer V1, Ranković V1, Nedeljković R1, Branković G1, 
Mladenović M. 1  

1Opšta bolnica Valjevo, 2Institut za majku i dete, Novi Beograd  
Uvod: Iako je poremećaj napredovanja obično kompleksne, neorganske i organske etiologije, iden-
tifikovanje organskog uzroka i pravovremeno započinjanje terapije obezbedjuje optimalno napredo-
vanje deteta.  
Cilj: U radu je prikazana familijarna pojava pseudohipoaldosteronizma kod dvoje dece, sestre i 
brata, koji se prezentovao nenapredovanjem u najranijem uzrastu. 
Prikaz slučaja: Žensko odojče, uzrasta 2.5 meseca hospitalizuje se na Dečijem odeljenju Opšte 
bolnice Valjevo zbog nenapredovanja. Drugo dete iz treće, kontrolisane trudnoće, završene car-
skim rezom u terminu. PTM 3150 g, PTD 51 cm, AS 9. Na isključivo prirodnoj ishrani do 16 dana 
života, nakon toga menjano više adaptiranih formula. Hranu nerado uzima, u TM stagnira, potom 
gubi. Na prijemu TM 3650 g, uredan nalaz po sistemima osim  redukovanog pokožnog masnog tki-
va na trbuhu, ekstremitetima i licu, i lake hipotonije. Učinjene laboratorijske analize pokazuju hiper-
kalijemiju (6.5 mmol/l), metaboličku acidozu, hiponatrijemiju (130 mmol/l) zbog čega se upućuje u 
tercijarnu ustanovu gde je, u ponovljenoj hospitalizaciji sa 3,5 meseca postavljena dijagnoza pse-
udohipoaldosteronizma (renin 655 pgr/ml, aldosteron 16.3 ngr/dl) i ordinirana terapija natrijum hlori-
dom i bikarbonatima per os, uz optimalan nutritivni unos. Četiri godine kasnije, muško novoro-
djenče istih roditelja, u 21.-om danu života hospitalizuje se na našem odeljenju zbog dehidracije i 
gubitka u telesnoj masi (-15% od porodjajne mase). Na prirodnoj ishrani, uz dodatak adaptirane for-
mule. Nalaz po sistemima uredan, osim izražene hipotrofije, u laboratorijskim nalazima metabolička 
acidoza. U tercijarnoj ustanovi na osnovu poliurije, metaboličke acidoze, hiponatrijemije i hipekalijemije 
potvrdjena dijagnoza pseudohipoaldosteronizma i ordinarana terapija. Oba deteta, nakon započinjanja 
terapije i prirodne ishrane uz dodatak adaptirane formule na kontroli optimalno napreduju.  
Zaključak: Blagovremeno prepoznavanje organskog uzroka poremećaja napredovanja omoguća-
va adekvatnu terapiju, što uz korigovan nutritivni unos i psihološku podršku porodici omogućuje de-
tetu optimalan rast i razvoj. 
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DIJETETSKO –TERAPIJSKI TRETMAN FUNKCIONALNE OPSTIPACIJE KOD DECE  
Bojanić S1, Teodorović Ž2, Lukić M.2  

1Dom zdravlja Šabac, 2Opšta bolnicaŠabac 
Cilj: Funkcionalna opstipacija predstavlja čest problem savremenog čoveka. Javlja se u svim život-
nim dobima, pa i kod dece. Analizirana je efikasnost Isilaxa (Pharmalife, Italija) kao dodatka dijetet-
skim merama u lečenju opstipacije kod dece. 
Materijal i metodi rada: Opservacija je obavljena na uzorku od 100 dece uzrasta 2-10 godina sa 
anorganskom (funkcionalnom) opstipacijom utvrđenom na osnovu anamneznih podataka i komplet-
nog kliničkog pregleda. Svoj deci je savetovan odgovarajući dijetetski režim, pri čemu je kod 60-oro 
dodat i Isilax u dozi preporučenoj od strane proizvođača. Efekat lečenja je baziran na neotežanoj 
eliminaciji kašaste ili normalno formirane stolice unutar tri dana.  
Rezultati: Uspeh lečenja kod dece tretirane dijetetskim režimom je konstatovan u 10,9% slučajeva, 
a kod dece koja su uz dijetetske mere dobijala Isilax u 89,5%. Ni kod jednog deteta nisu registro-
vani neželjeni efekti lečenja. 
Zaključak: Primena Isilaxa, uz odgovarajuću korekciju ishrane, predstavlja terapiju izbora u tretma-
nu funkcionalne opstipacije kod dece. 

TREND UHRANJENOSTI DECE (12-15 GODINA) RAVNIČARSKE REGIJE KROZ 
SPECIFIČNOSTI EPIGENETSKIH UTICAJA 

Gostiljac M¹, Vuković N², Pertot V¹, Petrović R³, Jović A.¹ 
¹Z.C.“Studenica „Kraljevo, ³Z.C.“ Dr Dragiša Mišović“ Čačak, ²ZZZZ Kraljevo  

Uvod: Uticaj spoljašnje sredine predstavlja epigenetski milje uticaja na genetski otisak pojedinaca, 
iskazan tokom fizičkog i emotivnog razvoja. Fiziologija gastrointestinalnogtrakta je izložena zahtev-
nom naprezanju u sklopu opšteg prilagodjavanja i ostalih fizioloških sistema (endokrinog, neuro-
endokrinog...). Nepovoljnosti opšteg tipa poslednjih decenija sa navikama u ishrani odredjuju nepo-
znate dimenzije ekspresije uhranjenosti seoskog stanovništva. Praćenje pojedinačnog kretanja 
uhranjenosti kroz vreme predstavlja pokušaj sagledavanja celine. 
Cilj rada: Sagledavanje mogućeg uticaja nepovoljnih faktora okruženja kroz evolutivnost uhranje-
nosti praćene BMI dece ravničarske regije Kraljeva, uzrasta 12 do 15 godina, seoskih sredina i po-
zicioniranje aspekata navika u ishrani kao dela epigenetskog miljea. 
Materijal i metode: Analizom antropometrijskih karakteristika, telesne težine i telesne visine istih 
osoba praćenih u rasponu od 4 godine (merenja na kraju školskih godina) dolazi se do vrednosti 
BMI. Mogućnosti izračunavanja srednjih vrednosti telesnih težina, visina, proširene su komparira-
njem kumulativnog prikaza uhranjenosti za svaki uzrast posebno kao i prema polu uvidom u per-
centilnu distribuciju BMI. Uhranjenost dece je uobičajeno posmatrana u standardnim rasponima 
percentilne distribucije: Normalna (P5 – P85), Pothranjenost < P 5, Predgojaznost (P 9o – P 95), 
Gojaznost > 97. Odredjivanje statističke značajnosti izmedju pojedinih uzrasnih grupa istog pola 
projektuje poželjnost kontuniranog rasta i razvoja a prikaz distribucije uhranjenosti pokazuje origi-
nalnost ispitivane sredine.Anketno ispitivanje daje delimične karakteristike navika u ritmičnosti is-
hrane. Analizirana su deca 4 sela moravske regije,obuhvat 67% dece ovih uzrasta (100 dece mu-
škog i 110 ženskog pola). 
Rezultati rada: Distribucija BMI pokazuje da je raspon kretanja normalne uhranjenosti kod devojči-
ca (89-91)%,dečaka (83-89)%; Hypotrophio: devojčice (2% samo u 12 godini), dečaka(1-2%); 
Predgojaznost: devojčice(6-10)%, dečaci(6-9%); Gojaznost: devojčice(1-3)%, dečaci(3-7)%.U kom-
paricajama svih distributivnih celina uhranjenosti po polovima u okviru uzrasta nije dobijena statisti-
čka značajnost. Rezultati anketnih odgovora na pitanja o redovnom doručku i ručku: Da li doručku-
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jete pre polaska u školu? i Da li ručate pre polaska na poslepodnevnu nastavu ?, daju uvid o navi-
kama. Što je uzrast stariji češće obedovanje u neadekvatnim terminima. Kumulativni prikaz navika 
kod oba pola pokazuje da je „preskakanje“ doručka u rasponu (35 – 45)% a ručka (29 – 41)%. 
Zaključak: Ispitivana deca rodjena su u vreme najnepovoljnijeg zbira spoljašnjih uticaja. Logični 
strah za pozicioniranje ishrane nema potvrdu u posledicama u ishrani, što potvrdjuje nepostojanje 
statističkih značajnosti.Odgovori na postavljena pitanja o navikama u ishrani pokazuju da što je uz-
rast stariji obedovanje u neadekvatnim terminima je češće. Evidentnost nemogućnosti uticaja na 
faktore sredine kao dela epigenetskog miljea akcentuje potrebu preventivnog rada u okviru navika 
u ishrani. 

KUCA LI GOJAZNOST I NA NAŠA VRATA 
Petrovski V. 

Dom zdravlja Niš 
Uvod: Gojaznost i prekomerna uhranjenost kod dece i adolescenata definiše se kao porast telesne 
mase iznad arbitrarno utvrđene vrednosti, koja uzima u obzir telesnu visinu ispitanika, hronološki 
uzrast i pol. U Evropi je dostigla pandemijske razmere i u poslednje dve decenije utrostručila, te danas 
ima 22 miliona prehranjene i 5 miliona gojazne dece. Slična situacija je u SAD gde najnovija istraživanja 
govore o učestalosti od 15,3% (u uzrastu 6.-11.godine) i 15,5% (u uzrastu12.-19. godine).  
Cilj: Ispitati da li je problem pandemijskog širenja gojaznosti prisutan i u niškim školama i ukazati 
na potrebu hitne intervencije u pedijatrijskoj praksi. 
Materijal i metodi rada: Retrospektivnom analizom dobijeni su podaci iz zdravstvenih kartona 
učenika nakon obavljenih sistematskih i kontrolnih pregleda u periodu od 2003 do 2011 godine. Ko-
rišćena je aktuelna telesna visina (TV) i telesna masa (TM) i uhranjenost određena na osnovu In-
dexa Telesne Mase (ITM). Dobijene vrednosti su upoređene sa grafikomima rasta ITM specifičnim 
za pol ispitanika (specifičnim percentilama). Zatim je izdvojena kategorija učenika sa ITM iznad 
P85 i izražena u procentima.  
Rezultati: U radu se vidi da je ovaj problem u poslednjoj deceniji prisutan i u niškim školama. Ana-
lizom rezultata sa sistematskih pregleda u periodu od 2003-2011. godine uočava se visok procenat 
prekomerno uhranjenih i gojaznih učenika, kao i trend stalnog porasta. 2003.godine bilo je 13,31% 
gojaznih dečaka i 15,55% devojčica. Dok 2011. godine dečaka sa ITM>P85 je čak 18,91%, a de-
vojčica 17,61%. Najveći porast uočen je u 2009. godini, kao i da je incidenca gojaznosti veća kod 
dečaka u odnosu na devojčice. 
Zaključak: Prema Svetskoj zdravstvenoj organizaciji (WHO), gojaznost postaje vodeći problem 
javnoga zdravstva, kojoj je podložna trećina svetske populacije i petina dece u svetu. Taj problem 
već neko vreme kuca i na naša vrata te je vreme da stvorimo novu listu prioriteta lečenja u pedija-
trijskim ordinacijama primarne zdravstvene zaštite.. 

MAJČINO MLEKO - PREDNOST I PRIVILEGIJA U PRVOJ GODINI ŽIVOTA 
Marković V1, Mladenović M2, Mihailovć S1, Ristivojević S2, Ćesarević J.1 

1Dom zdravlja Valjevo, 2Bolnica Valjevo 
Uvod: Prirodna ishrana se zbog brojnih nutritivnih i nenutritivnih prednosti savetuje dokle god dete 
hoće, a majka može, ali je najvažnja u prvoj godini života. U okviru primarne zdravstvene zaštite 
sprovode se kontinuirane aktivnosti na promociji prirodne ishrane.  
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Cilj: Rad je imao za cilj da uporedi stopu dojenja, isključivog i uz dohranu, u prethodnom petogo-
dišnjem periodu.  
Materijal i metodi rada: Pregledano je 1208 zdravstvenih kartona odojčadi koji su rodjeni 2010/2011 
godine, pri čemu su se posmatrali periodi: prvi mesec života, kraj trećeg, šestog, devetog i 
dvanaestog meseca sa aspekta vrste ishrane: isključivo prirodna, uz dohranu i naadaptiranoj for-
muli. Podaci su poredjeni sa sličnim istraživanjem iz 2006 godine.  
Rezultati: Skoro tri četvrtine dece je bilo na isključivo prirodnoj ishrani do kraja prvog meseca po 
rodjenju i tu nije bilo razlike u posmatranim periodima (73.15% vs.73.10%); do tri meseca sisalo je 
64.05%, što je za 5% više nego pre pet godina; do šestog meseca 50.75% (50.15% u2006 god.), u 
devetom mesecu 38.99% (vs. 35.62% pre pet gopdina), a do kraja prve godine 31.46%, što je za 
skoro 5% više nego u prethodnom periodu. Dojenje uz dohranu registrovano je na kraju posmatra-
nih uzrastnih perioda u 13.08, 10.02, 4.22, 0.99 i 0.25 procenta dece. Ovi podaci su nešto niži nego 
u prethodnom periodu.  
Zaključak: Kontinuirane aktivnosti na promociji prirodne ishrane rezultirale su malim procentualnim 
povećanjem isključivo dojene dece, dok su se majke brže odlučivale na ishranu samo adaptiranom 
formulom. 

UTICAJ MLEČNE ISHRANE NA HEMATOLOŠKI STATUS DECE U DRUGOJ GODINI 
ŽIVOTA 

Mitić J1, Perić M1, Vuletić B2, Marković Jovanović S1, Mitić N.1  
1Medicinski fakultet Priština, 2Medicinski fakultet Kragujevac 

Uvod: Nedostatak gvožđa je najčešći nutricioni deficit u uzrastu od 6 do 24 meseci i u završnoj fazi 
puberteta. 
Cilj: Cilj rada je da uporedimo hematološki status dece u drugoj godini života koja su na produže-
nom podoju i dece koja su nakon dobijanja adaptiranih mlečnih formula u prvoj godini nastavila sa 
ishranom kravljeg mleka. 
Materijal i metodi rada: Istraživanjem je obuhvaćeno 72 dece uzrasta od 13 do 24 meseci. Dva-
desetšestoro dece je bilo na produženom podoju (13-18 meseci i duže), a 46 je dobijalo kravlje 
mleko u količini manjoj od 500ml dnevno. Ispitivane su vrednosti hemoglobina (Hb), hematokrita 
(Hct) i srednje zapremine eritrocita (MCV). Prema SZO kriterijumi za anemiju dece u drugoj godini 
su za Hb 110g/L, Hct<0,33L/L. Vrednost MCV<70fl ukazuje na mikrocitnu anemiju. Korišćena je i 
anketa ishrane kojom smo dobijali precizne podatke o mlečnoj i nemlečnoj hrani u prvoj i drugoj go-
dini, koriščenju profilakse, socioekonomskim uslovima i obaveštenosti o principima pravilne ishrane 
odojčadi i male dece. 
Rezultati: Upoređujući grupu dece uzrasta od 13 do 24 meseci na produženom podoju i dece na 
ishrani kravljim mlekom našli smo da je 77% dece na produženom podoju, a 30% na ishrani krav-
ljim mlekom imalo anemiju (Hb<110g/L). Od tih ispitanika, 35% dece na produženom podoju i 15% 
dece na veštačkoj ishrani su imali vrednosti MCV<70fl.  
Zaključak: Sideropenijska anemija (SA) je češća u grupi dece na produženom podoju u odnosu na 
decu koja su godinu dana dobijala adaptirane mlečne formule i nastavila sa uzimanjem veštačke 
ishrane. Anketnim ispitivanjem dobili smo podatak da je uzrok tome izostanak profilakse preparati-
ma gvožđa u dece rizičnih trudnoća, neadekvatna nemlečna ishrana, izostanak suplementacije 
gvožđem u dece na ekskluzivnoj prirodnoj ishrani u prvoj godini, lošiji socioekonomski status i veći 
broj podoja, a smanjeni i neadekvatan unos nemlečne hrane u drugoj godini bio učestaliji u grupi 
dece na produženom podoju. 
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GLUTENSKA ENTEROPATIJA – PRIKAZ SLUČAJ 
Joksimović M1, Joksimović V2, Hadrović Z1, Mališić-Korać M4, Dacić N5, Stanišić S3, 

Đukić V1, Babić Z1, Račić S1, Savović S.1  

1Dom Zdravlja, Berane, 2 Opšta Bolnica, Berane, 3KBCCG, Podgorica,  
4Dom Zdravlja, Budva, 5Dom Zdravlja, Rožaje 

Uvod: Glutenska enteropatija je hronična bolest, pretežno proksimalnih djelova tankog crijeva, koja 
nastaje zbog neadekvatne imune reakcije u kontaktu sa glutenom u genetski predispoziranih oso-
ba. Bitne su joj karakteristike: trajna (doživotna) nepodnošljivost glutena, različit stepen oštećenja 
(morfološkog i funkcionalnog) sluznice tankog crijeva i različit spektar kliničkih simptoma. Uklanja-
nje glutena iz hrane dovodi do nestanka histoloških i kliničkih znakova bolesti, a njegovo ponovno 
uvođenje uzrokuje recidiv crijevnih i histoloških promjena, dok klinički simptomi mogu i izostati. Bo-
lest se javlja u djece i u odraslih, ali je “klasična” bolest češća u prvim godinama života. Klasični 
simptomi bolesti su: povraćanje, uvećan trbuh, dijareja, obilna, sjajna i zaudarajuća stolica, mrzo-
voljnost, umor, mlitavost muskulature, mala težina i visina, anemija...Teže se prepoznaje kod odra-
slih. Javlja se kod oko 1% opšte populacije. Dijagnoza se postavlja serologijom, biopsijom tankog 
crijeva (zlatni standard) i genotipizacijom.  
Prikazuje se slučaj 12-godišnje djevojčice sa Glutenskom enteropatijom. Bolest počela u uzrastu 
od 9 godina eritemo-skvamoznim promjenama na koži gornjih i donjih ekstremiteta. Liječena pod 
Dg: Dermatitis atopica, godinu dana u Beranama i Podgorici. Rast i razvoj, kao i svi laboratorijski 
nalazi bili su u fiziološkim granicama. Kako promjene nijesu prolazile odradjena je serologija: anti-
glijadinska antitijela IgG, antiglijadinska antitijela IgA, antitkivna transglutaminaza At IgG i antitkivna 
transglutaminaza At IgA bila su povećane. Nakon biopsije tankog crijeva i HLA tipizacije po-
stavljena je dijagnoza. Pozitivna serologija na Glutensku enteropatiju u okviru screeninga porodice 
otkrivena je kod mladje sestre, brata i majke. 
Zaključak: Glutenska eneropatija je često oboljenje, sa ozbiljnim, ireverzibilnim komplikacijama, sa 
jednostavom i pouzdanom dijagnostikom i dostupnim liječenjem (bezglutenski način ishrane). Zato 
uvijek treba misliti na nju. 
 



 

KK AA RR DD II OO LL OO GG II JJ AA   
  

 
 





KARDIOLOGIJA 99 

Uvodno predavanje 

FETALNA EHOKARDIOGRAFIJA, DOMETI I OGRANIČENJA 
Jovanović I1, Parezanović V1, Ljubić A2, Dukanac J2, Novakov A.3 

1Univerzitetska dečja klinika, Beograd, 2Institut za ginekologiju i akušerstvo KCS, Beograd, 
3Institut za ginekologiju i akušerstvo, Novi Sad 

Prenatalna dijagnostika urođenih srčanih mana (USM) je postala dobro ustanovljena dijagnostička 
metoda u razvijenim zemljama. Dijagnostika USM tokom fetalnog života ima za cilj ne samo dija-
gnostiku bolesti srca, već i ostalih sistema organa, sa ciljem da se proceni zdarvlje deteta i roditelji-
ma daju što precizniji podaci vezani za mogućnosti postnatalnog lečenja i prognozu bolesti. Doka-
zano je da je prenatalna dijagnostika USM smanjima mortalitet i morbiditet kod koartktacije aorte, 
sindroma hipoplazije levog srca i transpozicije velikih krvnih sudova. Većina prenatlno otkrivenih 
mana je bila iz trudnoća sa ”niskim rizikom” , što ukazuje na potrebu obučavanja ginekologa za 
pregledom srca. Pored klasičnog četvorošupljinskog pregleda, potrebno je pregled proširiti i na pre-
gled velikih krvnih sudova. Nove metode skrininga, kao što su pregled nihalne translucence, mogu 
povećati broj trudnoća kpd koji postoji povećan rizik od USM i ginekologa navesti da trudnicu uputi 
kod kardiologa na detaljan pregled.  
Centar za fetalnu kardiologiju pri Univerzitetskoj dečjoj klinici i Institutu za ginekologiju i akušerstvo 
je počeo sa radom početkom 1990. godine, i od tada je pregledano preko 7000 trudnica. Dijagno-
stikovane su 624 anomalije srca. Procenat prenadalno dijagnostikovanih anomalije sa u Srbiji je 
poslednjih godina porastao na oko 22%. Do 2004. godine procenat prekoda trudnoća je bio jako vi-
sok, i to 38%, a od tada do sada se smanjo na 22%. Razlog za to je činjenica da se otkrivaju i ma-
nje kompleksne anomalije, ali i značajno bolji rezultati kardiohirurgije.  
Od 2001. godine uspostavljen je i Konzilijum za sve kongenitalne anomalije. Na tom konzilijumu je 
broj dijagnostikovanih USM iznosio 26.7%, a ostalih anomalija 73.3%. Iskustva konzilijarne dijagno-
stike urođenih anomalija su pokazala koliko koristi od timskog-multidisciplinarnog rada imaju trudni-
ce sa porodicama, ali i struka. 

Uvodno predavanje 

STEČENE SRČANE BOLESTI U DEČJEM UZRASTU 
Pejčić LJ. 

Klinika za dečje interne bolesti, Klinički centar Niš 
Stečene srčane bolesti su one čije kliničko ispoljavanje ne srećemo na rođenju već su posledica 
uticaja spoljašnjih agenasa na određenu genetsku podlogu. Ova grupa bolesti je mnogo češća u 
odrasloj populaciji nego kod dece. Klasifikacije su različite i uglavnom se baziraju na patofizi-
ološkom mehanizmu nastanka bolesti. Mogu se podeliti u više grupa: ishemične, infektivne, zapa-
ljenjske, metaboličke, hipertenzivne, nutritivne, traumatske. Uzimajući u obzir specifičnost obolje-
nja, ozbiljnost kliničke slike i prognoze, kao i potrebu precizne dijagnoze radi adekvatne terapije i 
prevencije, biće obrađena sledeća oboljenja: Kawasaki-jeva bolest, reumatska groznica i infektivni 
endokarditis. 
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Kawasaki-jeva bolest 
To je akutno, jasno definisano, self-limited, idiopatsko egzantematozno febrilno oboljenje male de-
ce, koje je praćeno vaskulitom koronarnih krvnih sudova sa potencijalnom dilatacijom i konsekutiv-
nom pojavom aneurizmi, tromboze, rupture ili miokardne ishemije. 
Epidemiologija - bolest je registrovana u svim područjima sveta, zahvata sve rase, ali je najveća 
incidenca u Japanu. Najčešće se radi o deci uzrasta 1-5 godina (50%<2 godine).  
Patofiziologija - morfološke i patofiziološke promene imaju svoju evoluciju i traju 8 nedelja, a obu-
hvataju neutrofilnu infiltraciju svih srčanih struktura (1. ned), aneurizmatsku dilataciju i trombozu ko-
ronarki (2.-4. ned), inflamacija se smiruje (4.-8. ned), ostaju ožiljne promene, kalcifikacija i stenoza 
koronarnih arterija (>8. ned). 
Simptomi i znaci bolesti  
- Povišena temperatura koja traje 5 i više dana i ne reaguje na antibiotik.  
- Raš - nevezikularni, polimorfni, makulopapulozni ili skarlatiniformni, često konfluira na perineumu. 

Crveni dlanovi i tabani sa otocima, nakon čega se javlja membranozna deskvamacija istih. 
- Konjuktivitis - bilatralni, nepurulentni 
- Promene na usnama i sluzokoži usne duplje – crvene usne, ragade i krvarenja difuzno u orofarin-

gealnoj mukozi, bez eksudata. Jagodičast jezik. 
- Cervikalna limfadenopatija 
Takođe su prisutni simptomi od strane KVS (aneurizme, stenokardija), GI simptomi (anoreksija, po-
vraćanje, dijareja, pancreatitis), promene na respiratornom traktu (pneumonitis, atelektaza, pleural-
ni izliv), urinarnom (nefritis, uretritis), muskuloskeletnom (artritis ručnih, skočnih i kolenih zglobova) 
i nervnom sistemu (uznemirenost, aseptični meningitis, periferne neuropatije). 
Dijagnoza Kavasakijevog sindroma zasniva se na postojanju febrilnosti koja traje duže od 5 dana 
plus 4 od sledećih 5 kriterijuma: 
1. Promene na sluzokožama 
2. Promene na ekstremitetima 
3. Cervikalna limfadenopatija veća od 1cm 
4. Raš 
5. Konjuktivitis 
Drugi nalazi obuhvataju EKG promene (ST depresija, poremećaji ritma), ehokardiografske prome-
ne (dilatacija I aneurizme koronarki, miokardiopatija, perikardni izliv), trombocitoza (>1,000,000), 
proteinurija, piurija. 
Lečenje 
- Aspirin 80-100mg/kg u febrilnoj fazi, a potom 5mg/kg  
- IV gamaglobulin 2g/kg čim se postavi dijagnoza – smanjuje rizik od koronarne aneurizme i skra-
ćuje trajanje akutne faze. 

Steroidi, pokazalo se, povećavaju incidencu aneurizmi i ne bi ih trebalo davati. 

Reumatska groznica 
Reumatska groznica (RG) je akutna multisistemska bolest vezivnog tkiva, klinički obeležena ne-
gnojnim zapaljenjem više organa. Jedna je od malobrojnih reumatskih bolesti čiji je uzročnik defini-
san. Bolest se pojavljuje 2-3 nedelje nakon upale ždrela uzrokovane β-hemolitičkim streptokokom 
grupe A. U zahvaćenim organima nema gnojenja i ne može se identifikovati infektivni uzročnik. 
Patoanatomski proces koji se nalazi u podlozi zapaljenjske reakcije u različitim organima je difuzni 
vaskulitis posredovan imunološkom reakcijom na streptokoknu infekciju. 
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U kliničkoj slici nalazimo artritis, karditis, zapaljenjske promene bazalnih ganglija CNSa (Chorea 
minor), karakterističan osip (erythema marginatum) i podkožne čvoriće (noduli rheumatici). To su 
tkz. major znakovi i za dijagnozu RG neophodno je da postoje najmanje dva. Artritis je najčešća ma-
nifestacija, ali najmanje specifična i nikada ne ostavlja sekvele. Karditis je ređi, ali je vrlo specifičan za 
dijagnozu bolesti i često ostavlja trajne i ozbiljne posledice na srcu, posebno srčanim zaliscima. 
Karditis se može javiti kao pankarditis (zahvaćen je endokard, miokard i perikard) pa je srčana bo-
lest obeležena čitavim spektrom simptoma. Najblaži je tahikardija nesrazmerna febrilnosti, a najteži 
kongestivna srčana slabost koja može biti fatalna. U skladu sa tim je i auskultatorni nalaz koji se 
najčešće prezentuje kao šum uz tihe ili mukle tonove. Produžen PQ interval (AV blok Io) rezultat je 
toksičnog dejstva, ubraja se u minor znakove bolesti, ali nije patognomoničan. I ostali minor znako-
vi (artralgija, temperatura, porast CRPa, ubrzana SE, leukocitoza) su od malog dijagnostičkog zna-
čaja, jer prate većinu zapaljenjskih procesa u organizmu. Ipak mogu biti od pomoći i ako su prisutni 
(najmanje dva) uz jedan major znak upućuju na dijagnozu RG. Od pomoći može biti i pozitivan bris 
ždrela na streptokok i povišen ASOT kao dokaz preležane streptokokne infekcije. 
Lečenje 
Osnovni ciljevi terapije RG su smiriti upalu (salicilati ili kortikosteroidi) i kontrolisati srčanu slabost 
(mirovanje, konvencionalna terapija). 
Veoma važna je činjenica da se bolest može sprečiti pravovremenim lečenjem streptokokne infe-
kcije (primarna prevencija). Kod onih koji su već imali jednu epizodu RG, sprovodi se sekundarna 
prevencija recidiva IM davanjem penicilina G u dozi od 600.000i.j.(1,200.000) na 4 nedelje. Aler-
gični bolesnici uzimaju eritromicin ili sulfadiazin svakodnevno. Nema usaglašenih stavova koliko 
dugo treba da traje sekundarna prevencija, ali se svi slažu da je to najmanje 5 godina od prvog ata-
ka RG. 
Nova istraživanja usmerena su prema pronalaženju efikasne M-proteinske vakcine za prevenciju 
streptokokne infekcije i RG. 

Infektivni endokarditis 
Incidenca infektivnog endokardita (IE) kod dece je 1.5/1000 i najčešće je on udružen sa već posto-
jećom USM (15-30%) ili stečenim lezijama (ranije reumatska bolest valvula, danas kod prolapsa 
mitralne valvule, degenerativnih promena ili IV narkomana), ali može da zahvati i primarno zdravo sr-
ce. To je veoma teško, po život opasno oboljenje i uprkos napretku u dijagnostici, antimikrobnoj tera-
piji, novim hirurškim tehnikama i lečenju komplikacija i dalje su morbiditet i mortalit veoma visoki.  
Najčešći izazivač danas je Stafilokok, a Streptokok je na drugom mestu.  
Klinička slika odlikuje se opštim simptomima infekcije (temperatura, umor, noćno znojenje, mialgije, 
artralgije), kao i pojavom šuma na srcu ili već postojeći šum menja svoje karakteristike. Svaka tem-
peratura u bolesnika sa srčanom manom koja traje duže od 10 dana pobudjuje osnovanu sumnju 
da se radi o IE, a ta sumnja mora biti dokazana ili sigurno isključena. Klinička dijagnoza postavlja 
se na osnovu Duke-ovih kriterijuma. 
Lečenje je medikamentozno i hirurško. Medikamentozno ima za cilj sterilizaciju vegetacija bakteri-
cidnim antibioticima. Treba da bude dovoljno dugo i dovoljno visokim dozama. 
Veoma važna karika u kontroli bolesti je adekvatna prevencija. Preporuke su ustanovljene pre 50 
godina, ali su stalno podložne promenama, jer i sama bolest menja svoj oblik. Najvije preporuke za 
prevenciju IE su značajno redukovane u odnosu na prethodne. Suštinski, principi antibiotske profi-
lakse su zadržani, ali samo pri visoko rizičnim stomatološkim procedurama i to kod pacijenta sa vi-
sokim rizikom od IE. Antibiotska profilaksa je neophodna kod sledećih grupa pacijenata:  
- Pacijenti sa veštačkim valvulama ili sa veštačkim materijalima korišćenim pri valvularnoj rekon-

strukciji,  
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- pacijenti sa ranije preležanim IE,  
- pacijenti sa neoperisanim cijanogenim USM, ili sa rezidualnim defektima ili palijativnim korekcija-

ma; kompletno korigovanim USM sa ugradnjom veštačkih materijala ili transkateterskih interven-
cija, i to do 6 meseci po intervenciji i ukoliko postoje rezidualni defekti na mestu ugradnje vešta-
čkog materijala. 

Prevencija IE se sprovodi jednom dozom antibiotika 30 do 60 minuta pre intervencije (Amoxycillin ili 
Ampicillin 50 mg/kgTT per os ili i.v.,max. 2g). Kod alergičnih daje se Clindamycin 20 mg/kgTT per os ili 
i.v.,max. 600mg. 
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OGRANIČENJA U SPROVOĐENJU ISTRAŽIVANJA INCIDENCE UROĐENIH 
SRČANIH MANA 

Miranović V. 
Klinički centar Crne Gore 

Uvod: Urođene srčane mane (USM) su strukturne ili funkcionalne abnormalnosti srca prisutne na 
rođenju. Njihov značaj leži u činjenici da, zavisno od težine, USM mijenjaju kvalitet života ili mogu 
biti opasne po život ukoliko se ne primjene hitne mjere čiji je cilj: rana dijagnostika, dostupnost ade-
kvatne zdravstvene usluge i hitna medicinska reakcija u cilju zbrinjavanja. Posebni interes postoji 
za proučavanje incidence srednje teških i teških USM jer predstavljaju važan medicinski problem. S 
obzirom da je preživljavanje pacijenata sa USM sve veće, kontinuirano rastuća populacija pacijena-
ta sa USM predstavljaju veliki izazov kako za kardiologe, tako i za čitav zdravstveni sistem zbog nji-
hovih specifičnih potreba i problema. 
Cilj: Utvrditi ograničavajuće faktore za postavljanje dijagnoze i uvrštavanje u studiju incidence USM. 
Materijal i metodi rada: Incidenca USM je ispitivana na uzorku od 88 098 živorođene djece u Cr-
noj Gori u periodu od 1995-2005. godine. U toku sprovođenja studije su identifikovani ograničava-
jući faktori za sprovođenje same studije i ocjene validnosti rezultata.  
Rezultati: Osnovne dileme sa kojima smo se suočavali su: koji klasifikacioni model USM primjeniti, 
da li je dovoljan kardiološki pregled za dijagnozu USM, da li je procjena incidence kroz statističke 
alate povoljnija od identifikacije svakog pojedinačnog slučaja, koliki je značaj geografski zaokruže-
ne cjeline, put pacijenta od primarne do tercijerne zdravstvene zaštite. 
Zaključak: a) dvodimenzionalni pristup u klasifikaciji USM mana na najprecizniji način definiše ra-
zvrstavanje USM; b) kardiolog u ustanovi tercijerne zdravstvene zaštite mora dijagnostikovati paci-
jenta sa USM i da svaka USM mora biti ehokardiografski potvrđena; c) Geografski zaokružena cje-
lina sa jedinom ustanovom tercijernog nivoa je idealna za jasno definisan put pacijenta od primarne 
do tercijerne ustanove u kojoj jedino radi pedijatrijski kardiolog. 
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TETRALOGIJA FALLOT - ZNAČAJ MAGNETNE REZONANCIJE  
Prijić S, Ađić O, Košutić J, Stajević M, Ninić S, Kuburović V, Šehić I, Vukomanović V. 

Institut za zdravstvenu zaštitu majke i deteta Srbije, Beograd 
Uvod. Tetralogija Falot (TF) je najčešća cijanogena urođena srčana mana, koja je definisana suže-
njem izlaznog trakta desne komore (RVOT-a), defektom međukomorske pregrade, dekstropozi-
cijom aorte i hipertrofijom desne komore (DK). Kod svih bolesnika sa TF je indikovan operativni 
tretman, sa rizikom koji je manji od 5%. Preživljavanje u periodu od 30 godina nakon operacije se 
beleži kod 90% bolesnika.  
Cilj. Prikaz značaja magnetne rezonancije (MR) srca u udaljenom praćenju bolesnika sa TF. 
Materijal i metodi rada. U Institutu za zdravstvenu zaštitu majke i deteta Srbije „Dr Vukan Čupić“, 
u periodu od 2010. do 2012. godine, pregled MR je učinjen kod 20 bolesnika nakon operacije TF. 
Prosečan uzrast ispitanika je bio 16,4 ± 5,8 godina.  
Rezultati. Ispitanici su imali znake značajnog volumenskog opterećenja DK na ehokardiografskom 
pregledu, te je pregled MR učinjen sa ciljem dodatne procene indikacija za ponovnu intervenciju.  
U odnosu na prethodni ehokardiografski pregled, registrovana je razlika u nalazu koja se odnosila 
na dominaciju srčanih šupljina, veličinu i funkciju leve komore i stepen trikuspidne regurgitacije. 
Pregled MR je pokazao korelaciju sa ehokardiografskim pregledom u odnosu na veličinu desnih sr-
čanih šupljina, plućne arterije i aorte, pritisak u desnoj komori, stepen rezidualnog suženja RVOT-a 
i stepen pulmonalne insuficijencije. 
Prosečan end-dijastolni volumen DK je iznosio 169± 46 ml/m2, end-sistolni volumen DK 110 ± 
40 ml/m2 a ejekciona frakcija DK 36 ± 14%. Analizom podataka koji su dobijeni MR pregledom, ste-
pen volumenskog opterećenja DK nije bio u zavisnosti od stepena trikuspidne regurgitacije (p 
0,318) i stepena suženja RVOT-a (p 0,552). Stepen pulmonalne insuficijencije je bio presudan 
faktor za veličinu desne komore na kraju dijastole. Naime, frakcija regurgitacije (p 0,025, r 0,558) i 
apsolutni retrogradni protok na pulmonalnom ušću (p 0,008, r 0,638) su bili determinišući faktori za 
veličinu desne komore.  
Zaključak. Najznačajniju sekvelu hirurškog tretmana predstavlja pulmonalna insuficijencija, koja 
uzrokuje slabost DK, ventrikularne aritmije i iznenadnu smrt. Glavni cilj u udaljenom praćenju bole-
snika sa TF je procena indikacija i optimalnog vremena za ponovnu intrevenciju na zalistku plućne 
arterije, pre nego što se pojavi ireverzibilna srčana slabost. MR srca omogućava optimalnu ana-
tomsku i funkcionalnu analizu i predstavlja nezaobilaznu dijagnostičku metodu nakon operacije TF 
kod adolescenata i odraslih osoba. 

DJECA SA UROĐENIM SRČANIM MANAMA: KOLIKO MOGU, A KOLIKO SMIJU? 
Miranović V. 

Klinički centar Crne Gore 
Uvod: Spektar urođenih srčanih mana (USM) je veoma raznovrstan i kreće se u rasponu od lakših 
srčanih defekata bez suštinskog hemodinamskog značaja do ozbiljnih USM, od mana koje ne zahtije-
vaju hirurgiju, do komplikovanih, neoperabilnih stanja. Stoga, kapacitet fizičkih mogućnosti djece sa 
urođenim srčanim manama značajno varira. Kod djece sa lakšim USM kapacitet fizičkih mogućnosti je 
očuvan, dok je u slučaju ozbiljnih stanja uslovljenih postojanjem USM jasno smanjen. Kapacitet fizičke 
aktivnosti može biti smanjen i kod djece sa lakšim i kompletno korigovanim USM zbog pretjerane za-
štite i nedostatka upražnjavanja fizičkih aktivnosti. Ograničenja postavljaju roditelji ili ljekari neopravda-
no sugerišući restrikciju fizičkih napora. Djeca imaju prirodnu potrebu za fizičkom aktivnošću koja je 
integralni aspekt normalnog somatskog, emocionalnog, psihosocijalnog i kognitivnog razvoja. 
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Cilj: Ispitati sposobnost i efekte bavljenja sportom djece sa USM. 
Materijal i metodi rada: Selektivni pregled literature na temu djeca sa USM i sport i analiza auto-
rovih sopstvenih rezultata istraživanja. 
Rezultati: Dostupna literatura potvrđuje da redovno bavljenje sportom ima pozitivne efekte na ka-
pacitet fizičkih mogućnosti kao i psihomotorni razvoj u grupi djece sa USM, bez negativnih hemodi-
namskih efekata i neželjenih rizika. 
Zaključak: Važeće prihvaćene međunarodne preporuke za fizičku aktivnost i bavljenje sportom 
djece sa USM se gotovo u potpunosti baziraju na dijagnozi, te bi više pažnje trebalo posvetiti aktu-
elnom hemodinamskom statusu. Većina djece sa USM nakon korektivne hirurgije ili definitivne pali-
jacije mogu učestvovati u uobičajenim sportskim aktivnostima bez značajnijih ograničenja. Pri do-
nošenju odluke o bavljenju sportom djeteta sa USM treba imati u vidu prirodu stanja, težinu USM i 
potencijalne rizike, što znači da je pristup svakoj odluci primjeren pojedinačnoj situaciji i krajnje indi-
vidualizovan. 

PRIKAZ ČETIRI BOLESNIKA SA VENTRIKULARNOM TAHIKARDIJOM. 
ICD TERAPIJA 

Ninić S, Vukomanović V, Košutić J, Kuburović V, Prijić S. 
Institut za majku i dete dr Vukan Čupić 

Uvod: Određene bolesti srca kod dece mogu biti praćene pojavom ventrikularnih tahiaritmija koje 
mogu dovesti do iznenadnog smrtnog ishoda. Primena antiaritmijskih lekova, iako ne u potpunosti 
efikasna, dugo je bila glavna terapijska opcija u lečenju ovakvih poremećaja. Zahvaljujući sve bo-
ljim tehnološkim karakteristikama, implantabilni defibrilatori (ICD) su poslednje dve decenije postali 
terapija izbora u lečenju malignih komorskih aritmija. Brojne studije su pokazale veću efikasnost 
ICD-a u smanjenju rizika od iznenadne smrti u odnosu na medikamentnu teapiju.  
Cilj: Prikaz toka bolesti 4 bolesnika kod kojih je zbog postaojanja komorske tahikardije ugrađen ICD. 
Materijal i metodi rada: Retrospektivna analiza medicinske dokumentacije i ponavljanih standard-
nih EKG i 24h EKG holter zapisa. 
Rezultati: Prvi bolesnik je dečak kod koga je zbog urođene srčane mane učinjena operacija po 
Rossu. U uzrastu od 16 godina, u toku fizičke aktivnosti, gubi svest zbog ventrikularne fibrilacije 
zbog čega mu je ugrađen ICD. Uprkos istovremene primene antiaritmika, u još dva navrata, dolazi 
do pojave ventrikulare fibrlacije uspešno konvertovane aktiviranjem ICD-a. Drugi bolesnik je dečak 
kome je u odojačkom uzrastu operisan VSD. U uzrastu od 13 godina je imao ponavljane krize sve-
sti izazvane ventrikularnom tahikardijom U toku napora registruje se pojava AV bloka II stepena. 
Elektrofiziološkim ispitivanjem potvrđeno je da je optimalna terapijska opcija za ovog pacijenta 
ugradnja ICD-a. Treći bolesnik je dečak uzrasta 8 godina koji je u toku fizičkog napora izgubio 
svest usled ventrikularne fibrilacije. Sprovedenim ispitvanjem ustanovljeno je da boluje od aritmo-
gene kardiomiopatije desne komore. Zbog rizika od iznenadnog smrtnog ishoda ugrađen je ICD. 
Četvrti pacijent je dečak koji boluje od kateholaminergične polimorfne ventrikularne tahikardije po-
tvrđene genetskim ispitivanjem. Zbog pojave presinkopalnih tegoba, uprkos primeni beta blokatora, 
postavljena je indikacija za ugradnju ICD-a.  
Zaključak: Pravovremena ugradnja ICD-a kod bolesnika kod kojih postoji rizik od razvoja malignih 
ventrikularnih aritmija predstavlja najefikasniji vid prevencije iznenadnog smrtnog ishoda. 
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UROĐENE SRČANE MANE-NAŠA ISKUSTVA 
Šulović Lj. 

Medicinski fakultet Priština u K. Mitrovici 
Uvod: Savremena dijagnostika i nove terapijske metod lečenja dece sa urođenim srčanim manama 
(USM) dovele su do smanjenja mortaliteta i povećavanja stope preživljavanja. Pojava populacije adult-
nih sa USM nesumnjivo zahteva da zdravstveni značaj urođenih srčanih mana postane sve veći.  
Cilj rada: je da se proceni prevalenciju USM u 5-godišnjem periodu (2008-20012) u dečjoj bolnici 
Kralj Milutin KBC Gračanica, da se prikaže algoritam osnovnih dijagnostičkih postupaka i da se ob-
jektivno prikaže ishod pacijenata sa USM.  
Metod: retrospektivna analiza sprovedena na pedijatrijskom odeljenju bolnice Kralj Milutin KBC 
Gračanica u perodu od 2008. do septembra 2012g. U tom periodu rođeno je 2173 dece. Kod 137 
dece (6,4%) zbog šuma na srcu urađen je prvi kardiološki pregled i prvi ultrazvučni pregled srca 
koristeći standardne ehokardiografske i doppler tehnike na aparatu marke Filips 3,0 sondom od 2-
4 MHz. Od ukupnog broja pregledanih bilo je 43 neonatusa (30,1%), 39 odojčeta (28,5%), a ostalo 
su bila starija deca različitog uzrasta 57,4%.  
Rezultati rada: Od ukupnog broja pregleda normalan ehokardiografski nalaz imalo je 85 ili 62%. 
Pedeset dvoje dece ili (38%) imalo je neku od srčanih promena. Mane sa LD šantom imalo je de-
setoro dece (19,2 %). Mane sa DL šantom 3 (5,4%), opstruktivne mane 9 (16,7%), kompleksne 
mane 2 (3,6%). Uspešno je operisano 11 (21) %. U veće dece najčešći razlog šuma na srcu bila je 
promena na mitralnom zalisku, DVM imalo dvadeset jedno dete (24%), dok je aberantna horda po-
stojla kod sedmoro dece (13,5%). Jedno dete sa hipoplazijom leve komore je letalno završilo. Pre-
valenca USM u našem uzorku iznosila je 1,1%. 
Zaključak: Urođene srčane mane su najučestalije anomalije dečeg uzrasta. Njihova blagovremena 
dijagnoza i tretman daju mogućnost ovoj deci da prežive i da se uključe u normalan život. Interval 
od rođenja deteta sa teškom srčanom manom do eventualne hiruške intervencije zahteva saradnju 
stručnih timova i kompleksan kardiološki tretman. 

DISLIPIDEMIJE U ADOLESCENATA -  
JEDAN OD FAKTORA RIZIKA ATEROSKLEROZE 
Grujić-Ilić G1, Pejčić Lj2, Branković D1, Aranđelović D.3 

1Dom zdravlja Niš, 2Dečja klinika KC Niš, 3Dom zdravlja ”Dr Simo Milošević” Beograd 
Uvod: Dislipidemije su značajan faktor rizika ateroskleroze i nezavistan faktor rizika za kardiova-
skularne bolesti u odraslih.  
Cilj: Odrediti učestalost dislipidemija u adolescenata Niša u periodu od 1995 do 2012. godine. 
Materijal i metodi rada: Ispitano je 1194 adolescenata uzrasta 10-19 godina (594 dečaka, 600 de-
vojčica). Svima su određivane koncentracije ukupnog holesterola (TC/mmol/l), lipoprotein holeste-
rola velike gustine (HDL/mmol/l), triglicerida (Tg/mmol/l) i računat je lipoprotein niske gustine (LDL 
/mmol/l). Za procenu rezultata korišćene su NCEP klasifikacija za decu i adolescente (1991) i NCEP 
ATP III (2001) 
Rezultati: U ispitanih adolescenata je visoka incidenca dislipidemija.  
Nivoe TC>5,17mmol/l i LDL>3,36mmol/l imalo je 13,65%, odnosno 13,4% adolescenata. Procenat je 
veći u devojčica: 15,5%, 14,64%, u dečaka 11,78%, 12,12%. Povećane vrednosti Tg i snižene vrednosti 
HDL-C imalo je 9,21% odnosno 8,29% adolescenata (dečaka, 11,28%, 10,77%, devojčica 7,17%, 
5,83%.) Među adolescentima sa TC>5,17mmol/l, 75,46% je imalo vrednosti LDL holesterola veće od 
3,36mmol/l. Procenat adolescenata sa kombinovanim dislipidemijama veći je u dečaka. Normalne 
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vrednosti HDL holesterola i povećane vrednosti Tg imalo je 8,59% dečaka a 6,17% devojčica, snižene 
vrednosti HDL i povećane vrednosti Tg: 2,69% dečaka i 1% devojčica. Udruženo snižene vrednosti 
HDL, povećane vrednosti Tg, LDL-C i TC imalo je 0,67% dečaka i 0,33% devojčica. Procenat udruženih 
povećanih vrednosti TC i LDL holesteola veći je u adolescentkinja ženskog pola (11,67% vs. 8,92%).  
U adolescenata sa vrednostima triglicerida >1,7mmol/l, 28,18% imalo je povećane vrednosti TC, 
19,09%, povećane vrednosti LDL holesterola, a 22,73% vrednosti HDL holesterola ispod 0,9mmol/l. 
Udružene povećane vrednosto TC, LDL C i snižene vrednosti HDL-C imalo je 5,45% adolescenata, više 
dečaka (5,97% vs 4,65%)  
Zaključak: Procenat adolescenata sa dislipidemijama je značajan u oba pola. U cilju prevencije di-
slipidemija i ateroskleroze u adultnom dobu neophodno je rano otkrivanje te dece, traženje uzroka 
tog stanja i primena odgovarajućih mera za njegovu korekciju i poboljšanje kardiovaskularnog sta-
nja nacije. 

PORAST TROPONINA U SUPRAVENTRIKULARNIM TAHIKARDIJAMA 
SA RELATIVNO DUGIM TRAJANJEM 

Stanković T. 
Opšta bolnica Zrenjanin  

Uvod: S obzirom da je troponin specifičan kardijalni biomarker čak i blaga elevacija može naznačiti 
neki stepen oštećenja miokarda. Tačan mehanizam porasta nivoa troponina za vreme epizode su-
praventrikularne tahikardije (SVT) je nejasan, ali se pretpostavlja da povećana potrošnja kiseonika 
tokom relativno dugog perioda tahikardije kombinovano sa redukcijom kiseonika u miokardu usled 
skraćene dijastole i smanjene subendokardijalne perfuzije dovodi do oštećenja miokarda. 
Cilj: Ukazati da duže epizode SVT iscrpljuju rezerve miokarda. 
Materijal i metodi rada: U periodu 01.01.2010. do 01.07.2012. u Pedijatrijskoj službi Opšte bolnice u 
Zrenjaninu hospitalizovali smo 23 od 108 dece upućenih sa dijagnozom tahikardije. Svi pacijenti su 
podvrgnuti rutinskom laboratorijskom ispitivanju i svi su imali urađen EKG i 2D ehokardiografiju. 
Rezultati: Kod osmoro dece (M:Ž = 1:1, prosečan uzrast 12,5 godina) na prijemu je dijagnostiko-
vana SVT, kod petoro dece AVRT u sklopu WPW sindroma i kod troje dece AVNRT. Osim kod jed-
nog deteta izmerene srčane frekvence su bile iznad 180/min. Anamnestički podaci su ukazivali da 
su tahikardije kod pomenutih osmoro pacijenata trajale od 30 min. do 5 h. Svi pacijenti su bili he-
modinamski stabilni. Dvoje dece sa relativno dugim periodom tahikardije imalo je porast trponina 
nakon prijema na hospitalizaciju, a rezultati serijskih testova urađenih nakon nekoliko sati ukazivali 
su na znatno niže vrednosti. 
Zaključak: Bez obzira na hemodinamsku stabilnost ne sme se odugovlačiti sa hitnim tretmanom 
pacijenata sa SVT jer postoji stalna opasnost da se razvije akutna srčana dekompenzacija. Ovo se 
naročito očekuje kod dece sa oštećenim miokardom i u situacijama gde tahikardija duže traje. 

UTOPLJENJE (DAVLJENJE) SA SRETNIM KRAJEM 
KARDIOLOŠKI I NEUROLOŠKI ASPEKT 
Živković J, Šulović Lj, Drmončić-Putica J. 

KBC Priština, izmešten u Gračanici, Bolnica ’Kralj Milutin’ u Lapljem Selu kod Prištine 
Uvod: dečak uzrasta 15 godina, posle davljenja u reci, hitno dovezen na pedijatrijsko odelenje kod nas. 
Cilj: Praćenje zdravstvenog stanja dečaka koji je udahnuo vodu daveći se u reci i ostao bez svesti i 
bez kiseonika više minuta. Posebno se prati stanje CNS-a i miokarda srca. 
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Materijal i diskusija: na dan prijema grupa dečaka roma kupala se na reci Sitnici. Primetivši da je 
dečak potonuo i nije isplivao, više od 2 minuta njegov drug je zaronio i našao ga je bez svesti na 
dnu reke u travi na oko 2 metra dubine. Uz krajnji napor ga je izvukao na obalu. Primenio je mere 
reanimacije. Posle 2 min. dečak je prodisao i došao svesti. 
Na prijemu kod nas dečak uzrasta 16 god. svestan, komunicira, jako umoran, hipotermičan, dis-
pnoičan, tahipnoičan, tahikardan. Na plućima oslabljen disajni šum. Masa rano i kasno inspirijum-
skih pukota obostrano. Sat.O2 80%. Na srcu iregularan ritam, tonovi srednje glasni, bez šumova. 
SF: 120/min. EKG: iregularan ritam sa kratkotrajnom atrijalnom fibrilacijom i pojedinačnim VES. Po-
sle 20 min. srčana radnja je spontano postala sinusna. Ostali fizikalni nalaz uredan. Neurološki sta-
tus: svestan, orjentisan, komunikativan, umoran i pospan. Nema prisutnih znakova neurološkog de-
ficita i lateralizacije. Standardne hematološke i biohemijske analize su bile uredne. 
Uključena okigenoTh, Longaceph, Amikacin. Metronidazol, Presolol Sat.O2 od 80% do 87%. Posle 
nekoliko sati kada je uz pomoć brata krenuo do toaleta iznenada kolabirao. Tada na EKG-u regi-
strovana atrijalna fibrilacija koja je ubrzo prešla u sinus ritam i normalnu frekvenciju. 
Rezultati: 24h Holter srca: 14% VES, česte bigeminije, 398 kupleta i par tripleta VES. Prosečna 
SF: 65/min., SVES<1% bez značajnih pauza u radu srca. ECHOsrca: parametri uredni izuzev ne-
što slabije kontraktilnosti leve komore. 
Zaključak: Srčana radnja u prvim satima povremeno van sinusa sa kratkim epizodama atrijalnih fi-
brilacija koje se spontano koriguju. Kasnije sinusni ritam sa pojedinačnim SVES, VES, kupletima i 
po kojim tripletima (i pored beta blokatora). Uzrok tome je pretrpljena hipoksija miokarda. Neuro-
loških oštećenja nema mada je po našim saznanjima bio bez kiseonika 3-4 minuta. Trećeg dana le-
čenja opšte stanje je dobro. Na plućima jasniji disajni šum sa po kojim kasnoinspijumskim pukotom 
bazično. Na EKG sinus ritam, SF:90/min. Prisutne povremene VES. Sat.O2: 96%. Posle neophod-
nog perioda mirovanja sprovedeno postepeno fizičko opterećivanje pacijenta uz česte kontrole kod 
kardiologa. 
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Uvodno predavanje 

POSTNATALNO PRAĆENJE DECE SA PRENATALNOM DIJAGNOZOM 
HIDRONEFROZE 

Milošević B. 
Institut za zdravstvenu zaštitu dece i omladine Vojvodine – Novi Sad 

Opšta upotreba prenatalne evaluacije fetusa ultrazvukom (UZ) je omogućila otkrivanje velikog broja 
kongenitalnih anomalija. Kod 1% trudnoća, otkrivaju se značajne anomalije fetusa, od kojih su 
najčešće anomalije urogenitalnog trakta (UGT), koje čine 30-50% svih anomalija, u 50% se 
manifestuju kao hidronefroza.  
Hidronefroza podrazumeva proširenje bubrežne karlice i/ili čašica. 
Prenatalno, hidronefroza se može otkriti UZ već u periodu od 12-14 GN.  
Težina hidronefroze se određuje na osnovu stepena hidronefroze. Najčešće se koriste dva sistema 
u određivanju stepena hidronefroze. Klasifikacija koju je dalo Udruženje za fetalnu urologiju u 
definisanju stepena hidronefroze koristi UZ procenu stepena redukcije bubrežnog parenhima i di-
latacije pijelokaliksnog sistema. Prema drugom sistemu stepen hidronefroze se definiše na osnovu 
maksimalne dužine antero-posteriornog dijametra pijelona (APDP).  
Brojne patološke promene urogenitalnog trakta mogu uzrokovati prenatalnu hidronefrozu (PNH). 
PNH je posledica primarne opstrukcije pijeloureteričnog spoja u 65.6% slučajeva, multicističnog bu-
brega u 9.4%, vezikoureteralnog refluksa u 7%, duplog kanalnog sistema bubrega u 5.4%, opstru-
kcije ureterovezikalnog spoja u 4% i posteriorne uretralne valvule u 3% slučajeva. Većina ante-
natalnih hidronefroza, 79-84%, su fiziološke i tranzitorne, za njih se misli da su izazvane fizi-
ološkom dilatacijom uretera u razvoju.  
Laboratorijska ispitivanja kod fetusa sa PNH hidronefrozom se sprovode radi procene potrebe i 
koristi od prenatalne intervencije.  
Postnatalno praćenje novorođenčadi sa PNH se procenjuje na osnovu postnatalnog ultrazvučnog 
pregleda, koji se preporučuje u periodu 1-4 nedelje nakon rođenja. Većina novorođenčadi sa PNH 
se otpušta kući. Pre otpusta je neophodna konsultacija urologa/nefrologa, radi dogovora o uvo-
djenju profilakse urinarnih infekcija, daljem praćenju, i ispitivanju (MCUG, DMSA, DTPA, MR uro-
grafija..) u cilju postavljanja definitivne dijagnoze urodjene anomalije UGT. Hitno bolničko lečenje i 
ispitivanje zahtevaju novorođenčad sa obostranom hidronefrozom, hidronefrozom u solitarnom bu-
bregu, distendiranom mokraćnom bešikom i oligohidramnionom.  
Prenatalna dijagnoza omogućava prenatalnu intervenciju, pravovremenu hiruršku intevenciju, na-
kon rođenja, antibiotsku profilaksu urinarnih infekcija, što smanjuje rizik od oštećenja bubrega, i 
može da uspori progresiju gubitka bubrežne funkcije. 
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Uvodno predavanje 

DIJAGNOSTIKA I TERAPIJA HIPERTENZIJE I KARDIOVASKULARNIH 
POREMEĆAJA U HRONIČNOJ BUBREŽNOJ BOLESTI 

Peco Antić A. 
UDK Beograd 

Renalna hipertenzija (HTN) je jedna od najranijih i najčešćih komplikacija hronične bolesti bubrega 
kod dece (HBB). Renalna HTN je često neprepoznata i nelečena. Za klasično, intermitentno mere-
nje krvnog pritiska (KP) najbolja je akuskultatorna metoda dok se za ambulatorno merenje KP naj-
više koristi oscilometrijski metod. Zajednička primena obe ove metode poboljšava dijagnostiku i kla-
sifikaciju HTN kod dece sa HBB. Maskirana HTN je stanje povišenog ambulatornog i normalnog 
klasično izmerenog KP. Rizik od kardiovaskularnog morbiditeta i mortaliteta je veći kod maskirane 
HTN nego kod normotenzive dece. Deca i adolescenti sa HBB su u visokom riziku za kardiovasku-
larne bolesti koje su glavni uzrok smrti u terminalnom stadijumu HBB. Hipertrofija levog srca (LVH) 
je najbolje dokazano hipertenzivno organsko oštećenje kod dece i adolescenata sa HBB.  
Na osnovu jasnih dokaza za korelaciju HTN sa kardiovaskularnim morbiditetom, mortalitetom i fun-
kcijom bubrega, renalnu HTN treba agresivno lečiti. Ciljni KP kod dece sa HBB je na nivou niskih 
normalnih vrednosti; <75 percentila kod dece bez proteinurije, a kod dece sa proteinurijom <50 per-
centila. Kod bolesnika sa HBB stadijum 2-4, lek izbora za HTN su antagonisti renin-angiotenzin 
sistema, a kod bolesnika u terminalnom stadijumu glavna terapijska mera je otklanjanje hipervole-
mije. Uspešna transplantacija otklanja ili poboljšava uremične faktore rizika za kardiovaskularna 
obolenja i tako poboljšava preživljavanje bolesnika.. 

Uvodno predavanje 

RENOVASKULARNA HIPERTENZIJA 
Golubović E, Miljković P, Janković M. 

Klinički centar Niš 
Uvod: Renovaskularna hipertenzija (RVH) nastaje kao posledica lezije koja remeti protok krvi de-
limično ili u celini u jednom ili u oba bubrega. 
Cilj: Istaći patofiziološke mehanizme nastanka hipertenzije pri bubrežnoj hipoperfuziji, dijagnosti-
čke metode i terapijske opcije.  
Patofiziološki mehanizmi u RVH: Kod odraslih se sreće u 1-5% svih hipertenzivnih bolesnika, 
uglavnom je uzrokovana aterosklerozom, kod dece se sreće u 10-15%, uglavnom u sklopu fibro-
muskularne displazije, neurofibromatoze, vaskulitisa. Hipoperfuzija bubrega, različiitog porekla, do-
minantno stimuliše renin-angiotenzin-aldosteron sistem. Postoji razlika u patofiziološkim dešavanji-
ma kod unilateralne i bilateralne stenoze renalnih arterija. Unilateralna stenoza je praćena hiperre-
ninemijskim hiperaldosteronizmom i sekundarnom kompenzatornom hipernatriurijom od strane bu-
brega koji ima normalnu cirkulaciju. Klinički dominira tzv. hiponatremijski hipertenzivni sindrom.  
Bilateralna stenoza renalnih arterija ima kompleksnu patogenezu, inicijalno stimulisan renin uz od-
sustvo kompenzatorne natriureze dovodi kasnije do volumenom suprimirane sinteze renina, a 
hipertenzija je više volumenska no reninska. 
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Dijagnostička obrada je dosta komleksna, uglavnom vezana za funkcionalnu ili imidžing dijagnosti-
ku. Od funkcionalnih metoda koristi se odredjivanje periferne reninske aktivnosti pre i nakon datog 
ACE inhibitora, kao i kaptoprilska scintigrafija. Senzitivnost ovih metoda nije idealna, samo 60% za 
reninsku aktivnost u plazmi, a 75-85% za kaptoprilsku scintigrafiju. Metode kojima se vizuelizuje 
protok kroz renalne krvne sudove su Doppler sonografija, NMR angiografija i CT spiralna angiogra-
fija. Konvencionalna kontrastna angiografija je zlatni standard u dijagnozi renovaskularne bolesti.  
Fiziološki je očekivati najbolju kontrolu krvnog pritiska inhibicijom RAS, ACE inhibitorima ili blokato-
rima AT1 receptora. Hipoperfuzija bubrega predstavlja dodatni rizik za pad glomerulske filtracije pri 
upotrebi ACE inhibitora.  
Pad GF se sreće u 38% slučajeva stenoze na solitarnom bubregu, u 17-20% kod bilateralne steno-
ze i u 6% kod unilateralne stenoze.  
Pre ACE inhibitora neophodno je isključiti diuretsku terapiju izbegavati sva stanja sa dehidracijom i 
padom filtracionog pritiska usled glomerulske prekapilarne vazodilatacije.  
Svaki porast serumskog kreatinina više od 20% od inicijalnog budi sumnju na preteće ostećenje GFR. 
Trajno rešenje RVH je hirurška revaskularizacija (transluminalna angioplastika). 

DISTALNA RENALNA TUBULSKA ACIDOZA 
Tasić V. 

Klinika za Dečje bolesti Skoplje 
Uvod: Renalna tubulska acidoza (RTA) predstavlja spektrum oboljenja koja se karakterišu insufici-
jentnom proksimalnom tubulskom reapsorpcijom bikarbonata ili distalnim acidifikacijskim defektom. 
Sumnja na RTA se treba postaviti kod sve dece sa hiperhloremijskom metaboličkom acidozom, 
zaostatkom u rastu, rahitisom, nefrokalcinozom i nefrolitijazom. U dijagnostičkom protokolu uključe-
ni su jednostavni testovi, kao sto su određivanje serumskog anjonskog gapa, urinarnog pH i indi-
rektna procena amoniogeneze preko određivanja urinarnog anjonskog gapa. Određivanje urinar-
nog pH (elektrodom) je koristan test za procenu distalne acidifikacije. U stanju sistemske acidoze 
(spontane, ili inducirane amonium hloridom) urinarni pH pada <5.5. Ako je pH>5.5 to sugerira na 
dRTA. Kod pacijenata sa proksimalnom RTA (tip 2) distalna acidifikacija normalno funkcioniše tako 
da je tamo pH<5.5. Opterećenje amonium hloridom, pogotovu oralno je jako neprijatno za decu, 
tako da se ovaj test zamenjuje furosemidom. Furosemid stimulira protonsku pumpu i kod zdravih 
individua administracija furosemida vodi do sniženja urinarnog pH<5.5. Može da se aplicira 
1mg/kgTT parenteralno ili 2mg/kgTT oralno, a potom da se prati urinarni pH svaki sat. Test ima ve-
liku pouzdanost za detekciju distalnog acidifikacionog defekta ukoliko se naveče pre testiranja ordi-
nira fludrokortizon 1 mg per os. 
Isto tako treba da se ispita i proksimalna tubulska funkcija preko određivanja glikozurije, aminoaci-
durije, fosfaturije, urikozurije i niskomolekularne proteinurije. Određivanje frakcione ekskrecije bi-
karbonata je odličan marker za procenu funkcije proksimalnog tubula (FEHCO3 >15% kod proksi-
malne RTA). Kod distalne RTA (tip 1) FEHCO3 je manja od 5%. Proksimalna RTA može da bude 
izolirana (mnogo ređe) ili u sklopu sekundarnog Fanconi sindroma (cistinoza, galaktozemija, fru-
ktozna intolerancija, tirozinemija, Wilson-ova bolest ili Lowe syndrome). U kliničkoj slici tada domi-
niraju simptomi i znaci osnovnog oboljenja. 
Kod dece sa distalnom RTA nije moguće lučenje NH4 jona čime bi  
trebalo da se izbalansiraju kiseli produkti koji nastaju u toku metabolizma. Kod hipokalemične (kla-
sične dRTA tip 1) urina ne može maksimalno da se acidificira (pH<5.5). To je rezultat sekretornog 
defekta ili defekta u postizanju gradijenta. Inkompletna dRTA je varijanta tj. blaža forma klasične 
dRTA. Tubularna sekrecija H+ jona je defektna no plazmatski bikarbonati su normalni. Ukupna 
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dnevna ekskrecija kiselina je normalna zbog uvećane amoniogeneze. Zbog hiperkalciurije i hipo-
citraturije kod ovih pacijenata postoji rizik za nefrolitijazu i nefrokalcinozu. Kod tip 3 RTA radi se o 
kombinovanom defektu proksimalnog i distalnog tubula, zbog genetskog defekta u funkcioniranju 
karboanhidraze (CAII). CAII je eksprimirana u bubregu, kostima i mozgu, tako da kod ove dece 
pored mikstne acidoze, postoje i promene na kostima (osteopetroza), cerebralne kalcifikacije i 
mentalna retardacija. Distalna RTA asocirana sa hiperkalemijom (tip 4) je rezultat „voltage defect“ 
ili deficijencije/rezistencije ka aldosteronu. Kod hiperkalemijske dRTA fludrokortizonski test je od 
velike koristi da se proceni da li se radi za deficit ili rezistenciju prema aldosteronu. Korisno je i 
određivanje plazma reninske aktivnosti i aldosterona. 
Kod distalne RTA postoji zaostatak u rastu, poliurija, nefrokalcinoza i nefrolitijaza, u ređim slučaje-
vima zbog kasnog ili neodgovarajućeg tretmana moguća je progresija ka hroničnoj bubrežnoj insu-
ficijenciji. U dečjem uzrastu dRTA je skoro uvek primarna – genetski uslovljena bolest. Kod odraslih 
dRTA je komplikacija sistemskog eritemskog lupusa ili Sjögren sindroma.  
Kod dece sa primarnom dRTA, pogotovu ako se radi za autozomno recesivnu bolest obavezno 
treba proceniti auditivnu funkciju tj. testirati da li postoji perceptivna redukcija sluha sa ciljem da se 
započne rana rehabilitacija. Imaging studije su indicirane sa ciljem da se detektira nefrolitijaza, ne-
frokalcinoza i opstruktivna uropatija. Genetske studije se izvode preko testiranja zasad poznatih 
gena. Autozomno recesivna dRTA je rezultat defektnih subjedinica protonske pumpe (H+ATPaze). 
Kod forme sa očuvanim sluhom defekt je u a4 izoformi ATPaze, koja je enkodirana ATP6V0A4 ge-
nom koji je lociran na 7 hromozomu 7q33-q34. Kod forme sa perceptivnom gluvosću radi se o de-
fektu B1-subjedinice H+-ATPaze enkodirane ATP6V1B1 genom lociran na 2 hromozomu 2q13. 
Kod autozomno dominantne dRTA defektan je anjonski izmenjivač AE1 koji je enkodiran 
SLC4A1genom koji je lociran na 12 hromozomu. Izolirana proksimalna renalna tubulska acidoza je 
isključivo retka i moze se sresti kao sporadična, autozomno recesivna ili autozomno dominantna 
bolest. Autozomno recesivna forma je asocirana sa okularnim abnormalnostima, mentalnom retar-
dacijom, niskim rastom, defektima na zubnom enamelu, pankreatitisom i kalcifikacijama bazalnih 
ganglija. Inaktivacione mutacije u genu koji kodira NBC-1 (SLC4A4 gen) su prvo opisane kod paci-
jenata u Japanu, klinički se prezentirali sa proksimalnom RTA, kataraktom, glaukomom i trakastom 
keratopatijom. Kod tip 3 RTA radi se o recesivnoj mutaciji CA2 gena na hromozomu 8q22 koji 
enkodira CAII. 
Prenatalna dijagnoza je moguća ukoliko je poznat genetski defekt u familiji. 

IDIOPATSKI FANCONI SYNDROME 
Smugreska S1, Gučev Z2, Laban-Gučeva N3, Tasić V.2 

1Poliklinika Dračevo Skopje, 2Klinika za dečje bolesti Skopje, 3Endokrinoloska Klinika Skopje 
Uvod: Fanconi syndrome se odlikuje generaliziranom proksimalnom tubulskom disfunkcijom – me-
tabolna acidoza zbog gubitka bikarbonata, niskomolekularna proteinurija, glukozurija, generalizira-
na hiperamino-acidurija, hipofosfatemija sa hiperfosfaturijom i hipourikemija sa hiperurikozurijom. 
Cilj: Opisujemo slučaj idiopatskog Fanconi sindroma. 
Materijal i metodi rada: Klinička obrada (anamneza, status), rutinska biohemija, procena tubular-
nih funkcija, ciljane, specifične biohemiske i genetske studije. 
Rezultati: Muško dete sa anamnezom za atopični dermatit. U uzrastu od 7 godina prvi put zabele-
žena glukozurija i diskretna proteinurija. Započeta nefrološka obrada pri čemu je konstantovana 
glukozurija, niskomolekurna proteinurija, generalizirana hiperaminocidurija, blaga metabolička aci-
doza. U toku jedne godine sa progresivnom disfunkcijom proksimalnog tubula, teškom acidozom i 
potrebom za velikim dozama alkalija (260 mmol/dan, TT 22 kg). Granično uvećana vrednost cistina 



NEFROLOGIJA 115 

u leukocitima upućivala je na moguću cistinozu, no ponovljenim oftalmološkim pregledima i ana-
lizom cistinozin gena isključena cistinoza. Wilsonova bolest, tirozinemija, galaktozemija, fruktozemi-
ja, Dent-ova bolest i drugi mogući uzroci sekundarnog Fanconi sindroma takođe isključeni. Norma-
lan psihomotorni razvoj, jedina klinička abnormalnost je niski rast. Izvršeno je testiranje brata i se-
stre, no kod nijednog nije utvrđena proksimalna tubulska disfunkcija. S obzirom da genetska osno-
va idiopatskog Fanconi sindroma jos nije utvrđena dete je uključeno u studiju gde će se savreme-
nin tehnikama (whole exome sequencing) tragati za molekularnom osnovom ove bolesti. 
Zaključak: Prikazujemo sporadični slučaj idiopatskog (primarnog) Fanconi sindroma. Detaljnom 
kliničkom, biohemijskom i genetskom obradom nismo utvrdili mogući sekundarni uzrok ove bolest. 

INKOMPLETNA DISTALNA TUBULSKA ACIDOZA - PRIKAZ SLUČAJA 
Todorovska S1, Kikerkovska K1, Tasić V.2 

1PZU Pantelejmon Skopje, 2Klinika za dečje bolesti Skopje 
Uvod: Inkompletna distalna renalna tubulska acidoza je entitet koji se teško može klinički prepo-
znati jer nema promena u acidobaznom statusu. Može se manifestirati nefrolitijazom/nefrokalcino-
zom i niskim rastom.  
Cilj: Prikazati slučaj ženskog dojenčeta čija jedina manifestacija je bila nenapredovanje.  
Materijal i metodi rada: Klinička procena (anamneza, status, fizikalni pregled), rutinska biohemija, 
acidobazni status, testovi malapsorpcije, acidifikacijski test furosemidom. 
Rezultati: Žensko dojenče staro 11 meseci, na slobodnom dojenju, pravilnoj dohrani sa znacima ne-
napredovanje (TT 64 cm, TV 6.3 kg). Imunizacije redovno sprovedene kao i antirahitična profilaksa. 
Hemogram, proteinogram, elektroliti u krvi i urinu, urična kiselina, PTH uredni. ABS pH 7.43, HCO3 
24,2 mmol/l, BE + 0.7 mmol/l. Hloridi u znoju normalni, laktoza tolerans test, xylosis tolerans test tako-
dje uredni. Na ehosonogarfskom ispitivanju utvrđena bilateralna nefrokalcinoza. Acidifikacija furosemi-
dom-patološki nalaz, najniža vrednost pH urine 5.73. Testiranje za poznate gene H+ATP-aze i AE1 ne-
gativni nalazi. Sprovedena terapija sa K-citratom posle čega devojčica znatno napreduje u visini i težini. 
Zaključak: Kod odojčadi i male dece koja ne napreduju misliti i na inkompletnu distalnu tubulsku 
acidozu. 

PRIMARNA HIPEROKSALURIJA-RANA DETEKCIJA 
Ristoska-Bojkovska N1, Petrov J2, Todorovski C2, Tasić V.1 

1Klinika za dečje bolesti Skopje, 2Dijagnostička Laboratorija Pavlina-Skopje 
Uvod: Primarne hiperoksalurije (PH) pretstavljaju nasledne metaboličke poremećaje koji rezultiraju 
u ekscesivnoj produkciji i urinarnoj eliminaciji oksalata, a klinički se manifestuju nefrolitijazom, ne-
frokalcinozom i neretko progresijom ka terminalnoj uremiji i sistemskoj oksalozi.  
Cilj: Prikazati pacijenta kod koga je rano detektirana PH.  
Materijal i metodi rada: Standardna klinička obrada (anamneza, status, fizikalni pregled), litogeni 
screening u serumu i urinu, urinarni glikolat i glicerat.  
Rezultati: Muško dete staro 5 godina sa rekurentnim atacima makrohematurije. Ispitivano u smislu 
glomerulopatije s obzirom na pozitivnu familijarnu anamnezu. Ponovljeni pregled urinarnog sedi-
menta i SDS-PAGE analiza urinarnih proteina ukazuju na neglomerularni tip hematurije. Imaging 
bubrega i urinarnog trakta bez patološkog nalaza. Elektroliti i litogeni faktori u krvi u granici norma-
le. U random urinarnom primerku uvećan odnos oxalate/creatinin za uzrast (256 mmol/molCr). Hi-
peroksalurija potvrđjena u tri 24 časovna primerka (1,67; 1,75; 1,77 mmol/d/1.73m2, normalno 
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<0.5). Uvećana urinarna ekskrecija glikolata u prilog PH tip 1. Na terapiji visokom hidracijom, piri-
doksinom i K-citratom, bez novih ataka makrohematurije.   
Zaključak: U slučaju makrohematurije neglomerularne prirode ispitati obavezno litogene faktore u urini, 
uklučujući i screening na hiperoksaluriju. Rana dijagnoza PH i energičan konzervativni tretman spreča-
vaju pojavu komplikacija bolesti i progresiju ka uremiji. 

MULTICISTIČNA BUBREŽNA DISPLAZIJA ASOCIRANA SA HIPOURIKEMIJOM 
Tasevska Rmus L, Ristoska Bojkovska N, Jančevska A, Krstevska Konstantinova M,  

Gučev Z, Tasić V. 
Klinika za dečje bolesti Skopje 

Uvod: Multicistična bubrežna displazija (MBD) može u osnovi imati mutacije u HNF1B genu. Nosi-
oci ovih mutacija mogu imati hipomagnezemiju i hiperurikemiju.  
Cilj: Prikazati dete sa MBD i teskom hipourikemijom.  
Materijal i metodi rada: Standardna klinička obrada (anamneza, status, rutinska biohemija), odre-
đivanje frakcione eskrecije urične kiseline FEUric, urinarni purinski profil. 
Rezultati: Žensko dete staro 2 godine prenatalno dijagnosticiran cistični bubreg. Postanatalno ultra-
zvučnim pregledom i Tc99mDMSA skenom potvrđeno da se radi o MBD desno. Standardna biohemija 
pokazala tešku hipourikemiju 15, 16 i 8 micromol/l sa FEUric 12%. Procena tubularnih funkcija u granici 
normale, kao i hepatalna funkcija. Urinarna analiza purinskih metabolita pokazala sledeće patološke 
nalaze: Kaufmann index: 0.09 !, Stapleton index: 2.0, Urinarni hypoxanthine: 150 mmol/molCr 
Urinary xanthine: 470 mmol/molCr!!, što snažno sugerira ksantin oksidaza deficijenciju. U cilju dalje 
diferencijacije ksantinurije na tip 1 i 2 planira se alopurinolski test i genetska obrada za oba entiteta 
MBD i ksantinuriju preko whole exome sequencing. Zbog rizika za razvoj ksantinskih kamenaca sa-
vetovana je visoka hidracija. 
Zaključak: Umesto očekivane hiperurikemije kod našeg pacijenta otkrili smo tešku hipourikemiju 
kao rezultat ksantinurije. Ovo nije samo od akademskog značaja kao raritet, već i zbog praktičnih 
implikacija-rizik od ksantinskih kamenaca kod deteta sa jednim funkcionirajućim bubregom. 

RENALNA HIPOPLAZIJA I IRIS COLOBOMA 
Stojanović V1, Laban-Gučeva N2, Gučev Z1, Tasić V.1  

1Klinika za dečje bolesti Skopje, 2Endokrionoloska Klinika Skopje 
Uvod: Kongenitalne anomalije bubrega i urinarnog trakta često su asocirane sa ekstrarenalnim 
anomalijama. 
Cilj: Prikazati žensko dete sa bubrežnom hipoplazijom i iris colobomom.  
Materijal i metodi rada: Standardna kliničko laboratorijska obrada, evaluacija bubrežne funkcije, ima-
ging studije (eho, Tc99mDMSA sken i direktna radionuklidna cistografija), mutaciona analiza PAX2 gena. 
Rezultati: Žensko dete staro 5 godina kod koga je izvrsena nefro-urološka obrada zbog recidivnih 
urinarnih infekcija. Familijarna anamneza je negativna za nefro-urološka oboljenja i očne bolesti. 
Ultrazvučni pregled i DMSA sken detektirali su hipoplastični bubreg sa desne strane (relativna fun-
kcija levo 60%, desno 40%). Audiometrijski pregled uredan. Oftalmološki pregled je utvrdio postoja-
nje iris coloboma sa leve strane. Fundus oculi sa urednim nalazom. Na fizikalnom pregledu utvr-
đena je i desnostrana ingvinalna hernija. Postavljena je sumnja za renal-coloboma syndrome i izvr-
šena mutaciona analiza PAX2 gena, sa negativnim nalazom.  
Zaključak: Prikazujemo žensko dete sa hipoplastičnim desnim bubregom i iris kolobomom levog oka 
bez mutacije u PAX2 genu. Moguće je da se radi o mutaciji u drugom jos neidentificiranom genu. 
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URINARNA EKSKRECIJA KALCIJUMA KOD DECE NAKON TERAPIJE 
CEFTRIAKSONOM I CEFOTAKSIMOM 

Miljković P, Živanović S, Ratković M, Živić S, Golubović E. 
Klinika za dečije interne bolesti, Klinički centar Niš 

Uvod: Poznato je da je upotreba ceftriaksona povezana sa pojavom bilijarne pseudolitijaze, dok je 
nalaz urolitijaze retko opisana. Zbog širokog spektra i dugog poluživota u plazmi, ceftriakson je u 
praksi našao široku primenu u lečenju infekcija kod dece. Verovalo se da je nalaz urolitijaze, mikro-
litijaze i mulja retkost, ali rezultati savremenih ispitivanja pokazuju da je njihova prevalencija viša nego 
što se to ranije mislilo. Mehanizam stvaranja ceftriaksonske urolitijaze još uvek ostaje nejasan. 
Cilj: Ispitivanje urinarne ekskrecije kalcijuma kod dece nakon terapije ceftriaksonom i cefotaksimom. 
Materijal i metodi rada i rezultati: U radu su prikazani rezultati retrospektivne studije u koju je bilo 
uključeno 32 deteta, 19 dečaka i 13 devojčica, uzrasta od 4 meseca do 9 godina, pod dijagnozom 
bakterijske pneumonije, u period januar-avgust 2012. godine. Pacijenti su podeljeni u grupu od 18 
deteta koja su dobijala ceftriakson (Grupa A) i grupu od 14 deteta koja su dobijala cefotaksim (Gru-
pa B). Uzorci seruma i urina uzimani su pre početka terapije i nakon četiri dana terapije u svakoj 
grupi dece. Srednja vrednost Ca/Cr (uCa/Cr; mg/mg) je viša u grupi A nego u grupi B (0,24 prema 
0,18), ali ne i statistički značajna (p=0,10).  
Zaključak: Naši rezultati, iako nisu pokazali statistički značajnu razliku ekskrecije Ca kod ispitiva-
nih grupa, pokazali su da skoro svi parovi uzoraka urina u grupi dece koja su bila na terapiji ceftri-
aksonom, imaju povišeno izlučivanje Ca nakon terapije, dobar su povod za nastavak istraživanja 
na većem broju pacijenata uz podrobnije sagledavanje prethodne terapije. Rizik od ceftriaksonske 
urolitijaze i mikrolitijaze bi trebalo da bude sagledan pre svake terapije ceftriaksonom naročito kod 
obstruktivnih anomalija urinarnog trakta. 

VARIJABILNOST SRČANE FREKFENCE KAO PARAMETAR DISFUNKCIJE 
AUTONOMNOG NERVNOG SISTEMA KOD DECE OBOLELE OD 

MONOSIMPTOMATSKE NOĆNE ENUREZE 
Ratković-Janković M, Bjelaković B, Golubović E, Miljković P, Pejčić Lj. 

Klinika za dečje interne bolesti, Klinički centar Niš 
Uvod: Varijabilnost srčane frekvence je kvantitativni pokazatelj (dis)funkcije autonomnog nervnog 
sistema (ANS), tačnije usaglašene aktivnosti simpatikusa i parasimpatikusa. Ispitivanjem ovog pa-
rametra moguće je utvrditi u kojoj meri postoji autonomna neuropatija kod dece obolele od različitih 
oblika poremećaja mokrenja, prvenstveno kod noćne enureze, kao najprisutnijeg u kliničkoj praksi.  
Cilj: Utvrditi parametre varijabilnosti srčane frekfence kod dece koja pate od monosimptomatske noć-
ne enureze i ispitati u kojoj meri postoji njihovo odstupanje u odnosu na zdravu dečju populaciju. 
Materijal i metodi rada: Istraživanje je sprovedeno u grupi od 20-oro dece kojoj je postavljena di-
jagnoza monosimptomatske noćne enureze, a isključeno kardiološko oboljenje. Sva deca su bila 
podvrgnuta 24-satnom holter monitoringu EKG-a. Razmatrani su parameri varijabilnosti srčane fre-
kvence, dobijeni statističkom i geometrijskom analizom R-R intervala u okviru metoda vremenske 
analize 24-časovnog EKG-a: SDNN (standardna devijacija R-R intervala), SDANN (standardna de-
vijacija prosečnog trajanja R-R interval iz petominutnih sekvenci 24-satnog holtera) i RMSSD in-
deks (kvadratni koren razlike uzastopnih R-R intervala). Vrednosti ovih parametara iznad granice 
očekivane za uzrast bile bi pokazatelj povišene aktivnosti parasimpatikusa i obratno.  
Rezultati: Ispitano je 20 dece oba pola, 14 (70%) dečaka i 6 (30%) devojčica, uzrasta od 5 do 15 
godina, prosečne starosti 8.05±2.44 godina. Kod dvoje dece (10%) dobijene su povišene vrednosti 
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svih parametara promenljivosti srčane frekvence, što ide u prilog disfunkciji ANS u smislu izražene 
vagotonije, dok su kod ostalih 18 ispitanika (90%) pomenuti parametri bili u granicama očekivanim 
za uzrast. Prosečna vrednost SDNN, SDANN i RMSSD iznosila je, respektivno, 149.2±34.35ms, 
129.45±28.45ms i 63.7±23.95ms, te nije dokazana statistički značajna razlika izmedju ispitivane 
grupe i zdrave dečije populacije odgovarajućeg uzrasta.  
Zaključak: Parametri varijabilnosti srčane frekfence ne ukazuju na postojanje disfunkcije autonom-
nog nervnog sistema kod dece koja pate od monosimptomatske noćne enureze. 

NAJČEŠĆI BAKTERIJSKI UZROČNICI INFEKCIJA UROTRAKTA KOD 
HOSPITALIZOVANE DECE U VALJEVSKOM KRAJU 

Spasić S, Šerer V, Ristivojević S, Branković G, Ranković V, Nedeljković R, Mladenović M, 
Pojatar N.  

Opšta bolnica Valjevo  
Uvod: Infekcija urotrakta predstavljaju inflamaciju parenhima ili urogenitalnog sistema. Najčešći uz-
ročnici su bakterije. 
Cilj: U radu je napravljena analiza bakterijskih uzročnika infekcije urotrakta kod dece hospitalizova-
ne na Dečijem odeljenju valjevske bolnice u 2011 god. a učestalost i struktura uzročnika poređene 
sa istraživanjem iz 2004. godine. 
Materijal i metodi rada: Dijagnoza infekcija urotrakta postavljena je kod 132 dece (80 devojčica i 
52 dečaka) uzrasta 2.5±3.8 godina na osnovu anamneznih podataka, karakterističnog nalaza u se-
dimentu urina i ultrasonografskog pregleda kod svih, kao i pozitivne urinokulture kod 124. 
Rezultati: U 2011 godini 132/1249 dece (10,52%) lečeno je zbog infekcije urotrakta. Prema nalazi-
ma urinokulture, najčešći uzročnik infekcija je E.coli, koja je nađena kod 62 dece (46.7%). Kod pre-
ostalih 62 dece izolovan je Proteus vulgaris i Enterobacter kod petoro, Citrobacter kod jednog, dok 
su negativne urinokulture dobijene kod 51 (39%) zbog prethodno date antibiotske terapije. Ovi re-
zultati su slični sa prethodnim istraživanjem. Kod 124 infekcija je prva a kod 8 ponovljena. Sva de-
ca su lečena antibiotskom terapijom, uglavnom kombinacijom cefalosporina i aminoglikozida. U 
vreme infekcije tri četvrtine (76.5%) je koristilo pelene za jednokratnu upotrebu. U poređenju sa 
2004 godinom kada je kod od 32/876 (3.6%) dece dijagnostikovana infekcija urotrakta, ovo je zna-
čajno povećanje broja hospitalizovanih. Povećanje je najverovatnije nastalo kombinacijom medicin-
skih i socijalnih faktora. Izolovane bakterije pokazuju veliku rezistencu prema najčešće korišćenim 
antibioticima, a upotrebljeni antibiotici (Amikacin) propisuju se samo u bolničkim uslovima.Takođe, 
dijagnostika infekcija je danas značajno bolja nego ranije, a pelene za jednokratnu upotrebu su ne-
redovno menjane kod većine, što je sve zajedno dovelo do povećanja hospitalizacije.  
Zaključak: Naši rezultati ukazuju da je hospitalizacija zbog infekcija urotrakta danas tri puta češća 
nego pre sedam godina a da je E. coli i dalje najčešći bakterijski uzročnik. 

CAKUT ASOCIRAN SA ESKTRARENALNIM ABNORMALNOSTIMA 
Dervisov D1, Gučev Z2, Ristoska Bojkovska N2, Jancevska A2, Krstevska Konstantinova M2, 

Tasić V.2 
1JZU Opsta bolnica Veles, 2Klinika za detski bolesti Skopje 

Uvod: CAKUT (Congenital anomalies of the kidney and urinary tract) može se prezentirati sa ek-
strarenalnim anomalijama.  
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Cilj: Prikazan je slučaj devojčice stare 3 godina sa CAKUT-om, ekstrarenalnim anomalijama i po-
zitivnim familijarnim ultrazvučnim skriningom. 
Materijal i metodi rada: Standardna klinička obrada, anamneza, status, rutinska biohemija, evalu-
acija bubrežne funkcije, imaging studije i familijarni eho screening.  
Rezultati: Devojčica stara 3 godine sa akutnim pijelonefritom. Radionukleidnom cistografijom dete-
ktiran refluks IV stepena sa desne strane. Obostrano neopstruktivni dupleks. Glomerularna filtraci-
ja, arterijalna tenzija i mikroalbuminurija u referentnim granicama. Fizikalnim pregledom utvrđeno: 
hemangiom na čelu, gotsko nepce i Simian crease obostrano. Ultrazvučni pregled rođaka u prvom 
kolenu pokazao neopstruktivni dupleks kod majke. 
Zaključak: Kod pacijenata sa CAKUT-m obavezno traziti esktrarenalne anomalije, i napraviti eho-
skrining rođaka u prvom kolenu. 
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Uvodno predavanje 

NOVOROĐENČE IZ TRUDNOĆA PRAĆENIH PREEKLAMPSIJOM 
Šljivić S. 

GAK KC Niš 
Uvod: Preeklampsija predstavlja multiorganski, multisistemski i visoko varijabilni poremećaj vezan 
za trudnoću, sa povećanim maternalnim i neonatalnim mortalitetom i morbiditetom, a kontrolisana 
je majčinim, fetalnim i očevim faktorima.  
Etiopatogeneza: Brojni etiološki faktori: genetski, epigenetski, imunski, inflmatorni i metabolički 
stoje u osnovi izmenjenog procesa placentacije što podrazumeva: neodgovarajuću invaziju ekstra-
vilusnog trofoblasta, izmenjen mikromilje fetoplacentne insercije i izmenjenu uteroplacentnu cirkula-
ciju. Abnormalna placentacija i remodelovanje spiralnih arterija endometrijuma, pojava akutne ate-
roze krvnih sudova placente, što predstavlja prvi stadijum preeklampsije, različitim mehanizmima 
dovodi do aktivacije endotela krvnih sudova majke i ploda. Povećan oksidativni stres, povećan in-
flamatorni odgovor, izmenjen metabolizam kod majke i ploda, stoje u osnovi različitih kliničkih ma-
nifestacija kod majke i novorođenčeta. Uzročno-posledična povezanost preeklampsije majke i kom-
plikacija kod fetusa i novorođenčeta, ogleda se u pojavi kliničkih simtoma kao što su: prematuritet, in-
trauterusna retardacija rasta (IUGR), hematološka odstupanja, respiratorna simptomatologija (RDS, 
tranzotorna tahipnea-TTN, perzistentna plućna hipertenzija-PPH, bronhopulmonalna displazija), 
izmenjen neurološki razvoj, povećan mortalitet novorođene dece, dugoročne hronične bolesti odraslih. 
Centralno mesto u preeklampsiji zauzima disfunkcija placente, koja je povezana sa redukovanom 
placentnom perfuzijom i procesima hipoksije reoksigenacije. Posledice placentne disfunkcije izme-
njenim medijatorima koje sintetiše takva placenta, utiču na majku i na dete istovremeno, modulišući 
produkciju brojnih medijatora i menjajući funkciju mnogih sistema i organa. Kod trudnoća praćenih 
preeklampsijom, sekretovani placentni faktori prelaze u majčinu i fetalnu cirkulaciju, uslovljavajući 
kod njih pojavu određenih kliničkih manifestacija. Placenta je važan organ za razvoj i zaštitu fetusa, 
omogućava feto-matrenalnu razmenu koja je suštinska za normalnu trudnoću. U krvi majke su iz-
menjeni neki angiogeni faktori, prisutna je dislipidemija, povećan oksidativni stres kao i inflamatorni 
odgovor koji se dokazuje povećanim nivoima proinflamatronih medijatora (IL-6, TNF-α, CRP-a), 
povećana ekspresija adhezivnih molekula, aktivacija neutrofila itd. Svi ovi procesi imaju jedan 
zajednički imenitelj, a to je endotelijalna disfunkcija, koja je u osnovi izmenjeih procesa u orga-
nizmu majke. Izmenjen lipidni profil, amplifikacija inflamatornog procesa i povećan oksidativni stres, 
veoma su slični kod ateroskleroze, a mogu doprineti izmenjenoj ćelijskoj aktivaciji, što za posledicu 
ima endotelijalnu disfunkciju. U tom smislu su neke studije pokazale postojanje predispozicije kod 
žena sa preeklampsijom za razvoj kardiovaskularnih bolesti kasnije u životu. 
Kad se posmatra stanje fetusa, disfunkcija placente može ograničiti transfer kiseonika, smanjen li-
pidni transfer, oslobađanje abnormalnih produkta iz placente u krvotok fetusa, kao izmenjene angi-
ogene faktore, povećanje proinflamatornih medijatora i produkte oksidativnog stresa. Promene kod 
fetusa stoje u uzročno-posledičnoj vezi sa ovim procesima, a manifestuju se endotelijnom disfun-
kcijom, dislipidemijom, povećanim proinflamatornim odgovorom, povećanim oksidativnim stresom. 
Jednom reči promene koje se registruju u majčinoj cirkulaciji takođe su prisutne i u krvi deteta sa 
varijabilnim intenzitetom.  
Nasuprot brojnim studijama koje prate parametre iz krvi kod majki sa preeklampsijom, mali je broj ispi-
tivanja koje su pratile uticaj preeklampsije na novorođenče. Takođe je važno naglasiti da su dobijeni 
ispitivani rezultati dosta kontraverzni i moreaju se sagledavati u svetlu interindividualnih razlika.  
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Promene u inflamatornom odgovoru i endotelijalnoj disfunkciji u krvi pupčanika novorođene dece 
majki sa preeklampsijom takođe imaju povećan rizik za pojavu kardiovaskularnih bolesti kasnije u 
životu. Klinički simptomi kod majke i fetusa mogu se posmatrati i kao adaptacioni mehanizmi na 
izmenjeno funkcionalno stanje placente kod preeklampsije. 
Uticaj preeklampsije na zdravlje majke i deteta, kao i na potencijalne bolesti odraslih koje se sve 
češće nazivaju „bolesti odraslih sa fetalnim poreklom“, predstavljaju dovoljan su razlog za dalja 
ispitivanja u ovoj oblasti. 

Uvodno predavanje 

KONTRAINDIKACIJE ZA DOJENJE 
Ješić M. 

Univerzitetska dečja klinika, Beograd 
Majčino mleko predstavlja glavni izvor hranljivih materija u ishrani novorođenčeta i odojčeta i nema 
adekvatnu zamenu uprkos stalnom usavršavanju mlečnih formula. Ulogu majčinog mleka ne treba 
precenjivati u određenim situacijama, kao što je nedovoljna količina majčinog mleka. Potrebno je u 
čitavom periodu dojenja imati uvida u količinu majčinog mleka kako bi novorođenče unosilo opti-
malnu količinu hranljivih materija. 
Majčino mleko ima niz prednosti, koje se ishranom mlečnom formulom ne mogu dostići. Primer 
ovih prednosti su stalne promene sastava majčinog mleka u periodu dojenja. 
Međunarodna udruženja za pedijatriju periodično sprovode izmene kontraindikacija za dojenje na 
osnovu postojećih i novih naučnih dokaza. Glavna tendencija izmene preporuka kontraindikacija za 
dojenje je maksimalno smanjenje broja kontraindikacija. 
Kontraindikacije za dojenje su podeljene u sledeće grupe: 
1. Lekovi koje uzima majka 
2. Hemikalije iz spoljašnje sredine 
3. Infekcije majke 
4. Metabolička oboljenja novorođenčeta 
5. Karcinom dojke majke 
Lekovi koje uzima majka su grupa kontraindikacija za dojenje gde je sprovedeno značajno smanje-
nje broja kontraindikacija. Najčešći lekovi koje majka može da dobija tokom perioda laktacije 
(antibiotici, antipiretici) uglavnom su kompatibilni sa dojenjem. S obzirom da se broj lekova stalno 
uvećava, preporučuju se odgovarajuće baze podataka radi blagovremene informisanosti. 
Hemikalije iz spoljašnje sredine ne predstavljaju kontraindikaciju za dojenje osim veće količine to-
ksičnih materija kod intoksikacije majke. 
Infekcije majke su grupa kontraindikacija sa sličnim preporukama kao i ranije. Smanjenje kontra-
indikacija iz ove grupe je ostvareno zahvaljujući boljim higijenskim merama i unapređenju antiinfe-
ktivne terapije. 
Metabolička oboljenja novorođenčeta su još uvek nedovoljno istražena oblast kada je reč o kontra-
indikacijama za dojenje. Uticaj brojnih oboljenja iz ove grupe tek treba da se ispita. U preporukama 
o kontraindikacijama za dojenje nalazi se samo nekoliko metaboličkih oboljenja. 
Karcinom dojke majke je kontraindikacija za dojenje, jer hormonski status majke koja doji pogoduje 
razvoju malignog oboljenja. 
Silikonski implantati u dojkama majke nisu kontraindikacija, ali se još uvek se sprovode istraživanja 
o uticaju na zdravlje deteta. 
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Uvodno predavanje 

PREVENCIJA BOLA I STRESA KOD NOVOROĐENČADI 
Branković D. 

KBC "Dr Dragiša Mišović Dedinje" Beograd 
Bolnica za ginekologiju i akušerstvo – Neonatologija 

Saznanje da bol koji se često ponavlja ili dugo traje može da ima trajne implikacije na psihomotorni 
razvoj deteta dovela su do formiranja strategije smanjivanja bolnih procedura kod novorođenčadi. 
Medjutim, neminovni zahtevi za brojnim medicinskim intervencijama, koje su neophodne za pre-
življavanje vitalno ugroženih novorođenčadi, samo su dodatno uvećali bolna iskustva novoro-
đenčadi. Ova činjenica je dovela do stvaranja strategije za kupiranje ili smanjivanja bola : sve bolne 
procedure, koje ne mogu da se izbegnu, treba kupirati ili ublažiti farmakološkim sredstvima ili 
nefarkološkim postupcima.  
U svakom odeljenju neonatologije obavezno mora da postoji protokolima jasno definisana i od nad-
ležnog stručnog tela ustanove usvojena strategija za prevenciju bola kod novorođenčadi. Sastoji se 
iz 3 (tri) odvojene, ali funkcionalno povezane procedure:  
1.Izbegavanje primene minimalno bolnih i/ili stresnih procedura  
2.Redukcija primene intenzivno bolnih i/ili stresnih procedura  
3.Primena nefarmakološke i farmakološke prevencije bola i/ili stresa.  
Nefarmakološki postupci se koriste za ublažavanje bola slabog ili umerenog intenziteta, odnosno 
kao dopuna medikamentne prevencije umerenog ili intenzivnog bola. Među brojnim opisanim po-
stupcima za ublažavanje bola najčešće se primenjuju davanje slatkih rastvora (24% saharoze, 30% 
glukoze), uzimanje u naručje, stavljanje na dojku i dojenje, nenutritivno sisanje, kontakt koža na ko-
žu, pozicioniranje u fetalni položaj i kompletno povijanje u tople pelene.  
Farmakološka prevencija - Dobro poznavanje farmakodinamike i farmakokinetike doveli su do be-
zbedne upotrebe široke palete medikamenata (lokalni anestetici, nesteroidni antiinflamtorni lekovi, 
opioidni analgetici, sedativi, relaksanti, hipnotici, opšti anestetici) u prevenciji i terapiji bola kod no-
vorođenčadi). 
Strategija kupiranja i smanjivanja bola kod novorođenčadi morala bi da se sprovodi kao nacionalni 
program u svim porodilištima i odeljenjima neonatologije. 

ANTIOKSIDATIVNI ENZIMI I PARAMETRI PRENATALNE AKTIVACIJE 
KOD PREVREMENO ROĐENE DECE U RANOM NEONATALNOM PERIODU 

Stojković-Eferica I1, Sljivić S1, Stojanović M1, Ćosić V2, Zvezdanović L3, Milićević R3, 
Branković Lj.3  

1Klinika za ginekologiju i akušerstvo- Neonatološko odeljenje, 
2Centar za medicinsku biohemiju, 3Klinika za dečije interne bolesti, Klinički centar Niš 

Uvod: Različiti patološki faktori, koji mogu uzrokovati prevremeni porođaj, odlikuju se intravasku-
larnom, sistemskom ili lokalnom inflamacijom i oksidativnim stresom majke. Ovo je redovno praće-
no narušavanjem kompleksne homeostaze u feto-placentnoj jedinici, i prenatalnom aktivacijom 
imunskog sistema fetusa, što može imati uticaja na nastanak i evoluciju nekih patoloških stanja 
prevremeno rođene dece. Inflamacija, praćena povećanom produkcijom slobodnih radikala, zna-
čajna je za pojavu i ishod “bolesti slobodnih radikala prevremeno rođene dece”, zbog čega en-
zimski antioksidansi imaju značajnu ulogu u zaštiti tkiva od oksidativnog oštećenja. 
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Cilj: Ispitivanje aktivnosti nekih antioksidativnih enzima i parametara aktivacije imunskog sistema 
prevremeno rođene dece, neposredno po rođenju. 
Materijal i metodi rada: Ispitivano je 30 prevremeno rođene dece, gestacione starosti od 30-35 
gestacionih nedelja, iz trudnoća komplikovanih različitim patološkim stanjima. U uzorcima krvi iz 
pupčanika, uzetim neposredno po rođenju deteta, određivana je aktivnost superoksid-dizmutaze 
(SOD), glutation-peroksidaze (GSH-Px), katalaze (CAT), kompletna krvna slika, leukocitarna for-
mula, oksidativna sposobnost fagocita NBT-testom, aktivnost kreatin-fosfokinaze (CPK), laktat-de-
hidrogenaze (LDH), i hemokultura. Vrednost C-reaktivnog proteina (CRP) je određivana na rođenju 
i u trećem danu. Kontrolnu grupu je činilo 30 terminske, zdrave novorođenčadi sa razvojnom žuticom.  
Rezultati: Više od 90% trudnoća bilo je komplikovano pre-eklampsijom, gestacionim dijabetesom, 
urogenitalnim, periodontalnim ili sistemskim infekcijama, PPROM-om, genitalnim krvarenjem ili 
kombinacijama ovih patoloških stanja. Kod prevremeno rođene dece registrovan je signifikantno 
povišen broj leukocita, fagocita i trombocita, kao i broja NBT pozitivnih, aktiviranih fagocita, sponta-
no i nakon PMA- stimulacije. CRP je bio signifikantno viši u grupi preterminske dece, sve hemokul-
ture su bile negativne. Aktivnosti enzima SOD, GSH-Px, CPK i LDH bile su povišene na a rođenju. 
Zaključak: Povećan broj leukocita, fagocita i trombocita, povišen CRP, kao i ushodna regulacija 
oksidativnog metabolizma fagocita, detektovani neposredno po rođenju deteta, indirektni su poka-
zatelji prenatalno nastale aktivacije imunskog sistema i stimulacije proinflamatornog odgovora. Po-
višena aktivnost SOD i GSH-Px, rezultat je indukcije ovih enzima, sa ciljem zaštite tkiva od prate-
ćeg oksidativnog stresa. Povišena aktivnost CPK i LDH, indirektno ukazuje na povećan obim će-
lijskog stradanja, što se može delom objasniti i limitiranim protektivnim kapacitetom antioksidativnih 
enzima kod prevremeno rođene dece. 

PUŠENJE I TRUDNOĆA 
Lukić M1, Popović M2, Bojanić S.3 

1Opšta bolnica Šabac, 2Zavod za javno zdravlje Šabac, 3Dom zdravlja Šabac 
Uvod: Duvanski dim sadrži preko 3800 štetnih sastojaka od kojih naveću štetnost ima nikotin. Ne-
urotoksično dejstvo nikotina koji prelazi placentu izaziva vazokonstrikciju i smanjuje placentarnu cir-
kulaciju dovodeći do fetalne ishemije. 
Cilj: Prikaz štetnog uticaja duvanskog dima na trajanje trudnoće, način završetka porođaja, Apgar 
scor i patološka stanja koja se češće javljaju kod novorođenčeta majki pušača. 
Materijal i metodi rada: Anketirano je 164 trudnice za period od 1.2. do 30.4.2010.god. Analizira-
ne su istorije bolesti i otpusne liste novorođenčadi. 
Rezultati: Trudnice koje su ušle u studiju su pušile pre i u toku trudnoće. 
Analiziran je socijalni status, starost trudnica, paritet, nivo znanja o izloženosti duvanskom dimu, 
trajanje trudnoće, način završetka porođaja, TM, TD, AS i patološka stanja novorođenčeta. U ispiti-
vanoj grupi najzastupljenije su bile prvorotke 48,48%, starosne dobi od 26-30 godina (33,33%), sa 
srednjom stručnom spremom (67,27%), od toga nezaposlenih je 64,24%. U vreme začeća 41% je 
pušilo, a do kraja trudnoće 37%. U porodici najčešće puši muž 22,56%. Kod majki koje su pušile u 
toku trudnoće prevremeni porođaj je bio u većem procentu (51,8%), a veći procenat je završen SC 
(20,60%), za razliku od majki nepušača (16,60%). U grupi trudnica pušača veći procenat je bio no-
vorođenćadi sa TM 2000-2499gr (7%), u odnosu na trudnice nepušače (3,10%). TD od 44-49cm je 
imalo veći broj novorođenčadi trudnica koje su pušile (29%) od trudnica nepušača (10%). AS od 0-
3 kod trudnica pušača je bio 10,29%, kod trudnica nepušača 7,30%. Asfiksiju je imalo više dece 
trudnica pušača (15%) u odnosu na nepušače (11%). Hiperbilirubinemija je zastupljenija kod tru-
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dnica pušača (27,90%); kod nepušača (25%). Hipoglikemija je takođe bila zastupljenija kod novoro-
đenčadi majki pušača (7,30%) 
Zaključak: Duvanski dim dovodi do prevremenog porođaja i završetka porođaja S.caesareom. Ra-
đaju se novorođenčad sa manjom TD, TM i nižim Apgar scorom. Novorođenčad su sklonija asfiksi-
ji, hiperbilirubinemiji i metaboličkim poremećajima. 

PRIRODNA ISHRANA U PREVENCIJI GOJAZNOSTI 
Vučić J, Đorđević D, Vasić K, Milojević D, Milojević V, Milošević Ž, Živić S. 

 Klinika za dečje interne bolesti, Klinički centar Niš 
Uvod: gojaznost postaje gorući problem širom sveta, čak i kod odojčadi i mlađe predškolske dece. 
Kako terapija dečje gojaznosti ima ograničene domete, sve se veća pažnja poklanja prevenciji, pri 
čemu prvi meseci života predstavljaju primarni target. Dojenje redukuje rizik za kasniji razvoj 
obeziteta, a stepen protektivnost je u direktnoj korelaciji sa dužinom dojenja. Povezanost prirodne 
ishrane sa redukcijom rizika za razvoj kasnijeg obeziteta mogu da objasne različiti mehanizmi: 
socijalni, bihejvioralni, fiziološki i posebno onaj koji svedoči o izostanku ranog odojačkog brzog 
rasta i uhranjenosti u dece koja doje. 
Cilj: utvrditi povezanost načina ishrane sa kasnijim stepenom uhranjenosti i insulinskom rezisten-
cijom. 
Materijal i metodi rada: retrospektivno je analiziran način ishrane u prvoj godini života u 74 goja-
zna deteta primljenih u Kliniku za dečje interne bolesti u Nišu uzrasta od 11.4 do 18.3 godina, sa 
indeksom telesne mase (ITM) iznad +2SD za pol i uzrast. Pacijenti su podeljeni u 3 grupe po ste-
penu obeziteta: A) sa ITM od +2SD do +2.5SD (36), B) sa ITM od +2.5SD do +3SD (22) i C) morbi-
dno gojaznih sa ITM većim od +3SD (16).  
Rezultati: na prirodnoj ishrani bilo je 29.7% gojazne dece, prosečne dužine dojenja 2.1 mesec. U 
grupi C - morbidno gojaznih, dojena su samo 2 deteta. Deca koja su gojazna su statistički značajno 
više na veštačkoj ishrani (p<0.05), a značajnost je posebno visoka u grupi morbidno gojazne dece, 
grupa C na nivou p<0.01. Postoji statistički značajna razlika u dužini dojenja između grupe lako go-
jaznih A (3.6 meseci) i grupe morbidno gojaznih C (0.3meseca), na nivou p<0.01.  
Zaključak: dojenje i njegova dužina nesumnjivo utiče na razvoj kasnije gojaznosti i nastanak insu-
linske rezistencije. I naše istraživanje pokazuje da je u cilju prevencije gojaznosti dojenje obavezno 
shodno preporukama Svetske zdravstvene organizacije - isključivo tokom prvih šest meseci života, 
nakon toga mešovita ishrana. Nastavak dojenja do navršene dve godine ili duže, a tranzicija od 
isključivog dojenja na mešovitu ishranu u period od 6-og do 18-og meseca. 

NEONATALNI MENINGITIS UZROKOVAN NEISSERI-OM MENINGITIDIS - 
PRIKAZ SLUČAJA 

Đorđević D, Vučić J, Milojević D, Milošević Ž, Stanković S, Milojević V. 
Klinika za dečje interne bolesti, Klinički centar, Niš 

Neisseria meningitidis je jedan od glavnih uzročnika meningitisa u dece i odraslih, ali veoma redak 
u neonatalnom periodu. 0,54% neonatalnog meningitisa je meningokokne etiologije. Noviji podatak 
iz Amerike (Bacterial Cove Surveillance Program) daje učestalost 9 na 100.000 novorođenčadi. 
Mala učestalost ove infekcije u neonatalnom periodu je verovatno u relaciji sa transferom majčinih, 
protektivnih antitela. Fulminantni tok je tipičan za meningokokni meningitis. Purpura je neuobičaje-
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na za neonatalni period. Ona je manifestacija vaskularne inflamacije i antigen-antitelo reakcije, a 
novorođenčad nisu u stanju da ovako reaguju zbog imonološke nezrelosti. 
Prikaz slučaja prezentuje retku situaciju: neobičnu etiologiju i povoljan tok neonatalnog meningitisa, 
uprkos neurološkim sekvelama koje opisuje literatura. Terminsko novorođenče u 28.-om danu ži-
vota razvija simptome i znake meningitisa, sa purpuričnim promenama po koži. Analiza likvora po-
tvrđuje bakterijski meningitis, a bakteriološki se izoluje Neisseria meningitidis serogrupe B. Hemo-
kultura ostaje sterilna i nakon propisane inkubacije. Nakon dvadesetjednodnevnog tretmana dvoj-
nom antibiotskom terapijom dobija se pozitivan odgovor, bez neuroloških posledica. 
Potrebno je poboljšati prevenciju izloženosti novorođenčeta patološkim agensima, u ovom slučaju 
u kućnim uslovima, u vreme smanjenog imunološkog kapaciteta. 

PREPREKE USPJEŠNOM DOJENJU U NAŠOJ SREDINI 
Kovačević-Miličević Ž, Miličević M. 

Dom zdravlja Teslić 
Uvod: Faktori povezani sa uspješnim početkom dojenja i preporučenim vremenskim trajanjem do-
jenja su mnogobrojni. Pojedini faktori su vezani za majku-stepen njenog obrazovanja, iskustva i 
zdravstvene prosvijećenosti. Pozitivno okruženje može motivisati dojilju. I određene bolesti dojen-
četa mogu biti razlog da se ne započne ili da se prekine dojenje. Bolja edukacija stanovništva, a 
posebno žena u fertilnoj dobi, mogla bi prevenirati neke od faktora koji su identifikovani kao prepre-
ka uspješnom dojenju. 
Cilj: Registrovati najčešće prepreke uspješnom dojenju. 
Materijal i metodi rada: Retrospektivnim istraživanjem analizirali smo ishranu dojenčadi rođene 
2008 godine na teritoriji opštine Teslić, kao i razloge nezapočinjanja ili prestanka dojenja. Podatke 
smo uzeli iz zdravstvenih kartona, a nepotpune informacije dopunili putem telefonske komunikacije 
sa majkama. Istraživanje je obuhvatilo 372 majke. 
Rezultati: Prilikom prve posjete savjetovalištu (7-10 dana nakon poroda) 51 majka nije dojila (13,70%). 
Navedeni razlozi su: 
1. Smetnje od strane majke je navelo 47 majki (92,30%) a to su: zakašnjelo naviranje mlijeka, mal-
formacije i ragade bradavica, mastitis neke bolesti. 
2. Smetnje od strane neonatusa su navedene u 4 slučaja (7,70%) i to : neonatalna sepsa, HIC, rinitis. 
Na kraju 6. mjeseca 50,50% majki nije dojilo, a razlozi su: 
1. Smetnje od strane majke 51,70% (hipogalaktija, povratak na posao, nova trudnoća, bolesti) 
2. Negativan stav okoline ili majke o isključivom dojenju prvih 6 mjeseci u 42,30% 
3. Bolesti dojenčeta 5,70% 
Zaključak: Smetnje uspješnom dojenju od strane majke bi se u velikom broju mogle uspješno pre-
venirati i znatno povećati procent dojilja. Osnivanje grupa za podršku dojenju, veći broj patronažnih 
sestara ali i bolje edukovan i motivisan zdravstveni kadar značajno bi uticali na porast broja majki 
koje doje. Naše istraživanje je pokazalo da je čak 42,30% majki prerano prestalo sa dojenjem zbog 
pogrešnih ubjeđenja ili negativnog stava okoline (najčešće suprug, svekrva) da je isključivo dojenje 
u prvih 6 mjeseci najbolji vid dojenačke ishrane. Bolja zdravstvena kultura bi mogla stvoriti eduko-
vano okruženje za buduću dojilju i uticati da preporučeni vremenski period dojenja bude što duži. 
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KLINIČKA DIJAGNOSTIKA CEREBROVASKULARNE BOLESTI NOVOROĐENČETA – 
NAŠA ISKUSTVA 

Kojović J, Janković B, Rakonjac Z, Martić J, Pejić K, Marković-Sovtić G. 
Institut za zdravstvenu zaštitu majke i deteta Srbije „Dr Vukan Čupić“ 

Uvod: Cerebrovaskularna bolest novorođenčeta (CVBN) ili neonatalni cerebralni infarkt predstavlja 
fokalnu moždanu leziju nastalu usled okluzije ili rupture krvnih sudova (arterija, vena ili venskih 
sinusa) između 20. nedelje gestacije i 28. postnatalnog dana, koja je potvrđena neuroradiološkim ili 
neuropatološkim ispitivanjem.  
Cilj: Prikazati kliničke osobenosti i dijagnostičke postupke za utvrđivanje cerebrovaskularne bolesti 
novorođenčeta. 
Materijal i metodi rada: Retrospektivno-prospektivna studija sprovedena je u Institutu za zdrav-
stvenu zaštitu majke i deteta Srbije u periodu od 1.1.2005. do 1.8.2012. godine. Studijom su obu-
hvaćena novorođenčad kod kojih je neuroradiološkim metodama dokazana cerebrovaskularna 
bolest - arterijski ishemijski infarkt (AII) i cerebralna sinovenska tromboza (CSVT). 
Rezultati: U navedenom periodu lečeno je 13 novorođenčadi sa arterijskim ishemijskim infarktom i 
petoro sa sinovenskom trombozom. Osim konvuzija kao najčešće kliničke manifestacije novoro-
đenčad su ispoljila hipotoniju, somnolenciju, apnoične krize, slabije uzimanje obroka, bledilo, hiper-
toniju. Za potvrdu dijagoze korišćeni su CT i MR endokranijuma sa angiografijom. Kod sedmoro no-
vorođenčadi AII je utvrđen u levoj, kod petoro u desnoj velikomoždanoj hemisferi (najčešće u zoni 
vaskularizacije a. cerebri medie), a kod jednog pacijenta je evidentirana ishemija u karotidnom slivu 
obostrano. Sinovenskom trombozom najčešće je bio zahvaćen transverzalni sinus; kod tri bolesni-
ka CSVT je bila udružena sa parenhimskim, a kod dva sa intraventrikularnim krvarenjem. Genetika 
na trombofiliju je urađena kod 15 bolesnika: sedmoro su nosioci (heterozigoti) mutacije u genu za 
metilen tetrahidrofolat reduktazu (MTHFR), četvoro su homozigoti za navedenu mutaciju, od kojih 
je jedan istovremeno heterozigot za mutaciju u genu za protrombin, a drugi bolesnik heterozigot za 
faktor V Leiden mutaciju. Kao izuzetan raritet kod jednog našeg bolesnika utvrđena je udruženost 
sinovenske tromboze i sindroma centralne kongenitalne hipoventilacije. Ova udruženost je do sada 
u literaturi opisana samo u još tri slučaja. 
Zaključak: Cerebralni infarkt je važan uzrok oštećenja mozga u perinatalnom periodu i vodeći je 
uzrok hemiplegične cerebralne paralize. Klinička slika je nespecifična i zahteva veliku pažnju klini-
čara u otkrivanju vaskularnog insulta. Jedinstvena svojsva hemostaznog sistema novorođenčeta i 
uticaj nasledne trombofilije na patogenezu CVB ističu neophodnost funkcionalnih testova i ge-
netskih analiza faktora koagulacije. Elektroencefalografija (EEG) može ukazati na izmenjenu 
osnovnu aktivnost, kao važan prognostički faktor, i pojavu subkliničkih (elektrografskih) konvulzija. 
Neuroradiološke metode imaju ključnu ulogu u otkrivanju perinatalnog infarkta, a magnetna rezo-
nancija je metod izbora za rano otkrivanje moždane lezije. 

PREVENCIJA NEONATALNE OFTALMIJE 
Đorović J, Todorović N, Stanojlović O, Durutović J, Nikolić M, Jovanović N. 

Bolnica za ginekologiju i akušerstvo KBC „Zvezdara“ 
Uvod: Neonatalna oftalmija je lokalizovan zapaljenski proces konjuktiva novorođenčeta koji nastaje 
tokom prvog meseca života. Karakteriše se otokom, hiperemijom i sekrecijom oka. Može biti uzro-
kovan bakterijama, virusima, hlamidijama ili gljivicama, a može biti i posledica hemijske iritacije 
(slučaj tokom primene Crede-ovih kapi kod nekih nenonatusa). 
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Incidenca je od 1,6 do 12%, a u nekim Afričkim zemljama čak i do 23%. Učestalost neonatalne 
oftalmije zavisi od zdravstvene kulture i socio-ekonomskog statusa određene sredine. U razvijenim 
zemljama gde je kontrola cervikalnog i vaginalnog brisa adekvatna kao i primena intrapartalne i 
postpartalne profilakse, incidenca je 1-2%. 
Danas najčešći bakterijski uzročnik neonatalne oftalmije je Staphylococcus aureus (40%), zatim 
Streptococcus pneumoniae, E.coli, Pseudomonas, Haemophilus. Inkubacija je 3-5 dana posle 
porodjaja, jer infekcija nastaje prolaskom kroz inficirani porođajni kanal. 
Prevencija nenonatalne oftalmije ima veliki značaj s obzirom na učešće u morbiditetu novorođen-
čadi i mogućnost nastanka ozbiljnih sekvela. Ranije primenjivane Crede-ove (1% AgNO3) kapi u 
prevenciji neonatalne oftalmije pokazale su se kao neadekvatne zbog izazivanja hemijskog 
konjuktivitisa ali i nedovoljne delotvornosti kod gonokoka, hlamidija i herpes virusa. 
Postavlja se pitanje šta bi bilo efikasno u prevencije neonatalne oftalmije, a da je bez štetnih 
posledica po novorođenče? 
Rukovođeni time 01.03.2011. započeli smo u porodiluištu KBC ”Zvezdara” primenu 1,25% rastvor 
povidon-joda kao prevenciju neonatalne oftalmije 
Cilj: utvrditi efikasnost 1,25% rastvora povidon joda u prevenciji neonatalne oftalmije 
Materijal i metodi rada: posmatrali smo i poredili period od 01.01.2009. do 31.12.2010. pre pri-
mene 1,25% rastvora povidon joda sa periodom od 01.03.2011. do 28.02.2012. kada smo primenji-
vali ovaj rastvor kao prevenciju nenonatalne oftalmije. Poredili smo broj dece sa kliničkom slikom 
konjuktivita i bakteriološkim nalazom u posmatranom periodu i analizirali vrstu uzročnika.  
Rezultati: dve godine pre započinjanja prevencije neonatalne oftalmije 1,25% rastvorom povidona, 
u porodilištu KBC “Zvezdara od 4999 rođenih beba, kod 254 (5,08%) imali smo kliničku sliku ko-
njuktivitisa, a kod 104 (2,08%) uz kliničku sliku dobili smo i pozitivan bakteriološki nalaz. Tokom go-
dinu dana primene 1,25% rastvora povidon-joda, od 2399 beba 93 (3,88%) je imalo kliničku sliku 
konjunktivita, a 50 (2,08%) imalo je i pozitivan bakteriološki nalaz. 
To pokazuje da je procenat dece sa kliničkom slikom i pozitivnim bakteriološkim nalazom skoro isti 
pre i tokom prevencija 1,25% povidon-om.  
U najvećem broju bakteriološki izolovani uzročnik bio je Staphyloccoc.spp (pre prevencije 65,35%,a 
tokom prevcencije 64%), zatim Streptoccocus A hemolit. (12,5% pre i 14% tokom prevencije) 
Staphylococcus aureus, istican kao najčešći patogeni uzročnik, izolovan je u 11,54% pre a u 10% 
tokom prevencije rastvorom povidona. 
Drugi uzročnici: Pseudomonas, Klebsiela i Proteus, bili su u oba slučaja zastupljeni sa oko 1-2%. 
Samo je E.colli među bebama kod kojih je sprovedena profilaksa 1,25% povidonom bila 
zastupljena sa 8%, a među decom pre profilakse u oko 5%. 
Zaključak: Primena 1,25% rastvora povidon joda u našem porodilištu nije pokazala značajnu pro-
menu u incidenci konjunktivitisa u odnosu na period pre prevencije. Pre primene 5% dece imalo je 
kliničku sliku konjuktivitisa, a 4% tokom primene, dok je klinička slika sa pozitivnim bakteriološkim 
nalazom bila identična (2,08%) i pre i tokom primene rastvora poviodna. 
Ista je situacija i sa zastupljenošću uzročnika u nastanku neonatalne oftalmije. I pre i tokom prime-
ne povidon joda najčešći uzročnik su bile uslovno patogene bakterije u približno istim procentima u 
oba perioda (65% pre, a 64% tokom primene povidona). Patogene bakterije kao Stph.aureus, izo-
lovane su znatno ređe, ali u približno istim procentima u oba perioda (11,5% pre, a 10% tokom pre-
vencije 1,25% rastvorom povidon-a).Veoma retko se kao uzročnici u našerm porodilištu javljaju 
Proteus, Pseudomonas i Klebsiella (oko 1-2% u oba slučaja). 
Treba uzeti u obzir da je period primene 1,25% rastvora povidon joda kao prevencije neonatalne 
oftalmije u našem porodilištu kratak, samo godinu dana, a da i pre primene ovog rastvora nismo 
imale brojne i teške slučajeve oftalmije.  
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Nameće se pitanje da li bi jača koncentracija rastvora povidon-joda imala i veći efekat, ali ono što 
je sigurno, to je da su prenatalna adekvatna prevencija, dijagnostika i lečenje imperativ u prevenciji 
svih neonatalnih patolaških stanja, pa i oftalmije. 

ANEMIJA NOVOROĐENČETA UZROKOVANA FETOMATERNALNOM 
TRANSFUZIJOM -DIJAGNOSTIČKI I TERAPIJSKI PRISTUP 

Pejić K, Janković B, Rakonjac Z, Martić J, Marković-Sovtić G, Veljković D, Zatezalo Lj. 
Institut za zdravstvenu zaštitu majke i deteta Srbije „Dr Vukan Čupić” 

Uvod: Fetomaternalna transfuzija (FMT) predstavlja jedan od relativno retkih uzroka anemije novo-
rođenčeta. Stepen ispoljavanja anemije zavisi od volumena izgubljene krvi, kao i dužine trajanja 
FMT. Masivna FMT, koja podrazumeva gubitak više od 80 ml fetalne krvi, javlja se kod 2-9/10000 
novorođene dece i dovodi do anemije teškog stepena, pojave fetalnog hidropsa, a u pojedinim slu-
čajevima i do smrti fetusa. Dijagnostika se zasniva na detekciji fetalnih eritrocita u krvi majke kako 
u toku trudnoće, tako i u prvim danima posle porođaja (Keihauer Betke test), kao i na određivanju 
koncentracije fetalnog hemoglobina i alfa-fetoproteina u krvi majke. Terapija podrazumeva transfu-
ziju koncentrovanih eritrocita pre- i postnatalno, a u težim slučajevima i primenu složenih mera 
neonatalne intenzivne terapije.  
Cilj: Prikaz grupe bolesnika sa anemijom uzrokovanom fetomaternalnom transfuzijom. 
Prikaz: U periodu od 2001. do 2012.god. u Odeljenju intenzivne nege Instituta za zdravstvenu za-
štitu majke i deteta Srbije hospitalizovano je sedmoro novorođenčadi kod koje je anemija na rođe-
nju bila uzrokovana FMT. Šestoro novorođenčadi rođeno je u terminu, sa prosečnom telesnom ma-
som na rođenju od 3188 g. Vrednost Apgar skora u 1. minutu iznosila je od 1 do 6, u 5. minutu od 0 
do 8. Prosečna koncentracija Hgb na rođenju iznosila je 51 g/l. Kleihauer Betke testom kod svih 
bolesnika utvrđena je masivna fetomaternalna transfuzija u količini od 94 do 309 ml. Dijagnoza 
FMT je kod četvoro novorođenčadi potvrđena i povišenom koncentracijom fetalnog hemoglobina, a 
kod troje povišenom koncentracijom alfa-fetoproteina u krvi majke. Četvoro novorođenčadi je ispo-
ljilo kliničku sliku fetalnog hidropsa i kod svo četvoro su uz transfuziju koncentrovanih eritrocita pri-
menjene i mere intenzivne terapije (cirkulatorna potpora, mehanička ventilacija). Kod jednog bole-
snika došlo je do letalnog ishoda. 
Zaključak: Masivna fetomaternalna transfuzija je udružena sa značajnim neonatalnim morbidite-
tom i mortalitetom. Primena mera prenatalne dijagnostike i terapije omogućava prevenciju teških 
oblika anemije novorođenčeta uzrokovane FMT. 

SY DANDY WALKER 
Medjedović R, Dedejić N. 

Dom zdravlja Rožaje 
Cilj: prikaz novorođenčeta sa Sy Dandy Walker sa isticanjem značaja prenatalne dijagnostike u ra-
đanju genetski zdravog potomstva.  
Materijal i metod rada: prikaz prenatalno dijagnostikovanog Sy Dandy Walker u trudnoći kod paci-
jentkinje stare 20 godina bez osobitosti u porodničnoj anamnezi. Ultrazvučnim pregledom u 34 
nedelji gestacije na ekspertnom ultrazvuku postavljena je sumnja na Dandy Walker anomaliju. 
Rezultat: žensko novorođenče rođeno iz druge kontrolisane trudnoće. Porođaj u terminu spontan 
PTM 2750/ TD 42/ OGL 32/ Ap 9. Po rođenju urednog kliničkog nalaza svjesno prisutne spontane 
aktivnosti i provocirane reaktivnosti, ružičasto blijede kože, ružičastih okrajaka. Glava pravilna VF 
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1x1 cm u nivou okolnih kostiju, oči, uši, nos, usta pravilno formirani. Ušne školjke niže usađene. 
Vrat kratak, lako hipotoničan. Grudni koš: pravilan, respiratorno simetrično pokretan. Cor: akcija 
ritmična, tonovi jasni, sistolni šum 2/6. Neurološki nalaz: tonus osovine snižen. U uzrastu od 10 
mjeseci sjedi, puzi, stoji uz pridržavanje.  
Lab. nalazi: TORCH Elisa test na Toxoplazmu Gondi (IgM neg, IgG neg) na Citomegalovirus (IgM 
neg, IgG poz) na Rubella virus (IgM neg, IgG poz) Herpes virus tip 1 (IgM neg IgG granična 
vrijednost) Herpes simplex tip II (IgM neg IgG poz).  
EHO CNS - komorni sistem lako spastičan. Pleksusi horioideusi neravnih ivica. Proširene cisterna 
magna i suspektna hipoplazija vermisa. 
MR endokranijuma: promjene u endokranijumu mogu odgovarati varijanti Dandy Walker malformaciji.  
Kontrolni pregled MR: cista u predjelu zadnje jame po tipu Dandy Walkerovog Sy. Supratentorijalno 
znaci atrofije mozga bez znakova intrakranijalne hipertenzije.  
Konsultacija: NH nema indikacije za NH liječenje. Konsultacija kliničkog genetičara izolovana KA: 
Dandy Walker anomalija. Oftalmološki nalaz FOU: PNO diskretno manjeg dijametra i bleđeg kolori-
ta, mreža krvnih sudova uredno formirana, nakaz na retini uredan.  
Zaključak: U cilju isključenja HA kao etiološkog uzročnika prisutne KA neophodno je uraditi citoge-
netske analize. Uzimanje uzoraka za kariotip. 

HEMOPHILIA A KOD NOVOROĐENČETA SA POZITIVNOM PORODIČNOM 
ANAMNEZOM - PRIKAZ SLUČAJA 

Jovandarić M, Banković V, Nikolić T, Milenković S, Antonović O, Protić A. 
 Klinika za ginekologiju i akušerstvo, Odeljenja Neonatologije, Klinički Centar Srbije, Beograd 

Uvod: Hemofilija A je najčešći urođeni poremećaj koagulacije. Kod polovine bolesnika dijagnoza 
se postavlja u uzrastu novorođenčeta. Način ispoljavanja hemoragijske dijateze u prvim danima ži-
vota se razlikuje od dece starijeg uzrasta i može da bude razlog za odloženo postavljanje dijagno-
ze i adekvatno lečenje. 
Cilj: je prikaz kliničke slike i terapije hemofije kod novorođenčeta u prvim danima života. 
Materijal i metodi rada: Načinjen je klinički, ehosonografski, laboratorijski prikaz dijagnoze i tera-
pije kod novorođenčeta sa prenatalno postavljenom sumnjom na haemophiliju A (PCR na hori-
onskim čupicama – inverzija introna 1 u delu za hemophiliju A). 
Rezultati: Muško novorođenče, rođeno carskim rezom u 39 GN, TT 4300 gr, TD 53 cm, OG 
36 cm, AS 9, zbog produzenog krvarenja na ubod obrađeno je laboratorijski. KKS je granicama re-
ferentnih vrednosti. KG A RhD poz. Faktori koagulacije: FVIII 0,7 %, F IX 26,1%. U terapijske svrhe 
je dobilo 1 dozu A RhD poz. krioprecipitata. Krvarenje prestaje, a faktori koagulacije su: PT 13,2 
sec (91,7%), INR 1,05, aPTT 38,3 sec, fibrinogen 2, 2 g/l: FVIII 46,2%. Ehosonograkskim pregle-
dom glave i abdomena nije viđena hemoragija. 
Zaključak: Simptomi i znaci hemofilje kod novorođenčeta su nespecifični i mogu biti razlog odlože-
ne adekvatne terapije. Naročito je značajna prenatalna i postnatalna dijagnoza urođenih poremeća-
ja hemostaze kod novorođenčeta zbog mogućnosti intrakranijalne hemoragije i trajnih posledica. 
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STRUKTURA MORBIDITETA DECE UPUĆENE IZ PORODILIŠTU O.B. 
SREMSKA MITROVICA U III NIVO ZZ U 2011.G 

Dokić D. 
Ginekološko-akušerska služba sa Neonatologijom, Opšta bolnica Sremska Mitrovica 

Uvod: U Porodilištu OB Sremska Mitrovica pruža se sekundarni nivo zdravstvene zaštite 
Cilj: Analizirali smo incidencu i strukturu morbiditeta dece upućene u tercijerne ustanove u 2011 
godini iz našeg porodilišta. 
Metod i materijal: Retrospektivnom studijom, koja je rađena u OB Sremska Mitrovica, analizirali 
smo i statistički obradili sve podatke smo iz istorija bolesti novorođenčadi i majki i propratnu medi-
cinsku dokumentaciju. 
Rezultati: U 2011.g uputili smo na dalju dijagnostiku i lečenje 37 od 1430 živorodjene dece, što je 
2,5 % dece (koja su zahtevala intenzivnu negu u tercijernoj ustanovi). Struktura: 17 dece od 22 sa 
KA: 1 rascep prim i sec nepca levo-inkompletni, 1 rascep prim nepca obostrani, 1 osteohondrodi-
splazija, 1 deformitet desne ruke, 1 desna inguinno skrotalna hernia, 1 Tetralogia Fallot, 1 VCC, 
PPH, 1 VSD i HAP, 1 VSD i 1 VSD sa ASD, 1 desno hidronefroza, 1 cystae ren sin duplex, 1 MCD, 
1 kriptorhizam sa hipospadijom, 1 hereditarna bulozna epidermoliza 1ektopija anusa 1 dysplasio 
auriculae dex et aplasio meati acc ext dex 9 zbog RD, 7 sa< 32gn, 1 imaturus, 2 zbog konvulzija, 2 
zbog ITP, 2 zbog ABO izoimunizacije. 
Diskusija: Najveći broj dece upućene na dalju dijagnostiku i lečenje u tercijernu ustanovu upućeno 
je zbog kongenitalne anomalije, potom zbog RD i RDS i potrebe za mehaničkom ventilacijom i 
intenzivnom negom III nivoa, a manji broj zbog navedenih stanja koja takođe zahtevaju IN III nivoa 
Zaključak: Od velikog značaja je prenatalna dg i prevencija rađanja dece sa KA, kao i perinatalna i 
postnatalna nega, dijagnostika i lečenje svih stanja koja mogu mogu ugroziti novorodjenče, a sve u 
cilju smanjivanja perinatalnog morbiditeta i mortaliteta. 

KONGENITALNE ANOMALIJE U PORODILIŠTU O.B. SREMSKA MITROVICA U 2011.G  
Dokić D. 

Ginekološko-akušerska služba sa Neonatologijom, Opšta bolnica Sremska Mitrovica 
Uvod: Kongenitalne anomalije(KA) su strukturni defekti tkiva i organa, nastali tokom morfogeneze, 
prisutne i vidljive na rođenju. Približno 2% novorođenčadi ima major KA. 
Cilj: Analizirali smo incidencu i strukturu kongenitalnih anomalija u 2011 godine u našem porodilištu. 
Metod i materijal: Retrospektivnom studijom, koja je rađena u OB Sremska Mitrovica, analizirali 
smo incidencu i strukturu KA. Sve podatke smo statistički obradili. Podatke smo dobijali iz istorija 
bolesti majki i novorođenčadi i propratne medicinske dokumentacije. 
Rezultati: Incidenca dece sa KA u 2011.g je 22-oje dece od 1430 živorodjene novorodjenčadi, što 
je incidenca od 1,54%. 
Struktura KA: u 2011 godini 
sistem br % u odnosu na br KA % u odnosu na br živorodjenih Nn 
Koštano-hrskav. tkiva 8 36,36% 0,56% 
KVS 5 22,72% 0,35% 
UGT 5 22,72% 0,35% 
koža 1 4,5% 0.07% 
Hromozomske aberacije 1 4,5% 0.07% 
DT 1 4,5% 0.07% 
ORL 1 4,5% 0.07% 
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Po strukturi: 1 rascep prim i sec nepca levo-inkompletni,1 rascep prim nepca obostrani,1 osteohon-
drodisplazija,1 deformitet desne ruke, 1 polidaktilija sa sindaktilijom prstiju na nogama,VI prst na le-
voj ruci, higrom na levoj nadlaktici, desna inguinnoskrotalna hernia, 
1 Tetralogia Fallot, 1 VCC, 1 PPH, 1VSD i HAP, 1 VSD i 1 VSD sa ASD, 1 desno hidronefroza,1 
cystae ren sin duplex, 1 ren multicystic. bill, 1 kriptorhizam sa hipospadijom i 1 hipospadija, 1 here-
ditarna, bulozna epidermoliza, 1 kariotip sa 3“X“ hromozoma, 1 ektopija anusa, 1 dysplasio auricu-
lae dex et aplasio meati acc ext dex. 
Diskusija: Incidenca rađanja dece sa KA je u okvirima navoda u literaturi 
Zaključak: Od velikog značaja je prenatalna dg i prevencija rađanja dece sa KA, i to prenatalna di-
jagnoza: amniocinteza, biopsija horionskih čupica, određivanje α fetoproteina u serumu majke, 
određivanje humanog horiogonadotopina u serumu majke, fetalna ultrazvučna dijagnostika, genske 
probe i to kod trudnice starije od 35 godina, prethodno dete sa novootkrivenom KA, postojanje ne-
ke strukturne KA kod jednog od roditelja, pozitivna porodična anamneza o postojanju defekta ne-
uralne tube, pozitivna porodična anamneza gde je rizik za rađanje deteta sa KA veći od 1%, 
oboljenja vezana za X hromozom. Prenatalno otkrivanje KA omogućava selektivni prekid trudnoće 
iprevenciju rađanja dece sa anomalijama. 

UROĐENO KRIVO STOPALO – NAJČEŠĆI DEFORMITET U PORODILIŠTU 
U KOSOVSKOJ MITROVICI 

Noveski Z, Savić Z, Janković M, Spasojević Z. 
Zdravstveni centar Kosovska Mitrovica 

Uvod: Urođeno krivo stopalo (pes equinovarus congenitus) je najčešći urođeni deformitet stopala. 
Javlja se u oko 1% živorođene dece, dva puta češće kod dečaka i ima familijarni karakter javljanja. 
Najzastupljenije su dve teorije nastanka deformiteta. Po egzogenoj teoriji deformacija stopala je 
posledica dejstva spoljnih činilaca (oligohidramnion i posledična teskoba ploda u materici majke, 
alkoholizam, intoksikacije lekovima, materična krvavljenja, hipertenzija), a po endogenoj teoriji 
uzroke deformiteta treba tražiti u poremećaju preostalog germinativnog tkiva, lokalizovanoj anoma-
liji nervnomišićnog sistema ili posteromedijalnih mekih struktura stopala. Klinički je karakterističan 
deformitet prednjeg i zadnjeg dela stopala.Prednji deo stopala je u položaju adukcije i plantarno fle-
ktiran u odnosu na zadnji deo. Peta je rotirana medijalno i naniže dovodeći čitavo stopalo u ekvinus 
I varus položaj. 
Cilj: Pokazati učestalost javljanja urođenog deformiteta stopala kod novorođenčadi u porodilištu u 
Kosovskoj Mitrovici. 
Materijal i metodi rada: Obrađeni su porođaji koji su urađeni u periodu januar-avgust 2012. go-
dine u porodilištu Z.C.K.Mitrovica.  
Rezultati: Ukupno je obrađeno 395 porođaja. Od tog broja 7-oro dece je imalo urođeno krivo sto-
palo ili 1,77%. Nakon kliničkog pregleda 6-oro dece je tretirano fizikalnim tretmanom ili 1,52%, a je-
dnom detetu je stavljena gipsana imobilizacija ili 0,25%. Dalje lečenje dece je prepušteno ortopedi-
ma i fizijatrima. 
Zaključak: Istraživanje je pokazalo da je broj deformacija urođenog krivog stopala u našem porodi-
lištu bio oko statističkog proseka u odnosu na broj živorođene dece. Uspeh lečenja urođenog kriv-
og stopala zavisi od vremena dijagnostikovanja i početka lečenja. Ukoliko je deformitet korektibilan, 
treba preduzeti neoperativno lečenje manipulacijama i korektivnim gipsevima. Sa navršena tri me-
seca života vrši se kliničko-radiografska procena korekcije da li nastaviti lečenje do prohodavanja 
da bi se izbegao povratak deformiteta, a ukoliko je korekcija nepotpuna ili se jave komplikacije tre-
ba preći na hiruško lečenje. 
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Uvodno predavanje 

EPILEPTIČNI STATUS KOD DECE 
Obradović S. 

Pedijatrijska klinika, KC Kragujevac 
Uvod: Epileptičnoi status je produženi epileptični napad koji traje više od 30 minuta, ili se radi o 
napadima koji se ponavljaju u kratkim vremenskim intervalima, u toku kojih dete ne dolazi svesti. 
Epileptični status koji, uprkos adekvatnoj terapiji, traje duže od 50 minuta, naziva se refraktarnim 
statusom. 
Epileptični status javlja se u 85% slučajeva u toku prvih 5 godina života, pri čemu 1 do 8 % 
epileptičara bar jednom u životu ima epi status.  
Etiopatogeneza: je različita i zavisi od uzrasta deteta:  
u novorođenačkom i dojenačkom periodu:   
• hipoksično-ishemijska encefalopatija 
• intrakranijalna hemoragija 
• infekcija CNS-a (meningitis, encefalitis)  
• metabolički poremećaji (hipoglikemija, hiponatremija, hipokalcemija) 
u uzrastu od 6 meseci do 5 godina: 
• febrilni epileptični status (oko 5% dece sa febrilnim konvulzijama) 
deca starija od 3 godine: 
• hronične lezije CNS-a (asfiksija, meningitis, povreda glave, infarkt mozga) 
• idiopatski epileptični status (bez prethodne bolesti, povreda i temperatura) 
deca svih uzrasta: 
• progresivan encefalopatija (neurodegenerativna oboljenja, neurokutani sindromi) 
• intoksikacija (amfetamin, ugljen monoksid, kokain, ciklični antidepresivi, insulin, nikotin, olovo, 

organofosfati, alkaloidi beladone, kamfor) 
deca koja boluju od epilepsije: 
• naglao ukidanje lekova, ili promena leka 
•  nedovoljne doze antiepileptika 
• interkurentne infekcije 
Neuropatološke promene koje su utvrđene kod dece umrle tokom epi stausa:  
• nekroza hipokampusa, cerebeluma, talamusa, strijatuma 
• laminarna nekroza korteksa (stradaju regioni sa najživljim metabolizmom) 
• skleroza mezijalnog dela temporalnog režnja (kod statusa dužeg od 30 minuta) 
• unilateralna cerebrala atrofija (ako status traje više časova) 
• petehijalne hemoragije, vazogeni edem mozga 
Klasifikacija epileptičnog statusa: 
A. generalizovani konvulzivni status 
• toničko- klonički, tonički, klonični, mioklonični  
B. jednostavan parcijalni (fokalni) status 
• parcijalni motorni, unilateralni, parcijalni senzorni, epi partalis kontinua 
• parciajlni sa vegetativnim, autonomnim ili afektivnim simptomima 
C. nekonvulzivni status  
• apsans status (tipični ili atipični) kompleksni parcijalni status, atonični 
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Kloničke manifestacije: Epileptični status deli se na dve glavne kategorije: konvulzivni i nekonvul-
zivni (nema trzaja muskulature). Sa kliničkog stanovišta važna je podela statusa na parcijalni i ge-
neralizovani, mada je važno znati da oba tipa statusa mogu izazvati ista moždana oštećenja.  
Sistemske manifestacije u toku epi statusa nastaju zbog neuronskih pražnjenja koja zahvataju hi-
potalamus i moždano stablo, ili predstavljaju sekundarne efekte povećane motorne aktivnosti. U pr-
voj kompezatornoj fazi, u cilju zadovoljenja povećanih energetskih potreba, dolazi do porasta mi-
nutnog volumena, tahikardije (aritmija), hipertenzije, tahipneje, hiperglikemije, lakt acidoze, hiper-
salivacije, inkontinencije, izraženog znojenja.  
Faza dekompezacije nastaje oko 30 minuta nakon početnog statusa u trenutku kada snabdevanje gli-
kozom i kiseonikom ne može da zadovolji energetske poterbe ćelija, zbog čega nastaju hipoksično-
ishemijska oštećenja mozga, miokarda, skeletnih mišića. Dolazi do smanjenja minutnog volumena, hi-
potenzije, apnoičnih kriza (Cheune-Stokesovo disanje), uremije, porasta intrakranijalnog pritiska, ede-
ma mozga, porasta jetrinih i mišićnih enzima u serumu, hiponatremije, potrošne koagulopatije. 
Lečenje konvulzivnog epileptičnog satatusa je u domenu urgentne medicine i obično se izvodi u 
jedinicama intezivne nege, pri čemu se teži postizanju: 
1. Održavanja vitalnih funkcija i sprečavanju oštećenja CNS-a: 
•  stavljanje deteta na bok da se spreči aspiracija  
• obezbeđivanje prohodnosti disajnih puteva (aspiracija sekreta, orofaringealni tubus) 
• plasiranje nazogastrične sonde (isprazni se želudačni sadražaj) 
• oksigenacija 100% kiseonikom preko maske ili nosnog katetera 
• uspostavljanje i.v. linije (analize: glikemija, jonogram, kreatinin, ASTRUP) 
• monitoring (puls, tenzija, EKG, respiracije) temperatura, diureza 
• endotarhealna intubacija kod respiratorne insuficijencije  
• (slabi disajni pokreti, tahipneja, apneja, centralna cijanoza, PaO2 <65mmHg, PaC02 

>55mmHg) 
•  veštačka ventilacija (respirator) kod refraktarnog statusa uz miorelaksaciju 
• stabilizacija cirkulacije (kristaloidima i koloidni rastvori kod hipovolemičnog šoka) 
• lečenje kardiogenog šoka  
• antiedematozna terapija (Manitol 20% u dozi 0,5-1 g/kg na 4-6h u i.v. infuziji) 
• obezbeđivanje energetskih potreba (2-4 ml/kgTM 25% glikozom i.v. u bolusu) 
• korekcija acidobaznih i elektrolitnih poremećaja  
2. Prekidanje epileptičnog statusa: 
•  Diazepam u dozi 0,25 mg/kg iv (u rastvoru 1:5 sa akvom), ne brže od 2 mg/min 
•  ako napad ne prestane za 15 minuta Diazepam 0,4 mg/kg sporo i.v. , 
•  ako posle 10-15 minuta napad i dalje traje Diazepam 0,5 mg/kg i.v. 
•  Diazepam se može dati i rektalno u dozi o,5 mg/kg  
• (gotova klizma ili rastvor), benzodijazepini koji se takođe koriste za prekid epi statusa su:  

- lorazepam 0,05 -0,10 mg/kg i.v. max. 4 mg 
- midazolam 0,1-0,2 mg/kg, i.v. ili i.m, max.5 mg 

• Phenitoin u dozi 18-20 mg/kg i.v. max 1000mg 
• Phenobarbiton 20 mg/kg i.v. 
• opšta anestezija ako sataus traje duže od 60 minuta i rezistentan je na primenjenu terapiju 

(Tiopental, neuromišićna blokada-intubacija) 
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3. Otkrivanje lečenja uzroka epileptičnog satausa: 
• anamneza o povredama, ranijim bolestima intoksikaciji, dozi antiepileptika 
•  pregled (meningizam, mrlje po koži, fokalni neurološki nalaz) 
• pregled očnog dna 
•  lumbalna punkcija kod febrilnog statusa i meningizma (ako je fundus uredan) 
• toksikološke analize (antiepileptici), metabolički skrining urina, amonijak u krvi 
•  EEG kontinuirano praćenje u toku statusa zbog efekta antiepileptika 
• neuroradiološke metode: CT, MR (krvarenje, tumor, disgenezije itd) 
Prognoza satnja dece sa epi statusom u najvećoj meri zavisi od etiološkog faktora. Mortalitet je 
od 3,6 do 65, ali u slučaju refraktarnog statusa kreće se i do 70%. Trajne neurološke sekvele (men-
talna retardacija, hemiplegija, ekstrapiramidalni i cerebelarni sindrom) znatno su češći kod akutnih 
lezija mozga (24%), a retke kod idiopatskog (4%) i febrilnog epileptičnog statusa. Sekvele su češće 
kod dece sa dugotrajnim statusom (i do 50%) ako je trajao preko jednog sata).. 

Uvodno predavanje 

PRIMARNO GENERALIZOVANE EPILEPSIJE  
Knežević-Pogančev M. 

Institut za zdravstvenu zaštitu dece i omladine Vojvodine, Novi Sad 
Apstakt: Primarno generalizovane epilepsije čine kategoriju uzrasno zavisnih epilepsija sa gen-
skom predispozicijom u osnovi, koje se klinički prezentuju generalizovanim napadima (apsansnim, 
miokloničkim i generalizovanim toničko-kloničkim), a neurofiziološki generalizovanim epileptiform-
nim izbijanjima šiljak/polišiljak talsa. Primarno generalizovane epilepsije se manifestuju različitim fe-
notipom, sa obilnim preklapanjem fenotipskih karakteristika. Najčešće su: benigna mioklonička epi-
lepsija odojčadi, dečja absansna epilepsija, epilepsija sa miokloničko-astatskim napadima, epilepsi-
ja sa miokloničkim absansima, idiopatske generalizvane epilepsije različitog fenotipa (juvenilna ab-
sansna epilepsija, juvenilna mioklonička epilepsija, epilepsija sa samo toničko kloničkim napadima) 
i generalizovana epilepsija sa febrilnim napadima plus. Uzrasno zavisne kliničke karakteristike su 
još uvek osnova dijagnoze, a samim tim i prognoze primarno generalizovanih epilepsija, što njihovo 
prepoznavanje čini izuzetno značajnim.  
Ključne reči: epilepsija, generalizovana epilepsija, detinjstvo 
Primarno generalizovane epilepsije (PGE), čine kategoriju, jasno klinički i elektroencefalografski 
(EEG) definisanih epilepsija, u čijoj osnovi leži genska predispozicija, sa generalizovanim napadi-
ma (absansnim i/ili miokloničkim i/ili generalizovanim toničko-kloničkim) i generalizovanim epilepti-
formnim izbijanjima šiljak/polišiljak-talasa (1).  
Procenjuje se da PGE čine 20% epilepsija dečjeg uzrasta, sa incidencom 3,7 na 100000 u opštoj 
populaciji, a 18.4 na 100000 kod osoba mlađih od 25 godina (2). Mortalitet PGE se ne razlikuje od 
mortaliteta opšte populacije za isti uzrast (3).  
Zajedničke karakteristike PGE: (4)  
1. počinju u detinjstvu i adolescenciji, retko se prepoznaju i definišu tek u adultnom uzrastu,  
2. uredna perinatalna anamneza i psihomotorni razvoj, 
3. pozitivna porodična anamneza za febrilne napade, afebrilne napade i epilepsiju,  
4. normalan neurološki nalaz, normalna inteligencija i normalna struktura mozga sa normalanim 
nalazom neuroslikanja centralnog nervnog sistema (MRI CNSa),  
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5. za pojedine tipove epilepsija jasno identifikovani geni koji definišu gensku etiologiju,  
6.nema jasno definisanog tipa nasledljivosti. 
7. različiti tipovi napada (mioklonički, absansni i generalizovani toničko-klonički napadi), od kojih je 
jedan tip napada uvek vodeći.  
Dijagnostikovanje PGE: 
U detinjstvu i adolescenciji preklapanje fenotipskih karakteristika epileptičkih sindroma, klasifikovanih kao 
PGE, onemogućava njihovu reciznu individualizaciju. Dijagnostikovanje se komplikuje nedostatakom 
iktusnog EEG nalaza ili normalanim interiktusnim EEG nalazom, kao i heterogenošću PGE koja zahteva ra-
zmatranje interakcije uzrasta na početku napada, spoljašnjih provocirajućih faktora, spavanja i efekta tera-
pije. PGE se dijagnostikuju prema uzrastno zavisnom početku, tipu napada i EEG specifičnostima.  
Zbog često normalnog interiktusnog EEG nalaza kod PGE, savetuje se rani postiktusni pregled, ko-
ji u slučaju negativnog nalaza treba da prati i EEG pregled nakon delimičnog lišavanja spavanja. 
Ovakav neurofiziološki dijagnostički pristup povećava dijagnostičku značajnost elektroencefalogra-
fije za PGE nakon prvog napada (5,6). 
Dijagnoza PGE se postavlja na osnovu: 
1. uzrasta pacijenta pri prvom napadu, 
2. tipa napada (vodećeg i ostalih napada)  
3. lične anamneze (za psihomotorni razvoj i febrilne napade)  
4. porodične anamneze (za febrilne napade, afebrilne napade i/ili epilepsiju), 
5. normalnog neurološkog nalaza, normalnih intelektualnih funkcija,  
6. normalnog nalaza neuroslikanja CNSa i normalnih ostalih laboratorijskih i 
neurofizioloških nalaza, 
7. tipičnog EEG nalaza. 
Iktusni EEG nalaz je "zlatni sandard" za potvrdu PGE. Nalaz je karakterističan sa različitim kombi-
nacijama generalizovanih šiljak-talasa, šiljaka/polišiljak-talasa često provociranih aktivacijom (hiper-
ventilacijom, fotostimulacijom). Izolovani i interiktusni EEG nalazi su često normalani ili neinforma-
tivni i kod osoba koje imaju PGE (7).  
Genska etiologija PGE: 
Epilepsije se nasleđuju autozomno, X vezano, mitohondrijalno ili kompleksno.(8) PGE se retko nasleđuju 
prostim mendelskim načinom nasleđivalja uticajem jednog gena. Ono je pretežno multifaktorsko i uključuje 
međusobni uticaj više gena, ili je posledično na interakciju gena sa uticajima faktora iz spoljašne sredine.  
PGE su vezane za defekte gena koji kodiraju subjedinice voltažno zavisnih ili ligand zavisnih jon-
skih kanala, uključujući natrijumove, kalijumove, kalcijumske i hlorne ali i deluju na GABA recepto-
re. Za takozvane klasične PGE (absansnu epilepsiju detinjstva i juvenilnu miokloničku epilepsiju) je po-
znato najmanje 5 genskih mutacija uključujući KCNQ, kalijumov i CIC2 hlorni kanal. Za pojedine tipove 
epilepsija identifikovani su odgovorni geni, koji su pretežno prisutni kod više sindroma iz grupe PGE. 
Genska etiologija definiše samo sklonost ka pojavi napada, a ne i sigurnu pojavu napada (8). 
Terapija i prognoza PGE:  
PGE imaju sasvim jasnu tendenciju da sa uzrastom prestaju, što kod većine dozvoljava kompletnu 
obustavu AET. PGE imju dobar terapijski odgovor na AET u 90% pacijenata. Klasični antiepileptički 
lek (AEL) za PGE je valproat (9).  
Kod dece sa absansnim napadima se preporučuje primena etosuksimida. Indikovana je primena lamotrigi-
na, topiramata, levetiracetama, klobazama/klonazepama i zonisamida u monoterapiji ili politerapiji PGE. 
Fenobarbiton i primidon se ne savetuju zbog izražene sedacije. Karbamazepin, okskarbazepin, fenitoin, 
fenobatbiton i gama-vinil-gaba često potenciraju napade (naročito miokloničke i absansne) kod PGE (9).  



NEUROLOGIJA 141 

U pojedinim sslučajevima PGE za stabilnu kontrolu napada dovoljna je eliminacija provocirajućih faktora (10).  
Definisanje PGE je zasnovano na genskim studijama, ali u praksi počiva na elektro-kliničkim kriteri-
jumima. Kliničke karakteristike PGE su još uvek osnova dijagnoze, a samim tim i klasifikacije, te-
rapije i prognoze PGE. Neophodno je precizno postaviti dijagnozu PGE i jasno diferencirati PGE od 
sekundarno generalizovanih žarišnih epilepsija, zbog različite terapijske procedure, različite efika-
snosti antiepileptičke terapije (AEL) i činjenice da PGE nikada ne zahtevaju hiruški tretman.  
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KARAKTERISTIKE GLAVOBOLJA U KLINIČKOJ POPULACIJI PACIJENATA 
ADOLESCENTNOG UZRASTA U PERIODU 2009 - 2012.GODINE 

Jovanović G1, Jovanović T.2 
1Klinički centar Niš, 2Medicinski fakultet u Nišu 

Uvod: Glavobolja je najčešći neurološki simptom u periodu adolescencije. 75% adolescenata jed-
nom mesečno ima glavobolju.  
Cilj: Proceniti zastupljenost adolescentne populacije kod hospitalizovanih pacijenata sa glavobo-
ljom, učestalost pojedinih tipova glavobolje, distribuciju po polu, kao i moguću povezanost glavobo-
lja sa emocionalnim problemima u ovom uzrastom periodu.  
Materijal i metodi rada: Analizom su obuhvaćeni pacijenati hospitalizovani na Odeljenju dečje ne-
urologije Klinike za dečje interne bolesti, uzrasta od 12-18 godina u periodu od 01.01.2009. do 
30.06.2012. godine, koji su lečeni zbog glavobolje. Za dijagnozu glavobolja korišćeni su kriterijumi 
Internacionalne klasifikacije glavobolja iz 2004.godine (ICH-2) i MKB 10. Načinjena dopunska di-
jagnostika: laboratorijske analize, EEG, pregled očnog dna, oštrine vida,otorinolaringološki pregled, 
psihološka procena i prema indikacijama - magnetna rezonanca glave. 
Rezultati: Sa dijagnozom glavobolja lečeno je 132 (56%) pacijenata adolescentnog uzrasta. Gla-
vobolja je češće bila zastupljena kod ženskog pola sa distribucijom po polu 1,4:1(ž:m). Primarne 
glavobolje su bile najčešći tip glavobolje, evidentiran kod 82 (62%) mladih. Kod 43 (32,6%) je di-
jagnostikovana migrena, a kod 39 (29,5%) glavobolja tenzionog tipa. Sekundarne glavobolje bile su 
prisutne kod 37 (28%) adolescenata i najčešće su pratile infekcije respiratornog sistema kod 14 
(10,6%). Kod 13 (9,8%) adolescenata glavobolje su bile psihogeno uslovljene, povezane sa di-
jagnostikovanim psihijatrijskim poremećajem. Neurološka bolest praćena sekundarnom glavobo-
ljom dijagnostikovana je kod 3 (2,3%) sa cerebrovaskularnim inzultom i 2 (1,5%) sa epilepsijom.  
Zaključak: Većina hospitalizovanih pacijenata sa glavoboljom bila je adolescentnog uzrasta, naj-
češći oblik glavobolje bila je migrena. Značajan broj mladih ispitivan je i lečen zbog glavolje koja je 
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bila pratilac mentalnih poremećaja adolescentnog razvojnog perioda, što nameće potrebu multidi-
sciplinarnog dijagnostičkog sagledavanja i terapijskog tretmana adolescenata sa glavoboljom. 

UČESTALOST I KLINIČKE MANIFESTACIJE MIGRENE U DEČJEM UZRASTU 
Odalović D1, Čukalović M1, Perić M1, Odalović A.2 

1Dečja klinika, Medicinski fakultet,Univerzitet u Prištini- K. Mitrovica 
2Institut za Mikrobiologiju, Medicinski fakultet, Univerzitet u Prištini- K. Mitrovica 

Uvod: Migrena kod dece i adolescenata je klasičan primer akutne ponavljane glavobolje. Ona se 
karakteriše epizodičnim, periodičnim i paroksizmalnim napadima glavobolje, udruženim sa mukom, 
povraćanjem, fonofobijom, fotofobijom i željom za spavanjem. Napadi glavobolje su jasno odvojeni 
periodima bez tegoba. 
Cilj: Cilj našeg rada je da prikažemo učestalost javljanja migrene u dečjem uzrastu, kao i procenat 
najčešćih simptoma i precipitujućih faktora u nastanku migrene. 
Materijal i metode: Retrogradno je analizirana dokumentacija 120 bolesnika, uzrasta 5 do 15 go-
dina, upućenih na pedijatrijsko odeljenje Dečje klinike Kliničko-bolničkog centra Priština, Gračanica, 
zbog glavobolje kao dominantne tegobe. Dijagnoza je najčešće postavljana na osnovu dobro uzete 
anamneze i kliničkog pregleda. Svi bolesnici su podvrgnuti neuropedijatrijskom, oftalmološkom, 
ORL, kardiološkom pregledu i psihološkoj obradi. Urađena je kompletna laboratorijska i EEG nalaz, 
a prema posebnim indikacijama dodatno su rađeni CT i MRI mozga.   
Rezultati: Tokom dve godine, koliko je iznosio posmatrani period, na pedijatrijskom odeljenju je 
hospitalizovano 120-oro dece zbog glavobolje. Od ukupnog broja obolelih 45% je bilo muškog pola, 
55% ženskog pola; migrensku glavobolju je imalo je 18 devojčica (21,6%) i 10 (12%) dečaka. U 
80% ispitanika migrena se prezentovala sa svim karakteristikama akutne ponavljane glavobolje 
praćene mučninom, fonofobijom i fotofobijom, a 52% dece je u ataku glavobolje povraćalo. Presta-
nak bola nakon spavanja evidntiran je u 34% ispitanika. Migrenske varijante koje uključuju paro-
ksizmalni vertigo, porodičnu anamnezu za migrenu i ciklično povraćanje registrovali smo kod 5 na-
ših ispitanika (6%). Čest precipitant u nastanku bola je strah, ljutnja, bes i pojedina vrsta hrane, ali 
opisuje se i stres i psihičkua tenzija. Anamneza o udruženim simptomima je veoma važna za dija-
gnozu glavobolje. Podatke o simptomima koji prate glavobolju, dobili smo od roditelja ili od same 
dece, koja su mogla da sarađuju. Aura je bila prisutna kod 7% ispitivane dece. 
Zaključak: Glavobolja je česta pojava kod dece i adolescenata. Ona je uzgredan simptom u toku 
sistemskih oboljenja sa povišenom telesnom temperaturom, važan simptom u teškim akutnim obo-
ljenjima centralnog nervnog sistema, ili se, kao u slučaju migrene, ispoljava kao posebno oboljenje. 
Pre adolescencije većina ponavljanih glavobolja su migrene i glavobolje slične migreni, dok kod 
adolescenata sve češće se dijagnostikuje tenziona glavobolja. U akutnom obliku predstavlja dife-
rencijalno-dijagnostički izazov zbog raznolikosti etioloških činilaca i njihove ozbiljnosti. 

POREMEĆAJ DISANJA U SPAVANJU KOD DETETA OBOLELOG OD DUCHENOVE 
MIŠIĆNE DISTROFIJE 

Baštovanović N. Milošević-Stolić J. Vasić-Sušić D. Radaković V. Pupavac-Stojanović S. 
Opšta bolnica ’Laza K. Lazarević’ Šabac 

Uvod: Duchennova mišićna distofija je progresivno nasledno oboljenje sa fatalnim ishodom. To je 
najčešća i najteža distrofija dečjeg uzrasta. Nasleđivanje je X vezano, recesivan gen je na p kraku 
X hromozoma. Oboljevaju muški potomci a ženski potomci su uglavnom samo prenosioci obolje-
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nja. U kliničkoj slici dominira pojasne mišićne slabosti a u kasnijem toku dolazi do kardiovaskularnih 
i respiratornih komplikacija.  
Cilj: Prikazuje se dečak uzrasta nepunih 16 godina sa progresivnom mišićnom distrofijom kod ko-
ga je došlo do poremećaja disanja u spavanju kao posledica osnovne bolesti 
Materijal i metodi rada: Učinjena su klinička, laboratorijska, radiološka i funkcionalna ispitivanja. 
Kod dečaka postoji laka mentalna insuficijencija. U kliničkom nalazu nalazi se proksimalna slabost 
na GE, na DE globalna slabost uz ugašene MTR i kontrakture svih velikih zglobova. Prisutna lum-
balna lordoza i slabije izrašena skolioza, diskretna pseudohipertrofija muskulature potkolenica. Ne 
hoda samostalno. Učinjena je studija spavanja na osnove koje je zaključeno da je došlo do progre-
sije poremećaja disajne funkcije koji dovodi do pojave hipoventilacije tokom noći. Predložena je ne-
invazivna mehanička ventilacije u kućnim uslovima tokom noći.  
Zaključak: obzirom na postojanje osnovne bolesti kod deteta se moglo očekivati da dođe do pore-
mećaja disajne funkcije što je i potvrđeno u ovom prikazu. 

EPILEPSIJA U DJECE 
NOVI TERAPIJSKI PRISTUP − KETOGENA DIJETA 

Bošković J. 
Dom zdravlja Bijelo Polje 

Uvod: Epilepsija je hronična bolest koju karakterišu nagle, prolazne i rekurentne paroksizmalne 
pojave (motorne, senzitivne, psihosenzitivne, vegetativne), najčešće uz gubitak svijesti.  
Učestalost epilepsija djece i odraslih 0,5-1%, u djece dvostruko veća. 
Epilepsije s mioklonizmima imaju etiološki, patogenetski i prognostički šaroliku sliku. Mioklonizmi su 
iznenadni nevoljni trzajevi poprečnoprugaste muskulature koji mogu biti generalizovani- lokalizovani. 
Svijest ne mora biti pomućena, ako jeste govorimo o mioklonom apsansu. Cilj je kompletna kontrola 
napada, smanjenje njihove učestalosti, očuvanje fizičkog, psihičkog, socijalnog zdravlja. 
Liječnici preporučuju ketogenu dijetu djeci sa refraktornim epilepsijama, kod kojih optimalna kontro-
la napada nije postignuta uz korišćenje najmanje dva antiepileptika. Ketogena dijeta podrazumeva 
način ishrane uz visok unos masti, nizak unos ugljikohidrata i proteina. Važno je provoditi dijetu 
pod nadzorom ljekara i dijetetičara 
Cilj: da se prikaže iz ambulante pedijatra oboljenje farmakorezistentno, odgovor na datu terapiju. 
Materijal i metodi rada: Metod rada deskriptivan, anamnestički intervju, klinički, biohemijski, radi-
ološki. 
Rezultati: Na odjeljenju (više puta hospitalizovan), terapija korigovana, Topamax i Rivotril uvedeni, 
doza Keppre povećana. Uvodi se ketogena dijeta koju je dobro prihvatio, broj miokloničkih napada 
se smanjio (preko 50%), sa kliničkim i EEG poboljšanjem. Porodična anamneza: Sestra od tetke 
ima epilepsiju. Iz statusa: dječak 3 godine i 4 mjeseca, TM 14, TV99cm, svjestan, afebrilan, ure-
dnih vitalnih funkcija. Neurološki: OG 49, slabije saradjuje, neaspoložen, zastoj u verbalnoj sferi. 
Kranijalni nervi-b.o.Tonus muskulature lako snižen. Sjedi, statička reakcija prisutna. Hod na širokoj 
osnovi/ lako nestabilan. Tetivni refleksi simetrični. Nema ptozu, utisak lake spuštenosti na pola. 
Ostali nalaz po sistemima organima uredan. Psiholog: QR=85-90 Tremor, umoran, manje zaintere-
sovan. Laboratorijsje i druge analize; EHO abdomena; Oftalmolog; ORL; EEG i MR endokraniuma. 
Zaključak: Početa ketogena dijeta dovela do znatnog smanjenja - preko 50% napada. Ima izvje-
stan neuroprotektivni efekat, stabilizaciju neuronalne membrane. Modulira transneuronski transport 
jona kalcijuma - natrijuma, efekat sličan dejstvu antikonvulziva. 
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PARESIS N. FACIJALIS KAO KOMPLIKACIJA SEKRETORNOG OTITISA -  
PRIKAZ SLUČAJA 

Zatežić-Čelper Z, Jekić O. 
Dom zdravlja Čačak 

Uvod: Sekretorni otitis je često oboljenje u dečijem uzrasta a označava postojanje tečnosti u sred-
njem uhu, najčešće posle epizode akutnog otitisa medie ili posle virusne infekcije gornjih disajnih 
puteva. Pareza n.facijalisa je jedna od ređih komplikacija upalnih procesa srednjeg uha a javlja se 
zbog dehiscentnog n. facijalisa u dečijem uzrastu. 
Cilj: prikaz slučaja malog deteta sa parezom n. facialisa kao komplikacijom hroničnog sekretornog otitisa. 
Materijal i metodi rada: Deskriptivna. Korišćeni su podaci dobijeni uvidom u zdravstveni karton i medicin-
sku dokumentaciju. Muško dete uzrasta 16 meseci dovedeno kod pedijatra zbog povišene temperature do 
39,3°C, otoka ispred ušiju, više desno uz asimetriju usana uglavnom pri plaču. Na pregledu se uočava asi-
metrija lica, otok parotidnih regija sa odsustvom aktivnih pokreta mišića inervisanih od strane levog n. 
facijalisa, šira rima okuli i zaostajanje ugla usana levo. Nakon konsultacije ORL lekara dete se hospitalizuje 
u Dečijem odeljenju gde se uključuje antimikrobna terapija (polusintetskim penicilinom) a kako se tegobe 
održavaju dete se upućuje u ustanovu tercijarnog nivoa pod dijagnozama: Parotitis, Paresis n facialis perife-
rica l. sin, Otitis media ac lat sin. Po prijemu dete laboratorijski i bakteriološki obrađeno a nakon kompletnog 
ORL pregleda (otoskopski i timpanometrijski) dijagnostikovano je obostrano zapaljenje srednjeg uha i ordini-
rana antimikrobna terapija (cefalosporinom III generacije). U dogovoru sa neurologom zbog slabosti n. 
facijalisa započeta je terapija sistemskim glikokortikoidima tokom pet dana. Kako nije dolazilo do poboljšanja u 
neurološkom nalazu, terapija je obustavljena uz postepeno smanjenje doze leka. U daljem toku je započeta 
fizikalna terapija elektrostimulacijom na predlog fizijatra. Zbog održavanja nalaza na kontrolnim otoskopskim 
pregledima dijagnostikovan je hronični sekretorni otitis obostrano. Stoga je dete operisano i učinjena insercija 
aeracionih cevčica. U postoperativnom toku je nastavljena antimikrobna terapija, lokalni tretman 3% vodonik 
peroksidom kao i započet fizikalni tretman na koji dolazi do poboljšanja kliničke slike i neurološkog nalaza.  
Zaključak: Kod dečaka se radilo o leziji n. facijalisa kao posledici prolongiranog zapaljenja paro-
tidne žlezde i komplikaciji seroznog zapaljenja srednjeg uha. 

VERTIGINOZNI SINDROM KOD SEDMOGODIŠNJE DEVOJČICE 
Ilić M, Tomić S. 

D. Z. Savski Venac, Beograd 
Uvod: Vrtoglavica kod dece nije tako čst simptomi, običo se javlja u sklopu: akutnih febrilnih stanja 
(respiratornog, nervnog, urogenitalnog), kao i ostalih (anemije, intoksikacije, dehidracije, itd).  
Cilj: Podsetiti pedijatre na ne tako čest entitet. 
Materijal i metodi rada: Učinjene laboratorijske analize i specijalistički pregledi: pedijatra, ORL, 
oftalmologa, neurologa, rendgenologa i otoneurologa. 
Rezultati: Prikaz slučaja: Sedmogodisnja devojčica M.S. dolazi na pregled u pratnji oba roditelja 
zbog vrtoglavice koja se pojavila desetak dana posle akutne virusne infekcije ždrela. Devojčica na-
vodi da se cela učionica okreće oko nje. Ostale tegobe negira. Kliničkim pregledom uočena nesta-
bilnost i hod na nešto široj osnovi. Ostali nalaz sem hiperemije ždrela je uredan. Laboratorija ORL 
pregled uredni. Sutradan, vrtoglavica postaje sve intenzivnija, znatno izraženija nestabilnost pri ho-
du (hoda samo uz oslonac o okolne predmete). Objektivnim pregledom uočen Rombergov znak. 
Oftalmolog postavlja dijagnoze hipermetropiju i esophorie isključujući ih kao razlog vrtoglavice. Ne-
urolog KCS-a zbog sumnje na Encephalomijelitis diseminata zbog čega je urađena MR i CT glave 
ali su nalazi bili uredni. Na predlog neurologa sa UDK konsultovan otoneurolog sa KCS koji po-
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stavlja dijagnozu Neurinitis nervusa vestibularisa na osnovu učinjenih dopunskih otoneuroloških 
analiza: kalorimetrijski test (2x), Rinne-a (pozitivan) postoji stalna nagnutost glave na levo; nema 
gaze evoked nistagmusa; negira da postoje duple slike; nema elemenata za postavljanje FLM ni-
stagmus; Encephalomielitis diseminata. Nalaz nesiguran. 
Zaključak: Ponovljen Kalorimetrijski test je pokazao da se radilo o Neurinitisu nervusa vestibulari-
sa dextri koji je bio uzrok vrtoglavice. Posle dva dana, vrtoglavica spontano nestaje i devojčica je u 
odličnom stanju. 

SPONTANA INTRACEREBRALNA HEMORAGIJA KOD DJECE - PRIKAZ SLUČAJA 
Samardžija Jovanović B. 

Dom zdravlja Podgorica 
Uvod: Intrakranijalna krvarenja poslije novorođenačke dobi su rijetka u djece. Potiču od rijetkih 
AVM. Klinička slika i prognoza ovise o intenzitetu, lokalizaciji i uzroku. Može se javiti kao slika intra-
kranijalnog krvarenja i subarahnoidalnog krvarenja sa neurološkim ispadima i gubitkom svijesti.. 
Cilj: Ukazati na ovo rijetko oboljenje kod djece, koje se manifestuje neurološkom simptomatologi-
jom, kao i najpodesnije metode dijagnostike otkrivanja uzroka bolesti, primjene adekvatne terapije i 
sprečavanje daljih komplikacija. 
Materijal i metodi rada: Prikazana je pacijentkinja sa kompletnom kliničkom, dijagnostičkom i tera-
pijskom slikom. 
Rezultati: Prezentacija svih nalaza koji su urađeni u toku dijagnostičke obrade pacijentkinje (CT, 
DSA, NMR, EEG).   
Zaključak: Dijagnostičke metode su veoma bitne i presudne za ustanovljavanje intrakranijalnog 
krvarenja i njegove dalje prognoze. EEG nalaz podjednako je bitan zbog terapijskog pristupa (AET) 
kao i redovne kontrole i saradnja pedijatra i neurologa radi što boljeg i kvalitetnijeg života pacijenta. 
Postavljanje zajedničkih protokola za ovo rijetko oboljenje u cilju blagovremenog postavljanja di-
jagnoze i tereapije je od suštinske važnosti. 

PRIMENA MANITOLA U PEDIJATRIJI - PRO ET CONTRA 
Novak M, Šaranac Lj, Ilić-Tasić S, Đurić Z. 

Klinika za dečje interne bolesti, Klinički centar Niš 
Uvod: Osmotski diuretik koji ne prelazi ćelijsku membranu i intaktnu krvno-moždanu barijeru. Po-
većava intravaskularni tonus, stvara koncentracioni gradijent preko krvno-moždane barijere koja 
primorava kretanje vode iz edematoznog tkiva mozga ka intravaskularnom prostoru. 
Cilj: Pokušaj razrešenja kontraverzi oko primene Manitola kod pedijatrijskih pacijenata. 
Materijal i metodi rada: Analiziran je veći broj radova sa interneta, knjiga, kao i revijalna studija iz 
2011. o ulozi Manitola pri terapijskoj primenu kod dece. 
Rezultati: Dokazano je, da pored ostalog, Manitol poseduje mehanizme skupljanja slobodnih radi-
kala, inhibira apoptozu ćelija, povećava cerebralni perfuzioni pritisak što vodi do samoregulisane 
vazokonstrikcije i konsekventnog smanjenja cerebralnog krvnog volumena. Smanjuje produkciju li-
kvora. Reološki efekat - smanjuje viskozitet krvi i hematokrit čime poboljšava dopremanje kiseonika 
do moždanih ćelija. Može se koristiti kao potpomažući agens za prevoz lekova direktno u mozak 
skvrčavanjem ćelija i istezanjem preciznih spojeva između nih (tight junctions). 
Zaključak: Rana primena Manitola u lečenju dovodi do poboljšanja kliničke slike edema mozga. 
SZO i BNF su dale jasne smernice i preporuke o upotrebi Manitola kod dece sa povišenim ICP. 
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Višestruke observacione studije dale su podatke o mehanizmu rada Manitola, ali nije bilo kontroli-
sanih kliničkih studija koje bi ispitivale terapijsko dejstvo Manitola protiv placeba ili drugih hiper-
osmolarnih rastvora, niti postoje podaci o proveri različitih režima primene Manitola. 

PROBLEMI U LEČENJU INOPERABLNOG TUMORA MOZGA – PRIKAZ SLUČAJA 
Ilić-Tasić S, Veličković S, Tošić M, Tošić T, Novak M. 

Klinika za dečje interne bolesti, Klinički centar Niš 
Uvod: Tumori mozga se javljaju u 5 do 15 slučajeva na 100.000 ljudi. Posle leukemije, tumori mozga su 
najčešći tumori kod dece i javljaju se u 20% populacije. Primarni tumori mozga se najčešće viđaju kod dece 
u prvoj deceniji života, mogu biti benigni i maligni. Loša prognoza može biti uslovljena samom vrstom 
tumora i lokalizacijom u mozgu. Čak i kod benignih tumora problem može nastati njihovim rastom i pritiskom 
na okolne strukture. Poseban problem može da predstavlja njihov smeštaj u dubini moždanog parenhima ili 
kontakt sa strukturama vitalnim za život. U tom slučaju predstavljaju veliku prepreku i terapijski problem. 
Cilj: Prikazaćemo dečaka uzrasta 7 godina kod koga je dijagnostikovan inoperabilni astrocistični tumor 
(tipa pilocističnog astrocitoma) u predelu bazalnih ganglija, dominantno u talamusu, desno uz infiltraciju 
moždanog stabla. Roditelji su odbili delimičnu resekciju tumora i biopsiju, što je bilo preduslov za radiote-
rapiju.  
Materijal i metodi rada: Sprovedena je konzervativna terapija i neurološko praćenje. Roditelji su 
bili zainteresovani za “druge” vidove lečenja. Tokom konzervativnre terapije i neurološkog praćenja 
sa roditeljima i detetom započeto je suportativno psihološko savetovanje. 
Zaključak: U neurološkom nalazu je pristutna levostrana hemipareza, bez progresije tokom dvogo-
dišnjeg praćenja, bez kriza svesti i glavobolje. Prati se porast tumorske mase i cistične formacije sa 
kompresivnim efektom na okolne strukture. Aktuelno su roditelji i dete emocionalno i psihički sta-
bilni. Preporučuje se nastavak porodičnog savetovanja u cilju prevladavanja eventualnih poteškoća 
koje bi mogle nastati u daljem toku bolesti i lečenja. 

ZBRINJAVANJE FEBRILNIH KONVULZIJA U SLUZBI ZA ZDRAVSTVENU ZAŠTITU 
DECE I OMLADINE U NOVOM PAZARU 

Kurtanović B, Husović A, Tomović V, Halilović M. 
Dom zdravlja Novom Pazaru 

Cilj rada: Cilj rada je da se prikaže zbrinjavanje febrilnih konvulzija u Dečijem dispanzeru kao i 
značaj što hitnijeg pružanja stručne medicinske pomoci kod ovakvih stanja. 
Metod: Prikazujemo slučaj pacijenta koji je primljen i zbrinut u Dečijem dispanzeru ZC Novi Pazar. 
Prikaz slučaja: U ordinaciju Dečijeg dispanzera javila se majka deteta od godinu dana sa visokom tempe-
raturom, uznemirenošću, crvenilom kože. Dobilo jeantipiretik Paracetamol sirup pre 2 časa, iza toga majka 
primetila da se stanje deteta pogoršava, donosi ga ukočenog pogleda i tela. Lekar je uvideo trzaje ruku i od-
mah se pristupilo zbrinjavanju pacijenata, dete je oslobođeno odeće, čelo, lice, ekstremiteti ovlaženi mlakom 
vodom i alkoholom, urađena ventilacija i dato je 0,5mg/kg Diazepama rektalno brizgalicom. Stanje deteta se 
popravlja nakon par minuta dete počinje da plače, dobija boju lica, izmerena saturacija 95, Fizikalni nalaz: 
srčana akcija ritmična, tonovi jasni, bez šuma, auskultatorno bez nalaza na plućima, grlo jako hiperemično. 
Nakon čega je dete transportovano na dečije odeljenje, gde je ordinirana antibiotska, antipiretska terapija, 
rehidracija i dete se otpušta kući nakon 5 dana, po otpustu se radi EEG nalaz koji je uredan.  
Zaključak: Što hitniji dolazak do najbliže sližbe za hitnu medicinsku pomoć, stručnost kao i brzina 
prepoznavanja konvulzija su faktori koji osiguravaju uspešan tretman ovakvih stanja.. 
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Uvodno predavanje 

PNEUMOKOKNA BOLEST KOD DECE 
Minić P. 

Institut za zdravstvenu zaštitu majke i deteta Srbije "Dr Vukan Čupić" 
Streptococcus pneumoniae (SP) je među vodećim uzrocima smrtnosti od bolesti koje je moguće 
prevenirati vakcinacijom kod dece mlađe od pet godina. Ova Gram-pozitivna inkapsulirana bakte-
rija je zamenila Haemophilus influenzae tip b (Hib) na mestu vodećeg izazivača invazivne bakte-
rijske bolesti kod dece u zemljama u kojima je uvedena vakcinacija protiv Hib. Kapsula SP sači-
njena od više od 90 polisaharida je osnovni faktor virulencije ove bakterije. Kapsularni polisaharidi 
su serotip specifični i osnova su za današnji razvoj vakcina protiv SP. Bolesti koje SP izaziva mogu 
biti mukozne (neinvazivne) i invazivne (pojava žarišne infekcije u primarno sterilnoj sredini). U 
mukozne bolesti spadaju pneumonija, akutni otitis medija, sinuzitis i konjunktivitis, a u invazivne 
pneumonija (udružena sa bakterijemijom i efuzijom), bakterijemija i sepsa i meningitis. Za nastanak 
pneumokokne bolesti kako invazivne, tako i neinvazivne preduslov je postojanje kolonizacije nazo-
farinksa SP. Kliconoštvo u nazofarinksu se nalazi u više od 50% (10-85%) dece mlađe od pet go-
dina. Uzrast (mlađi od pet i stariji od 65 godina) je najvažniji pojedinačni faktor rizika za razvoj inva-
zivne pneumokokne bolesti, a u značajne faktore rizika spadaju i prethodne hronične bolesti i bo-
ravak u kolektivu. Rezistencija SP na penicilin, a naročito na makrolide da nas je rastući problem 
svuda u svetu. Zbog toga razvoj vakcina protiv SP dobija sve veći značaj. 

Uvodno predavanje 

ZNAČAJ BIOMARKERA U TERAPIJI PNEUMONIJA 
Pejčić T. 

Medicinski fakultet Niš 
Pneumonija je najčešći uzrok smrtnosti među bolestima sa infektivnom etiologijom. Veliki broj 
obolelih od pneumonije zahteva hospitalizaciju, a od njih oko 10% hospitalizaciju na odeljenju 
intenzivne nege. Po preporukama za dijagnozu i lečenje pneumonija kod svih bolesnika koji su ho-
spitalizovani potrebno je odrediti i pratiti: kompletnu krvnu sliku (sa akcentom na broj i vrstu leuko-
cita), C-reaktivni protein, ureu i elektrolite, enzime jetrine funkcije, radiografiju pluća i saturaciju 
hemoglobin kiseonikom. U toku pneumonije stvara se snažan akutni inflamatorni odgovor. Nakon 
otpuštanja medijatora iz aktiviranih mononuklearnih fagocita razvija se inflamacija različitog ste-
pena. Još uvek se ispituje zašto inflamacija kod nekih bolesnika perzistira bez disfunkcije organa, 
kod nekih je udružena sa multisistemskom disfunkcijom organa, a kod nekih može predstavljati i 
sepsu teškog stepena. Noviji pristupi u sagledavanju pneumonija upućuju nas na sve češće i 
detaljnije korišćenje i drugih biomarkera. Modeli za procenu rizika od mortaliteta i procenu stepena 
težine bolesti kao što su PSI (Pneumonia Severity Index) i CURB 65 se već uspešno koriste u 
praksi. Ali je činjenica da ovi modeli favoriziju starosnu dob bolesnika. Sve je više studija u kojima 
se ispituju biomarkeri kao nezavisni prognostički faktori rizika od mortaliteta. Takvi biomarkeri su 
prokalcitonin, trigerni receptor koji vrši ekspresiju na površini mijeloidnih ćelija (TREM-1), proadre-
nomedulin, vazopresin, kortizol i kopeptin. Biomarkeri inflamacije pokazuju veliku dinamiku serum-
skih vrednosti tokom pneumonije. Jedan biomarker sam za sebe nam bitno ne može pomoći u di-
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jagnozi bolesti. Medjutim, kombinacija više biomarkera, gde svaki reflektuje jedan aspekt bolesti: 
brzina širenja infekcije, sposobnost domaćina da stvori odbrambene mehanizme, pojava poreme-
ćaja koagulacije, aktiviranje endokrinog sistema… daje nam celovitiju sliku o toku bolesti. Ovo je 
najmanje invazivna metoda kojom se može pratiti tok bolesti i stanje bolesnika. Sve je više objavlje-
nih radova i rezultata studija u kojima se potencira važnost biomarkera u ranoj dijagnozi infekcija 
donjih disajnih puteva, proceni težine stanja bolesti i toka bolesti, u diferencijalnoj dijagnozi između 
infektivne i neinfektivne etiologije promena na plućima, u proceni efikasnosti terapije, prevenciji 
komplikacija bolesti i proceni rizika od mortaliteta. Neki od njih se već koriste u većim evropskim 
centrima, sporadično i uglavnom u studijama, a neki još uvek dokazuju svoju korist. Međutim, bio-
markere svakako treba koristiti samo kao komplementarni instrument, nikako kao zamenu za kli-
nički pristup pneumoniji.. 

UČESTALOST BRONHIOLITISA U ODNOSU NA DRUGE RESPIRATORNE INFEKCIJE 
KOD DECE UZRASTA DO DRUGE GODINE 
Čukalović M1, Odalović D1, Perić M1, Odalović A.2 

1Dečja klinika, Medicinskifakultet,Univerzitet u Prištini-K.Mitrovica 
2Institut za Mikrobiologiju, Medicinskifakultet, Univerzitet u Prištini-K.Mitrovica 

Uvod: Bronhiolitis je virusna infekcija donjih disajnih puteva, a od njega najčešće oboljevaju 
odojčad i deca do druge godine života. Najčešći uzročnik je respiratorni sincicijalni virus od kojih je 
najznačajniji tip A i B. Njegovo citopatogenetsko delovanje dovodi do zapaljenja bronhiola, bronhi-
ole zadebljaju i stvara se velika količina sekreta koja saćelijama epitela stopljenim delovanjem viru-
sa u sincicijum obliterira manje disajne puteve.Bolest počinje obično sekrecijom iz nosa, kijavicom i 
temperaturom koja je blago povišena. Kašalj, otežano disanje i wheezing, sa uvlačenjem juguluma 
i međurebarnih prostora je znak težeg stanja i detetove borbe za vazduh. 
Cilj rada: prikaz broja obolelih, kliničke manifestacije i komplikacije od bronhiolitisa u dece do dru-
ge godine života u odnosu na druga respiratorna oboljenja. 
Materijal i metode: analizom je obuhvaćeno 384 deca uzrasta od rođenja do druge godine koja su 
zbog respiratornih oboljenja lečena u pedijatrijskom odeljenju Kliničko bolničkog centra Priština- 
Gračanica, u periodu od 2007-2010 godine. Dijagnoza je bila postavljena na osnovu uzrasta, težine 
kliničke slike, rengenskog nalaza i poremećaja u gasnim analizama. Deca su potom praćena zbog 
mogućih sekvela. 
Rezultati rada: od 384 ispitanika 53,1% je bilo sa dijagnozom bronchiolitis ac, 23,2% rhinopharin-
gitis ac, 14,3% pneumonia, 3,9% asthma i 6,5% laryngitis ac. Od ukupnog broja dece sa bronhioliti-
som 67,6% bilo je muškog pola, 54,4% bilo je uzrasta od 2-6 meseci, a novorođenčadje bilo 1,4%. 
Dojena deca oboljevaju ređe 37,2%, za razliku od dece na veštačkoj ishrani 62,8%. Na osnovu kli-
ničkih simptoma 49,5% ispitanika imalo je tešku kliničku sliku, umereno tešku 21,1% i blagu 29,4%. 
Gasne analize pokazuju sniženje PaO2 u 82,8%, i povišen PaCO2 u 73,5%. Radiološki nalaz pluća 
sa karakteristikama hiperinflacije imalo je 69,1% ispitanika, segmentne atelektaze 30,4% i 0,5 me-
dijastinalni emfizem. Veoma često posle oboljenja ostaju sekvele. Kod 63,7% ispitanika javljale se 
blage epizode wheezinga i u 14,7% astma. 
Zaključak: Odojčad koja boluju od brnhiolitisa sa težim tokom bolesti treba hospitalizovati što je 
moguće ranije u jedinicama intenzivne terapije zbog praćenja njihove kardio respiratorne funkcije. 
Zbog virusne etiologije terapija je simptomatska i treba omogućiti da se prebrodi kritična faza obo-
ljenja koja ugrožava život deteta, sprečiti komplikacije i izbeći sekvele.. 
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STANJE UHRANJENOSTI KOD DECE OBOLELE OD ASTME 
Kostić G¹, Marković S¹, Knežević J¹, Radovanović M¹, 

Vuletić B¹, Nestorović – Tanasković J¹, Rašković Z¹, Puzović A².  
¹Klinika za pedijatriju , Klinički centar Kragujevac 

² Dom zdravlja Kragujevac, lekar na stažu 
Uvod: Astma je najčešće hronično oboljenje dece sa tendencijom sve većeg porasta. Istovremeno 
u razvijenim zemljama gojaznost je dobila razmere epidemije, pa se veliki broj radova bazira na 
mogućoj udruženosti ove dve bolesti. 
Cilj: Cilj ovog rada bio je da se proceni stanje uhranjenosti dece obolele od astme lečene u 
ambulanti za pulmologiju Klinike za pedijatriju Kliničkog centra u Kragujevcu.  
Materijal i metode: Studijom je obuhvaćeno 516 dece obolele od astme, uzrasta od 7 do 18 
godina. Svoj deci izračunat je indeks telesne mase (BMI) po formuli TM/TV2 (kg/m2), i prema tome 
su sva deca svrstana u 4 grupe: pothranjeni, normalno uhranjeni, prekomerno uhranjeni i gojazni. 
Te vrednosti su upoređivane sa vrednostima BMI iz velike studije koja se bavila distribucijom stanja 
uhranjenosti školske dece šumadijskog okruga. Ispitivana grupa je podeljena prema uzrastu u 3 
grupe (7 - 10, 11 - 14, 15 -18 god.) prema polu i mestu stanovanja. 
Rezultati rada: U grupi ispitivane dece bilo je 317 dece muškog i 199 ženskog pola. Normalnu 
uhranjenost je imao najveći broj dece 62,02 % , što se nije razlikovalo u odnosu na studiju koja se 
bavila stanjem uhranjenosti školske dece našeg okruga (60%). U odnosu na pomenutu studiju mi 
smo našli značajno niži procenat pothranjenih 9,88%, značajno više prekomerno uhranjenih 
(19,77%), dok je gojaznih bilo slično 8,33 %. Zbir prekomerno gojaznih i gojaznih je bio značajno 
viši u našoj studiji (28,1-23).  
Naši rezultati su pokazali da su dečaci značajno gojazniji u odnosu na devojčice (12%-3%). Najvišu 
stopu gojaznosti među decom oba pola našli smo se u uzrastu između 7 i 10 godina (79,07%). 
Distribucija gojaznosti u odnosu na mesto stanovanja pokazala je da najveći broj gojazne dece 
muškog pola živi u gradu, dok je gojaznost među decom ženskog pola bila viša kod dece koja žive 
na selu.  
Zaključak: Najveći broj dece sa astmom pokazuje normalnu uhranjenost, ali je došlo do inverzije 
između pothranjene i prekomerno uhranjene i gojazne dece. Naime, nađeno je više prekomerno 
uhranjene i gojazne dece a manje pothranjene među astmatičnom decom. Gojazne dece obolele 
od astme najviše ima kod dece mušog pola i u uzrastu od 7-10 godina koja žive u gradu. 

VREDNOSTI KORTIZOLA U 24H URINU KOD DECE SA ASTMOM NA DUGOROČNOJ 
TERAPIJI INHALACIONIM KORTIKOSTEROIDIMA 

Bauman S.F1, Kanački-Stanković S1, Pakaški S2, Deanović M2, Bauman S.S.3 

1Opšta bolnica Pančevo, Dečje odeljenje 
2Dom zdravlja Pančevo, dispanzer za perdškolsku i školsku decu 

3Medicinski fakultet, Univerziteta u Beogradu 
Uvod: Inhalacioni kortikosteroidi (IKS) su prva linija terapije u lečenju astme. Sistemska neželjena 
dejstva su povezana sa primenom oralnih kortikosteroida, ali i u manjoj meri i kod dugoročne 
primene IKS. 
Cilj: Cilj rada je da utvrdimo da li dugoročna primena IKS ima uticaj na Hipotalamusno-hipofizno-
adrenalnu osovinu i potvrdimo njihovu bezbednost u kontroli astme kod dece. 
Metod rada i rezultati: Uradili smo pregled slobodnog kortizola u 24 h urinu kod 69. dece koja 
koriste kontinuirano srednje doze IKS u terapiji astme od 6 meseci do 9 godina. Uzrast dece je bio 
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od 5 do 17 godina, prosečne starosti 10,66 godine. Deca su kontinuirano koristila IKS 11,26 
meseci. Kontrolnu grupu je činilo 61 dete uzrasta od 5 do 17 godina, prosečne starosti 10,63 
godine sa povremenom astmom koja nisu lečena IKS. U grupi dece koja su lečena srednjim 
dozama IKS posečna vrednost kortizola u 24 h urinu je 219,80 nmol/l, što je u referentnim 
vrednostima (26,2-408,3). Četvoro dece (5,79%) je imalo pad kortizola ispod rfeferentnog minimuma 
na granici statističke značajnosti, P=0,05. Sedmoro dece (10,14%) je imalo povišene vrednosti 
kortizola iznad referentnog maksimuma, bez statističke značajnosti. U kontgrolnoj grupi prosečna 
vrednost kortizola u 24 h urinu je 241,77 nmol/l i nije zabeležen pad ispod referentnog minimuma, a 
desetoro dece (16,39%) je imalo povišene vrednosti kortizola iznad referentnog maksimuma. 
Zaključak: Naši rezultati su pokazali da deca sa astmom koja dogoročno koriste IKS u Th imaju u 
proseku niže vrednosti kortizola u 24 h urinu ali bez statističkog značaja.IKS i dalje ostaju prva linija 
u Th astme kod dece. 

DA LI TERAPIJA UTIČE NA GOJAZNOST DECE OBOLELE OD ASTME ? 
Kostić G¹, Puzović A², Marković S¹, Radovanović M¹, Igrutinović Z¹, Medović R¹ , 

Stanković L¹, Jovanović S¹ 
¹Klinika za pedijatriju, Klinički centar Kragujevac, ² Dom zdravlja Kragujevac, lekar na stažu 

Uvod: Astma i gojaznost poprimaju epidemijski karakter u svetu kako kod odraslih tako i kod dece. 
Pominje se komorbiditet ove dve bolesti, ali se postavlja i pitanje uticaja inhalacionih glikokortikoida 
(ICS), kao jedne od najčešćih terapija  u astmi – na ovu pojavu. 
Cilj ovog rada je bio da se ispita uticaj ICS na stanje uhranjenosti dece obolele od astme. 
Materijal i metode: Ispitivano je 516 dece obolele od astme, uzrasta od 7-18 god., lečene u 
pulmološkoj ambulanti Klinike za pedijatriju KC Kragujevac, od kojih je na terapiji sa  ICS bilo 374 
(73%), a bez terapije 142 (27%). Svoj deci je određen index telesne mase - body mass index (BMI) 
i izdvajana su prekomerno uhranjena i gojazna deca. Analiziiran je uticaj terapije sa ICS na stanje 
prekomerne uhranjenosti i gojaznosti dece u odnosu na pol, mesto stanovanja i uzrast.  
Rezultati: Naši rezultati su pokazali da ne postoji razlika kod prekomerno uhranjene i gojazne dece 
u odnosu na to da li su bila na terapiji sa ICS (27%) ili ne (30%). U našoj studiji bilo je više 
prekomerno uhranjene i gojazne dece muškog pola (36%) u odnosu na decu ženskog pola (19%). 
Među dečacima koji su bili na terapiji sa ICS našli smo manje prekomerno uhranjenih i gojaznih 
(27%) u odnosu na one koji to nisu bili (44%). U odnosu na uzrastne grupe: u  mlađoj populaciji (od 
7-10) nije nađena statistički značajna razlika među prekomerno gojaznom i gojaznom decom sa 
astmom u odnosu na primenu terapije, dok je u uzrastnoj grupi od 11-14 god, bilo je manje 
prekomerno uhranjene i gojazne dece kod one koja su bila na terapiji sa ICS u odnosu na onu koja 
su to nisu bila (25%-43%), a u uzrastnoj grupi od 15-18 god. je to bilo obratno (40-25%). U odnosu 
na mesto stanovanja (selo- grad) nije nađena razlike među prekomerno uhranjenom i gojaznom  
decom obolelom od astme u odnosu na primenu terapije sa ICS. 
Zaključak: Na osnovu naših rezultata, može se zaključiti da postoji značajan procenat prekomerno 
uhranjene i gojazne dece među decom obolelom od astme, naročito među dečacima, ali da u 
opštoj grupaciji na to ne utiče terapija sa ICS, dok je među polovima i uzrastnim grupama nađena 
razlika što bi zahtevalo dodatna ispitivanja. 
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ADIPOKINI U SERUMU KOD DECE SA ASTMOM RAZLIČITOG STEPENA 
UHRANJENOSTI 

 Živanović S, Šaranac Lj, Kamenov B. 
Klinika za dečje interne bolesti, KC Niš 

Uvod: Astma i gojaznost su česte hronične bolesti dečjeg doba i karakteriše ih inflamacija. Poslednjih 
decenija u žiži interesovanja su adipokini poreklom iz masnog tkiva koji pokazuju pro (leptin) ili anti-
inflamacijska svojstva (adiponektin). Posebno se proučava uloga adipokina u patogenezi astme. 
Cilj ispitivanja: procena koncentracije leptina i adiponektina u serumu kod dece sa astmom razlicitog 
stepena uhranjenosti u odnosu na zdravu decu sa normalnom telesnom masom kao i utvrdjivanje 
veze ovih adipokina sa sistemskom inflamacijom i plucnom funkcijom kod dece sa astmom. 
Materijal i metode: Ispitivanjem je obuhvaćeno 62 dece sa stabilnom astmom i 15 zdrave dece 
(m/ž : 45/32), prosečnog uzrasta 11.20 ± 2.85 godina. Kod svih ispitanika određivana je koncentra-
cija leptina i adiponektina u serumu, kožni prik test na inhalcione alergene, C reaktivni protein kao 
marker inflamacije i plucna funkcija. Astma je definisana prema GINA smernicama dok je gojaznost 
definisana indeksom telesne mase ("body mass index "-BMI). 
Rezultati: Prosečna koncentracija leptina u serumu kod gojazne dece sa astmom, dece sa 
astmom normalne uhranjenosti i dece kontrolne grupe je 19,37±14,04 vs. 6,37±2,46 vs.6,50±3,51 
ng/ml, dok je prosečna koncentracija adiponektina u serumu kod istih grupa 41,98±49,85 vs. 7,23 
±3,07 ng/ml vs. 7,13 ±2,68 ng/ml (redosledom). Koncentracije leptina i adiponektina su signifi-
kantno veće kod gojazne dece sa astmom u odnosu na decu sa astmom i zdravom decom normal-
ne uhranjenosti (p<0,001). Leptin signifikantno negativno koreliše sa parametrima plućne funkcije: 
FEV1/FVC i PEF (p<0,001) i FEF50% (p<0,01) dok adiponektin negativno koreliše sa parametrima 
plućne funkcije bez statističke značajnosti. Između leptina i adiponektina i C reaktivnog proteina 
kao markera sistemske inflamacije pozitivna korelacija je bez statističke značajnosti.  
Zaključak: U grupi gojazne dece sa astmom povišeni nivo leptina je faktor rizika za pogoršanje hro-
nične inflamacije disajnih puteva. Adiponektin kao antiinflamacijski hormon je verovatno protektivni 
faktor za astmu i modulacijom adiponektina otvaraju se nove mogućnosti za menadžment astme.  

AZOT MONOKSID U IZDAHNUTOM VAZDUHU KOD DECE SA ASTMOM 
Živanović S, Šaranac Lj, Kamenov B. 
Klinika za dečje interne bolesti, KC Niš  

Cilj istraživanja: Ispitivanje uticaja lekova za dugotrajnu kontrolu astme (montelukast vs. monte-
lukast u kombinaciji sa inhalacionim kortikosteroidima) na azot monoksid u izdahnutom vazduhu 
(FeNO) kod dece obolele od astme, kao i utvrđivanje uticaja dužine trajanja astme,  indeksa ideal-
ne telesne mase, alergijskog rinitisa i atopijskog statusa na azot monoksid u izdahnutom vazduhu.  
Materijal i metode: Studijsku grupu čini 52 dece (uzrasta 12,40 ±2,35 godina), muškog pola 28 
(53,85%) i ženskog 24 (46,15%) sa prosečnom dužinom trajanja astme 8,33 ±3,93 godina. FeNO 
je određivan aparatom NIOX MINO "online" metodom. Indeks idealne telesne mase je određivan u 
percentilima za uzrast prema CDC chart 2000. Atopijski indeks je procenjivan prema broju po-
zitivnih prik testova (AI 0- negativan prik test, AI- 1 pozitivan broj prik testova < 2 alergena, AI 2- 
pozitivan prik test < 4 alergena i AI 3-pozitivan prik test ≥ 5 ili više alergena).  
Rezultati:Vrednosti FeNO kod pacijenata sa stabilnom astmom nakon tretmana su signifikantno 
niže (43,92±35,63 vs. 34,92 ±32,04 ppb; p<0,05). Kod 30 pacijenata sa stabilnom astmom pro-
sečna vrednost FeNO je 43,70 ± 29,09 koja nakon jednomesečnog lečenja montelukastom opada 
na 33,70±24,58 ppb. Kod pacijenata koji su koristili niske doze inhalacionih kortikosteroida (IKS) 
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prosečna vrednost FeNO iznosi 44,23±43,74 sa opadanjem na 36,59 ±40,68 ppb nakon jednome-
sečnog lečenja istim dozama IKS uz dodatak montelukasta. Nesignifikantna veza postoji između 
dužine trajanja astme i FeNO (r=0,08), dok je negativna korelacija između indeksa idealne telesne 
mase i FeNO (r= - 0,43, p<0,01) signifikantna. Alergijski rinitis u 34 dece (69,38%) sa astmom utiče 
na više prosečne vrednosti FeNO (43,24 ± 31,69 ppb) pri prvom merenju dok nakon jednome-
sečnog tremana postoji signifikantni pad nivoa FeNO (33,24 ±22,40 ppb, p<0,05). Pacijenti sa 
višim atopijskim indeksom (AI 3) imaju nesignifikanto više vrednosti FeNO u poređenju sa nižim AI 
2 i AI 1 (53,00±37,62 vs.38,38±43,85±85 ppb). 
Zaključak: Azot monoksid u izdahnutom vazduhu, marker eozinofilne inflamacije kod dece sa sta-
bilnom astmom je važan parametar u svakodnevnoj praksi za titriranje doze i izbor lekova za dugo-
trajnu kontrolu astme. 

HIDROKARBONSKI PNEUMONITIS 
Sovtić A, Stajić N, Nikolić Lj, Đorđević M, Minić P, Mitrović M. 

Institut za zdravstvenu zaštitu majke i deteta Srbije “ Dr Vukan Čupić” 
Uvod: Trovanje tečnim ugljovodonicima je najčešće kod dece uzrasta do pet godina. Hidrokarbon-
ski pneumonitis je potencijalno najteža komplikacija intoksikacije ugljovodonicima. 
Cilj: Prikaz slučaja trovanja medicinskim benzinom s ciljem da se ukaže na značaj prehospitalnog 
zbrinjavanja i lečenja u odeljenju intenzivne nege (OIN). 
Materijal i metodi rada: Analizirana je medicinska dokumentacija bolesnog deteta. 
Rezultati: Predhodno zdravo muško dete uzrasta 2 godine, je akcidentalno progutalo manju 
količinu medicinskog benzina. Majka je odmah potom kod deteta izazvala povraćanje, nakon čega 
dolazi do pojave kašlja, ubrzanog i otežanog disanja. Na prijemu u OIN somnolentno, tahipnoično, 
tahikardično, angažuje pomoćnu disajnu muskulaturu, sa centralnom cijanozom i saturacijom he-
moglobina kiseonikom od 65%. Kapilarno punjenje usporeno, periferni pulsevi slabo palpabilni, iz 
usne duplje navire sveža krv. Auskultacijom grudnog koša čujan oslabljen disajni zvuk desno ba-
zalno, uz kasnoinspirijumske pukote difuzno. Po prijemu endotrahealno intubiran, započeta sinhro-
nizovana mehanička ventilacija (MV) uz visok pozitivan pritisak na kraju ekspirijuma. Na radiografiji 
pluća prisutna su difuzna mrljasta zasenčenja parenhima. U gasnim analizama dominira hipokse-
mija, sadržaj kiseonika u arterijskoj krvi nizak – 9,8ml/dl, a arterijsko-alveolarni gradijent visok – 
598,8mmHg. Navedeni pokazatelji, uz visok odnos inspirijumske frakcije kiseonika i parcijalnog pri-
tiska kiseonika u arterijskoj krvi (FiO2/PaO2) od 87, ukazuju na razvoj sindroma akutnog respira-
tornog distresa (ARDS). Cirkulatorna insuficijencija je lečena infuzijama rastvora kristaloida i kolo-
ida uz inotropnu stimulaciju dopaminom i dobutaminom. Navedene mere dovode do korekcije he-
modinamskih poremećaja. Poremećaj hemostaze i endobronhalno krvarenje lečeni su vitaminom K, 
transfuzijom sveže smrznute plazme i traneksamičnom kiselinom. Od drugog do petog dana lečenja 
ordiniran metilprednizolon, a primenjivana je i antimikrobna terapija. Šestog dana je bronhoskopski 
ekstubiran, do devetog dana nastavljena je oksigenoterapija, a potom je bolesnik otpušten kući. 
Zaključak: Najteža komplikacija trovanja tečnim ugljovodonicima je hidrokarbonski pneumonitis. U 
prevenciji razvoja ovog oboljenja najvažnije je sprečavanje aspiracije toksične materije. Neodložno 
lečenje cirkulatorne i respiratorne insuficijencije može imati povoljan ishod. 
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ANALIZA UČESTALOSTI I PRAĆENJE PROMENA REZISTENCIJE UZROČNIKA 
BOLNIČKIH PNEUMONIJA UDRUŽENIH SA MEHANIČKOM VENTILACIJOM 

Medić D, Minić P, Nikolić Lj, Vasiljević Z. 
Institut za zdravstvenu zaštitu majke i deteta Srbije “Dr Vukan Čupić” 

Uvod: Pneumonija udružena sa mehaničkom ventilacijom (eng. Ventilation associated pneumonia-
VAP) je infekcija pluća koja se razvija najmanje 48 časova posle endotrahealne intubacije pacijen-
ta. VAP ima visok letalitet (više od 40%) i može dati teške komplikacije. 
Cilj: Istraživanje učestalosti pojave VAP-a i njihove rezistencije na  antibiotike 
Materijal i metodi rada: Prospektivnom jednogodišnjom studijom obuhvaćena su deca, koja su lečena 
na odeljenju u OIN od VAP-a. Pored kliničke slike, pozitivnih laboratorijskih parametara inflamacije, radi-
oloških promena za dijagnozu VAP, neophodna je bila mikrobiološka potvrda (trahijalni aspirat, BAL).  
Rezultati: Incidenca nozokomijalnih pneumonija udruženih sa mehaničkom ventilacijom u OIN, za 
period od 01.07.2011. do 30.06.2012. godine iznosi 2%, u odnosu na sve hospitalizovane u OIN. 
Najčešći uzročnici VAP-a su bili: Acinetobacter sp, Pseudomonas aeruginosus, Stenotrophomonas 
mactophilia, Staphylloccocus aureus, Klebsiella, Candida. 
Zaključak: Nozokomijalne pneumonije udružene sa mehaničkom ventilacijom, značajno utiču na 
morbiditet i mortalitet kod dece u OIN. Pored lečenja osnovne bolesti za prevenciju VAP-a, važni 
su epidemiološki nadzor nad IHI, edukacija osoblja, pranje i sterilizacija opreme za respiratornu te-
rapiju, aseptične tehnike pri sukciji pacijenta na mehaničkoj ventilaciji, redovno i vanredno uzimanje 
trahealnog aspirata i racionalna upotreba antibiotika. 

RANE RESPIRATORNE MANIFESTACIJE HUNTEROVE BOLESTI – PRIKAZ SLUČAJA 
Sarajlija A, Minić P, Đorđević M, Kecman B, Sovtić A, Savić N, Baljošević I. 

Institut za zdravstvenu zaštitu majke i deteta Srbije „Dr Vukan Čupić“ 
Uvod: Respiratorne manifestacije čine važan deo kliničke slike kod većine obolelih od mukopolisa-
haridoze. Prema rezultatima Studije ishoda Hunterove bolesti (Hunter Outcome Survey) iz 2008. 
godine, značajno uvećanje tonzila i adenoida se kod obolelih od ove lizozomske bolesti taloženja 
obično javlja posle treće godine života. Prisustvo patološkog taloženja distalno od nivoa segment-
nog bronha se retko susreće.  
Cilj: Cilj rada je ukazivanje na mogućnost rane pojave teških respiratornih manifestacija Hunterove 
bolesti.  
Materijal i metodi rada: Korišćena je medicinska dokumentacija bolesnika sa Hunterovom bo-
lešću koji se prati u našoj ustanovi.  
Rezultati: Bolesnik M.M. je u uzrastu od 14 meseci upućen u Institut zbog dugotrajnog kašlja, 
dispneje i ponavljanih respiratornih infekcija. Pregledom je utvrđeno prisustvo grubih crta lica, zde-
pastih šaka i stopala, stridora, difuznih pukota i vizinga nad plućima, kao i hepatosplenomegalije. 
Nalaz glikozaminoglikana u urinu je bio pozitivan što je išlo u prilog sumnji na mukopolisaharidozu. 
Visokorezolutivni skener pluća je ukazao na mestimične infiltrativne oko traheje i bronhijalnog sta-
bla i unutar plućnog parenhima. Fleksibilna bronhoskopija je potvrdila postojanje izrazito uvećanih 
adenoida i tonzila, kao i postojanje izmena na trahealnoj sluznici i suženja levog glavnog bronha 
koje su protumačene kao posledica patološkog taloženja. Dalja enzimska i genetička dijagnostika 
je potvrdila da se kod dečaka radi o mukopolisaharidozi tipa II (Hunterova bolest). Utvrđeno je da je 
dečak nosilac hemizigotne delecije koja je zahvatila ceo gen za iduronat-2-sulfatazu (IDS) čiji ne-
dostatak izaziva Hunterovu bolest. Studija spavanja je pokazala da periodi desaturacije kiseonikom 
ispod 90% čine više od 20% vremena provedenog u snu. Tonziloadenoidektomija je učinjena u 
uzrastu od 2 godine i dovela je do značajnog poboljšanja respiratorne funkcije i opšteg zdravlja.  
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Zaključak: Početak težih respiratornih manifestacija se kod bolesnika sa Hunterovom bolešću 
retko susreće pre navršenih 18 meseci. Opsežne delecije gena za IDS mogu biti povezane sa po-
javom ranih ozbiljnih respiratornih komplikacija. 

PASIVNO PUŠENJE - ZNAČAJAN FAKTOR SMANJENJA PLUĆNE FUNKCIJE DECE 
Andjelković S. 

Opšta bolnica "Sveti Luka" Smederevo 
Uvod: U radu su izneti rezultati ispitivanja navike pušenja među članovima porodica učenika drugog i 
petog razreda jedne osnovne škole u Smederevu i vrednosti izmerenog FEF-a kod tih učenika. 
Izloženost deteta duvanskom dimu je faktor sredine koji je visoko rizičan za pojavu i učestalosti 
respiratornih oboljenja kod dece. Dim cigarete je značajan izvor iritansa u zatvorenom prostoru i 
nespecifični faktor rizika koji može dovesti do pojave, pogoršanja ili egzacerbacije već postojećih 
respiratornih bolesti, a sami tim i da ošteti plućnu fukciju dece. Duvanski dim naročito ostećuje FEVl 
FVC. U osnovi svega je dugotrajna inflamacija malih disajnih puteva koja počinje u detinjstvu i 
favorizuje razvoj HOBP u odrasloj dobi. 
Merenje PEF je jednostavan način merenja i praćena plućne funkcije dece i adolescenata a njego-
va vrednost usko korelira sa FEV1. Koeficijenat korelacije je vrlo visok (p=0,86). 
Cilj rada: je bio da se utvrdi stepen izloženosti učenika drugog i petog razreda osnovne škole u 
Smederevu duvanskom dimu, u porodičnom okruženju, i kakav je uticaj pasivnog pušenja na plu-
ćnu fukciju te dece.  
Materijal i metodologija rada: Kod 200 učenika drugog i petog razreda u sklopu pulmološkog 
pregleda, urađena je anketa o zastupljenosti pušenja u porodici u kojoj učenik živi. Kod sve dece 
izmerene su vrednosti PEF i upoređene su vrednsotima PEF-a učenika u čijem se okruženju puši (I 
grupa) sa vrednostima PEFa-a učenika u čijem se okruženju ne puši (II grupa). 
Dobijeni su sledeći rezultati: od ukupno 200 učenika 124 (62%) učenika je izloženo pasivnom 
pušenju. U 38% slučajeva oba roditelja su pušači, u 33% pušač je samo otac, a u l9,3% pušač je 
samo majka. Vrednosti PEF iz obe grupe ispitanika, posebno za devojčice a posebno za dečake, 
statistički su obrađene i upoređene, pri čemu je posebno stavljen akcenat na značajnost razlike.   
Rezultati: Vrednosti PEF su se razlikovale u prvoj i drugoj grupi ispitanika. 
U prvoj grupi bile su niže u odnosu na kontrolnu grupu a razlika je bila visoko statistički značajna 
(p<0,001). Vrednosti PEF su bile niže kod učenika gde su pušači oba roditelja i drugi članovi poro-
dice nego u grupi gde je pušač samo jedan od roditelja. Razlika je statistički značajna (P<0,05) 
Zaključak: Pasivno pušenje je uzrok smanjena plućne funkcije dece, naročito vrednosti PEF-a. Za-
to je edukacija roditelja i dece o štetnosti pušenja, kao i promocija zdravog stila života, značajan 
faktor u prevencije kasnijih oboljenja pluća dece. 
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SEZONSKA I UZRASTNA DISTRIBUCIJA HOSPITALIZACIJA VANBOLNIČKIH 
PNEUMONIJA NA DEČIJEM ODELJENJU Z.C – KOSOVSKA MITROVICA U PERIODU 

01. AVGUST 2011. DO 31. JUL. 2012 GODINE 
Lazarević D1, Janković M2, Savić Z2, Milovanović J.3  

Dom zdravlja Zvečan 
Uvod: Pneumonija je infekcija donjeg dela respiratornog trakta u kojoj su zahvaćeni disajni putevi i 
parenhim pluća, a alveolni prostori su kosolidovani. Vreme njenog javljanja je po pravilu u hladnim 
mesecima (najviše u jesen i zimu), a u dečijem uzrastu najviše do 5 godina. 
Cilj: Cilj rada je testirati hipotezu da se vanhospitalne pneumonije najviše javljaju u hladnim 
mesecima kao i da najviše oboljevaju deca do 5 god u dečijem uzrastu. 
Materijal i metodi rada: U izradi rada primenili smo analitički metod, gde smo analizirali podatke o 
hospitalizovanim pacijentima na Dečijem odeljenju, Z.C-K.Mitrovica obolelih od pneumonije (van-
hospitalne) u periodu od 01. Avgusta 2011 god do 31.jula 2012 god. Podaci su dobiveni iz Knjige 
otpusta pacijenata i Otpusnih lista. Kriterijum za indeksiranje slučaja po mesecu javljanja je prvi 
dan hospitalizacije kao i dijagnoza pneumonije (vanhospitalne) koja je postavljena i potvrdjena 
anamnestičkim, kliničkim, laboratorijskim i po potrebi Rtg pregledom. Indeksiranje po uzrastu na 
osnovu datuma rodjenja pacijenta i to u grupama do 3 meseca, od 3 meseca do 5 god, i iznad 5 
godina (najčešća podela u literaturi po uzrastu). 
Rezultati: U zadatom periodu bilo je 80 obolelih od pneumonije (vanbolničke), najviše obolelih u 
oktobru 10 , novembru 11, decembru 19. Najviše obolelih je bilo u uzrastu od 3 meseca do 5 god - 
57 ili 71,25%. 
Distribucija pacijenata po uzrastu lečenih od Pneumonije na Dečijem odeljenju  
u periodu 01. avgust 2011- 31 jul  2012 

< 3 meseca od 3 meseca  
do 5 godina > 5 godina 

2 57 21 
2,5% 71,25% 26,25% 

Distribucija hospitalizacija po mesecima pacijenata lečenih od Pneumonije  
na Dečijem odeljenju u periodu 01. avgust 2011- 31. jul  2012 
Avgust 2 
Septembar 3 
Oktobar 10 
Novembar 11 
Decembar 19 
Januar 5 
Februar 9 
Mart 5 
April 6 
Maj 4 
Jun 2 
Jul 4 
Ukupno: 80 

Zaključak: Na osnovu dobijenih rezultata jasno smo dokazali da je tačna hipoteza o sezonskom 
oboljevanju od pneumonija u hladnijim mesecima i u uzrastu do 5 god. 



158  PULMOLOGIJA  

 

KAKO LIJEČIMO RESPIRATORNE INFEKCIJE KOD DJECE? 
Bošković R1, Bašović E.2 

1Dom zdravlja Bar, 2Dom zdravlja Podgorica 
Uvod: Akutne respiratorne infekcije (ARI), kod djece, su jedan od najčešćih razloga javljanju ljekaru, i 
ako su u 90% slučajeva visrusnog porijekla, najčešće mali pacijenti iz ordinacije dobiju antibiotik. 
Cilj: Uporediti trenutnu praksu sa savremenim preporukama porodične medicine.  
Materijal i metodi rada: Retrospektivna analiza podataka dobijenih analizom kartona pacijenata 
pregledanih u ambulantama izabranih pedijatara u Nikšiću, Baru, Ulcinju, Cetinju, Kotoru, Berana-
ma i Pljevljima tokom jedne radne sedmice  
Rezultati: Pregledano je 305 kartona, od toga su 234 imala RES infekciju.48,8% dječaka i 51,2% 
djevojčice. Prosečna starost pregledanih pacijenata 6,7godinad. 45,25% do 3 godine, 24,35% od 
4-7 godina, 18,8% od 8-11 god.8,4% je imalo komorbiditet, 4,2% je imalo evidentiranu alergiju na 
Penicilin. 1,7% je vakcinisano protiv gripa. 
13,9% djece sa ak.bronhitisom je dobilo antibiotik, kao i 52% sa ak. laringitisom i 65% sa ak. bron-
hiolitisom. 
Kod oko 2/3 djece sa ARI je uključen antibiotik. Kod tonzilofaringitisa antibiotik je dobilo 78 djece,od 
toga 15-oro Penicilin parenteralno. 
Zaključak:Kod 156 pacijenata od ukupnog broja analiziranih sa Dg ARI (234) uključena je anti-
mikrobna terapija, to jest kod 64,19%. 
Najčeše korišćeni antibiotici u terapiji ARI su Cefalosporini, Penicillin I Semisintetski penicillini. 
Terapija data per os u 83,3% slučajeva, a u 16,6% parenteralno. Strogo poštovati preporuke o pri-
meni antimikrobnih lekova u akutnim respiratornim infekcijama, što će dovesti do dalje racionalnije 
upotrebe istih. 

VANBOLNIČKO LIJEČENJE BAKTERIJSKIH PNEUMONIJA CEFIKSIMOM 
Hajduković S. 

JZU DZ „Bogdan Vujošević“ Ulcinj 
Uvod. Pneumonije kod djece su uprkos velikom napretku antimikrobne terapije i drugih moguć-
nosti, veoma teško oboljenje i još uvijek jedan od najčešćih uzroka smrti kod djece uzrasta do dvije 
godine. Poznato je da pneumonije u 70-80% uzrokuje virus, na bakterije otpada oko 15%,dok su 
ostali uzroci pneumonije kod djece zastupljeni u oko 5% slučajeva. Danas je vrlo teško egzaktno 
dokazati koja je bakterija izazivač pneumonije, naročito ako se zna da je sputumu koji se iskašljava 
kontaminiran florom iz faringsa. 
Materijal i metode. U periodu od 1.1.2012 do 30.6.2012 godine ambulantno smo liječili od 
bakterijske pneumonije 30-oro djece uzrasta od 1 do 15 godine, upotrebom Pancefa u dozama 
predviđenim za uzrast odnosno po kg/tm. Podjednako su bila zastupljena oba pola (po 15-oro 
djece). Dijagnoza bakterijske pneumonije je postavljena na osnovu laboratorijskih nalaza, RTG 
snimka pluća i fizikalnog nalaza. Dužina terapije je bila 10 dana, a nakon toga se radio kontrolni 
RTG snimak pluća i laboratorijski nalazi. Svakodnevno je mjerena tjelesna temperatura i sve je to 
upisivano u za to napravljenom upitniku. 
Rezultati rada. Od 30-oro djece koja su liječena Pancefom per os u dozama prikladnim za uzrast 
(kg/tm), nakon 10 dana terapije u obliku tableta ili sirupa, kod 24-oro djece (80%), je nakon 
kontrolnog pregleda, laboratorijskih nalaza i RTG pluća došlo do kompletne regresije 
promjena(ozdravljenja), kod 1-nog (3,3%), djeteta je morala da se produži terapija Pancefom još 5 
dana do potpunog ozdravljenja, kod 3-je djece (10%), je terapija zbog nus pojava (mučnine, 
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dijareje i osipa po koži), morala biti zamijenjana sa PNC i.m. i Eritromicin tabl. a 2 djeteta (6,7%) su 
nakon tri dana terapije upućena na bolničko liječenje. 
Zaključak. Naprijed navedeni podaci govore o velikoj efikasnosti Pancefa u liječenju bakterijskih 
pneumonija. Nedostatak je relativno mala grupa ambulantno liječenih pacijenata, ali se može 
zaključiti da je Pancef kao prvi cefalosporin treće generacije u per os obliku pokazao odličnu efika-
snost. Zbog svega navedenog, mora se ovaj moćan antibiotik upotrebljavati u strogo indikovanim 
slučajevima za liječenje težih oblika respiratornih infekcija, da ne bi došlo do rezistencije bakterija 
na ovaj veoma potentan lijek. 

SUBLINGVALNA IMUNOTERAPIJA U LEČENJU ASTME I ALERGIJSKOG RINITISA U 
PEDIJATRIJSKOJ POPULACIJI 

Filipović I1, Filipović Đ2, Stojanović M3, Živković Z.1,4 

1Evropski Univerzitet, Medicinska akademija, US Medical School 
2Gradski zavod za hitnu medicinsku pomoć Beograd, 3Klinika za alergologiju i imunologiju, KC Srbije 

4KBC „dr Dragiša Mišović”, Dečja bolnica za plućne bolesti 
Uvod: Incidenca astme i alergijskog rinitisa u pedijatrijskoj populaciji je u stalnom porastu, a staro-
sna granica je pomerena ka sve mlađoj deci. Standardna terapija podrazumeva: izbegavanje aler-
gena, farmakoterapiju i alergen specifičnu imunoterapiju (ASIT). ASIT je jedini vid lečenja koji ima 
imunomodulatorno dejstvo. 
Cilj: Cilj studije je bio da se ispita klinička efikasnost sublingvalane alergen specifične imunotera-
pije- SLIT-a kod dece sa dijagnozom astme i alergijskog rinitisa 
Materijal i metodi rada: U studiji sprovedenoj u KBC „dr Dragiša Mišović” u Beogradu učestvovalo 
je 29 dece sa astmom i alergijskom rinitisom. Kriterijumi za uključivanje pacijenta u studiju su bili 
sledeći: klinička slika alergijske astme i alergijskog rinitisa,pozitivan alergen specifičan IgE test, 
jasna povezanost alergena i kliničke slike, donja starosna granica je bila 7 godina.. Terapija se 
primenjivala u dve faze: faza indukcije (3 rastvora: I, II i III od 1 do 15 kapi– dok se ne postigne 
efekat i faza održavanja koja traje 3 do 5 godina. Klinička efikasnost se procenjivala na osnovu 
Rinokonjunktivitis „total symptom scor“ (RTSS) i upotrebe „spasonosnih“ medikamenata. Skor 
može imati vrednosti od 0 do 3. 
Rezultati: Prosečna starost pacijenata u trenutku započinjanja terapije bila je 12.39 godina. Najve-
ći broj pacijenta je bio senzibilisan na Dermatophagides pteronysimus (DP) – 20, polen trava – 11, 
polen drveća – 3 , artemisia – 3, ambrozia - 3, betulla verucosa 1. Na osnovu RTSS najveći broj 
pacijenta (22) simptoma skor 1, dok je kod 7 simptoma skor 2.  
Zaključak: SLIT značajno redukuje simptome i potrebu za medikamentima i poboljšava kvalitet 
života dece sa astmom i alergijskim rinitisom. 

STATUS VITAMINA D U SERUMU KOD DECE SA ASTMOM 
Moskovljević J1, Gurginov2, Živanović S.3 

1Zavod za hitnu medicinsku pomoć, Niš, 2Zdravstveni centar, Knjaževac 
3Medicinski Fakultet, Univerzitet u Nišu. 

Uvod: dobro je poznata uloga vitamina D u mineralizaciji kostiju ali nedovoljno njegova imunska i 
imunomodulatorna svojstva. Kod pacijenata sa astmom, kako odraslih tako i dece je atraktivan kao 
alternativnativna terapijska mogućnost. 



160  PULMOLOGIJA  

 

Cilj ispitivanja: procena statusa vitamina D određivanjem koncentracije 25 hidroksiholekalciferola u 
serumu kod dece sa astmom kao i kontrole astme nakon tromesečne suplementacije vitaminom D.  
Materijal i metode: ispitivanjem je obuhvaćeno 9 deteta sa nestabilnom astmom (m/ž : 7/2), alergij-
skom astmom 6 (66.7%) i nealergijskom 3 (33.3%), prosečnog uzrasta 12.5 godina i sa prosečnim traja-
njem astme od 6.5 godina. Atopijski status je procenjivan kožnim prick testom i specifičnim imunoglobu-
linom E na inhalatorne alergene. Kod sve dece učinjena je i plućna funkcija spirometrom Schiller SP 1. 
Rezultati: prosečna koncentracija 25 hidroksiholekalciferola u serumu u celoj studijskoj grupi 
iznosila je 12.51 ng/ml, pri čemu su 2 deteta bila deficijencijentna u vitaminu D (prosečna vrednost 
8.54 ng/ml), dok su sedmoro dece bila sa insuficijentnim statusom vitamina D (prosečna vrednost 
13.69 ng/ml). Ne utvrđuje se signifikantna razlika u statusu vitamina D prema težini bolesti ili 
stepenu kontrole astme. Nakon tromesečne suplementacije vitaminom D uz standardnu primenu 
lekova za dugotrajnu kontrolu bolesti samo u grupi dece sa kontrolisanom astmom signifikantno 
raste FEV 1 (p< 0.01) 
Zaključak: U našoj maloj studijskoj grupi, nezavisno od težine i kontrole astme koncentracije 
vitamina D su snižene u serumu u opsegu deficijencije i insuficijencije. Suplementacijom vitaminom 
D kod dece sa astmom poboljšava se kontrola astme, kao i plućna funkcija i smanjuje potreba za 
primenu visokih doza kortikosteroida. 
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Uvodno predavanje 

SOCIJALNO OKRUŽENJE U FUNKCIJI RANOG RAZVOJA 
Lozanović D. 

Institut za zdravstvenu zaštitu majke i deteta Srbije „Dr Vukan Čupić“ 
Rano detinjstvo, period do pete godine života, je period dramatično intenzivnog rasta i razvoja u 
psihičkom, fizičkom, socijalnom, emocionalnom i intelektualnom pogledu. Razumevanje načina i 
toka razvoja pomaže da se sredina pripremi da adekvatno reaguje, a uloga zdravstvenih radnika, 
pre svega pedijatara je, da upozna roditelje sa potrebama dece u svakoj razvojnoj fazi i skrene im 
pažnju na njihovu najznačajniju ulogu. Jer, pored bioloških faktora veliki značaj za sve aspekte 
razvoja ima sredina u kojoj dete odrasta koja u velikoj meri oblikuje i usmerava razvoj. Istraživanja 
mozga u ranom detinjstvu potvrđuju važnost osetljivosti odrasle osobe da prepozna i reaguje na 
dečije ponašanje i njegove potrebe. Razvoj se ne dešava u vakuumu, već u konkretnim uslovima 
određene sredine i sredina ima neprocenjivi značaj. 
Socijalno okruženje deteta osim porodice, obuhvata različite ustanove, institucije, organizacije 
različitih vrsta delatnosti i usluga, različite socijalne grupe- susedstvo, rodbina, prijatelji, vršnjaci i 
pojedinci, kao i društveni i kulturni milje u kome dete odrasta.  
Uticaj okruženja odvija se kroz lična i relacijska iskustva deteta tokom razvoja. Ta iskustva su 
osnov za oblikovanje detetovog doživljaja samog sebe, odnosno osnov bazičnog ne/samopuzdanja 
i doživljaja drugih, kao i osnov bazičnog ne/poverenja u druge i doživljaj sveta kao ne/bezbednog 
mesta življenja.. Ponavljana iskustva iz odnosa sa odraslom osobom koja brine o detetu, postaju 
način kroz koji dete gleda sebe i svet oko sebe. Istraživanja su pokazala da roditeljstvo, vaspitnii 
stil, stres u roditeljskoj ulozi i postupci roditelja znatno utiču na detetove razvojne rezultate. U prve 
dve godine života dobro roditeljstvo usmereno je na zdrav socijano-emocionalni razvoj deteta i 
razvoj kognitivno-motivacijske kompetencije. U predškolskom uzrastu (3–6 godina) dobro roditelj-
stvo usmereno je na razvijanje detetovih socijalnih veština, razvoj empatije i sposobnosti da bude 
snalažljivo u okolini, kao i na podsticanje motivacije za učenje i postizanje rezultata. 
Dete je od početka socijalno biće, a osobe iz njegove okoline, reagujući na potrebe i ponašanje de-
teta, daju smisao tom ponašanju. Važne osobe (roditelji, rođaci, vaspitači i drugi) koji kroz komuni-
kaciju i zajedničke aktivnosti postaju zajedno sa detetom „ko-autori“ razvoja, mogu da prepoznaju i 
adekvatno podstiču različite segmente razvoja.  
Za dete je zajednica pre svega njegovo neposredno okruženje- porodica, susedstvo, rodbinski sistem, 
vrtić i druge ustanove, institucije u koje se uključuje i posećuje (dečje pozorište, igraonice, dom 
zdravlja, mesta za izlaske i zabavu, prodavnice...). još pre nego što ovlada hodom i govorom dete je 
zainteresovano za različite vrste doživljaja, iskustva koja mu pružaju nova okruženja kroz koja razvija 
nova znanja, osećanje pripadništva i zajedničkog socijalnog učešća a time i vlastite vrednosti. Pro-
mene i rizici u socijalnom i fizičkom okruženju mogu zaustaviti razvoj deteta, ali mogu biti i prevenirani.  
Društveni problemi: agresivnost, nasilje, delinkvencija, alkoholizam, psihičke smetnje i poremećaji, 
kao i problemi u bliskim odnosima, predstavljaju ishode slabe samoregulacije u socioemo-
cionalnom funkcionisanju, čiji se temelji polažu u interakciji naslednih činilaca s ranim uzajamnim 
odnosima deteta i roditelja, odnosno drugih osoba koje su detetu važne. Pružanje odgovarajućih 
uslova za razvoj sigurne vezanosti i stvaranje pozitivnog doživljaja sebe, za ovladavanje emo-
cijama i ponašanjem, za izgradnju prosocijalnih oblika ponašanja je ključ za prevenciju mnogih 
teškoća sa kojima se svako društvo suočava. Osim toga, deca čiji socijalnoemocionalni razvoj teče 
bez velikih problema, bolje se: adaptiraju na školu, efikasnije uče primenjuju znanja, spremnija su 
da se kreativno izražavaju. Konačno, istraživanja jasno pokazuju da takva deca izrastaju u osetljive 
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roditelje i mnogo češće podižu sopstvenu decu bez traumatizovanja nego osobe koje su u 
detinjstvu imale teškoće u ovladavanju emocijama i uspostavljanju kontakata, tako da se na dobro 
postavljene temelje samoregulacije može osloniti nekoliko generacija. 
Zaključak: Nasleđe daje okvir, okolina utiče na bogatstvo utisaka koje će dete steći i sposobnosti 
koje će koristiti. Ono što osobu čini posebnom, jedinstvenom u kasnijem životu u velikoj meri je 
rezultat stečenog iskustva u najranijem uzrastu. Ako dete ne dobija dovoljno posticaja, maženja, 
razgovora u toku prvih dana, prvih meseci, prvih nekoliko godina, neće razviti sve svoje potencijale. 
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Uvodno predavanje 
 

POSEBNOST RANOG RAZVOJA 
Milidrag M. 

Dom zdravlja Savski venac 
Uvod: Rani razvoj deteta se može posmatrati u okviru različitih vremenskih intervala ali ovom 
prilikom ćemo se osvrnuti na period od prve tri godine života, jer se u tom periodu dešavaju 
najintenzivnije promene u svim domenima dečjeg razvoja. Ova dešavanja, koja imaju zadivljujuće 
brz i progresivan tok, međusobno su uslovljena i povezana i ne zavise samo od biološke osnove, 
koju je dete donelo rođenjem, već u značajnoj meri od socijalnih, kulturnih, ekonomskih i konkretno 
istorijskih uslova razvoja samog deteta. 
Cilj Nedeljama pre rođenja dete prima informacije iz okružrnja putem čula. Po rođenju, nastavlja da 
opaža i aktivno istražuje svet oko sebe, počinje da otkriva povezanost određenih predmeta i pojava 
i postepeno stiče mogućnost da predviđa sled nekih događaja u okruženju. Pomoću ovih ali 
stečenih motornih sposobnosti u stanju je da u njemu i ciljano deluje.  
Razvoj motornih sposobnosti, koji na prvi pogled dominira u ovom periodu, teče određenim, 
istovetnim redosledom ali i individualnim tempom razvoja. U početku, pokretači motorne aktivnosti 
su uglavnom refleksi, koji tokom sazrevanja i vežbanjem, postepeno ustupaju mesto voljnim pokre-
tima: prvo kontroli glave, zatim hvatanju predmeta i njihovim manipulisanjem, sedenju, puzanju, 
stajanju i samostalnom hodu. Kretanje u prostoru omogućava detetu lakše sticanje novih saznanja 
a ova mu povratno omogućavaju da ovlada sve složenijim motornim veštinama.  
Dete se rađa kao socijalno biće. Ono je rođenjem okrenuto prema drugom čoveku. Od početka tra-
ži i pokušava da održi blizinu druge osobe. Roditelji i osobe iz najbližeg okruženja prate ponašanje 
deteta i reaguju na njegove potrebe. Primerenost i adekvatnost njihovih reakcija uticaće na razvoj 
samopoštovanja i sigurnosti kod deteta. U tom međusobnom odnosu dete razvija i počinje da razu-
meva sopstvene emocije. U pogledu na odrasle oblikuje sopstveni način emocionalnog izražavanja 
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i uči kako da ih na drušveno prihvatljiv način iskazuje.Tokom daljeg razvoja počinje i da razumeva 
osnovne emocije ljudi sa kojima dolazi u susret.  
Komunikacija deteta sa okolinom je u početku neverbalna i u značajnoj meri određena biološkim 
činiocima. Za razvoj verbalne komunikacije, odnosno receptivnog uli ekspresivnog govora kao i 
sposobnosti korišćenja jezika u komunikaciji na pravilan i primeren način, značajnije se uključuju 
socijalni i kulturni činioci.  
Zaključak: Razvoj kapaciteta deteta u značajnoj meri zavisi od kvaliteta fizičkog i socijalnog 
okruženja. Kako ovaj razvoj teče u stalnoj interakciji sa okruženjem, moramo biti svesni činjenice 
da i mi, kao služba, imamo ulogu da ga procenjujemo i na njega utičemo, stvaranjem povoljnih a 
ublažavanjem ili otklanjanjem nepovoljnih uticaja. 
 
Uvodno predavanje 

MULTIDISCIPLINARNI PRISTUP U PROMOCIJI DOJENJA 
U PRIMARNOJ ZDRAVSTVENOJ ZAŠTITI 

Nikolić S. 
Dom zdravlja Niš 

Rečenica “Isključivo dojenje je najbolja hrana za odojče u prvih šest meseci života” je svima 
poznata kao osnovna preporuka SZO i UNICEFA.Da li je dovoljno ovu rečenicu reći budućoj majci 
koja je pred porođajem? Formiranje stava i donošenje odluke o ishrani novorođenog deteta 
dojenjem, svaka majka mora da ima mnogo pre prvog zagrljaja sa novorođenim detetom. Ona na 
to ima pravo i obaveza je primarne zdravstvene zaštite da joj pruži svu podršku i informaciju. To 
nije jednostavan i brz proces već veoma osetljiv, sastavljen iz mnogo detalja i učesnika, gde svako 
vrlo profesionalno mora da uradi svoj zadatak. Kada i kako započeti ovaj posao i promeniti svest 
ljudi o značaju dojenja? Možda je najbolje početi od dece predškolskog i školskog uzrasta koji se 
kroz crtež, pesmu i literarne radove mogu edukovati o dojenju i lepoti samog čina a sve to kroz 
konkurse i nagrade. Edukovanje edukatora i stalna promocija dojenja među stanovništvom putem 
medija, štampe, reklama, bilbordova i tribina može promeniti svest ljudi o značaju dojenja ne-
primetno. Štampanje promotivnog materijala sa jasnim preporukama i široka distribucija materijala 
može stići do svake potencijalne dojilje. Često gostovanje u medijima, novinski članci i veb stranice 
naći će svoje mesto u različitim dobnim grupama. Domovi zdravlja imaju veliku ulogu i mogućnost 
u promociji dojenja kroz rad savetovališta za mlade, posete izabranom ginekologu, patronažne 
službe, savetovališta za trudnice, škole roditeljstva i na kraju posete izabranom pedijatru. Saveto-
vališta za mlade organizovanjem vršnjačkih edukacija i radionica mogu velikom broju adolescenata 
da prenesu informacije o značaju dojenja za ceo život na veoma prihvatljiv način. Česte posete gi-
nekologu i savetovalištu za trudnice kroz zdravstveno vaspitni rad treba da obuhvate i temu zna-
čaja dojenja za zdravlje majke i deteta. Škole roditeljstva i psihofizička priprema za porođaj idealno 
je mesto za edukaciju majki o značaju dojenja i svim teškoćama koje ono nosi. Patronažna služba 
dobro edukovana i opremljena u kućnim posetama najpre trudnicama a zatim i porodiljama može 
mnogo dobrih i korisnih saveta da prenese i da ostavi štampana uputstva o značaju dojenja. Sve 
probleme koje nalazi na terenu može da prepozna, reši ili usmeri na pravi put. Izabrani pedijatar i 
medicinska sestra pri svakoj poseti daju majci podršku da doji, podsećaju na značaj dojenja za 
zdravlje deteta, pružaju sve potrebne informacije majci u vidu saveta u pisanog materijala. 
Poštovanjem Vodiča za rad u primarnoj zdravstvenoj zaštiti u vidu Stručno metodološkog uputstva 
za sprovođenje Uredbe o Nacionalnom programu zdravstvene zaštite žena, dece i omladine 
(2010.) i preporuka UNICEFA–Primarna zdravstvena zaštita majke i deteta (2004.) na uniforman 
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način će sve majke biti informisane o značaju dojenja.Stalna edukacije zdravstvenog osoblja u 
primarnoj zaštiti kroz različite vidove internih i eksternih predavanja i radionica uz podršku Instituta 
za javno zdravlje i Ministarstva zdravlja značajno mogu da doprinesu povećanju stope dojenja, 
zdravlju sve naše dece i nacije u celini.Posebna radna grupa za perinatalnu I neonatalnu zdrav-
stvenu zaštitu Republičke stručne komisije za zdravstvenu zaštitu žena dece I omladine,radna gru-
pa za Bejbi frendli plus i posebno Nacionalno koordinaciono telo napravili su Akcioni plan za imple-
mentaciju standarda zdravstvene zaštite prilagođenih potrebama majke i deteta koji će pomoći da 
se uspešno obavi ovaj važan zadatak.Za primarnu zdravstvenu zaštitu primenjivaće se standard 1 i 
standard 11. ”Odluka prirode” da dojenje postavi na sam početak života potvrđuje njegov suštinski i 
bazični značaj za sve sisare pa tako i za čoveka.To nikako ne smemo zaboraviti i svu svoju snagu i 
znanje moramo usmeriti ka ovom cilju-povećati stopu dojenja. 
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UČESTALOST DOJENJA U I GODINI ŽIVOTA 
Kavarić N, Bašović E. 
Dom zdravlja Podgorica 

Uvod:  Dojenje je najbolji vid ishrane najmlađih. U poslednje vrijeme sve više se radi na edukaciji 
majki putem sredstava javnog informisanja i kroz rad u savjetovalištima. 
Cilj: Cilj ovog rada je bio da se utvrdi koliko majki zapravo doji i koliko dugo. 
Materijal i metodi rada: Retrospektivnim pregledom smo pratili 112-oro djece rođenih 2011. Pratili 
smo koliko je od njih bilo na podoju i koliko dugo. Pratili smo i stručnu spremnost majki. 
Rezultati: Od 112-oro djece, 58 je bilo dječaka (51,79%) i 54 djevojčice (48,21%). Od njih 112-oro, 
24-oro uopšte nije dojeno (21,43%), 62-oje je dojeno do 6 mjeseci (55,36%), a njih 38 je dojeno 
preko 6 mjeseci (33,93%). Od 24 djece koja uopšte nisu dojena -6-oro su blizanci. 
 

Tabela 1. Povezanost dojenja i stepena obrazovanosti majki 
dojenje do 6 mj preko 6 mj bez dojenje ukupno 
VSS 14 (38,8%) 18 (28,2%) 16 (25%) 64 (57,1%) 
SSS 30 (46,9%) 14 (38,9%) 8 (22,2%) 36 (32,1%) 
Osnovna škola 6 (50%) 6 (50%) 0 (-) 12 (10,7%) 

 
Zaključak: Na osnovu rezultata rada vidimo da nema značajne razlike u dojenu između srednje 
stručne spreme i visoke stručne spreme, a da žene sa osnovnom školom ,kojih je 10.7% sve doje. 
20% uopšte nije dojeno, što nam ostavlja mjesta da radimo na propagaciji dojenja kao najboljeg 
načina ishrane za bebe. 
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UTRAZVUČNI SKRINING RAZVOJNOG POREMEĆAJA KUKA ODOJČADI  
U DOMU ZDRAVLJA NOVI SAD 

Trećakov S, Krklješ D. 
Dom zdravlja “Novi Sad” 

Uvod: Razvojni poremećaj kuka ili urođeno iščašenje kuka označava manje ili više izraženu 
dislokaciju glavice butne kosti u odnosu na slabije razvijenu čašicu. Najčešća je mana lokomotor-
nog sistema u dečijem uzrastu sa učestalošću 0,95%- 2,75%. Uspeh lečenja je usko povezan sa 
ranom dijagnozom. Ultrazvuk kukova omogućava postavljanje sigurne dijagnoze i bezbednu vizu-
alizaciju stanja kukova te je prihvaćen kao standardna metoda za postavljanje dijagnoze razvojnog 
poremećaja kuka novorođenčadi i odojčadi.  
Cilj: Evaluacija rada na ultrazvučnom skriningu razvojnog poremećaja kuka odojčadi u Domu 
zdravlja „Novi Sad“. 
Materijal i metodi rada: Analiza rada na ultrazvučmom skriningu u posmatranom periodu, od 
01.09.2009- 31.08.2012. Podaci su dobijeni iz elektronskog izveštaja Ambulante za ultrazvuk 
kukova, i elektronskih zdravstvenih kartona Doma zadravlja “Novi Sad”.  
Rezultati: Ukupan broj pregleda u posmatranom periodu je 13 687. Većini dece radili smo po 
jedan prvi i jedan ili dva kontrolna pregleda, tako da je broj pregledane dece manji. Tačan broj 
pregleda nije mogao da bude prikazan iz elektronskog izveštaja. Evaluacijom elektronskih zdrav-
stvenih kartona našli smo 100 dece sa dijagnozom urođenog iščašenja kuka, od toga je bilo 81 devoj-
čica i 19 dečaka. Ortopedskom repozicijom i kasnijim nošenjem abdukcionog gipsa lečeno je njih 10. 
Nošenjem Pavlikovih remenova lečeno je 70. Nošenjem Pavlikovih remenova i kasnije Atlanta apa-
ratom lečeno je 6. Abdukcionim povijanjem zbrinuto je 27 uz redovno praćenje ortopeda, do sanacije. 
Zaključak: Uvođenjem ultrazvučkog skrininga ostvarena je mogućnost ranog otkrivanja razvojnog 
poremećaja kuka na nivou ustanove primarne zdravstvene zaštite. Zahvaljujući dobroj saradnji sa 
specijalistima dečije ortopedije, ubrzo posle skrininga, pacijenti su efikasno terapijski zbrinuti. 

SEKSUALNO ZLOSTAVLJANJE DECE-PSIHOLOŠKO PRAVNE IMPLIKACIJE 
Milenković T, Stanković M. 

Klinički centar Niš 
Uvod: Seksualno zlostavljanje dece predstavlja jedan od najtežih oblika zlostavljanja koji ostavlja 
trajne posledice na žrtvu. Ono pokriva širok spektar ponašanja prema detetu žrtvi koji ide od ek-
sponiranja genitalija preko dečje pornografije do silovanja deteta. Obzirom da mnogi slučajevi zlo-
stavljanja budu kasno ili nikada prepoznati a deca teško i nerado govore o tome, postoji problem 
prepoznavanja ove vrste zlostavljanja a potom i sudskog procesuiranja takvog ponašanja zbog 
kvaliteta dečjeg iskaza na sudu. 
Cilj: Cilj rada je da analizira neke aspekte poremećaja, pomogne u njegovoj blagovremenoj detek-
ciji, kao i da osvetli probleme kod psihološkog veštačenja dečjeg iskaza (validnost, povodljivost, su-
gestibilnost, laganje, intelektualna zrelost).  
Materijal i metodi rada: Analizirani su psihološki intervjui i protokoli kod dece uzrasta od 4-18 go-
dina (47 deteta) koja su bila predmet psihološkog veštačenja u periodu od 2008-2012 godine. 
Rezultati: Obzirom na raznolikost uzorka i u skladu sa tim raznolikost testovne baterije izvršena je 
analiza podataka dobijenih iz intervjua koji je bio zajednički svim ispitanicima. 
Zaključak: Zlostavljano dete je u psihološkom smislu ozbiljno traumatizovan pacijent a u pravnom 
vrlo fragilan svedok koji zahteva specifičan pristup i ponašanje u test situaciji i na sudu. 
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POREMEĆAJ GOVORA DJECE TOKOM SISTEMATSKOG PREGLEDA U 4-TOJ 
GODINI I PRED UPIS TE DJECE U ŠKOLSKU 2012/2013 GOD 

Pajović R, Raičević-Fuštar B, Strainović-Lalović V. 
Dom zdravlja Podgorica, Crna Gora 

Uvod: Govor je vrlo složen oblik ponašanja čovjeka i razvija se usvajanjem jezika njegove govorne 
okoline. Govor ima veliki broj funkcija: komunikativnu, funkciju sticanja iskustava i funkciju 
djelovanja. U razvoju izgovora kod djeteta postoje dvije faze predlingvistička i lingvistička. Tempo 
razvoja govora razlikuje se od djeteta do djeteta. Prvi govor je uvijek telegrafski 2-3 god male 
proste rečenice. Od 3-će godine rečenica se proširuje i dijete bi trebalo ovladati gramatikom Dijete 
starije od 5 godina trebalo bi da ispravno izgovara sve glasove maternjeg jezika. Poremećaji 
govora su dislalija (omisija,supstitucija, distorzija), mucanje. 
Cilj: Prikazati broj govornih poremećaja u 4-toj godini i uporediti sa istim poremećajem pred upis u 
školu djece rođene 2006 g. Dati predlog za poboljšanje rada 
Materijal i metodi rada: Retrospektivna analiza stematskih pregleda u 4 godini i pred upis u školu 
djece rođene 2006 god,a upisane 2012/2013 školske godine. 
Rezultati: Ukupno je pregledano 247 zdravstvenih kartona, 128 dječaka (51,8%) i 119 djevojčica 
(48,2%). Sa govornim poremećajem je bilo 42 dječaka (32,8%) i 38 djevojčica (31,9%) u 4-toj godini. 

Sistemat. 
pregled 

pol  mucanje omisija supstitucija distorzija poremećaj 
ekspresije govora 

N 2 18 11 10 1 m 
 % 4,7 42,8 26,2 23,8 2,4 

N 0 15 15 8 0 

Sist pregled 
u 4-toj god 

ž 
 % 0 39,5 39,5 21 0 

N 1 13 6 10 1 m 
 % 2,4 30,9 14,3 23,8 2,4 

N 0 4 3 6 0 

Sistem. pregled 
pred upis u školu 

ž 
 % 0 10,5 7,9 15,8 0 

Zaključak: Jedan broj djece ostaje sa govornim poremećajem pred upis u školu. Što se ranije za-
počne sa podsticanjem govorno jezičnog razvoja to će dijete brže i bolje napredovati. Najprihvatlji-
viji način je kroz igru (pjevanje kratkih pjesmica, brojalica, zajedničko čitanje...) Sve pomaže djetetu 
da razvije i poboljša svoj govor da bi usvojilo adekvatno čitanje i pisanje. Povećati broj posjeta lo-
gopedu 2-3 puta nedeljno i bolje edukovati roditelje. 

UČESTALOST RASCEPA USNI I NEPCA NA NAŠEM MATERIJALU 
Zafirovski M.1, Guleva J,2 Delovska V,2 Mihajlović B,2 Zafirovski Lj,3 Zafirovska L.4 

1Stomatološki univerzitetski klinički centar Skopje, R. Makedonija 
 2Ginekološko akušerska bolnica”Čair”,Skopje,R.Makedonija 

 3Bolnica za plućne bolesti i TBC kod dece Skopje,R.Makedonija  
4Univerzitetski klinički centar Skopje,R.Makedonija 

Uvod: Rascepi usne i nepca (OFA) kod novorođenčadi nisu retke, nastaju sinergistiĉkim dejstvom 
brojnih faktora (genetska predispozicija u sadejstvu sa spoljašnjim faktorima poremeti embriogene-
zu orofacijalne regije),a predstavljaju funkcionalni i estetski problem,medicinski i socijalni, gde dete 
teško guta, podložno je infekcijama gornjih disajnih puteva, aspiraciji hrane, problematičan je razvoj 
vilice i zuba, eventualno sluha i govora, kasnije su mogući i psihiĉki problemi. Zbog složenosti je 
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potrebno dugotrajno i multidisciplinarno leĉenje od raznih specijalista, koje traje od rodjenja do 
adultnog perioda. 
Cilj: Prikazati učestalost javljanja rascepa usni i nepca kod živorođene novorođenčadi porodilišta 
“Čair“u Skoplju,analiza anomalija i osvrt na neke aspekte multidisciplinarnog tretmana. 
Materijal i metodi rada: Iz 10 godišnjeg materijala (sa porodilišta u“Čairu”) analizirali smo 39 no-
vorođenčadi sa rascepima usni ili i nepca i razvrstali ih prema polu, zrelosti ploda, rodilnoj težini, 
adaptaciji na rodjanju, itd.  
Rezultati: Od ukupnog broja živorodjene novorodjenčadi: -33356 (za 10 god. period), kod 39 
(0,117%) su nadjene orofacijalne anomalijalije - (OFA), (sa predominacijom ženskog pola), od kojih 
su bile: rascepi usne - (Cheiloschisis): - 9 (26,66%) - (podjednako muški i/ženski), dok rasepi usne i 
nepca: - (Cheilognatoschisis: -6 (15,38%), i Cheiloghatopalatoschisis: - 11 (28,21), a izolovani 
samo rascep nepca - (Palatoschisis): - 13(33,33%). Svih 39 su bili donošena novorođenčad(sa ro-
dilnom težinom ≥2600grama), jedno sa intrauterinim zaostatkom u rastu, a 3-(troje) sa usporenom 
adaptacijom na rođenju.  
Zaključak: Smanjena je učestalost orofacijalnih anomalija(u odnosu na literaturne podatke) na na-
šem 10 godišnjem materijalu-(rascepi usni i nepca sa incidencom- 1:1.800,a izolovani samo rascep 
nepca sa incidencom- 1:4.500). Analizirana grupa je relativno mala, a mogući su eventualno ra-
zličiti? uticaji spoljašnih faktora?, genetska podloga? te eventualno bolja? prenatalna perinatalna 
zaštita trudnica. 

AUTISTIČNI POREMEĆAJ - OD RANOG OTKRIVANJA DO OBRAZOVANJA 
Dašić S1, Labović S1 Vasiljević I.2 

1Dom zdravlja Nikšić, 2Osnovna škola „Mileva Lajović” Nikšić 
Uvod: Autistični poremećaj pervazivni je razvojni poremećaj (PRP) nedovoljno poznate etiologije 
koji  počinje u prve tri godine života, zahvata gotovo sve psihičke funkcije i traje cijeli život. Osnovni 
simptomi: nedostatak socijalne interakcije, nedostatak verbalne i neverbalne komunikacije, osobito 
poremećaj u razvoju govora, bizarnosti u ponašanju i stereotipije.  
Cilj: Odrediti učestalost autizma u opštini Nikšić, pol, uzrast, prosječna dob  uključivanja u neki od 
raspoloživih  tretmana,  mogućnosti (uspješnog) uključivanja   u obrazovanje.  
Materijal i metodi rada: Retrospektivnom analizom obuhvaćena su djeca uzrasta 3-18 god koja su 
multidisciplinarno praćena od strane Komisije za usmjeravanje. Uzeti su u obzir svi raspoloživi podaci. 
Rezultati: U periodu od 2006-2012 god. od 230 djece sa različitim razvojnim smetnjama praćeno je 22 
djece sa PRP, što predstavlja učestalost od 13  na 10.000 djece. U toj skupini  18 su dječaci (81,8%) i 
4 djevojčice (18,2%). Prosječan uzrast djeteta kada su roditelji potražili pomoć pedijatra je 3 god. Kod 
većine roditelja prve sumnje  javljaju se krajem 2. godine. Glavni simptom je kašnjenje/izostanak ra-
zvoja govora, sumnja da dijete ne čuje, poremećaji ponašanja. Sva su djeca uključena u rehabilitaci-
one programe u koje spada i pokušaj uključivanja u obrazovanje. Sva djeca predškolskog uzrasta, njih 
7, usmjerena su u prilagođeni program predškolske ustanove. Od 15 djece školskog uzrasta njih 6 po-
hađa prilagođeni program OŠ, 1 dijete djelimičnu inkluziju, jedno je u srednjoj školi, a 7 djece je uklju-
čeno u aktivnosti Dnevnog centra, od toga 3 nakon neuspješnog obrazovanja dok kod 4 djece nije 
nikad pokušano sa obrazovanjem. 
Zaključak: Budućnost autistične djece ovisi o ranom otkrivanju, što ranijem defektološko-psiholo-
škom tretmanu te pokušaju uključivanja u obrazovanje u skladu sa ostvarivanjem ciljeva inkluziv-
nog obrazovanja koje predstavlja pravo a ne privilegiju djece sa posebnim potrebama.  Rezultati su 
individualni, od neuspješne adaptiranosti u poseban program do uspješne  uključenosti u prilago-
đeni program. 
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ZDRAVSTVENO STANJE NA SISTEMATSKOM PREGLEDU PRED UPIS U ŠKOLU  
Vasić B1, Jelenković V2, Nikolić M2 ,  Cukić M.1 

1Zdravstveni centar Zaječar, 
2Dispanzer za predškolsku i školsku decu sa razvojnim savetovalištem i savetovalištem za mlade 

Uvod: Sistematski pregled pred upis u prvi razred, u uzrastu od 7 goidna daje podatke o zdrav-
stvenom stanju dece u predškolskom uzrastu: o rastu, razvoju,stanju uhranjenosti, lokomotornom 
sistemu, uz skrining na povišen krvni pritisak, anemiju i druge poremećaje zdravlja dece. Neki od 
ovih poremećaja postoje dugi niz godina neotkrivena ili se otkriju slučajno, pri sistematskom pre-
gledu, obično tek kada dođe do komplikacija. Na pojedine poremećaje zdravlja rano započetom 
prevencijom i terapijom može se uticati povoljno. 
Cilj: Procena zdravstvenog stanja dece pred upis u školu na sistematskom pregledu učinjenom 
2011. godine. 
Materijal i metodi rada: Podaci su dobijeni iz zdravstvenih kartona 485 dece (M:Ž- 250/235) sa 
sistematskog pregleda pred upis u školu koji je učinjen 2011. godine u Dečjem dispanzeru Z.C. 
Zaječar u Zaječaru. Merenje antropometrijskih parametara-telesne visine (TV) i telesne mase (TM) 
ispitanika obavljeno je standardizovanim postupkom. Indeks telesne mase - BMI (Body Mass 
Index)- izračunat je prema standardnoj formuli- BMI=TM (kg) / [TV (m)]2). Merenja arterijskog 
krvnog pritiska su obavljena u sedećem položaju - desna ruka na aparatu sa živinim sfingomano-
metrom. Svi ispitanici su na osnovu BMI za uzrast i pol svrstani u četiri kategorije-I-pothranjena 
deca; II- normalno uhranjena deca (BMI P3-P85); III-deca sa rizikom da postanu gojazna (P ≥85-
97 za uzrast i pol) i IV-gojazna deca (P ≥97 za uzrast i pol). 
Rezultati: Prosečne vrednosti TV;TM,ITM,sistolnog i dijastolnog KP (SKP i DKP), kao i prosečne 
vrednosti hemoglobina (Hb) date su u tabeli 1. Učestalost prema stepeni uhranjenosti data je u tabeli 2. 

Tabela 1. Prosečne vrednosti TM,TV,ITM,Hb;SKP i DKP dece oba pola u uzrastu od 7. godina 
 uzrast (godine) pol TM(kg) TV (m) ITM Hgb (g/l) SKP 

(mmHg) 
DKP 

(mmHg) 
prosek 7,07 M 24,05 1,20 16,45 133,42 89,77 53,55 
SD 0,5  4,75 0,05 2,41 7,55 7,51 6,15 
prosek 7,11 Ž 23,50 1,19 16,43 128,87 89,30 52,24 
SD 0,6  5,14 0,06 2,73 8,06 8,27 6,384 

Tabela 2. Deca oba pola pred polazak u školu prema stepenu uhranjenosti 

Uzrast  
(7 godina) 

stepen uhranejnosti 
(ITM) 

dečaci (N) % stepen uhranjenosti 
(ITM) 

devojčice 
(N) 

% 

pothranjeni ≤14.04 29 11,9 ≤13.86 25 10,9 
normalna ishranjeni 14.05-17.91 159 65,4 13.87-17.74 145 63,3 
umerena gojaznost 17.92-20,62 37 15,2 17.75-20,50 44 19,2 
gojazni ≥20.63 18 7,4 ≥20.51 15 6,5 
Ukupno  243 100  229 100 

Povišen krvni pritisak nije utvrđen, anemično je 6,8% dečalka i 8,5% devojčica. Pravilno držanje 
tela ima 93,4 % dečaka i 91,35 % devojčica. Stopala su urednog nalaza kod 81% dečaka i 91,6% 
devojčica. Najčešće su zastupljena ravna stopala. Karijes je prisutan kod 68,8% dečaka i 78,35% 
devojčica. Operacije: apendektomija je učinjena kod 4 dečaka, herniektomija kod 3 dečaka, adeno-
idektomija kod 2 dečaka, operacija urođene srčane mane kod 1 dečaka i jedne devojčice. Pre-
vremeni pubertet imaju dve devojčice. 
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Zaključak: Zdravstveno stanje dece u Zaječaru pred polazak u školu slično je zdravstvenom stanju 
dece istog pola i uzrasta prema podacima iz literature koja se bavi sličnom problematikom. U 
porastu je broj predgojazne dece oba pola, karijes je zastupljen u velikom procentu. 

IMUNIZACIJA PETOVALENTNIM I OSTALIM VAKCINAMA  
U DZ SAVSKI VENAC-BEOGRAD 

Steljić G, Vukićević A. 
Dom zdravlja Savski venac Beograd 

Uvod: Vakcinacija, epohalno otkriće u medicini, je iskorenila mnoge bolesti i smanjila smrtnost 
odojčadi. Poslednjih godina u svetu, primenjuju se nove vakcine. Indikativno je da se one sporo, a 
neke, poput vakcine protiv lajmske bolesti, uopšte ne primenjuju u našim dispanzerima primarne 
zdravstvene zaštite. 
Cilj: Višegodišnje praćenje kalendara vakcinacije u predškolskom dispanzeru DZ Savski venac, sa 
posebnim osvrtom na upotrebu petovalentnih vakcina u odnosu na višedoznu vakcinaciju protiv dečije 
paralize, difterije, tetanusa, velikog kašlja, bolestima izazvanim hemofilusom influencae. Pored toga pra-
ćena je i upotreba vakcina protiv streptokoka pneumoniae, grippa, varicllae, meningitisa C i rota virusa. 
Materijal i metodi rada: Podaci o načinu vakcinisanja su praćeni uvidom iz zdravstvenih kartona i 
obrađeno ih je ukupno 3329 u periodu od 2004. do 2011. godine. Petovalentne vakcine su 2004. 
bile zastupljene sa 36%, a 2011. taj procenat se više nego udvostručio (76%), a prosečna za-
stupljenost date vakcine tokom osmogodišnjeg praćenja je 59%. 
Rezultati:  
Tabela 1. Učešće petovalentnih i ostalih vakcina u DZ Savski venac u Beogradu 

Godište 
broj obrađenih 

kartona 
Petovalentne 

vakcine 
% petovalentnih 

vakcina 
Ostale 
vakcine 

% ostalih 
vakcina 

2004 291 103 35.40% 188 64.60% 
2005 349 187 53.58% 162 46.42% 
2006 326 204 62.58% 122 37.42% 
2007 404 226 55.94% 178 44.06% 
2008 463 279 60.26% 184 39.74% 
2009 526 298 56.65% 228 43.35% 
2010 508 350 68.90% 158 31.10% 
2011 462 350 75.76% 112 24.24% 

Zaključak: Upotreba petovalentnih vakcina u postupku imunizacije progresivno raste, a ostale 
vakcine, koje zakonskom regulativom još nisu obavezne, su zastupljene sa relativno niskim in-
deksom od 0,2% do 5%. 
 

PREGLED KUKOVA KOD DJECE 
Ivelja B1, Bašović E.2 

1Dom zdravlja Cetinje, 2Dom zdravlja Podgorica 
Uvod: Razvojni poremećaj kuka označava dislokaciju glave i vrata femura u odnosu na nedovoljno 
razvijen acetabulum. Faktori rizika su: pozitivna porodična anamneza, karlična prezentacija ploda, 
pol (češće je kod devojčica). Zbog nemogućnosti da se kliničkim pregledom u potpunosti isključi 
postojanje dijagnoze razvojnog poremećaja kuka, 1984. godine kao zlatni standard je prihvaćen 
EHO pregled kukova sa klasifikacijom po Graff-u. 
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Cilj: Sagledati u kom uzrastu se kod nas rade prvi i ponovni EHO kukova, te da li je dosadašnjom 
praksom ispunjen preporučeni optimum ispitivanja (EHO kukova urađen do kraja drugog meseca 
uz kontinuirane kontrole)  
Materijal i metodi rada: Analiza 300 kartona pacijenata uzrasta 12-24 meseca, odabranih meto-
dom slučajnog uzorka u 10 ambulanti izabrahih pedijatara.  
Rezultati: Pregledano je 300 kartona,136 dječaka i 164 djevojčice. Kod 4-oro djece (1.33%) nije 
urađen pedijatrijski pregled kukova. Među uzorkovanim kartonima nije bilo pacijenata sa RPK.1 
pacijent je imao pozitivnu porodičnu anamnezu. Prvi ultrazvučni pregled kukova je obavljen u 3. 
mjesecu kod 215 djece (71.66%), u uzrastu od 3-6 mjeseci kod 75-oro djece (25%), kod 4-oro nije 
urađen uz kukova. Kontrolni uz kukova je uređen kod 184-oro djece u uzrastu od 5-6 mjeseci 
(61.33%), poele 6. mjeseca kod 40 njih (13.33%), a nije urađen kod 76 (25,33%). Malaz po Graff-u 
je bio I-a kod 55% i I-b kod 35% djece. 16% djece je upućeno na konsultaciju ortopedu. 
Zaključak: I EHO kukova je urađen kod 98,66% dece, dok kod 1,33% nikada nije urađen.Većina, 
71,66% je urađeno u uzrastu od 2. do 3. meseca - u preporučenom optimumu. Kod većine djece - 
74.66%, je urađen kontrolni EHO pregled. 

ULTRASONOGRAFIJA DJEČIJIH KUKOVA − NAŠA ISKUSTVA 
Šofranac M.1 Pepić Dž.2 

1Dom zdravlja Danilovgrad, 2KBCCG Podgorica 
Uvod: Ultrasonografija dječijih kukova je važna dijagnostička metoda u dječijoj preventivnoj zaštiti. 
Klinički pregled je subjektivna, a radiografsko snimanje kukova nepouzdana metoda u prva tri 
mjeseca, jer je u tom periodu kuk gradjen od hijaline hrskavice, te se gubi uvid u potencijal kuka. 
Pomenuti problemi su riješeni uvodjenjem ultrazvučne dijagnostike koja je jednostavna, ponovljiva, 
neškodljiva, senzitivna i specifična. 
Cilj: Ukazivanje na značaj ultrazvučnog pregleda dječijih kukova. 
Materijal i metodi rada: Retrospektivna analiza ultrazvučnih pregleda djece uzrasta od 1-6 mje-
seci u periodu od 2007-2012. g. Primijenjen je timski rad i Grafov metodološki postupak. 
Rezultati: U navedenom periodu pregledano je 1290 djece. Od 1-3. mj. pregledano je 634 
(49,1%), a od 3-6. mj. pregledano je 656 (50,9%). Od ukupnog broja urađenih ultrazvučnih pregle-
da 6 (0,46%) upućeno je na dalju Rtg dijagnostiku i ortopedski tretman. 
Zaključak: Na dalju dijagnostiku upućen je izuzetno mali broj djece što ukazuje na veoma veliku važnost 
ultrazvučnog pregleda. Ortopedski tretman se svodio samo na široko povijanje i vježbe cirkumdukcije. Nije 
bilo slučajeva aseptičke nekroze glave femura niti potrebe za hirurškim liječenjem. Uz dobro uzetu 
anamnezu i klinički pregled ultrasonografija dječijih kukova predstavlja dijagnostičku metodu izbora. 
 

SISTEMATSKI PREGLED DOJENČETA  
Kučević M1, Kučević B2, Kučević A.2 

1Dom zdravlja Bijelo Polje, 2Farmaceutski fakultet Podgorica 
Uvod: Sistematski ljekarski pregledi u prvoj godini života sprovode se radi praćenja rasta, razvoja, 
uhranjenosti i zdravstvenog stanja, kao i ranog otkrivanja poremećaja zdravlja dojenčadi. Oba-
vezno se sprovode oko 15. dana života, na kraju prvog mjeseca, u drugom, trećem, petom, sed-
mom, devetom i dvanaestom mjesecu. U prvoj godini života dojenče treba da ima najmanje 7 siste-
matskih pregleda. 



SOCIJALNA PEDIJATRIJA 173 

Cilj: Utvrditi procenat obavljenih sistematskih pregleda, procenat uspješne uredne vakcinacije, kao 
procenat kontrolnih pregleda dojenčadi kod utvrđenih stanja koja zahtjevaju stalni nadzor i "na 
zahtjev roditelja". 
Materijal i metodi rada: Istraživanje je izvršeno u Službi za zdravstvenu zaštitu djece, školske 
djece i omladine “Doma zdravlja Bijelo Polje” u mjesecu aprilu 2012. godine, retrospektivnom anali-
zom zdravstvenih kartona djece rođene u 2010. godini.  
Rezultati: Ukupno je pregledano 86 zdravstvenih kartona. Od ukupnog broja ispitanika 37 čine dje-
čaci (43,1 %), a 49 djevojčice (56,9 %). Sistematski pregledi oko 15. dana života obavljеni su u 6 
novorođenčadi. Sistematski pregledi na kraju prvog mjeseca života obavljeni su u 12 odojčadi, u 
trećem mjesecu 17, u petom mjesecu 19, u sedmom mjesecu 10, u devetom mjesecu 7 i u dvana-
estom mjesecu 15. Kompletno uredno vakcinisanih ima 83 (96,5 %), a kod tri odojčeta je započeta, 
ali nemamo podataka da li je vakcinacija kompletno sprovedena zbog preseljenja. Ukupan broj pre-
ventivnih pregleda za generaciju 2010. u prvoj godini života iznosi 703, ili po odojčetu 10,6 pregle-
da. Raspon preventivnih pregleda iznosio je od najmanje 4, do najviše 19 u prvoj godini.  
Zaključak: Procenat obavljenih sistematskih pregleda odojčadi u prvom, drugom, trećem, petom, 
sedmom, devetom i dvanaestom mjesecu života je sasvim zadovoljavajući. Procenat obavljеnih siste-
matskih pregleda dojenčadi u prvom mjesecu života je nešto niži, ali zadovoljavajući. U skladu sa 
procentom obavljеnih sistematskih pregleda i procenat uspješno sprovedene vakcinacije je jako visok. 
 

PREVENTIVNI RAD U AMBULANTI U PRVOJ GODINI ŽIVOTA 
Bašović E, Kavarić N. 
Dom zdravlja Podgorica 

Uvod: Preventivni rad je jako bitan za zaštitu i očuvanje zdravlja. Posebno je značajan u prvoj go-
dini života. Programom je predviđeno 7 preventivnih pregleda u doba odojčeta. 
Cilj: Upoređivanje dosadašnje prakse sa savremenim preporukama preventivne pedijatrije. 
Materijal i metodi rada: Retrospektivnom analizom 140 zdravstvenih kartona odojčadi rođene 
2011. godine, analizirali smo rad savjetovališta za djecu. 
Rezultati: Od 140 djece 51% je bilo dječaka i 49% djevojčica. 

Sistematski 
pregledi 

Sa 15 dana Sa mj 
dana 

U 3. 
mj. 

U 5. 
mj. 

U 7. 
mj. 

U 9. 
mj. 

U 12. 
mj. 

N 105 105 140 132 137 104 121 
% 75 75 100 94.3 97.86 74.29 86.43 

85-oro djece je imalo 5 sistematski pregleda (60.7%), 42-oje je imalo 6 sistematskih pregleda 
(38.2%) i kod 13-oro odojčadi je urađeno svih 7 preventivnih pregleda(9.3%). 
Ponovljena je  BCG vakcina kod 23 odojčadi(16.43%). 
Zaključak: Na osnovu rezultata rada vidi se da je kod svih posmatranih odojčadi urađeno 5 i više 
sistematskih pregleda. 25% ododjčadi dolazi tek sa mjesec dana na pregled, što je kasno.Većina 
se javlja pedijatru u porodilištu ili su u pitnju djeca liječena na odeljenju Neonatologije. Mnogi ne 
dolaze i zbog čekanja da dobiju zdravstvenu knjižicu za bebu. 
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KOLIKO KASNIMO SA VAKCINACIJOM PETOVALENTNOM VAKCINOM DTAP-IPV-
HIB I KOJI SU RAZLOZI KAŠNJENJA VAKCINACIJE 

Pajović R, Raičević-Fuštar B, Strainović-Lalović V. 
Dom zdravlja Podgorica, Crna Gora 

Uvod: Program obaveznih imunizacija stanovništva protiv određenih zaraznih bolesti na teritoriji 
Crne Gore za 2011 god dat je u službenom listu Crne Gore broj 21 strana 85 od aprila 2011. 
godine. Vakcinacija se sprovodi davanjem tri doze kombinovane petovalentne vakcine koja sadrži 
komponente protiv difterije, tetanusa, velikog kašlja-acelularna forma,polio inaktivna forma i 
hemofilusa influence b (DTaP-IPV-Hib).Vakcina se daje im u antero-lateralni dio nadkoljenice. 
Razmaci između doza ne smiju biti kraći od 1 niti duzi od 3 mjeseca, a najviše do 5 mjeseci. Ako je 
razmak između doza veći od 5 mjeseci imunizaciju nastaviti bez ponavljanja doze vakcine. Po 
kalendaru vakcinacije I doza DTaP-IPV-Hib daje se sa navršena 2 mjeseca, II doza sa navršena 4 
mjeseca,a III doza sa 5,5 mjeseci 
Cilj: Utvrditi razlog kašnjenja vakcinacije petovalentnom vakcinom (DTaP-IPV-Hib). 
Materijal i metodi rada: Retrospektivna analiza vakcinalnih kartona djece rođen 2011.godine. 
Rezultati: Ukupno je analizirano 181 vakcinalnih kartona 98 dječaka (54,1%) i 83 djevojčice (45,9%) 
Doza                 m 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

N 162 14 3 0 1 0 1 0 0 0 0 0 I doza 
vakcine % 89,5 7,7 1,7 0 0,5 0 0,5 0 0 0 0 0 

N / / 114 44 11 7 2 2 1 0 0 0 II doza 
% / / 63 24,3 6,1 3,9 1,1 1,1 0,5 0 0 0 
N / / / 34 91 26 19 6 3 1 1 0 III doza 
% / / / 18.8 50,3 14,4 10,5 3,3 3,3 0,5 0,5 0 

Zaključak: Najčešće se kasni sa vakcinacijom zbog bolesti djeteta,zbog godišnjeg odmora izabra-
nog pedijatra,kao i zbog zakazivanja kako bi uklopili vakcinaciju sa sistematskim pregledom koji je 
u 7 mjesecu. 

H1N1 U 2009. GODINI 
Bašović E1, Kavarić N.2 
Dom zdravlja Podgorica 

Uvod: U decembru mjesecu 2009. godine proglašena je epidemija gripa H1N1 u Crnoj Gori.Veliki 
broj se javio po ljekarsku pomoć,a bilo je i desetak smrtnih slučajeva.Infekcija je najčešće praćena 
sledećim simptomima: groznica, jeza, malaksalost, umor, glavobolja, grlobolja, zapušen nos, cure-
nje, ponekad proliv i povraćanje. 
Cilj: je prikaz pregleda u jednoj pedijatrijskoj ambulanti u toku mjeseca decembra 2009 godine. 
Materijal i metodi rada: Koristili smo elektronsku kartoteku izabranog pedijatra.Prospektivnom 
studijom radili smo analizu 782 kurativna pregleda koja su urađena u toku mjeseca decembra,bez 
4 radna dana kad je i doktorica bila odsutna zbog simptoma gripa.  
Rezultati: Od ukupno učinjenih 782 kurativna pregleda, 420 (53.7%) su bili prvi pregledi,a 362 
(46.3%) su bili ponovni pregledi i kratke posjete. 
Od 420 pregledenaih 178 (42.81%) je dobilo dg Gripe. 96 (53.9%) su bili dječaci, a 82 (46.1%) su 
bile djevojčice. Prema uzrastu: do 3 godine - 46(25.8%), 4-6 godina - 31 (17.4%), 7-15 godina - 98 
(53.1%) i preko 15 godina - 3(1.7%). Svi su imali povišenu temperaturu i simptome od strane 
Respiratornog trakta, a 4 (6.4%) i stomačne tegobe. Kod svih je uvedena simptomatska terapija: 
antipiretik, dekongestivi, ekspektoransi, a kod 64(36%) su uvedeni antibiotici/antivirocidi. 64-oro 
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djece je dobilo antibiotik,od toga 15 Tamiflu, a 3 Tamiflu i antibiotik. 21 dijete je imalo hroničnu re-
spiratornu bolest, a 5-oro je bilo sa različitim stepenom neurološkog deficita. 3 od 178 (1.7%) djece 
kod kojih je postavljena dijagnoza je hospitaliovano, a 1 je (0.6%) je dehidriralo i smješteno na 
Odeljenju Intezivne njege. Kod svih 4-o je izolovan virus H1N1. Otac troje djece koji su se javili u 
ambulantu sa blagim simptomima gripa je umro zbog respiratorne insuficijencije. Komplikacije: 13 
bronhitis, 3 pnemonija, 2 OMA. Ni jedno dijete nije dobilo vakcinu protiv gripa. 
Zaključak: Ne postoji značajnija razlika u oboljevanju u odnosu na pol. Najveći broj oboljelih-čak 55.1% 
je uzrasta 7-15 godina, djeca školskog uzrasta. Dobar tok bolesti i dobar oporavak je bio kod svih. Tome 
je doprinijelo dobro opšte stanje djece i to što samo 26 (14.6%) djece ima hronična oboljenja. Veoma 
dobar odgovor smo imali na upotrebu Tamiflu u terapiji-već nakon 24 sata su se povlačili simtomi. 

ZDRAVSTVENO STANJE DJECE PRED UPIS U OSNOVNU ŠKOLU 
Raičević Fuštar B, Strainović Lalović V, Pajović R. 

Dom zdravlja Podgorica 
Uvod: Preventivni pregled djece pred upis u osnovnu školu vrši izabrani pedijatar uz saradnju 
ljekara drugih specijalnosti, koji se konsultuju po potrebi. Tom prilikom se obavlja detaljan fizikalni 
pregled i procjenjuje intelektualna i emocionalna zrelost djeteta za polazak u školu. 
Cilj: Procjena zdravstvenog stanja djece tog uzrasta i utvrđivanje učestalosti onih poremećaja na 
koje možemo preventivno ili pravovremeno terapijski djelovati preduzimanjem odgovarajućih mjera 
prilikom ranijih posjeta ljekaru. 
Materijal i metodi rada: Retrospektivna analiza podataka iz zdravstvenih kartona dobijenih prilikom 
sistematskih pregleda djece rođene 2006. godine koja u septembru 2012. godine polaze u školu. 
Rezultati: Ukupno je pregledano 376 djece, 195 (57,9%) dječaka i 181 (48,1%) djevojčica. Potpu-
no uredan nalaz je nađen samo kod 27 (7,2%) djece, 14 (3,7%) dječaka i 13 (3,5%) djevojčica. Po-
navljano mjerenje krvnog pritiska pokazalo je kod sve djece normalne vrijednosti. Svako dijete sa 
sumnjom na poremećaj vida upućeno je oftalmologu, ali za sve nemamo povratnu informaciju. 

Učestalost pojedinih stanja i oboljenja i njihova distribucija po polu 

 Poremećaji ishrane Poremećaji lokomotornog aparata KV oboljenja 

POL Pothranjeni 
<-2SD 

Prekomjerno 
uhranjeni 
>+2SD 

Gojazni 
>+3SD 

Loše 
držanje 

Deform. gr. 
koša 

Deform. 
stopala 

Povišen 
TA USM 

N 2 11 19 27 16 58 16 2 M 
% 0,5 2,9 5,0 7,2 4,3 15,4 4,3 0,5 
N 3 10 21 21 6 39 18 0 Ž 
% 0,8 2,7 5,6 5,6 1,6 10,4 4,8 0 
N 5 21 40 48 22 97 34 2 U 
% 1,3 5,6 10,6 12,8 5,9 25,8 9,1 0,5 

 

POL Karijes Poremećaj 
vida 

Poremećaj 
govora 

Usporen PM 
razvoj 

Emocionalna 
nezrelost 

N 131 18 54 4 2 M 
% 34,8 4,8 14,4 1,1 0,5 
N 118 22 26 1 1 Ž 
% 31,4 5,8 6,9 0,3 0,3 
N 249 40 80 5 3 U 
% 66,2 10,6 21,3 1,4 0,8 
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Zaključak:  Naše istraživanje je pokazalo da se najučestaliji zdravstveni problemi u ovom uzrastu 
mogu znatno redukovati stavljanjem akcenta na preventivu i ranu terapiju.Insistiranjem na zdravoj 
ishrani i fizičkoj aktivnosti može se smanjiti učestalost gojaznosti i lošeg tjelesnog držanja. Učesta-
lost karijesa može se smanjiti savjetovanjem roditelja da održavaju higijenu usne šupljine i zuba još 
od odojačkog perioda i da redovno obavljaju stomatološke preglede. Sa logopedskim tretmanima 
treba započeti znatno ranije. 

DEFORMITETI KOSTIJU KOD DJECE PRED UPIS U ŠKOLU 
Janović B1, Bašović E.2 

1Dom zdravlja Kolašin, 2Dom zdravlja Podgorica 
Uvod: Usled ubrzanog rasta i razvoja, može doći do deformiteta lokomotornog sistema. Zbog važnosti 
ove pojave, prilikom upisa u školu se radi pregled kičme, grudnog koša i ekstremiteta. 
Cilj: Sagledavanje prisutnosti deformiteta muskuloskeletnog sistema kod djece (glave, kičme, 
grudnog koša, karlice ekstremiteta). 
Materijal i metodi rada: Slučajnim izborom, iz kartoteka 10 pedijatrijskih ambulanti, odabrano po 30 
kartona djece kod kojih je urađen sistematski pregled pred upis u OŠ, 2011. godine. 
Rezultati: 79-oro djece je imalo deformitet kičme (26%), od toga 24% loše držanje i po 1% skoliozu 
i kifozu. 5.3% djece je imalo pectus ekskavatum i 3.6% pectus carinatum. Spušten svod stopala je 
zapažen kod 78-oro djece, što je 26%. 
Zaključak: Najčešće prisutna deformacija muskuloskeletnog sistema kod djece pri sistematskom 
pregledu pred upis u I razred je spušten svod stopala. Od deformiteta kičme najviše prisutno je 
loše tjelesno držanje. 
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