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42. ОКТОБАРСКИ ЗДРАВСТВЕНИ ДАНИ

СРПСКО ЛЕКАРСКО ДРУШТВО ОКРУЖНА ПОДРУЖНИЦА КРАГУЈЕВАЦ

Крагујевац, 19 - 20. октобар 2017. године  

Поштоване колегинице и колеге,

„42. Октобарски здравствени дани“ у Крагујевцу, традиционални, годишњи научно-

стручни скуп лекара и других здравствених радника, ове године одржаће се 19. и 20. октобра

у просторијама хотеле Крагујевац у Крагујевцу. 

Одлуком Здравственог савета Србије „42. Октобарски здравствени дани“ су акредитовани

као Конгрес са међународним учешћем за лекаре, стоматологе, биохемичаре, фармацеуте и

медицинске сестре-техничаре. Број додељених бодова за учешће је следећи: а) предавач

13 бодова, б) усмена презентација рада 11 бодова, в) постер презентација рада 9 бодова,

г) пасивно учешће (слушалац) 8 бодова.

Теме конгреса су: најновији ставови у дијагностици и терапији различитих нефролошких

и педијатријских обољења, најсавременија достигнућа у области стоматологије, као и стално

усавршавање наших сарадника у области сестринске неге и других медицинских интервенција. 

45. година од оснивања Нефрологије у Крагујевцу, а који ће се обележити у склопу ове

манифестације, преставља значајан јубилеј, који још једном потврђује истрајност лекарства

Шумадије на сталном усавршабвању и прихватању најновијих достигнућа савремене меди-

цине.

Поред основних тема програм традиционално укључује и слободне теме, усмене и постер

презентације, од којих историјат медицине и садржаји који имају јавно-здравствени интерес

имају значајно место. У целини, учесници 42. Октобарских здравствених дана у Крагујевацу

ће имати прилике да унапреде своје професионалне компетенције као и да стекну значајна

нова знања, вештине и ставове и бити у прилици да кроз разноврсне форме скупа унапреде

сопствену социјалну интеракцију са својим колегама и јавношћу.

Чекамо вас на 42. Октобарским здравственим данима,

Проф. др Ранко Голијанин,

Председник Подружнице
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ПРВИ ДАН – 19.10.2017. ГОДИНЕ, 

ХОТЕЛ КРАГУЈЕВАЦ – конгресни центар

„45. ГОДИНА НЕФРОЛОГИЈЕ У КРАГУЈЕВЦУ:

НЕФРОЛОГИЈА У ИНТЕРДИСЦИПЛИНАРНОМ КОНЦЕПТУ“

09.00-10:00 Регистрација учесника Улазни тест
10.00-10.10 Свечано отварање  42. Октобарски здравствени  дана

Проф др Ранко Голијанин 
10.10-10.20 Поздравна реч председнице Нефролошке секције СЛД 

Проф.др Дијана Јовановић 
10.20-10.30 Поздравна реч председнице Удружења нефролога Србије 

Проф.др Сања Симић Огризовић
10.30-11.00 45. година нефрологије у Крагујевцу:

Нефрологија у интердисциплинарном концепту
Проф др Радојица Столић  Доц.др Татјана Лазаревић

11.00-11.15 ПАУЗА

СЕСИЈА 1 (Сала А Хотела Крагујевац)

Пленарна предавања:   „45. година нефрологије у Крагујевцу: 

нефрологија у интердисциплинарном концепту“

Радно председништво: Проф.др Милета Поскурица, Проф.др Радојица Столић и Доц.др Татјана Лазаревић

11.15-11.45 Гојазност, болест или здравље –парадокси клиничке праксе у нефрологији - предавање
Проф.др Радојица Столић 

11.45-12.15 Екстракорпоралних процедуре депурације крви у МОД и АВИ - предавање
Доц.др Татјана  Лазаревић 

12.15-12:45 Кардиоренални синдром-дилеме у клиничкој пракси - предавање
Проф.др Милета Поскурица

12:45-13:15 КОКТЕЛ
13.15-13.45 Имунолошка оштећења бубрега у системским болести - предавање

Др Мила Лазаревић
13.45-14.15 Клиничка пардигма хипотензије и хиперволемије - предавање

Др Татјана Лабудовић 
14.15-14.45 Дискусија и закључак. 

Радно председништво
14:45-15:15 Излазни тест

Радно председништво

СЕСИЈА 2 (Сала Б  Хотела Крагујевац)

Пленарна предавања: „Улога сестре код нефролошких пацијената“

Радно председништво: Вмс Весна Казаковић, Вмс Анкица Јаковљевић и Вмс Снежана Динић

11:15-11.45 Третман aкутне бубрежне инсуфицијенције у jeдиницaмa интензивнoг лечењa - предности 
кoнтинуираних мoдалитета - предавање
Вмс Снежана Динић

11.45-12.15 Процена волумног статуса болесника, индикације и примена - предавање
Вмс Анкица Јаковљевић 

12.15-12.45 Недијализне екстракорпоралнe процедуре депурације крви - реализација дијализног тима? 
предавање
Вмс Весна Казаковић

12.45-13:15 Коктел
13.15-13.45 Перитонелна дијализа у лечењу исуфицијенције јетре и бубрега-приказ случаја - предавање

Др Оливера Цветковић
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13.45 -15.15 Лечење реналне анемије, наш изазов и наше искуство
Др Оливера Цветковић, Вмс Анкица Јаковљевић, Вмс Снежана Динић

15.15 -15.45 Дискусија и закључак, Излазни тест

СЕСИЈА 3 (Сала Ц Хотела Крагујевац)

Пленарна предавања: „ Новине у стоматологији“

Радно председништво: Проф.др Ранко Голијанин, 
др Слађана Марковић- Жунић, Др Јелена Клачар, Др Весна Обрадовић

11:15-11:45 Препротетска припрема пародонталних ткива у комплексној стоматолошкој терапији
предавање
Доц. др Смиљка Цицмил

11:45-12:15 Терапија темпоромандибуларних дисфункција: старе идеје и нови рецепти - предавање
Доц.др Ирена Младеновић

12:15-12:45 Кључ успеха имплантопротетске терапије - предавање
Доц.др Валентина Веселиновић

12:45-13:15 Коктел
13:15-13:45 Иригација канала корена зуба-средства и технике - предавање

Доц.др Ладо Давидовић
13:45-14:15 Могућност једносеансне ендодонске терапије код зуба са авиталном пулпом - предавање

Проф.др Бранислав В.Караџић

ПОСТЕР ПРЕЗЕНТАЦИЈЕ

Сесија 4 – Слободне теме

Сала за постер презентације, Хотела Крагујевац
Радно председништво: Проф.др Драгче Радовановић, 

Доц.др Радиша Војиновић и Мр сци мед. др Томислав Недељковић

11:00-11:15 Постављање постера
П 1 Поремећаји говора деце у општини Житиште

Др Влатковић Зоранка  
П 2 Пареза Н. Фацијалиса

Др Репац Винка
П 3 Профилакса против инфективног ендокардитиса у стоматологији

Др Јован Голијанин
П 4 Повезаност серумских нивоа проинфламаторних цитокина са степеном каротидне стенозе и 

неуросимптомима код болесника са каротидном атеросклерозом
Др Биљана Љујић

П 5  Изоловање геномске ДНК из нетуморског ткива бубрега изузетог током судскомедицинске 
обдукције и фиксираног у формалину
Др Катарина Витошевић

П 6 Анализа предиктора болести крвног система
Др Далибор Стајић

П 7 Улога галектина 3 у патогенези експерименталног аутоимунског миокардитиса
Др Марина Милетић Ковачевић

П 8 Тотална транспозиција органа и аденом паратироидне жлезде
Др Живана Словић

П 9 Заједно и у болести
Др Иван И. Недељковић

П 10 Карцином етмоидног синуса са инвазијом орбите  
Др Виктор Крстић

15:15-16.15 Радно председништво ће обићи изложене постере. 
Аутори радова су дужни да буду поред својих постер презентација.

10
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ДРУГИ ДАН – 20.10.2017. ГОДИНЕ, 

ХОТЕЛ КРАГУЈЕВАЦ

„НОВИНЕ У ДИЈАГНОСТИЦИ И ЛЕЧЕЊУ ПЕДИЈАТРИЈСКИХ БОЛЕСТИ”

09:00-09:30 Регистрација учесника
09:30-10:00 Отварање другог дана Конгреса

Проф.др Јасмина Кнежевић

СЕСИЈА 1 (Сала А Хотела Крагујевац)

Пленарна предавања: „Новине у дијагностици и лечењу педијатријских  болести“

Радно председништво: проф.др Јасмина Кнежевић, Проф.др Зоран Игрутиновић, Проф. др Биљана Вулетић

10:00-10:30 Интервентна педијатријска кардиологија - предавање
Проф др Јован Кошутић

10:30-11:00 Инфективни ендокардитис код деце-нове смернице у превенцији - предавање
Проф др Јасмина Кнежевић

11:00-11:15 Пауза
11:15-11:45 Фенотипови ринитиса код деце - предавање

Проф. др Анђелка Стојковић
11:45-12:15 Профилактичко лечење хемофилије код деце - предавање

Проф. др Зоран Игрутиновић
12:15-12:45 Клостридијум дифициле инфекција у одојчади и деце - предавање

Проф. др Биљана Вулетић
12:45-13:15 Коктел
13:15-13:45 Ноћно умокравање - предавање

Доц. др Ана Вујић
13:45-14:15 Продужени бактеријски бронхитис (ПББ), као узрок кашља у деце. - предавање

Доц. др Горадна Костић
14:15-14:45 Анализа ризико-фактора за настанак хоспиталнo стечених пнеумонија, у одељењу интензивне 

неонаталне неге - предавање
Доц. др Александра Симовић

14:45-15:15 Изазови у дијагностици и терапији панкреатитиса дечје доби - предавање
Асс. др Зорица Рашковић

15:15-15:30 Пауза
15:30-16:00 Артеријска хипертензија код деце- дијагностика и лечење - предавање

Асс. др Јелена Танасковић Несторовић
16:00-16:30 Главобоље код деце - предавање

Асс. др Марија Радовановић
16:30-17:00 Дијагноза и терапија срчане инсуфицијенције код деце - предавање

Асс. др Сања Кнежевић Рангелов
17:00-17:30 Специфична имунотерапија  алергијских болести - значај и примена  у лечењу деце оболеле од 

алергијског ринитиса и астме - предавање
Др Весна Величковић

17:30-18:00 Сарадња оралног хирурга и ортодонта у решавању проблема импактираних зуба - предавање
Проф.др Ранко Голијанин

18:00 Дискусија
Попуњавање анкете о квалитету конгреса

СЕСИЈА 2 (Сала Б Хотела Крагујевац)

Пленарна Предавања: „Улога медицинске сестре у дијагностици и лечењу педијатријских болести“

Радно председништво: Гајић Катарина, Марија Вуловић и Мирјана Аврамовић
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09:30-10:00 Пријем и збрињавање детета после тровања медикаментима - предавање
мед техничар Марија Ковачевић

10:00- 10:30 Улога медицинске сестре у постављању монитора за праћење можданих функција - предавање
мед техничар Снежана Филиповић

10:30- 11:00 Улога медицинске сестре у збријавању пацијента са суправентрикуларном пароксизмалном 
тахикардијом - предавање
мед техничар Марија Вуловић

11:00-11:15 Пауза
11:15-11:45 Улога медицинске сестре у нези прематурног новорођенчета - предавање

мед техничар Наташа Стошић
11:45-12:15 Пнеумоторакс новорођенчета, здравствена нега - предавање

мед техничар Милена Ристић
12:15-12:45 Реанимација новорођенчета - предавање

мед техничар Јована Крстић
12:45-13:15 Коктел
13:15-13:45 Екссангвино трансфузија и улога медицинске сестре у извођењу - предавање

мед техничар Јелена Хаџи Ристић
13:45-14:00 Дискусија
14:00-14:15 Попуњавање анкете о квалитету конгреса

УСМЕНО ИЗЛАГАЊЕ РАДОВА

СЕСИЈА 3 (Сала Ц Хотела Крагујевац)
Радно председништво: Прим.др Љубиша Милојевић, Др сци мед. Јасмина Ђинђић и др Слађана Симовић

11:05-11:25 Значај хемодијализе за одржавање хомеостезе фосфата у терминалној хроничној слабости бубрега
Др Мина Поскурица

11:25-11:45 Значај процене вредности јачине гломерулске филтрације у клиничкој пракси
Др Ђорђе Стевановић

11:45-12:05 Умом против хроничног бола
Др Весна Андрејевић

12:05-12:25 Синдром сагоревања и здравствени радници 
Др Бисенија Радивојевић

12:25-12:45 Улога НАДПХ оксидазе у  настанаку постоперативних кардиоваскуларних компликација
Др Вучинић Бојан

12:45-13:15 Коктел
13:15-13:35 Алергијски ринитис и други предиспонирајући фактори за настанак дисфоније

Др Слађана Симовић
13:35-13:55 Катогена дијета у терапијском приступу епилепсије

Др Младен Коравовић 
13:55-14:15 Улога доктора медицине волонтера Црвеног Крста у обезбеђењу здравља деце из социјално 

угрожених породица током боравка у одмаралиштима
Др Љубиша Милојевић

14:15-14:35 Лик и дело др Михајла Мике Марковића
Мр сци Мед др Горан Илић

14:35 Дискусија
Радно председништво
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SAŽECI RADOVA
ГОЈАЗНОСТ, БОЛЕСТ ИЛИ ЗДРАВЉЕ -
ПАРАДОКСИ КЛИНИЧКЕ ПРАКСЕ У
НЕФРОЛОГИЈИ
Радојица Столић

Центар за нефрологију и дијализу, 

Клинички центар Крагујевац

Резултати многих истраживања, о утицају
гојазности на бубрежну функцију, спроведених
последњих година, уносе одређене дилеме о њиховом
међусобном утицају. Неке студије показују да
гојазност негативно корелира са терминалном
бубрежном инсуфицијенцијом, док друга указују да
смањење индекса телесне масе код болесника са
бубрежном болешћу побољшава гломеруларну
филтрацију. Још више конфузије уносе резултати
истраживања да метаболички синдром, код пацијената
без дијабетес мелитуса, повећава ризик од појаве и
прогресије хроничне бубрежне болести. 

Интересантно је да постоје докази да гојазност
позитивно корелира са преживљавањем пацијената на
хемодијализи, заправо, што је већи индекс телесне
масе, то је нижа стопа морталитета, посебно код
екстремно гојазних пацијената. Оваква појава се
назива реверзна епидемиологија и то је термин за
медицинску хипотезу која сматра да гојазност и висок
индекс телесне масе има заштитни ефекат и повезан је
са већом стопом опстанка гојазних пацијената на
хемодијализи. 

Висока концентрација креатинина је, код
предијализних болесника, предиктор преживљавања и
може се објаснити чињеницом да је то директна
последица повећане мишићне масе и већег уноса
протеина, што може указати да би побољшање
нутритивног стања могло одложити прогресију и
смањити очекиване компликације код пацијената који
имају перзистентну бубрежну инсуфицијенцију. 

Неспорна је улога гојазности, као важног фактора
смртности у општој популацији, међутим, неке добро
дизајниране студије су потврдиле да гојазност има
протективни значај код хемодијализних пацијената.
Овим се, свакако, не сугерише да се гојазност
препоручује као модел за већу стопу преживљавања,
већ да треба узети у обзир улогу тзв. "уремијског
масног ткива" и могућих додатних фактора који би
могли довести до смањења стопе смртности.

Кључне речи: гојазност, бубрези и нефрологија

EKSTRAKORPORALNI POSTUPCI
DEPURACIJE KRVI KRITIČNO OBOLELIH
SA MULTIORGANSKOM DISFUNKCIJOM I
AKUTNIM BUBREŽNIM OŠTEĆENJEM
Tatjana Lazarević
Centar za nefrologiju i dijalizu, 
Klinički centar Kragujevac

Inicijalna eksluzivnost ekstrakorporalnih terapijskih
tretmana (ECVAD, ECMO, ECCO2, ESWL, ART),
uključujući i ekstrakorporalne procedure depuracije krvi ,
rezultatima višegodišnje kliničke primene evoluirala je u
kovencionalnost, određujući ih kao  metode izbora u
lečenju mnogih precizno definisanih ili složenih kliničkih
poremećaja i sindroma. Ekstrakorporalni  postupci
depuracije krvi (blood cleansing procedures, BCP) su
terapijske procedure ekstrakorporalnog uklanjanja
endogenih i egzogenih uzročnika bolesti iz krvotoka. Dele
sa na: tretmane zamene renalne funkcije (RRT) -
intermitentne ili kontinuirane postupke
hemodijalize/hemodijafiltracije (HD/HF) i terapeutsku
aferezu  (TA) - selektivne tehnološke postupke
centrifugiranja, odvajanja membranom  filtriranjem ili
adsorbcijom  supstanci/uzročnika više od 80 bolesti i
patoloških stanja (leuko-redukcija, citofereza,
plazmafereza, fotofereza, lipidofereza, hem- i
imunoadsobcija...)

Poseban terapijski i prognostički značaj imaju akutni
ekstrakorporalni postupci depuracije krvi kritično
obolelima u jedinicama intenzivnog lečenja(JIL),
intermitentni i kontinuirani tretmani podrške ili zamene
renalne i hepatične funkcije, plazmafereza/filtracija,
hemadsorpcija i hemoperfuzija.

Akutne TA indikovane su kod akutno nastalih  ili
akutno pogoršanih različitih patoloških stanja: neurološke
(miastenična kriza, demijelizacione poliradikulopatije),
hematološke (TTP, HUS, AHA, hiperviskozni sindom),
metaboličke (akutna hipertrigliceridemija) i imunološke
bolesti  (autoimuni vaskulitisi, progresivna SS, SLE ),
akutna hepatična insuficijencija (fulminantne forme
Wilsonove bolesti i akutnog hepatitisai), primarne bolesti
bubrega (Wegener, Goodpasture sy, RPGN, akutno
odbacivanje grafta), predoziranja / trovanja (supstance
vazane za proteinske nosače), post-transfuzijski
poremećaji...

Povoljna klinička tolerantnost  tokom eliminacije
uzroka i progresije oštećenja, stimulacija i podržavanje
funkcije i fiziologije nativnog organa, optimalna kontrola
elektrolitno-acidobazne homeostaze i volumena,
hemodinamska stabilnost, kontinuitet kvalitativne i
kvantitativne detoksikacije kroz postupan  klirens
uremijskih i adsorbciju endo- i egzo-toksina i medijatora,
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uz korekciju metaboličkog disbalansa, najvažnije su
prednosti kontinuiranih tretmana za zamenu bubrežne
funkcije(CCRT) u lečenju komplikovanih formi ABI
kritično obolelih u JIL. Mogućnost usaglašavanja sa
apartima za podršku drugih organa i organskih sistema,
tehnološka fleksibilnost izbora modaliteta i preciznost
prilagođena različitim zahtevima (pedijatrijske
populacije), adekvatna alimentacija i termoregulacija,
proširuju  indikaciono područje kontinuiranih metoda
depuracije u JIL kao opcije lečenja primarno nerenalnih
poremećaja:  sekundarna hipervolemija refraktarna na
diuretike SIRS,  MOD u sepsi,  ARDS, cerbralni edem,
hipertermija, rabdomioliza, teške opekotine.

Kontinuirane ekstrakorporalne procedure depuracije
krvi istovremenom eliminacijom uzroka i progresije
oštećenja,  podržavaju uslove preživljavanja, oporavka
renalne funkcije i/ili funkcije lediranih organa i organskih
sistema, kao povoljnih ishoda komplikovanih  ABI,  i
navedenih  kliničkih poremećaja  kritično obolelih JIL

Ključne reči: ekstrakorporalni  postupci depuracije
krvi, multiorganska disfunkcija

KARDIORENALNI SINDROM – DILEME U
KLINIČKOJ PRAKSI
Mileta Poskurica 1,2 Mina Poskurica2, 
Đorđe Stevanović2

1 Klinika za urologiju i nefrologiju, Klinički Centar
Kragujevac  
2 Fakultet medicinskih nauka,  Kragujevac

Udruženi efekti kardiovaskularnog sistema i
bubrežnih regulatornih mehanizama, objedinjenih
integrativnim biohumoralnim kontrolnim mehanizmima,
odgovorni su za očuvanje telesne homeostaze i eksterne
ravnoteže supstancija.  U slučaju poremećaja funkcije ma
kojeg od njih, dolazi do recipročnih promena u funkciji
drugog organskog sistema, sa nužnim maladaptivnim
posledicama. U novijoj kliničkoj nomenklaturi takva
akutna ili hronična stanja udruženih srčanih i bubrežnih
poremećaja se umesto ranijih "komplikacija prirodnog
toka osnovne bolesti", sada označavaju kao
"kardiorenalni/renokardijalni sindrom – KRS/RKS tip 1-
5". Od posebnog kliničkog značaja su hronični
kardiorenalni (tip 2) i hronični renokardijalni sindrom (tip
4).  Na terenu hronične kongestivne srčane slabosti (KSI)
u sklopu KRS tip 2, zahvaljujući složenoj interakciji
hemodinamskih (hipoperfuzija), oksidativnih,
proinflamatornih i neurohumoralnih mehanizama, dolazi
do razvoja progresivne hronične bubrežne slabosti. U
stanjima akutne dekompenzacije KSI, može se ispoljiti i
upadljivo  pogoršanje već postojeće hronične bubrežne
slabosti -"prerenalna akutizacija". Sa druge strane,
hronična bubrežna slabost (RKS tip 4),  srazmerno svojoj
težini, uzrok je nastanka i ubrzanog razvoja praktično svih

kardiovaskularnih poremećaja, doprinoseći višestruko
većem mortalitetu,  posebno kod bolesnika u
predijaliznom razdoblju i onih koji se leče dijalizom. Ne
tako retko, aktuelne kliničke manifestacije srčane slabosti
i markeri bubrežnog oštećenja, nisu od koristi za
razlikovanje primarnog (srčanog ili bubrežnog) oboljenja,
pa posebna pažnja mora biti posvećena analizi pređašnjih
kliničkih, morfofunkcionalnih i biohemijskih pokazatelja,
u ranijoj istoriji bolesti. Očigledno, srčana insuficijencija
može biti i uzrok i posledica hronične bubrežne slabosti,
pa se njenom efikasnom lečenju mora posvetiti posebna
pažnja. To se naročito odnosi na bolesnike sa
uznapredovalom sistolnom srčanom slabošću i
refrakternim edemima. Pažljivo, progresivno titriranje
peroralnih i/ili parenteralnih diuretika H.P. (ili
kombinacije – "sekvencijalna blokada nefrona"), praćenje
diureze i merenje jutarnje telesne težine, su bazične
preporuke za lečenje KSI u KRS tip 2. Kod nekih
bolesnika dolazi u obzir primena inotropnih lekova i
drugih farmakoloških mera, ali i različitih vidova
mehaničke potpore insuficijentnom miokardu. Često,
mimo uobičajenih kriterijuma za standardno otpočinjanje
lečenja dijalizom,  indikovano je uvođenje neke od metoda
za vantelesnu ultrafiltraciju/dijalizu. Kod bolesnika sa
KRS tip 4, lečenje dijalizom i ultrafiltracijom (koja može
biti i "izolovana" u akutnoj dekompenzaciji)  predstavlja
standardni metod lečenja KSI. Nekada "predijalizna"
refrakterna srčana slabost može biti razlog za "raniju"
inicijaciju dijalizne potpore. Danas su na raspolaganju
brojne telesne i vantelesne metode za dijalizu i/ili
izolovanu ultrafiltraciju, a odluku o izboru modaliteta
treba da donosi nefrolog. Savremene metode,
"kombinovanog" farmakološkog i nefarmakološkog
lečenja  refrakterne srčane slabosti, povećavaju šansu za
pojedinačnu ili simultanu transplantaciju srca i bubrega.

Ključne reči: kardiorenalni sindrom, kongestivna
srčana insuficijencija, refrakterni edemi, dijaliza,
ultrafiltracija, akvafereza

PATOGENEZA  IMUNOLOŠKOG
OŠTEĆENJA  GLOMERULA  U
SISTEMSKIM BOLESTIMA
Mila Lazarević
Klinika za urologiju i nefrologiju, Klinički centar
Kragujevac

Glomerulske bolesti su oboljenja u kojima je
prvenstveno oštećena struktura i funkcija glomerula;
mogu biti primarne ( promene ispoljene samo ili
dominantno na glomerulima; deca 95%, odrasli 60%  ) i
sekundarne ( oštećenje glomerula se javlja u toku raznih
sistemskih, metaboličkih oboljenja; deca 5%, odrasli 40%
). Sistemske autoimune bolesti su brojni poremećaji koji
nastaju kao posledica gubitka imunološke tolerancije

14



42. oktobarski zdravstveni dani - Sažeci radovaMed. čas. 2017; 51 (Suplement 1)

organizma na vlastite antigene, odnosno radi se o
bolestima kod kojih sam organizam napada vlastite ćelije.
Ove bolesti se najčešće javljaju kod pacijenata sa
genetskom predispozicijom, izazvanom brojnim
egzogenim i endogenim faktorima. Patogeneza
glomerulske bolesti je kompleksna i može se podeliti na
sledeće faze: 1. Inicijalna faza – primarna lezija glomerula
( imunološka i neimunološka ); 2. Faza odgovora
glomerula na primarnu leziju – aktiviranje medijatora
imunskog oštećenja bubrega ( komplement, neutrofili,
citokini, koagulacioni sistem, trobociti ) i 3. Terminalna
faza – ishod glomerulske lezije ( oporavak ili ožiljavanje -
fibroza ). Imunološka oštećenja glomerula u sistemskim
bolestima ( Sistemski lupus eritematodes, vaskulitisi,
Wegenerova granulomatoza ) nastaju kao posledica
stvaranja antitela i autoantitela na antigene koji se nalaze
u glomerulu i cirkulaciji, deponovanja imunih kompleksa
Ag-At ( primer: kompleks DNA-antiDNA ) u
glomerulima, dejstvom At bez odlaganja imunih
kompleksa ( ANCA – vasculitis ). 

Glomerulske bolesti se karakterišu različitim
simptomima i znacima.  Najznačajniji klinički sindromi
glomerulskih bolesti su : akutni nefritički sindrom,
sindrom RPGN, hronični glomerulonefritis, nefrotski
sindrom, asimptomatska proteinurija i hematurija.  Zlatni
standard za dijagnozu glomerulske bolesti pored
standardnih dijagnostičkih procedura  je biopsija bubrega.

Ključne reči: glomerulske bolesti, sistemske bolesti,
imunološko oštećenje glomerula.

KLINIČKA PARADIGMA HIPOTENZIJE I
HIPERVOLEMIJE KOD BOLESNIKA
LEČENIH HRONIČNIM HEMODIJALIZAMA
Tatjana Labudović
Centar za nefrologiju i dijalizu, Klinički centar
Kragujevac

Iako su se hemodijalizne procedure intenzivno
razvijale prethodnih godina, česte epizode intradijalizne
hipotenzije i dalje perzistiraju i umanjuju efektivnost
ovakvog vida lečenja. Najčešće nastaje kao posledica
hipovolemije, promenom osmolarnosti, elektrolitskim
disbalansom, temperaturnim kolebanjima i izmenjenoj
vazoregulaciji. Bez obzira što je hipovolemija verovatan
uzrok hipotenzije, njena uloga u patogenezi intradijalizne
hipotenzije može biti precenjena. Prevalencija
intradijalizne hipotenzije iznosi 20-30 %, koju definišemo
kao pad arterijskog pritiska za više od 10 mmHg u toku
seanse hemodijalize i uz prisustvo kliničkih simptoma.
Kardijalna disfunkcija i dalje ostaje vodeći razlog visokog
morbiditeta i mortaliteta hemodijaliznih pacijenata.
Hipervolemija, vaskularni pristup, hiperparatireoidizam i
oksidativni stres, važni su parametri u progresiji
kardiovaskularnih događaja.

U cilju sprečavanja razvoja intradijalizne hipotenzije,
veoma je važno održavanje intravaskularnog volumena.
Prilagođavanje stepena ultrafiltracije i koncentracije
elektrolita ima značajnu ulogu u optimаlizaciji vrednosti
krvnog pritiska a uspostavljanje i održavanje
hemodinamske stabilnosti predstavlja jedan od vodećih
imperativa poboljšanja stope preživljavanja
hemodijaliznih bolesnika.

Tačna procena suve težine presudna je kod svih
bolesnika na hemodijalizi, naročito kod onih koji su skloni
intradijaliznoj hipotenziji. Neinvazivne metode
bioimpedance za procenu volemije mogu veoma precizno
odrediti status fluida. Nedavno je utvrđeno da su prisustvo
edema i hipertenzija loši prediktori hipervolemije. 

Smanjenje unosa soli od ključnog je značaja za
ograničavanje intradijaliznog prinosa. Problem je,
međutim, u tome što se govori o ograničavanju tečnosti a
ne o unosu soli. Snižavanje temperature dijalizata, zabrana
unosa hrane u toku hemodijalize i primena vazopresora su
korisni postupci. Korigovanje natrijuma, bez
ultrafiltracionog modeliranja, treba izbegavati a još nema
dovoljno podataka o efikasnosti primene L-karnitina.

Kljucne reci: hipotenzija, intradijalizne hipotenzije i
dijaliza

TRETMAN KOMPLIKOVANIH FORMI
AKUTNE BUBREŽNE INSUFICIJENCIJE
– PREDNOSTI KONTINUIRANIH
MODALITETA
Snežana Dinić, Tatjana Lazarević
Centar za nefrologiju i dijalizu, Klinički centar
Kragujevac

Akutni ekstrakorporalni postupci depuracije krvi
kritično obolelima u jedinicama intenzivnog lečenja(JIL),
imaju  poseban terapijski i prognostički značaj. U
okolnostima različitih patofizioloških poremećaja,
intenzitet i dominantnost nepovoljnih uticaja definiše
visoku učestalost akutne bubrežne insuficijencije (ABI) u
JIL. Ovi kriterijumi određuju i formu  ABI u JIL kao
komplikovanu, u sklopu drugih akutno nastalih ili akutno
pogoršanih kliničkih entiteta. 

Tretman ABI je individualan, specifičan i kompleksan.
Zahteva balans  između rizika same ABI, rizika tretmana
ABI (vreme inicijacije, izbor modaliteta, trajanje i doza) i
rizika razvoja ekstrarenalnih komplikacija ABI, kao
osnove preživljavanja  i  oporavka bubrežne funkcije.
Principi  ekstrakorporarlne  krvne depuracije zahtevaju i u
praksi dokazuju  da dobra preskripcija, motivisan i
edukovan dijlizni tim u realizaciji ovakvih terapisjkih
procedura, kroz kontinuirani klinički monitoring, stručno i
iskusno prilagođavanje protokola u indiviualizaciji
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lećenja, korekciji komplikacija i praćenju efikasnosti,
mogu da doprinesu pružanju adekvatnog tretmana  većini
kritično obolelih sa različitim formama ABI.

Medicinski tim dužan je da prepozna kliničke
prednosti kontinuiranih metoda ( i sa medicinskog i
farmako-ekonomskog aspekta), koji određuju njihov
potencijal korekcije ishoda .

Ključne reči: akutna bubrežna insuficijencija, dijaliza

PROCENA VOLUMNOG STATUSA
BOLESNIKA, INDIKACIJE I PRIMENA
Ankica Jakovljević
Centar za nefrologiju i dijalizu, Klinički centar
Kragujevac  

Objektivno utvrđivanje statusa hidratacije ima
značajnu kliničku važnost u svim fazama lečenja
hroničnog i akutnog otkazivanja rada bubrega.Trenutno se
nivo hipervolemije procenjuje na osnovu kliničkih
simptoma, kao što su hipertenzija, respiratorni problemi ili
edem. Međutim, ovi simptomi se često javljaju samo u
sličaju ekstremne hipervolemije i nisu uvek uzrokovani
tečnošću u organizmu. 

BCM- Body Composition Monitor pomaže u proceni
statusa hidratacije pomoću bio-impedancnog
spektroskopskog merenja strukture tela na osnovu kojeg
se izvodi nivo hipervolemije. Takođe omogućava brzo i
pouzdano određivanje zapremine distribucije uree radi
proračuna doze za dijalizu (Kt/V). BCM - je namenjen za
pregled i praćenje pacijenata sa oboljenjima bubrega
unutar raspona terapije dijalizom i vantelesnih terapija.
Može se koristiti u centrima za dijalizu, bolnicama,
lekarskim ordinacijama ili za kućnu dijalizu.

Ključne reči volumni status,spektroskopija,
distribucije tečnosti

NEDIJALIZNE EKSTRAKORPORALNE
PROCEDURE DEPURACIJE KRVI –
REALIZACIJA  DIJALIZNOG TIMA?
Vesna Kazakovć,  Tatjana Lazarević
Centar za nefrologiju i dijalizu, Klinički centar
Kragujevac  

I dijalizne i nedijalizne(TA) ilii kombinovane dijalizno
- nedijalizne vantelesne depuracione tehnike zahtevaju iste
uslove: antikoagulaciju,  tehnološki fleksibilnan aparat i
vaskularni pristup. TA  se sprovode kao akutan tretman,
kao ograničen periodičan (hronična granulocitoza) i kao
neograničen periodičan tretman (homozigotna
hiperholesterolemija). Relativno mala zastupljenost
renalnih indikacija za akutne TA, nameće pitanje
nadležnosti i realizacije TA u  nedijaliznim  jedinicima i
dilemu potrebe usmeravanja od izdvojenih ka integrisanim

medicinskim timovima - posebno obučenim medicinskom
timu matičnih odeljenja drugih, “nenefroloških”
specijalnosti .

Najvažniji  preduslov uspešne  realizacije akutnih TA
je edukovan i iskusan medicinski tim.  Zbog kontinuiteta
hroničnog programa    dijalizni tehničari poseduju
spremnost i organizovanost  neophodnu za prilagođavanje
okolnostima akutnih TA. Razlozi zašto je većina akutnih
TA u našem zdravstvenom sistemu integrisana u rad
dijaliznog tima jesu stručnost i profesionalno iskustvo -
poznavanje procedura ekstrakorporalnih tehnika, ali i
njihovih  komplikacija. (većinom reverzibilne, ako se
rano dijagnostikuju  i koriguju), što predstavlja ne samo
bezuslovnu sigurnost za bolesnika, već farmako-
ekonomski benefit.  

Neakutne vantelesne depuracione procedure bez
dijaliznih timova: još uvek nisu široko prihvaćene kao
rutinska terapijska mogućnost. Opravdanje nije
ograničenost kapaciteta u ljudskim stručnim resursima, jer
su, neakutnim TA, dijalizni timovi dodatno opterećen
uskospecijalzovan   kadar. Odgovorna analiza problema i
predlozi za  rešenja u praksi, informisanje stručne javnosti
i logistička podrška, adekvatni vodiči i smernice,
interdisciplinarne kontinuirane edukacije, nameću se kao
neminovnost u budućem kliničkom radu.  Do tada – i
akutne i neakutne  ekstrakorporalne terapiske tretmane
depuracije krvi ne sme i ne treba da radi svako.   

Ključne reči: ekstrakorporalni  postupci depuracije
krvi, dijaliza, plazmaferaza

PERITONEUMSKA DIJALIZA U LEČENJU
JETRE I BUBREGA –PRIKAZ SLUČAJA
Olivera Cvetković
Centar za nefrologiju i dijalizu, Klinički centar
Kragujevac  

Bolesnica Đ. N., stara 50 godina, terminalni stadijum
bubrežne insuficijencije ispoljen kao komplikacija
patohistološki neverifikovanog glomerulonefritisa. Zbog
planirane transplantacije bubrega metoda izbora lečenja je
kontinuirana ambulantna  peritoneumska  dijaliza (CAPD)
. 23.04.2012. godine učinjena kadaverična transplantacija
bubrega u KCS. Zbog akutnog odbacivanja i septičnih
komplikacija 27.04.2012. godine izvršena
transplantektomija. Od tada perzistiraju povišene
vrednosti GGT  i ALP, a bolesnica zbog inistiranja na
aktivnom profesionalnom angažmanu prevedena na
modalitet automatske peritoneumske dijalize(APD). Više
puta hospitalno ispitivana i lečena u Centru za GEH gde je
sprovedena  opsežna djjagnostika: MRCP, kolonoskopija,
EGDS,MSCT grudnog koša, MR abdomena, virusologija,
imunologija, Tu markeri, perkutana core biopsija jetre, pH
verifikacijom postavljena dijagnoza  – ciroza jetre
nerazjašnjene etiologije. U julu 2014. godine dolazi do
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teške deterioracije i dekomenzacije koja je
kompromitovala stabilnost hemodinamskog statusa i
sprovođenje peritoneumske dijalize. U okolnostima
smanjene sintetske funkcije jetre i perzistentne
hipoalbuminemije, razmatrana je promena
peritoneumskog dijaliznog modaliteta u hemodijalizni, ali
se od toga odustalo ustanovljenim minimalnim gubitkom
albumina peritoneumskom membranom (1 gr/24h), kao  i
zbog izrazite hipotenzije izazvane ekscesivnim stvaranjem
ascita, koja je zahtevala kontinuiranu nadoknadu i čestu
promenu dijalizne preskripcije.  Tada prevedena sa
modaliteta automatske peritoneumske dijalize na
kontinuirani modalitet, koji se obavljao svakodnevno.
Disbalans između ostvarene ultrafiltracije i aktuelnog
hemodinamskog statusa, protumačen kao ekscesivni
gubitak sa stvaranjem ascita. U kontinuitetu sprovedena
parenteralna i peroralna nadoknada tečnosti. Korigovani
parametri elektrolitnog statusa. postavljena dijagnoza
subkliničke forme primarne hipotireoze, a perzstentna
hiponatrijemija ostavila je nedoumicu, da li pored
hepatičnog uzroka (dekompenzovani stadijum ciroze) ima
osnovu i u mogućoj kortikoadrenalnoj insuficijenciji.

Tokom ispitivanja kauzalnosti hepatičkih patoloških
parametara u smislu maligne etiologije, bolesnica nije (ni
privremeno) skinuta sa objednjene republičke liste čekanja
za kadaveričnu transplantaciju bubrega, jer je u
kontinuitetau imala adekvatnu depuraciju i
yadovoljavajućo elektrolitni i acidobazni status. Upućena
u Kliniku za gastroenterohepatologiju VMA Beograd radi
definisanja podobnosti bolesnice za priključivanje na listu
za transplantaciju jetre, gde je preminula ,b ez uvida u
medicinsku dokumentaciju (podaci nedostupni).

Ključne reči: hronična bubrežna insuficijencija,
ciroza jetre, dekompenzacija, peritoneumska dijaliza

SAVREMENI ASPEKTI LEČENJA RENALNE
ANEMIJE: NAŠA ISKUSTVA , NAŠI
REZULTATI 
Filip Mihajlović1, Nataša Mitrović1, Ankica Jakovljević1,
Snežana Dinić1, Tatjana Lazarević2,3 

1Centar za nefrologiju i dijalizu, Klinički centar
Kragujevac
2Urgentni centar, Klinički centar Kragujevac
3Универзитет у Крагујевцу, Факултет медицинских
наука

Globalan doprinos  KVB i DM u etiologiji hronične
bubrežne insuficijencije (HBI) za posledicu ima
projektovan trend rasta obolelih sa terminalnom, dijalizno
zavisnom  HBI  od 7% godišnje. Anemija  renalnog
porekla ( zbog nedovoljne renalne produkcije
eritropoetina (EPO) kao hematopoetskog faktoar rasta i
osnovnog regulatorog hormona eritropoeze), istovremeno
je i  komplikacija i faktor progresije, ali i ishoda HBI.

Kontrola anemije usko je povezana sa kontrolom HBI
patofiziološkom spergom adaptivnog hemodinamskog
remodelovanja u sklopu kardio-renalno-anemijskog
sindroma. Dominacija KV kauzalnosti u ukupnom
mortalitetu  u terminalnoj HBI zato nameće potrebu
monitoringa i efikasnog i sigurnog lečenja anemije kao
korektibinogi faktor KV rizika u HBI. Perspektivnost
egzogenih stimulatora eritopoeze (ESA) u obezbeđivanju
optimalnog kvaliteta i kvantiteta života    bolesnika sa HBI
dokazana je u kliničkoj praksi. U radu su prikazanna
najnovija iskustva i rezultati njihove primene u Centru za
nefrologiju i dijalizu Kliničkog centra Kragujevac.

Ključne reči: anemija, hronična bubrežna
insuficijencija, dijaliza, eritropoetin

PREPROTETSKA PRIPREMA
PARODONTALNIH TKIVA U
KOMPLEKSNOJ STOMATOLOŠKOJ
TERAPIJI
Smiljka Cicmil
Univerzitet u Istočnom Sarajevu, Medicinski fakultet
Foča

U cilju postizanja optimalnih rezultata u savremenoj
stomatološkoj terapiji, neophodan je interdisciplinarni
pristup i timski rad. Postoji neodvojiva povezanost između
protetske rehabilitacije i parodontološkog liječenja, a ova
veza se opisuje i kao dvosmjerna. Naglašava se da postoji
potreba za tijesnom  saradnjom između parodontologa i
protetičara koja podrazumijeva više aspekata liječenja,
izradu plana terapije, kao i samo izvođenje procedura u
cilju postizanja i održanja zadovoljavajućih rezultata.
Parodontološkom terapijom se stvaraju optimalni
anatomski i funkcionalni odnosi u parodoncijumu, čime se
protetičaru otvara put za manipulaciju u regiji
sekundarnog gingivalnog sulkusa, što omogućava da
novoizrađena nadoknada ispuni željene biološke i estetske
rezultate. Sa druge strane, dobro isplanirana i tehnički
adekvatno izrađena nadoknada obezbjeđuje očuvanje
zdravlja parodontalnih tkiva,  postizanjem odgovarajućih
okluzalnih odnosa uz  očuvanje biološke širine. Odabir
pacijenata, stepen njihove saradnje kao i motivisanost za
adekvatno provođenje oralne higijene, uz redovne
kontrolne preglede na kojima bi se uočili eventualni
neuspjesi i pravovremeno korigovali su od velikog značaja
za održivost postignutih terapijskih rezultata.

U predavanju na brojnim kliničkim slučajevima, biće
prikazani terapijski modaliteti koji nam stoje na
raspolaganju u pripremi parodontalnih tkiva za protetsku
rehabilitaciju.

Ključne riječi: parodoncijum, protetska
rehabilitacija,
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ТЕРАПИЈА ТЕМПОРОМАНДИБУЛАРНИХ
ДИСФУНКЦИЈА: СТАРЕ ИДЕЈЕ И НОВИ
КОНЦЕПТИ
Ирена Младеновић
Универзитет Источно Сарајевo, Медицински
факултет у Фочи

Сложени функционални поремећаји раније
познати као „Костенов синдром”, „темпоро-
мандибуларни болно-дисфункциони синдромʺ, данас
се означавају као краниомандибуларне или
темпоромандибуларне дисфункције (ТМД). Реч је о
хетерогеној групи обољења која захватају
мастикаторне мишиће, темпоромандибуларни зглоб
(ТМЗ) и околне структуре. Типичну клиничку слику
ТМД карактерише присутво бола или нелагодности  у
ТМЗ и мастикаторним мишићима, звукова у ТМЗ и
ограничености функција стоматогнатног система. Док
је настанак ТМД традиционално повезиван са
поремећајима оклузије и склетних односа, данас је
опште прихваћено да је етиологија ТМД
мултифакторијална.

У савременој стоматолошкој пракси ТМД постају
све чешћи проблем, са предоминацијом жена и особа
од 20 до 40 године старости. Терапија знакова и
симптома ТМД је мултидисциплинарна и захтева
индивидуални приступ пацијенту.  У излагању ће бити
описани поступци идентификације и класификације
поремећаја у оквиру ТМД, утврђивања етиолошких
фактора, основни механизми настанка знакова и
симптома, те смернице за израду плана терапије.

Кључне речи: темпоромандибуларна дисфункција,
мастикаторни мишићи и бол

KLJUČ USPEHA IMPLANTOPROTETSKE
TERAPIJE
Valentina Veselinović
Univerzitet u Banjoj Luci, Medicinski fakultet
Studijski program stomatologije

Ekspanzivan razvoj kliničke implantoprotetike,
baziran na mnogobrojnim naučnim istraživanja, je
rezultirao visokom stopom preživljavanja protetskih
rekonstrukcija nošenih implantima, sa gotovo idealnim
rezultatima. Iako se procenat neuspjeha, gledano na
petogodišnjem i desetogodišnjem nivou čini neznatan, on
poprima velike razmjere za pacijenta i ljekara kada se
nađu u okvirima ovog statističkog procenta.

Klinički uspjesi i neuspjesi u konvencionalnoj
kliničkoj praksi su, zahvaljujući višedecenijskom
kliničkom iskustvu, objašnjeni i potkrepljeni referencama.
U poređenju sa konvencionalnim protetikom, specifičnost
implantoprotetskih nadoknada se ogleda već u prirodi
veze implanta i kosti, načinu vezivanja implanta za

protetski abatment, kao i performansama gradivnih
materijala u okviru jednog implantoprotetskog kompleksa.  

Klinički neuspjeh terapije implantima podržanih
nadoknada može poteći iz svih gore navedenih
specifičnosti i svaki pojedinačni korak koji preduzimamo
u toku terapije, počevši od ugradnje implantata, uzimanja
otisaka, načina opterećenja, fiksacije i vrste upotrebljenog
materijala, u sebi krije mogućnost nastanka grešaka.
Većina propusta koji se naprave u toku terapije, daje kasne
komplikacije, koje se u momentu ispoljavanja teško mogu
sanirati. Blagovremeno uočavanje i definisanje grešaka,
predstavlja osnovu za formulisanje ispravnih protokola
rada.

Razvoj implantoprotetike mora da prati adekvatan
tehnološki razvoj materijala i tehnika izrade nadoknada
koji će biti u mogućnosti ispratiti specifičnosti ove vrste
protetskih rekonstrukcija. Veoma često do neuspjeha
terapije dovodi i primjena pogrešnih procedura u
zubotehničkim laboratorijama, gdje konvencionalne
metode izrade gube smisao. Primjena savremenih tehnika
izrade metalnih substruktura metodom laserskog
printanja, kao i upotreba CAD-CAM sistema u obradi
metala i keramike, unapređuje kvalitet izrađene
nadoknade i značajno riješava probleme preciznosti i
pasivnosti.      

Poznavanje kompleksne problematike kao i načina
njenog rješavanja u praksi predstavlja ključ uspjeha
implantoprotetske terapije i vodi ka idealizaciji stope
preživljavanja implanta i implantoprotetskih
rekonstrukcija, što predstavlja krajnji cilj kome težimo.   

Ključne reči: kliničke, implantoprotetika, uspeh,
neuspeh

IRIGACIJA KANALA KORENA ZUBA -
SREDSTVA I TEHNIKE
Lado Davidović
Univerzitet u Banjoj Luci, Medicinski fakultet 
Studijski program stomatologije

Jedan od osnovnih principa endodontske terapije je
uklanjanje celokupnog sadržaja iz pulpne komore. Tokom
endodontske terapije, uklanjanje kanalnog sadržaja se
postiže mehaničkom obradom zidova kanalnim
instrumentima uz istovremenu irigaciju kanalnog sistema.
Irigacija  kanala korena (KK) predstavlja ispiranje kanala
tokom endodontske terapije. Kao irigansi se koriste
različita sredstva čija primena bi trebalo da omogući
rastvaranje organskog i neorganskog sadržaja KK,
lubrikaciju KK, ispiranje debrisa iz KK strujom tečnosti,
kao i antimikrobno dejstvo. 

Naizmenična upotreba različitih sredstava za irigaciju,
po precizno određenom redosledu, jedan je od osnovnih
faktora koji određuje uspeh endodontskog tretmana. Kao
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irigansi se koriste fiziološki rastvor, vodonik peroksid,
NaOCl, CHX, mineralolitici i neka kombinovana sredstva.
Savremeni koncept irigacije podrazumeva primenu
NaOCl i mineralolitika (EDTA), naizmenično. Kako
EDTA smanjuje organolitički potencijal NaOCl-a, za
neutralizaciju se koristi fiziološki rastvor. Za završno
ispiranje koriste se CHX, MTAD ili alkohol. NaOCl je
irigans izbora u endodontskoj terapiji, zahvaljujući
izraženom antimikrobnom dejstvu, organolitičkoj
aktivnosti, ekonomičnosti i lubrikaciji KK. Osnovni
nedostaci NaOCl su  toksičnost/iritantnost prema PA
tkivima/sluznici i nemogućnost uklanjanja razmaznog
sloja. Mogu se koristiti različite koncentracije sveže
pripremljenog rastvora, pri čemu je neophodna obilna
irigacija, po mogućnosti zagrejanim rastvorom.

Standardna tehnika irigacije obuhvata primenu
jednokratnih šprica i igala/kanila. Bez obzira na
modifikacije (luer lock, fleksibilne igle, endo igle sa
zatvorenim vrhom) kod svih ovih tehnika se koristi
pozitivan pritisak, što može dovesti do prebacivanja
irigansa u PA tkivo. Primenom ENDOVAC sistema
(SybronEndo) mogućnost nastanka komplikacija vezanih
za prebacivanje irigansa u PA tkivo se u potpunosti
isključuje. 

Ključne reči: irigacija kanala, zub i sredstva za
irigaciju

МОГУЋНОСТИ ПРИМЕНЕ
ЈЕДНОСЕАНСНЕ ЕНДОДОНТСКЕ
ТЕРАПИЈЕ АВИТАЛНИХ ЗУБА
Бранислав Караџић
Стоматолошки  факултет,  Београд

Термин једносеансна ендодонтска терапија (ЈСЕТ)
представља конзервативни нехируршки третман зуба
који садржи комплетно бихемијско чишћење
,обликовање и оптурацију каналног система  током
једне посете  (Ashkenas, 1979.год).

Говорити о једносенсној терапији код зуба са
авиталном пулпом или апексним пародонтитима , за
већину стоматолога  у пракси је готово незамислива и
обесхрабрујућа тема , осим код  зуба који се у кратком
времену  планирају за хируруршке киретаже или
апикотомије .

Међутим у озбиљној научној и стручној
литетратури ,  а такође и пракси , тема
рационализације лечења  инфицираног канала и
периапексноих лезија се без прекида разматра почев
од краја XIX века. Прве успешне резултате  налазимо
публиковане од  50-тих година двадесетог века
непрекидно до  данас  , а изузетно ретко у литератури
и пракси на нашим просторима . О рационализацији
ендодонтске терапије зуба са периапексним лезијама

на нашим просторима , на нашој Клиници описана је
60-тих година ткз. Београдска метода  – са апикалном
дренажом , затим  радови Кезеле и сар .1975. ,
Петровић и сар 1975. и  Караџић 1990 и 1999. На
Факултету у Сарајеву на  тој теми раде  Цветковић
1968.год и Тахмишџија 1981.год.

Оно што стоматологе одбија од ЈСЕТ је мишљење
да је могућност појаве компликација после терапије
велика ,као и бојазан од неуспешности терапије .
Такође не може се искључити  ни лична несигурност
или страх од професиналне неспособности , али и
робовању неким навикама у којима се налази
сигурност.

Постављају се два основна питања када се
разматра примена једносенсне методе у ендодонтској
терапији зуба са авиталном пулпом ( некрозе и
гангрене пулпе ,апексни пародонтитиси , ретретмани
..) :

1. ДА  ли је ЈСЕТ  више или мање болна  после
интервенције , од оне која се свакодневно изводи
вишесеансно ?

2. Да ли је ЈСЕТ мање или више успешна од
вишесеансне методе терапије ?

Велика већина клиничких  студија  је показала  да
нема веће појаве постерапијских компликација било
да се примењује једносеансна или вишесенсна метода
ендодонтске терапије зуба са авиталном пулпом.
Сходно томе многе школе у развијеном свету
изучавају примену ЈСЕТ  и многи стоматолози је
упражњавају је у пракси у одређеним случајевима.

Већина студија показује да се болови јављају и да
је њихов интензитет највећи у првих 24-48 сати , ,  а уз
примену тераписких поступака  без значајних разлика
у примењеној методологији оне се крећу од 1,5-23,5%
код ЈСЕТ , а код вишесеансне терапије од 0-26,7%.

Сразмерно је мањи број клиничких студија које
прате излечење периапексних лезија након ЈСЕТ ,
показују да нем разлика у успешности ако се терапија
спроведе у једној или више сеанси. Неуспех терапије
се према студијама креће од 1,3- 16,7 %   код ЈСЕТ, а
код вишесеансне терапије од од 7- 14,3 %. Зашто треба
размишшљати о ЈСЕТ зуба са авиталном пулпом
односно зубима са периапексним лезијама ?

Мото  у савременом свету више посла(пацијената)
за краће време  више новца ,може бити разлог за да се
промени размишљање. Савремени дизајнирани
инструменти ,опрема,  методе инструментације , као и
данашњи ниво сазнања и обучености студената
,специјализаната  из ендодонције,  даје за право да се
надам да се ЈСЕТ може све више уводити у праксу , без
страха у већини индикација.
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Али ипак морамо имати на уму да да ова метода
представља и захтева највиши ниво практичне
опособљености  , коју поседују  искусни стоматолози
који се баве константно ендодонцијом ,уз примену
одговарајуће опреме и инструмената. Мора се
поседовати и вештина да се у разумном времену обави
ендодонтска процедура , што се посебно односи на
вишекорене зубе , не више од једног сата да се не би „
непотребно оптеретило стрпљење и издрживост
пацијента форсирањем једносеансног третмана„ како
каже   Pekruhn 1986. год .

Кључне речи: једносеансна ендодонтска терапија,
авитални зуби и канални систем

ИНФЕКТИВНИ ЕНДОКАРДИТИС КОД
ДЕЦЕ-НОВЕ СМЕРНИЦЕ У ПРЕВЕНЦИЈИ

Јасмина Кнежевић1,2, Сања Кнежевић Рангелов1,2,
Александра Симовић1,2, Јелена Танасковић2, 
Гордана Костић1,2, Зоран Игрутиновић1,2, 
Славица Марковић1,2, Ана Вујић1,2, Биљана
Вулетић1,2, Зорица Рашковић2, Раша Медовић2

1Универзитет у Крагујевцу,Факултет медицинских
наука, 
2Клиника за педијатрију, Клинички центар Крагујевац

Инфективни ендокардитис (ИЕ) је релативно редак
код деце, али је удружен је са високим морбидитетом и
морталитетом. Класични знаци ендокардитиса који се
виђају код одраслих су ретки код деце. Необјашњива
перзистентна температура, појава новог шума код
фебрилне деце или промена постојећег могу побудити
сумњу на ИЕ. Најзначајније за дијагнозу су позитивне
хемокултуре на специфичне узрочнике и
ехокардиографија. Третман ИЕ обухваата давање
антибиотика у трајању од 4-6 недеља.Антибиотска
профилакса пре денталних и других процедура се не
препоручује рутински у развијеним земљама. Акценат
се ставља на едукацији породице за рано препознавање
симптома ендокардитиса. Бактеријемија након
свакодневног прање зуба и жвакање хране далеко
премашује трајање бактеријемије код вађења зуба.
Циљне групе за профилаксу су: вештачке срчане
валвуле или вештачки материјали коришћени за
репарацију валвула, претходно прележани ИЕ, урођене
цијаногене срчне мане, палијативни шантови и
кондуити и комплетно репариране УСМ са
простетичним материјалом или дивајсом, стављеним
хируршким путем или транскатетерски у првих 6
месеци након процедуре, репариране УСМ са
резидуалним дефектима на месту или поред места пача
или дивајса и примаоци трансплантираног срца који су
развили промене на валвулама. Од процедура за
профилаксу остале су само: стоматолошке процедуре
које укључују манипулацију гингива. Профилакса се

даје у случајевима тонзилектомије и аденоидектомије,
а не препоручује се код пацијената са генитоуринарним
и гастроинтестиналним интервенцијама. Смернце
Америчког удружења за кардиологију из 2007. године
се значајно разликују од претходних, са значајно
мањим бројем пацијената за превенцију. 

Кључне речи: инфективни ендокардитис,
превенција, деца

ФЕНОТИПОВИ РИНИТИСА У ДЕЦЕ
Анђелка Стојковић1,2, Александра Симовић1,2, 
Весна Величковић2

1 Универзитет у Крагујевцу, Факултет медицинских
наука
2 Клинички центар Крагујевац, Клиника за педијатрију

Алергијски ринитис је задржао место најчешће
имунолошке болести како у одраслих тако и у деце.
Још увек се недовољно често препознаје и лоше
контролише мада је, деценијама познато, да смањује
квалитет живота, доприноси учесталом одсуствовању
из школе, лошијем успеху ученика, што свеукупно,
повећава трошкове друштвене заједнице. Нос су врата
за респираторни тракт а ринитис је често праћен
симптомима од стране очију, синуса, средњег уха,
назофаринкса и доњих дисајних путева. Без обзира да
ли је ринитис алергијски или неалергијски представља
ризик фактор за развој астме, њену лошу контролу и
повећава трошкове лечења астме. Сви пацијенти са
назалним симптомима захтевају прецизну дијагнозу,
дијагнозу фенотипа ринитиса и одговарајућу терапију.
Ринитис у деце подразумева више различитих
фенотипова које дефинишемо на бази клиничке слике
и допунске алерголошке дијагностике. Фенотип
ринитиса је у корелацији са ендотипом, лако прелази
из једног у други или се међусобно преклапају, могу
бити повезани са фенотипом астме у истог пацијента и
зависе од географског подручја, изложености аеро- и
нутритивним алергенима и навика у исхрани. 

Kључне речи: алергија, ринитис, деца

ПРОФИЛАКТИЧКО ЛЕЧЕЊЕ
ХЕМОФИЛИЈЕ КОД ДЕЦЕ
Зоран Игрутиновић1,2, Раша Медовић2, Биљана
Вулетић1,2, Зорица Рашковић2, Јелена Танасковић
Несторовић2, Гордана Костић1,2, Сања Кнежевић
Рангелов1,2,Ана Вујић1,2 Славица Марковић1,2

1Универзитет у Крагујевцу, Факултет медицинских
наука
2Клиника за педијатрију, Клинички центар
Крагујевац

Профилактичка примена фактора код оболелих од
хемофилије подразумева контунуирану примену
фактора у редовним временским интервалима и има
основни циљ да спречи појаву крварења.
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Са примарном профилаксом се започиње још у
раном детињству и то пре навршене друге године
живота или после прве епизоде крварења у зглоб.
Хематолог са искуством у здравственој установи
терцијалног нивоа треба да донесе одлуку о примени
профилактичке терапије, дефинише дозу и режим
примене лека (колико пута недељно применити лек).
Секундарна профилакса се примењује након друге
године живота или после две или више епизода
крварења, али без евидентног оштећења зглоба.
Терцијална профилакса се примењује код пацијената
са документованим оштећењем зглоба.. Код ових
болесника није могуће кориговати већ настала
оштећења, па је јасно да терцијална профилакса има за
циљ да спречи настанак нових крварења, успори даље
оштећење зглобова и развој инвалидитета. На овај
начин се поправља кваллитет живота оболелих од
хемофилије. Постоји И интермитентна или
периодична профилакса која траје мање од 45 недеља
годишње. Постоје два протокола за профилактичко
лечење хемофилија: Малмö протокол: 25–40 ИУ/ кг
про дози администрирано три пута недељно за оне са
Хемофилијом А и два пута недељно за оне са
Хемофилијом Б. Утрецхт протокол: 15–30 ИУ/ кг про
дози администрирано три пута недељно за оне са
Хемофилијом А и два пута недељно за оне са
Хемофилијом Б. Највећи недостатак профилактичког
лечења хемофилије је висока цена оваквог третмана.
Иако је потрошња фактора већа, примена профилаксе
дугорочно економски се исплати јер се оваквим видом
лечења зглобови болесника са хемофилијом сачувају и
касније не захтевају даље лечење инвалидитета које се
неизоставно развија.    

Кључне речи: профилактично лечење,
хемофилија, деца

ПЕДИЈАТРИЈСКИ  CLOSTRIDIJUM
DIFICILE – ФАНТОМСКА ПРЕТЊА ИЛИ
КЛИНИЧКА РЕАЛНОСТ
Биљана Вулетић
Универзитет у Крагујевцу, Факултет медицинских
наука
Клиника за педијатрију, Клинички центар Крагујевац

Clostridium difficile (КД)  је најчешћи узрок
болничке дијареје одраслих са високом стопом
морталитета и морбидитета. У последњих неколико
декада епидемиологија КД инфекције (КДИ) је
промењена са порастом стопе озбиљности инфекције
у релацији са појавом хипервирулентног соја НАП1
као и појавом болести међу амбулантним пацијентима
и у широј животној заједници. Иако је мало познато о
КДИ код педијатријских  пацијената, КД је
изненађујуће препознат као важан патоген у дечјем

узрасту. И  независно од тога што се тестирање
одојчади не саветује , показало се да је 26%  деце
хоспитализоване  са  КДИ за период 2001-2006 год у
22 дечје болнице у САД било млађе од 1 год. а чак 5%
новорођенчад . Исти тренд пораста броја оболелих је
настављен што је довело до изненђујућег сазнања да је
КД веома значајан патоген у дечјем узрасту са још
увек нејасним образложењем и дилемом, да ли су
наступиле промене у екологији микрорганизама или је
дијагностика постала боља . Важна чињеница у
покушају одговора на ово питање јесте откриће
хипервирулетног соја бактерије  познатог  као
риботyп 027 НАП1 у неколико држава САД и Европе. 

Добро су  познати фактори ризика за настанак
КДИ, болничко лечење и примена антибиотика, али
будући да се инфекција јавља и у ванболничким
условима и без претходне експозиције антимикробној
терапији постало је јасно да постоје и други чиниоци
који погодују развоју инфекције. То су употреба
инхибитора протоннске пумпе, пролонгирана
инсерција назогастричне сонде, претходна хириршка
инревенција абдомена, стање реналне
инсуфицијенције, имуносупресије и већ позната
обољења везана за гастроинтестинални тракт, посебно
канцер и стање после трансплантације .

Кључне речи: Clostridium difficile, деца, дијареја

НОЋНО УМОКРАВАЊЕ КОД  ДЕЦЕ
Ана Вујић1,2, Јасмина Кнежевић1,2, Анђелка
Стојковић1,2, Зоран Игрутиновић1,2, Биљана
Вулетић1,2, Света Јанковић2,Раша Медовић2, Лидија
Станковић2

1Универзитет у Крагујевцу.Факултет Медицинских
наука 
2Клиника за педијатрију, Клинички центар
Крагујевац

Енуреза је појава невољне микције, најчешће у
току ноћи, ређе дању. Према периоду дана у коме се
појављује разликујемо: дневно умокравање које се
поставља као дијагноза код оне деце која су навршила
три године, а током будног стања се умокравају и
enuresis  nocturna или ноћна енуреза која се сматра
поремећајем код деце која су навршила барем пет
година. Код ове деце ноћно мокрење представља
поремећај који се карактерише  немогућношћу
контролисања започетог процес мокрења у току сна,
најмаље три пута недељно. Иако долази до поремећаја
мокрења сви органи генитално-уринарног система су
здрави и нормално функционишу.  Ово је мучан
симптом који лоше утиче на квалитет живота. У
односу на податак о раније успостављаној контроли
сфинктера,делимо је на: примарну енурезу, која
означава да дете никада није успоставило контролу и
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секундарну, где је постојао известан период у коме се
дете континуирано није умокравало (дужи од шест
месеци). Пре ових рокова сматра се да се ради о
развојном феномену успостављања контроле, а не о
поремећају. Од укупног броја енуретичне деце између
75-80% је примарних енуретичара, а ноћна енуреза је
чешћа од дневне. Етиолошки се може поделити  на:
органску енурезу,која је последица неког органског
оштећења и психогену енурезу, која се тумачи као
последица афективног конфликта који се конвертира у
енурезу.

Моносимптоматску енурезу карактерише
нормалан акт мокрења, то значи без дневне
инконтиненције, без ургенција, без фреквентних
микција, потпуно пражњење бешике и нормалан
ехосонографски налаз бубрега и уротракта Лечење
ноћног умокравања подразумева:бихевиоралну
модификацију,медикаментну терапију и по потреби
хирушку терапију (ектопични уретер, опструктивна
слееп апнеа, срчани блокови)

Kључне речи : деца, ноћно умокравање

ПРОДУЖЕНИ БАКТЕРИЈСКИ
БРОНХИТИС (ПББ), КАО УЗРОК КАШЉА
У ДЕЦЕ
Гордана Костић1,2, Славица Марковић1,2, Зорица
Рашковић2, Зоран Игрутиновић1,2,  Јасмина
Кнежевић1,2, Сања Кнежевић-Рангелов1,2

1 Универзитет у Крагујевцу, Факултет медицинских
наука
2 Клиника за педијатрију, Клинички центар
Крагујевац

Продужени бактеријски бронхитис (ПББ)је чест
узрок продуженог продуктивног кашља у деце.По
дефиницији он представља континуиран дневни
кашаљ који траје више од 4 недеље. 

Више студија је показало позитивну бактеријску
културу у деце са кашљем и то нарочито деце млађег
узраста < 7 год .  Најчешћи узрочници су бактерије:
хемофилус инфлуенце,  мораксела катаралис и
стрептококус пнеумоније а и често су описане
комбиноване инфекције (више бактерија
истовремено).

Сматра се да након респираторне инфекције која је
довела до оштећења епитела дисајних путева и
смањене елиминације секрета, долази до хроничне
бактеријске инфекције. Бактерије формирајући
биофилм смањују пенетрацију антибиотика и
преживљавају на слузници  дисајних  путева
узрокујући хорничан бронхитис праћен интезивним
неутрофилним запаљењем. Најважнији  симптоми који
се јављају у деце је   дуготрајан и продуктиван кашаљ,

без повишене температуре и са  углавном добрим
општим  стањем. Рендген снимак је уредан или са
перибронхијалиним  променама у хилусу. Такође
параметри инфламације су у границама нормале као и
тестови плућне функције. Позитиван ларингеални
аспират на бактериологију, потврђује дијагнозу иако је
његова сензитивностниска.

Лечење ПББ је пре свега антибиотицима .
Међународна препорука  за антибиотик је на првом
месту - амоксицилин са клавулонском киселином .
Најновије америчке смернице препоручују лечење у
трајању од 2 односно 4 недеље.  У случају слабог
ефетка терапије треба мислити на друге болести  као
што су:  цистична фиброза, примарна цилијарна
дискинезија, аспирација страног тела и
имунодефицијенција. 

Због осетљивости дијагностике, потребно је више
знања о факторима ризика, лечењу и  прогнози ПББ-а
,  па се  лечење препоручује  у   специјализованој
установи.

Кључне речи: продужени бактеријски бронхитис,
узрок кашља, деца.

АНАЛИЗА РИЗИКО-ФАКТОРА ЗА
НАСТАНАК ХОСПИТАЛНO-СТЕЧЕНИХ
ПНЕУМОНИЈА, У ОДЕЉЕЊУ
ИНТЕНЗИВНЕ НЕОНАТАЛНЕ НЕГЕ
Александра Симовић1,2, Јасмина Кнежевић1,2,
Биљана Вулетић1,2, Анђелка Стојковић1,2, Славица
Марковић1,2, Зоран Игрутиновић1,2, Марина
Станојевић2.
1 Универзитет у Крагујевцу, Факултет медицинских
наука
2 Клиника за педијатрију, Клинички центар
Крагујевац

Хоспиталнo-стечена пнеумонија (hospital
associated pneumonia-HАР)

остаје важан узрок морбидитета и морталитета
новорођенчади и поред напретка у антимикробној
терапији, бољој здрвственој нези и употреби широког
спектра превентивних мера. НАР се дефинише као
пнеумонија која се јавља > 48 h од пријема, код
пацијената који  нису били у фази инкубације у
моменту пријема. Најчешће се виђа у одељењима
интензивне неге , када је опште стање пацијента у
погоршању, а  скоро 90% HAP ће се појавити током
механичке вентилације. 

Ventilator associated pneumonia (VAP) представља
упалу плућа која настаје > 48-72h од ендотрахеалне
интубације. Иако у ову дефиницију није укључена
HАР неки пацијенти могу захтевати интубацију, после
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развијања озбиљне  HAP  и треба их третирати као
пацијентe са VAP. Рано-условљена HAP или VAP се
развија у прва 4 дана хоспитализације и обично има
бољу прогнозу, јер је  чешће узрокована антибиотик
сензитивним бактеријама. Касније добијене НАР и
VAP  су чешће узроковане мултирезистентним
патогенима и повезане су са повећаним морбидитетом
и морталитетом новорођенчади. 

Постоје бројни фактори колонизације, као што су
озбиљност основне болести, претходне хируршке
интервенције или излагање антибиотицима и другим
лековима, као и изложеност инвазивним
респираторним уређајима и опреми. Реинтубације
такође треба избегавати, јер повећавају ризик од VAP . 

Напори да се смањи вероватноћа преношења
орофарингеалних бактерија  око ендотрахеалног
тубуса, у доњи респираторни тракт укључује
ограничену употребу седатива и миорелаксанаса,
краће трајање механичке вентилације и спречавање
накупљања кондезата у вентилаторном колу.
Ентерална исхрану се такође сматра фактором ризика
за развој HAP, углавном због повећаног ризика од
регургитације желудачног садржаја. 

Кључне речи: ризикофактор, новорођенче,
хоспитална пнеумонија

ИЗАЗОВИ У ДИЈАГНОСТИЦИ И
ТЕРАПИЈИ ПАНКРЕАТИТИСА ДЕЧЈЕ
ДОБИ
Зорица  Рашковић2, Биљана  Вулетић1,2 , Зоран
Игрутиновић1,2 , Славица  Марковић1,2 , Гордана
Костић1,2, Јелена Танасковић-Несторовић2, Сања
Кнежевић1,2, Раша  Медовић2, Лидија Станковић2

1 Универзитет у Крагујевцу, Факултет медицинских
наука
2 Клиника за педијатрију, Клинички центар
Крагујевац

Панкреатитис представља обољење чија је
инциденца у порасту међу децом у последњих десетак
година (1) и креће се између 3.6 и 13.2 случаја на 100
000 деце (2,3). Најчешће је билијарног порекла (33%),
медикаментозни (26%), идиопатски (20%), у склопу
системске болести (10%), услед трауме (9%), вирусне
инфекције (8%), метаболичког поремећаја (5%) и
дијагностичких процедура (4%) (4). Клиничком
сликом акутног панкреатитиса старије деце доминира
појасни бол. Млађа деца имају тегобе у виду
повраћања, дистензије трбуха, жутице, узнемирености
или летаргије. Дијагноза се поставља на основу два
или више критеријума: абдоминални бол, повишење
нивоа серумске амилазе  или липазе ≥ 3 пута одгорње
границе референтних вредности и визуализационих

метода. Амилаза серума може потицати и издругих
извора што омета тумачење налаза. У терапији од
суштинског значаја је надокнада течности због
губитка у ''трећи простор''. Треба спровести аналгезију
и рануентералнуисхрану. Употреба антибиотика је
резервисана за тешке облике болести и случај
секундарне инфекције. Системске компликације као
што су сепса, шок и SIRS најчешће су фаталне.
Морталитет деце је нижи у односу на одрасле и креће
се до 11%. Предиктор лошег исхода је пораст липазе ≥
7 пута одгорњег раницереферентних вредности у
првих 24h одпочетка болести (5).  Код деце болест
најчешће има блажи ток и спонтано регредира. На ову
болест треба мислити увек код детета које профузно
повраћа уз бол у епигастријуму, а има повишену
температуру или поремећај општег стања. Код млађе
деце клиничка слика може бити атипична.

Кључне речи: панкреатитис, деца, дијагноза,
терапија

АРТЕРИЈСКА ХИПЕРТЕНЗИЈА КОД ДЕЦЕ
– ДИЈАГНОСТИКА И ЛЕЧЕЊЕ
Јелена Несторовић Танасковић² , Јасмина
Кнежевић¹ ² , Александра Симовић ¹ ², Сања
Кнежевић Рангелов ¹ ² , Биљана Вулетић ¹ ², Зорица
Рашковић ², Зоран Игрутиновић¹ ², Славица
Марковић ¹ ²,  Раша Медовић ² , Лидија Станковић²
1 Универзитет у Крагујевцу, Факултет медицинских
наука
2 Клиника за педијатрију, Клинички центар
Крагујевац

Артеријска хипертензија код деце и адолесцената
представља све већи проблем и поприма епидемијски
карактер у склопу пораста броја гојазне деце,
неправилне исхране и начина живота. Права
превенција артеријске хипертензије одраслих је
мерење артеријског притиска , деци у узрасту од 3.
године једном гидишње и у току посете педијатру.
Данас примарна артеријска хипертензија код деце
постаје чешћа од секундарне. 

У деце и адолесцената артеријска хипертензија се
дефинише као систолни и /или дијастолни крвни
притисак који су при понављаним мерењима ≥ 95.
перцентила одређеног за пол, узраст и висину. Између
90. и 95. перцентила је прехипертензивно стање.
Аускултаторно мерење  помоћу живиних и
анероидних апарата и данас је примрни стандард за
мерење крвног притиска код деце, али се разликује од
вредности добијене осцилометријском методом које су
приближније директном интраартеријском притиску.
Континуирани амбулаторни мониторинг се све више
користи за дијагнозу педијатријске хипертензије.
Неопходно је узети и  добру личну и породичну
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анамнезу, затим спровести лабораторијске анализе и
додатне  скрининг тестове као и препоручене
специфичне прегледе.  Када се потврди дијагноза
артеријске хипертензије неопходно је трагати за
субклиничикм и клничким оштећењима циљних
органа: срца, великих крвних судова, бубрега, ЦНС и
ретине.  

Лечење артеријске хипертензије захтева комплетан
приступ у који спада едукација пацијента и породице,
примена нефармаколошких мера и када је неопходно
примена антихипертензивне терапије.

Кључне речи: хипертензија, гојазност, дете

ГЛАВОБОЉE КОД ДЕЦЕ
Марија Радовановић
Клиника за педијатрију, Клинички центар
Крагујевац
Факултет медицинских наука, Универyитет у
Крагујевцу

Главобоља је веома чест симптом код деце.
Педијатри се у свакодневној пракси срећу са
главобољом. Актуелна је трећа верзија Међународне
класификације главобоља из 2013. године.
(International Classification of Headache disorders ICHD-
3. Већ познате чињенице су допуњене новинама у
постављању дијагнозе, превенцији и лечењу.

Уз анамнезу, клинички преглед, детаљан
неуролошки преглед,  потребно је урадити:
офталмолошки преглед, (преглед вида и очног дна),
оториноларинголошки преглед, преглед физијатра,
неурохирурга и психолога, као и неурорадиолошка
испитивања.

Најчешћи узроци главобоље код деце су: акутне
респираторне инфекције, инфекције централног
нервног система, тумори мозга, проблеми са видом,
проблеми са слухом,  хипертензија, повреде главе и
врата, деформитети кичменог стуба, проблеми у
школи, адаптацији и социјализацији. Мигрена је
значајно заступљена код деце.

Обзиром на учесталост главобоље код деце,
неопходно је пронаћи узрок и благовремено је лечити.
Учестале главобоље код деце значајно их ометају у
обављању свакодневних, посебно школских
активности, а повећава се и број изостанака са
наставе. За  лечење главобоље неопходан је тимски
приступ у коме учествују: неуропедијатар,
офталмолог, оториноларинголог, физијатар,
неурохирург и психолог. Истраживања у овој области
допринеће постављању прецизније дијагнозе,
правовременој превенцији и адекватном лечењу.

Кључне речи: деца,главобоља,узроци главобоље

ДИЈАГНОЗА И ТЕРАПИЈА СРЧАНЕ
ИНСУФИЦИЈЕНЦИЈЕ КОД ДЕЦЕ
Сања Кнежевић Рангелов1,2, Александра Симовић1,2,
Јелена Танасковић2, Гордана Костић1,2, Зоран
Игрутиновић1,2, Славица Марковић1,2, Биљана
Вулетић1,2, Ана Вујић1,2, Зорица Рашковић1, Раша
Медовић1

1Универзитет у Крагујевцу,Факултет медицинских
наука
2 Клиника за педијатрију, Клинички центар
Крагујевац

Срчана инсуфицијенција (СИ) код деце је
релативно ретка дијагноза, али значајан узрок
морбидитета и морталитета. У развијеним земљама
света најчешћи узроци су кардиомиопатије, које
учествују у трансплантацији срца са 60%. Урођене
срчанe мане у мањем проценту дају СИ.

У односу на симптоме, СИ се према NYHA/Ross
класификацији дели у четири стадијума. Први је
асимптоматски, други је праћен благом тахипнеом или
знојењем у одојачком периоду, а код веће деце
диспнеом у току средње израженог оптерећења. У
трећем стадијуму, већа деца имају диспнеу у средњем
или благом оптерећењу, а одојчад тахипнеу и знојење
са поремећајем напредовања. У четвртом стадијуму
већа деца испољавају диспнеу и при мањем напору, а
одојчад знојење и респираторни дистрес у миру. 

Телерадиографија срца је прва дијагностичка
метода код СИ и кардиомегалија има високу
предиктивну вредност.. Биохемијски и други
лабораторијски тестови су у препорукама, али са
ниским квалитетом евиденције. ЕКГ је обавезна
дијагностика, али са средњим квалитетом евиденције.
Ехокардиографија је незаменљива почетна
дијагностика. НТ-про-БНП је користан за разликоваље
СИ од респираторних и других болести. У колико је
присутна конгестија јављају се: хепатомегалија,
тахипнеа, ортопнеа, едеми и асцитес. Ако је присутна
хипоперфузоија уочљиви су: хипотензија или
тахикардија са уским пулсним притиском, хладни
екстремитети и иритабилност или поремећај пажње.

У првом стадијуму NYHA/Ross класификациј дају
се АЦЕ инхибитори и диуретици по потреби. У другом
стадијуму: АЦЕ инхибитори, пусне дозе диуретика,
бета блокатори и антагонисти Алдостерона.У трећем
стадијуму, исто као и у другом, уз континуирано
давање диуретика. У четвртом стадијуму све наведено
уз интравенске инотропне вазодилататоре.

Кључне речи: срчана инсуфицијенција, деца,
лечење
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СПЕЦИФИЧНА ИМУНОТЕРАПИЈА
АЛЕРГИЈСКИХ БОЛЕСТИ -ЗНАЧАЈ И
ПРИМЕНА  У ЛЕЧЕЊУ ДЕЦЕ ОБОЛЕЛЕ
ОД АЛЕРГИЈСКОГ РИНИТИСА И АСТМЕ
Весна Величковић2, Анђелка Стојковић1,2, Јасмина
Ђинђић2, Биљана Вулетић1,2, Александра Симовић1,2,
ЛидијаСтанковић2, Слађана Симовић3

1Факултет медицинских наука, Универзитет у
Крагујевцу
2Клиника за педијатрију, Клинички центар Крагујевац
3Дом здравља Крагујевац.

Алерген специфична имунотерапија(СИТ) је
примена постепено  растућих  дозаалергена,у сврху
смањења клиничког испољавања реакције на дати
алерген, код особа које су показале преосетљивост.

Хипосензибилизација се изводи применом
субкутане (СЦИТ) и сублингвалне (СЛИТ) терапије.
Бројне клиничке студије су потврдиле значај и
ефикасност у лечењу алергијских болести , како
алергијског ринитиса  и алеријске астме.

Веома добар одговор даје код пацијената који су
показали преосетљивост на убоде инсеката.Давање
СИТ терапије се састоји од почетне иницијалне фазе и
дозе одржавања.Постоје апсолутне и релативне
контраиндикације за примену СИТ-а.СИТ не треба
примењивати код болесника са лоше контролисаном и
тешком  астмом, где је плућна функција
смањена(ФЕВ1<од 70%од очекиванога).Потребан је
опрез у примени  убрзаног (ruch)протокола. СИТсе не
ради код деце млађе од пет година.Одабраним
пацијентима, са јасним индикацијама за примену СИТ
а, треба je дати  као методу лечења и упутити их
специјалистимаалергологије,ради примене СЦИТ или
СЛИТ терапије.

Кључне речи: алергенспецифична имунотерапија,
астма, алергијски ринитис

САРАДЊА ОРАЛНОГ ХИРУРГА И
ОРТОДОНТА У РЕШАВАЊУ ПРОБЛЕМА
ИМПАКТИРАНИХ ЗУБА
Ранко Голијанин,
Медицински факултет, Универзитет Источно
Сарајево, Фоча
Завод за стоматологију Крaгујевац 

Сарадња оралног хирурга и ортодонта у решавању
проблема импактираних зуба

Естетика предњих зуба врло је занимљива и
пацијентима и докторима који се баве стоматологијом.
Само здрави зуби нису довољни да задовоље жеље
пацијената него и естетика је незаобилазна за
пацијентов леп осмех. Због редоследа ницања сталних

зуба положај горњих очњака увелико утиче на
естетику предњих зуба. Генска предиспозиција и
мањак простора престављају најчешћи разлог појаве
неизниклог, импактираног или ретинираног  горњег
очњака.Могућност извлачења и позиционирања
таквих зуба захтева интердисциплинарну сарадњу
ортодонта, оралног хирурга, пародонтолога, и доктора
стоматологије. На заједничку терапију на првом месту
утиче узраст пацијента и положај импактираног зуба,
док терапија треба да садржи и  начин извлачења
импактираног зуба. Када говоримо о трећим моларима
све више се у плану терапије прибегава раном вађењу
зуба.

Кључне речи: импакција, естетика, стоматологија

PRIJEM I ZBRINJAVANJE DETETA POSLE
TROVANJA MEDIKAMENTIMA
Marija Kovaćević
Klinika za pedijatriju, Klinički centr Kragujevac

U  kratkom periodu posle trovanja ili predoziranja
lekova,narocito kod bolesnika sa depresijom  centralnog
nervnog sistema ili sa neadekvatnim refleksom
gutanja,gastricnom lavazom se ispira zeludac i  uklanjaju
se progutane supstance kroz sondu za gastricnu
lavazu.Kod bolesnika sa krvarenjem iz  jednjaka ili
zeluca,moze se primeniti lavaza  obicnom ili ledenom
vodom ili fizioloskim rastvorom,radi zaustavljanja
krvarenja. Lavaza zeluca je kontraindikovana posle
ingestije  korozivnih materija(kao sto su baze,amonijak ili
mineralne kiseline),jer sonda za lavazu  moze da dovede
do perforacije vec ostecenog jednjaka. 

Pravilno postavljanje sonde za lavazu je od osnovne
vaznosti za sigurnost pacijenta jer slucajno pogresno
postavljanje sonde (u pluca,na primer),praceno
lavazom,moze dovesti do smrtnog ishoda.Druge
komplikacije lavaze zeluca ukljucuju bradiaritmiju i
aspiraciju zeludacnog sadrzaja.  

Lavazu zeluca obicno radi lekar,sestra
asistira.Ali,lavazu zeluca moze da radi i dobro obucena
sestra u jedinici intenzivne nege.Uloga sestre je visestruka
i to:

-u pripremi pacijenta
-pripremi materijala 
-pracenju pacijenta u toku i posle lavaze 

Ako je pacijent starije dete i ako je pri svesti,objasniti
mu postupak i obezbediti privatnost.Ako je dete mladjeg
uzrasta,obicno je uznemireno,sestra pokusava da ga smiri
i ako je potrebno obezbedjuje neko od sredstava za
fiksiranje pacijenta.Ako kod pacijenta postoji depresija
centralnog nervnog sistema(kao kod trovanja i
predoziranje lekovima)pacijenta postaviti u polulezeci
polozaj sa glavom okrenutm na levu stranu,zbog moguce
aspiracije povracenog sadrzaja.
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Neophodni su:peskir,carsav ili kompresa za grudni kos
pacijenta,nazogastricna sonda jedna-dve sa sirokim
lumenom,stalak za i:v infuziju,500ml nerashladjenog
0,9%NaCl,system za infuziju za ubacivanje irigacione
tecnosti,posuda za izlivanje lavata,anestezirajuci gel ili
sprej,flaster,klema,rukavice,tas,sonda za aspiraciju
sekreta,stetoskop,aparat za saturaciju,aktivni ugalj,posuda
za rastvaranje aktivnog uglja i spric od 50ml. 

Pri lavazi zeluca ucestvuju dve sestre(jedna koja
fiksira pacijenta i jedna koja asistira lekaru i koja prati
pacijenta)i lekar.Posto je pacijent pripremljen i fiksiran
lekar i sestre stavljaju rukavice.Na vrh sonde stavi se
anestezirajuci gel ili sprej i nakon toga lekar pocinje sa
ubacivanjem sonde kroz usta.Najbolje je ubaciti kroz
usta,jer sonda ostaje vrlo kratko,samo dok se izvrsi
lavaza.Kada sonda prodje zadnji zid zdrela,sestra podize
pacijenta u polusedeci polozaj i okrece ga u levu
stranu.Pre nego sto izvrsimo fiksiranje sonde i ubacivanje
irigacione  tecnosti,sonda se okrece prema posudi za
lavazu cime se zeludacni sadrzaj izliva i ujedno
proveravamo da li je sonda ispravno ubacena. Jos dok je u
tom polozaju,sestra fiksira sondu i povezuje sa sistemom
za infuziju.Polako otvara sistem i vrsi ubacivanje
irigacione tecnosti lagano i to oko 250ml.Vodi se racuna
da ne dodje do distenzije zeluca a time i do
povracanja.Kada je celokupna tecnost ubacena,sistem za
infuziju se zatvara i odvaja od sonde.Sonda se zatim
okrece u posudu za  lavazu,a sestra prati kolicinu
eliminisane tecnosti,izgled i boju.Ponavljati postupak
ubacivanja i eliminacije tecnosti sve dok se ne dobije
bistar sadrzaj.Ako je lekar indikovao davanje aktivnog
uglja,ubacuje se i odredjena kolicina koja ce apsorbovati
preostale toksine.Sonda se nakon ubacivanja uglja podize
u vis i klemuje,a zatim je lekar lagano izvlaci.Sestra u toku
intervencije prati vitalne znake i vodi evidenciju o kolicini
unite i izlucene tecnosti i izgledu tecnosti.Na listi belezi
datum i vreme lavaze,velicinu nazocastricne sonde,vreme
kada je sonda izvadjena,da li je dat aktivni ugalj,vitalne
pokazitelje i stanje svesti pacijenta.Pacijenta posle lavaze
ne ostavljati samog i na ledjima jer lavaza moze da dovede
do bradikardije i povracanja.Za primenu ove procedure
odgovorni su ordinirajuci lekar i  odeljenska sestra,kao i
sva lica koja obavljaju poslove opisane ovom procedurom.  

Ključne reč: priprema  pacijenta, priprema

materijala,izvodjenje intervencije

ULOGA MEDICINSKE SESTRE U
POSTAVLJANJU MONITORA ZA PRAĆENJE
MOŽDANIH FUNKCIJA
Snežana Filipović
Klinika za pedijatriju, Klinički centar Kragujevac

Elektroencefalografija (EEG) snimanje električne
aktivnosti kore velikog mozga površinskim elektrodama

na koži glave. Klinička elektroencefalografija je
standardna dijagnostička metoda kojom se utvrđuje
postojanje talasa određene učestanosti u dužim i kraćim
vremenskim periodima pod precizno određenim uslovima.

Elektroencefalogram (EEG) pokazuje kontinualnu
ritmičku aktivnost ćelija mozga.

Postoji određena pravilnost u aktivnostima kore
velikog mozga u odnosu na različite nadražaje ili pasivna
stanja, pa se na osnovu toga mogu dijagnostikovati neki
neurološki problemi i njihovi uzroci.

Pored standardnog EEG aparata, koristi se i amplitude
integrisani EEG monitoring (aEEG) koji se koristi za
kontinuirano praćenje funkcije mozga i najviše se koristi u
jedinici Intenzivne nege u Neonatologiji.

Aparat pokazuje kontinuirano moždanu aktivnost
pacijenta i orjentiše nas da što brže i kvalitetnije
pomognemo pacijentu I otklonimo smetnje u moždanim
funkcijama odgovarajućom terapijom. Nekada je snimak
bio štampan na papiru, a danas se prikazuje na ekranu
računara I digitalno skladišti. Kod aEEG-a jedan minut
snimaka kompresovan je u jedan milimetar dužine na
monitiru,a jedan sat u šest centimetara. Postoji
jednokanalni i dvokanalni zapis, kod nas se koristi
najcesce dvokanalni zapis.

Postavljanje izvodi EEG tehničar ,koji je prošao
obuku za tu intervenciju ,a praćenje monitoringa vrši lekar
neurolog.

Ključne reči: EEG, mozak, pacijent

ULOGA MEDICINSKE SESTRE U
ZBRINJAVANJU PACIJENTA SA
SUPRAVENTRIKULARNA
PAROKSIZMALNA TAHIKARDIJA
Marija Vulović
Klinika za pedijatriju, Klinički centar Kragujevac

Supraventrikularna paroksizmalna tahikardija
predstavlja pojavu ubrzanog srčanog rada koji je  najčešće
između 160-250 otkucaja u minuti. 

Napad SVPT nastaje naglo u vidu osećaja lupanja srca
i može trajati nekoliko  minuta ili više sati, pa i dana. Kada
se jave kod osoba bez oštećenja srca, nema drugih
simptoma sem lupanja srca. 

Multi kanalni EKG , monitor. Oprema treba da bude
pored kreveta pacijenta, ako je moguće objasniti mu
proceduru a kod starijeg deteta obezbediti privatnost.
Odabrati mesto za postavljanje elektroda i aktivirati
monitoring.                                                                   

Tas  sa kompresom,poveska, tupferi od vate,
dezificijens, iv. kanile različitih veličina, sterilna pokrivka,
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brizgalice od 2, 5 i 10 ml pa i insulinski špric, 0,9% NaCl
infuzioni rastvor sa namontiranim sistemom, igle i lekovi
za iv davanje (antiaritmici).

Nakon uspostavljanja venske linije uzima se krv za
osnovne analize. Sve navedene procedure završiti najviše
za 10-15 minuta. Kod starije dece,pre davanja antiaritmika
treba pokušati sa nadražajem n. Vagusa:

1. refleks na povraćanje stavljanjem špatula na bazu jezika

2. uzimanje ledene tečnosti per os ili ledena kesa na lice

3.Valsavin manevar-pokušaj zadržavanja vazduha nakon
udaha i pokušaj izdaha sa zatvorenim nosem i ustima

4. “Deca duvaju trbuh” a lekar pritiska prednji trbušni zid 

Ukoliko se ne uspostavi normalna srčana radnja,
pristupa se davanju antiaritmika: Adenozin, Presolol,
Amiodaron

Ako je moguće, uvek biramo levu kubitalnu venu
(vena bliža srcu).  Lek se daje iv brzo zato što je poluživot
leka 15 sekundi. Lek ne treba rastvarati a nakon davanja
leka venu proprati  0,9% rastvorom NaCl-a i zatvoriri
braunilu. Doza leka je 0,1mg/kg telesne težine.

Nakon uspostavljanja normalne srčane frekvencije,
treba uraditi još jedan EKG.

Tokom ove procedure veoma je važno ohrabriti
pacijenta i objasniti mu šta se dešava i čim je moguće
dozvoliti porodici da ga poseti. Detetu treba pristupiti
pribrano i bez straha, sa osmehom na licu kako bi i dete i
roditelji bili ohrabreni. Time se stiče poverenje u  tim
lekara i sestara koji učestvuju u zbrinjavanju i lečenju
njihovog deteta. 

Ključne reči: oprema potrebna za rad,  priprema
materijala adenozin, Adenozin, Presolol, Amiodaron

УЛОГА МЕДИЦИНСКЕ СЕСТРЕ У НЕЗИ
ПРЕМАТУРУСА
Наташа Стошић
Клника за педијатрију, Клинички центар Крагујевац

Прематурусом се сматра свако новорођенче
рођено:  пре 37 недеље гестације, пре 259 дана,
порођајном масом мањом од 2500гр, телесном
дужином мањом од 47цм.

Прематурус  спољашњи изглед:

Велика глава у односу на труп

Спонтани покрети су оскудни, ретко плаче, слабим
гласом

Због хипотоније мускулатуре лежи опуштено са
опруженим екстремитетима

Грудни кош је мекан при дисању се примећује
увлачење стернума

Инкубатор - мамин стомак

Инкубатор је неопходан за негу превремено
рођених беба.

Прематурус има незрео терморегулациони центар,
па без подешавања сопљане температуре не може да
одржава нормалну температуру тела.

У инкубатору се подешава температура, влажност
ваздуха, концентрација кисеоник

Циљ успешне неге је да се у спољашним условима
за које оно није биолошки припремљено настави
несметано свој раст и развој.

Нега новорођенчета и предузимање специјалних
мера су најважнији задаци педијатријских сестара.

Деца у инкубатору су заштићена од инфекције
само ако је рад особља асептичан.

Најважнија мера за спречавање инфекција је
обученост и савестан рад медицинских сестара. 

Када се очекује рођење или се роди прематурус,
особље са породилишта најави пријем Центру за
неонатологију.

Прематурус се смешта на одељење интензивне
неге у претходно припремљен инкубатор. Клиничко
стање новорођенчета  одређује  редослед  поступака
пријема. Новорођенче са сниженом температуром
најпре угрејати

Кључне речи: прематурус, инкубатор,инфекција

ZDRAVSTVENA NEGA NOVOROĐENČETA
SA PNEUMOTORAKSOM
Milena Ristić
Клника за педијатрију, Клинички центар Крагујевац

Prodor vazduha iz pluća ili spoljašnje sredine u prostor
između parijetalne i viscelarne pleure javlja se u
neonatalnoj populaciji i predstavlja potencijalno vrlo
ozbiljan problem koji se odlikuje visokom stopom
mortaliteta i morbiiditeta. Treba znati da pneumotoraks
može nastati već sa prvim udahom. Učestalost iznosi čak
1-2%  (1). Kod 2% novorođene dece pluća ne dožive svoju
kompletnu ekspanziju, u inicijalnim udasima tako da
povišeni pritisak koji se održava u plućima može
prouzorkovati rupturu alveola i prodor vazduha duž
interalveolarnih septi u pravcu pleuralnog prostora.
Povećana incidenca u grupi sa manjom gestacionom
starošću posledica je nezrelosti plućnog parenhima usled
nedostatka surfaktanta i povišenog napona, koji se već
prvim udasima vazduha isti zarobljava u alveolama i
dovodi do njihove rupture.
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Nonatalni pneumotoraks je češći kod neonatusa sa
postojanjem prethodnih plućnih bolesti od kojih
respiratorni distres sindrom, aspiracija mekonijuma,
pulmonalna infekcija idu u prilog razvoju istog naročito u
grupi prematurusa.

Lečenje može biti konzervativno i hirurško. Smatra se
da je konzervativna terapija moguća samo kod klinički i
hemodinamski stabilnih neonatusa i u slučajevima gde je
kolabirano manje od 25% plućnog parenhima.Terapija
podrazumeva davanje kiseonika, pažljivu aspiraciju
disajnih puteva, primenu antibiotika, kontinuirani
monitoring i serijske radiografije pluća do znakova
kompletne reekspanzije, davanje manjih a češćih obroka,
postavljanje deteta da leži na strani pneumotoraksa.

U sluščaju da je kolabirano 25% plućnog krila ili je
stanje deteta nestabilno neophodno je uraditi evakuaciju
vazduha iz pleuralnog prostora. U Centru za neonatologiju
evakuacija vazduha iz pleuralnog prostora vrši se
torakalnom drenažom aspiracionim kateterom i uzduž
presečenom iglom. Postavljanje drena je u nivou prednje
ili srednje aksilarne linije u 4 ili 5 interkostalni prostor.
Dren se povezuje sa bocama sa negativnim pritiskom.

Faktori koji sugerišu češću pojavu pneumotoraksa, što
je potvrđeno i u literaturnim podacima jesu muški pol,
niža porođajna masa, prematuritet, prethodna plućna
bolest, nizak Apgar skor. U kliničkoj praksi primećeno je
da se pneumotoraks češće razvija posle asistirane
manuelne ventilacije ambu balonom i maskom. Verovatno
što se ovim postupcima povećava srednji intrapulmonalni
pritisak. Stoga je neophodno u toku ručnog ventiliranja
balonom postupak izvoditi lagano ne koristiti nikada više
od tri prsta radi doziranja zapremine insufliranog vazduha
kako bi se izbegao veći inspiratorni pritisak. Manuelna
ventilacija intubiranog neonatusa izvodi se balonom sa
ventilom, a ventilacija preko maske balonom bez ventila.
Produženo trajanje inspirijuma u odnosu na ekspirijum je
najčešći faktor za nastanak pneumotoraksa. Reanimacija
koja se sprovodi ne treba da bude previše agresivna. 

Edukacija članova tima, timskim pristupom i
adekvatnim vođenjem novorođenćčeta sa respiratornim
problemima, može se smanjiti učestalost javljanja ove
ozbiljne tenzione komplikacije. 

Ključne reči: novorođenče, vazduh, nonatalni
pneumotoraks

REANIMACIJA NOVOROĐENČETA
PODRAZUMEVA SKUP MERA I
POSTUPAKA, KAO I PRIMENU LEKOVA SA
CILJEM DA SE USPOSTAVE VITALNE
FUNKCIJE
Jovana Krstić
Klinika za pedijatriju, Klinički centar Kragujevac

Reanimacioni postupak obavlja se u 4 etape prema
abecedi, i to: A-airway (oslobađanje gornjih disajnih

puteva); B-breathing (uspostavljanje normalnog disanja);
C-circulation (uspostavljanje normalne cirkulacije); D-
drugs (primena lekova).

Neonatolog koji rukovodi reanimacijom i obavlja
spoljnu masažu srca; Neonatolog koji intubirai aspirira
novorođenče, a zatim plasira venski umbilikalni kateter;
Sestra koja priprema rastvore lekove ; Sestra koja vrši
aplikaciju lekova I uspostavlja perifernu vensku liniju;
Sestra koja konektira novorođenče na aparate.

Reanimaciju obavljati u prostoriji koja ima adekvatnu
temperaturu, vlažnosti osvetljenost; Smestiti dete u
odgovarajućum i kroz sredinu sa izvorom toplote
(reanimacioni sto, inkubator); Pažljivo obrisati amnionsku
tečnost sa glave i tela novorođenčeta; 

Pokriti novorođenče toplim prekrivačem; 

Aspirirati usta, zatim nos odgovarajućim aspiracionim
kateterom (negativan pritisak – 100 m bara)1 ;

Lagano lupkanje tabana i trljanje leđa (stimulacija
disanja)

Ukoliko novorođenče diše, srčana frekvenca veća od
100/min, a dete je cijanotično primeniti kiseonik: o Više
koncentracije kiseonika postižu se primenom maske koja
se prisloni na lice;

Ukoliko novorođenče ne diše, diše agonalno ili je
srčana frekvenca manja od 80/min, ili se frekvenca ne
registruje, pristupa se endotrahealnoj intubaciji o izabrati
odgovarajući endotrahealni tubus (veličina tubusa zavisi
od gestacijske starosti I telesne mase novorođenčeta)

Ukoliko je nakon ventilacije tokom 15-30 sekundi
srčana frekvenca manja od 60 ili je 60-80 i ne raste,
primenjuje se kompresija grudnog koša o Kompresija
grudnog koša obavlja se u donjoj trećini sternuma, odmah
ispod imaginarne linije koja povezuje mamile; o Grudni
koš se obavija šakama, a kompresija se obavlja palčevima;
o Svaka kompresija palčevima treba da izvrši adekvatnu
depresiju sternuma od oko 1-2 cm; o Preporučuje se
frekvenca od 90/min, sa ventilacijom nakon svake treće
kompresije; o Povremeno trebao bustaviti kompresiju u
cilju proveravanja srčane frekvence.

Ključne reči: Adrenalin, Bikarbonati, Dopamin,…

EKSANGVINOTRANSFUZIJA I ULOGA
SESTRE U IZVODJENJU
Jelena Hadzi Ristic
Klinika za pedijatriju, Klinički centar Kragujevac

Zutica se manifestuje zuckastim prebojenjem koze,
beonjaca I drugih organa. Nastaje usled nakupljanja
velikih kolicina direktnog ili indirektnog  bilirubina.
Obicno je potrebno da vednosti bilirubina porastu tri puta
vise u osnosu na normalne, pa da se boja koze oboji u
zuto.Normalna koncentracija ukupnog  bilirubina u
serumu iznosi od 6.84-20.52mkmol/l plazme.  
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Hemoliticka zutica nastaje usled pojacanog razaranja
tj. hemolize eritrocita, a samim tim pojacanog stvaranja I
naglog otpustanja bilirubina u krvi novorodjenceta.
Hemoliticka bolest novorodjenceta najcesce je posledica
Rh ili ABO inkopatibilnosti tj. Nepodudarnosti

Indikacije da se uradi ETS postavljaju se na osnovu
anamnestickih podataka, klinickog nalaza I laboratorijskih
analiza. Svako novorodjence sa indirektnom
hiperbilirubinemijom koja se brzo penje I ima tendenciju
da predje 340mkmol/l treba smatrati kanidatom za ETS,
bez obzira na uzrok zutice.

Planiranje: Medicinska sestra kao: Organizator rada na
odeljenju, vodja tima za negu, asistent pri intervenciji
duzna je da sacini plan rada. 

Ključne reči: sestrinska nega kod ets, procedure
izvodjenja  ets, planiranje

ПОРЕМЕЋАЈИ ГОВОРА ДЕЦЕ У
ОПШТИНИ ЖИТИШТЕ
Влатковић Зоранка1, Репац Винка1, Репац Марија2

1Дом здравља Житиште
2Природно математички факултет, Нови Сад

Најчешћи говорно-језички поремећаји код деце су:
поремећаји гласа (афонија, дисфонија); поремећаји
артикулације гласова (дислалија); поремећаји ритма и
темпа говора (муцање, убрзан говор, успорен говор);
поремећаји језика (афазија, дисфазија, алалија) и
поремећаји читања и писања: дислексија, дисграфијаи
дискалкулија. 

Појединачни циљеви су: утврдити проценат деце
са говорно-језичким поремећајима; утврдити
заступљеност говорно-језичких поремећаја код дечака
и девојчица;  утврдити заступљеност одређених
говорно-језичких поремећаја; утврдити како су
прихваћени  са говорно-језичким поремећајима од
стране остале деце;  утврдити да ли постоји сарадња
васпитача и родитеља деце са говорно-језичким
поремећајима.

Истраживање је спроведено  августу   2016. године
током системаски прегледа деце  за упис у  установу
предшколског узраста од 3 до 6 година. Број деце је
био 110(65 девојчица,45 дечака). 

Добијени су резултати који показују да су говорно-
језички поремећаји заступљени у 7,64 %. Проценат
дечака (78,95%) са говорно-језичким поремећајима је
већи у односу на девојчице (21,05%). Најзаступљенији
облик говорно-језичког поремећаја дислалија (15%).
Резултати показују да су деца углавном прихваћена од
стране својих вршњака. Постоји сарадња наставника и

родитеља деце са говорно-језичким поремећајима, у
малом процетну је заступљена не сарадња (3%).

Озбиљност говорно-језичких поремећаја сагледава
се у чињеници да се они продужавају из године у
годину и све их је теже отклонити, што може имати за
последицу појаву бојажљивости, несигурности детета,
неадекватну социјалну адаптацију и сл.

Кључне  речи:   говора, деца, последице

PAREZA N.FACIJALIS-A –PRIKAZ SLUČAJA
Repac Vinka¹,Zoranka Vlatković¹,Repac Marija²
¹Dom zdravlja Žitište
²Prirodno matematički fakultet, Novi Sad

N.facijalis je sedmi mešoviti  moždani živac sa
razivjenim motornim delom za mimičnu muskulaturu lica,
platismu, stilohioidni mišić, zadnji trbuh digastričnog
mišića i mišić uzengije.Kod oduzetosti ,smanjeni su ili
onemogućeni mišićni pokreti koji izazivaju svesne ili
nesvesne pokrete lica.Ako je oduzeto glavno stablo n.
Facijalis-a ,oduzeti su svi mišići lica,a ako su oštećene
samo pojedine grane,gubitak osetljivosti je delimičan.

Muško dete,rođeno u terminu,karlični porođaj, ima
parezu  n.facijalisakao rezultat traume pri porođaju.Kapci
desnog oka se otežano zatvaraju,pojačano suzenje.Dete
pregledano od strane ofralmologa:optičke medije
provine,nalaz na očnom dnu  u fiziološkim
granicama.Nakon otpusta iz porodilišta uredno
kontrolisan od strane pedijatra,neurologa i
oftalmologa.Primenjena kontrolisana fizikalna terapija.U
4-oj  godini urađen preventivni pregled vidne oštrine
/optotip po Snellenu/:VOD:0.3 VOS:0.8 ;kapci se otežano
zatvaraju.Majka daje podatak da je oko blago otvoreno u
toku.spavanja.Savetuje se primena vlažne komore za
noć,veštačke suze.Urađena je skijaskopija /atropinska
cikloplegija/,a potom i korekcija.

Fizikalna terapije je nastavljena.U sedmoj godini
života vidna oštrina je:VOD:sa c/c=0.7
VOS:sac/c=1.0.Optičke medije desnog oka su i dalje
providne.Dete se žali na osećaj grebanja  u desnom oku
koje je kontinuirano.Primenjuju se veštačke suze 5-6 puta
u toku dana i gel za noć.Kapci se spontano zatvaraju,ali u
toku noći i dalje su delimično otvoreni.Ovakav nalaz
ostaje do 10 godine ,koliko dete  ima.

Osim porođajne traume nije ustanovljen drugi uzrok
nastanka pareze n. Facijalisa.

Multidisciplinarni pristup  ovom problemu  je
neophodan kako bi se  sačuvala funkcija vida.

Ključne reči: dete,pareza n. Facijalis-a,vidna oštrina.
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PROFILAKSA PROTIV INFEKTIVNOG
ENDOKARDITISA U STOMATOLOGIJI
Jovan Golijanin1, Nataša Miletić2

1privatna stomatološka ordinacija“DENTAL ESTETIC
CENTAR” Kragujevac
2Medicinski fakultet, Univerzitet Istočno Sarajevo, Foča

Princip antibiotske profilakse protiv infektivnog
ekdokarditisa je razvijen na osnovu opservacionih studija
i animalnih modela, u cilju prevencije vezivanja bakterija
za endokard posle prolazne bakterijemije nakon
invazivnih procedura. Prema poslednjim preporukama
vodiča evropskog udruženja kardiologa, američke
asocijacije kardiologa i nacionalnog instituta za zaštitu
zdravlja Velike Britanije antibiotska profilaksa protiv
infektivnog endokarditisa nije preporučena rutinski
pacijentima koji se podvrgavaju stomatološkim
procedurama, već je rezervisana samo za pacijente
visokog rizika sa kongenitalnim oboljenjima srca,
prisustnim veštačkim valvulama ili prethodnom epizodom
infektivnog endokarditisa, i to za stomatološke procedure
koje zahtevaju hiruršku manipulaciju na gingivama ili
oralnoj mukozi.

Preporučena antibiotska profilaksa je βlaktamskim
antibioticima, amoksicilinom, ampicilinom, cefaleksinom,
cefazolinom ili ceftriaksonom, a za pacijente sa
anamnezom alergije na penicilin je klindamicin, u dozama
korigovanim prema starosti pacijenta i prisutnim
pridruženim oboljenjima. Fluorohinoloni i glikopeptidi se
ne preporučuju za antibiotsku profilaksu zbog nejasne
efikasnosti i potencijalne indukcije rezistencije. Osim
antibiotske profilakse preporučene su i nespecifične mere
prevencije: intenzivna higijena oralne mukoze sa
kontrolnim stomatološkim pregledima dva puta godišnje,
dezinfekcija rana, eradikacija bakterijskih infekcija,
ciljana antibiotska terapija prema uzročniku, bez
samomedikacije, ograničena parenteralna primena lekova
na što kraći vremenski period. 

Poslednjih godina se diskutuje o primeni antibiotske
profilakse kod aspleničnih pacijenata i pacijenata sa
zglobnim protezama. Antibiotska profilaksa nije rutinski
indikovana pre stomatoloških intervencija za asplenične
odrasle pacijente bez faktora rizika, a trebalo bi da bude
razmotrena za decu, imunokompromitovane pacijente ili
kod svakog pacijenta tokom prvetri godine nakon
splenektomije, dok se za pacijente sa zglobnim protezama
ne preporučuje antibiotska profilaksa pre stomatološke
intervencije.

Ključne reči: antibiotici; prevencija; endokarditis,
bakterijski; vodič.

ПОВЕЗАНОСТ СЕРУМСКИХ НИВОА
ПРОИНФЛАМАТОРНИХ ЦИТОКИНА СА
СТЕПЕНОМ КАРОТИДНЕ СТЕНОЗЕ И
НЕУРОСИМПТОМИМА КОД БОЛЕСНИКА
СА КАРОТИДНОМ АТЕРОСКЛЕРОЗОМ
Биљана Љујић1, Нада Пејновић2, Вера Маравић-
Стојковић3, Слободанка Митровић4,
МаринаМилетић Ковачевић5, Слађана Павловић6,
Немања Јовичић5, Ивица Петровић2, Срђан Бабић3,
Небојша Арсенијевић6, Ђорђе Радак3, и Миодраг Л.
Лукић6

1Институт за генетику, Факултет медицинских
наука, Универзитет у Крагујевцу
2Институт за патолошку физиологију, Факултет
медицинских наука, Универзитет у Крагујевцу
3Институт за кардиоваскуларне болести "Дедиње"
Београд
4Институт за патологију, Факултет медицинских
наука, Универзитет у Крагујевцу 
5Институт за хистологију и ембриологију,
Факултет медицинских наука, Универзитет у
Крагујевцу
6Центар за молекулску медицину и истраживања
матичних ћелија, Факултет медицинских наука,
Универзитет у Крагујевцу

Атеросклероза је хронична запаљенска болест
артеријских крвних судова, коју карактеришу
депозити холестерола у зиду крвних судоваи
инфламација. У патогенези атеросклерозе цитокини
имају значајну улогу. Одређивање серумских ниво
ацитокина као биомаркера прогресивне атеросклерозе
каротидних артерија би била корисна неинвазивна
дијагностичка метода у раном откривању пацијента за
хируршко лечење каротидне болести.

У студију је било укључено 200 пацијената
подвргнутих каротидно-јендартеректомији (КАЕ). За
процену степена каротидне стенозе коришћени су
колор Doppler ултрасонографија и мултислајс на
компјутеризована томографија. Пацијенти су били
подељени у две групе према степену стенозе
каротидне артерије (˂70% и ˃70%) и у две групе према
клиничким индикацијама за каротидну
ендартеректомију (присуство или одсуство
неуросимптома). У узорцима серума анализирани су
нивои TNF-α, IL-6, IL-1β, IFN-γ, IL-23 и IL-17.

Значајно виши серумски ниво и
цитокинадетектовани су код пацијенатас астенозом
˂70%vs. ˃70% (IL-1β2.26±0.90 vs.1.19±0.30 pg/ml;IFN-
γ460.35±275.23 vs. 149.27±37.20 pg/ml и IL-
23337.23±213.93 vs.131.91±20.85 pg/ml; p˂0.05), са
цереброваскуларним инзултом (IFN-
γ188.73±51.94vs.147.67±44.53; pg/ml; p˂0.05)иIL-
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17(4.90±0.34 vs. 4.20±0.29; p˂0.05) и са вртоглавицама
(IL-611.56±2.4 vs.8.22±0.51 pg/ml; p˂0.05). Такође су
детектоване значајне разлике у серумском нивоу
испитиваних цитокина између пацијената са
атеросклерозоми здравих контрола.

Повишени серумски ниво ипроинфламаторних
цитокина код пацијената са каротидном
атеросклерозоми њихова повезаност са присуством
неуросимптома указују на њихову улогу у патогенези
атеросклерозе, као и на њихов значај као
потенцијалних био маркера прогресије каротидне
атеросклерозе. 

Кључне речи: каротидна атеросклероза,
ендартеректомија, проинфламаторни цитокини

ИЗОЛОВАЊЕ ГЕНОМСКЕ ДНК ИЗ
НЕТУМОРСКОГ ТКИВА БУБРЕГА
ИЗУЗЕТОГ ТОКОМ
СУДСКОМЕДИЦИНСКЕ ОБДУКЦИЈЕ И
ФИКСИРАНОГ У ФОРМАЛИНУ
Катарина Витошевић1, Милош Тодоровић1, Живана
Словић1, Стеван Матић2, Ненад Млађеновић3,
Татјана Варљен4, Данијела Тодоровић1

1 Универзитет у Крагујевцу, Факултет медицинских
наука
2 Служба за патоанатомску дијагностику,
Клинички центар Крагујевац
3 Служба за судску медицину и токсикологију,
Клинички центар Крагујевац
4 Универзитет у Београду, Медицински факултет,
Институт за судску медицину „Милован
Миловановић”

У току судскомедицинске обдукције, као
стандардна процедура, изузимају се исечци
различитих ткива који се фиксирају у раствору
формалина, а затим калупе у парафинске блокове.
Продужено време фиксације ткива у формалину
доводи до фрагментације молекула ДНК, што
ограничава употребу ових исечака у форензичкој
генетици.

Због изузетног значаја који исечци ткива, као
носиоци молекула ДНК, имају као материјално
доказно средство у судским процесима, циљ нашег
истраживања је испитивање утицаја формалина на
деградацију молекула ДНК у нетуморском ткиву
бубрега, као и одабир методе која је најпогоднија за
изоловање молекула ДНК.

Ткива бубрега изузета су током судскомедицинске
обдукције два здрава пацијента која су умурла

насилном смрћу. Ткива су фиксирана 6h, 1-7 дана, 10,
14 и 28 дана у 4% формалину. Део ткива је обојен
хемотоксилином и еозином и посматран под
микроскопом. За изолацију молекула ДНК коришћене
су две различите методе: фенол-хлороформ-
изоамилакохол и комерцијални комплет (PureLink
Genomic DNA Kit). Концентрације ДНК у узорцима су
одређене спектрофотометријски. За извођење PCR
реакције коришћени су прајмери за 3 различита гена:
GAPDH (150bp), β-aktin (262bp), RPL4 (600bp). Након
PCR амплификације фрагменти су анализирани на 2%
агарозном гелу.

Испитивани гени су амплификовани из узорака
ДНК која је изолована из фиксираног ткива бубрега
помоћу обе методе изолације. Најдужи RPL4 ген је
амплификован из узорака ДНК која је изолована из
ткива бубрега фиксираног до два дана у формалину, а
β-aktin и GAPDH гени из ДНК ткива фиксираних до 7
дана у формалину. Након 14 дана фиксације
амплификован је најкраћи GAPDH ген, али само у
узорцима ДНК која је изолована екстракцијом фенол-
хлороформ-изоамил алкохолом.

Формалин доводи до временски зависног
оштећења молекула ДНК, тако да је изоловање
фрагмента дужине до 150bp могуће до 14. дана, а
након 28 дана не долази до амплификације ни једног
гена. За изолацију ДНК из ткива бубрега фиксираног у
формалину је боље користити фенол-хлороформ-
изоамил алкохол. 

Кључне речи: судскомедицинска обдукција, ДНК,
PCR, ткиво бубрега, формалин

ANALIZA PREDIKTORA BOLESTI KRVNOG
SISTEMA 
Dalibor Stajić1 , Nela Đonović1,2

1 Univerzitet u Kragujevcu, Fakultet medicinskih nauka,
2Insitut za javno zdravlje, Kragujevac

Bolesti krvnog sistema predstavljaju vodeći uzrok
smrtnosti u svetu, čak petina  svetske populacije boluje od
nekog oblika bolesti krvnog sistema.

Glavni cilj ovog istraživanja je ispitivanje učestalosti i
uticaja određenih prediktora za nastanak bolesti krvnog
sistema. 

Studija preseka sprovedena je u Domu zdravlja u
Kragujevcu, 2014. godine. Metodom slučajnog uzorka je
za istraživanje odabrano 98 učesnika starosti preko 35
godina, bez prethodne dijagnoze bolesti krvnog sistema.
Stepen uhranjenosti  je procenjen određivanjem vrednosti
indeksa telesne mase, a gojaznost centralnog tipa na
osnovu vrednosti obima struka. Od biohemijskih
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parametara korišćeni su ukupni holesterol, trigliceridi i
glikemija. Desetogodišnji rizik od fatalnog
kardiovaskularnog ishoda određen je pomoću SCORE
(Systematic Coronary Risk Evaluation). 

Na osnovu indeksa telesne mase, trećina ispitanika je
svrstano u grupu predgojaznih, dok je  petina ispitanika
pripadala grupi gojaznih. Centralna gojaznost je bila
prisutna kod više od polovine ispitanika. Kod blizu 90%
ispitanika procenjen je desetogodišnji fatalni rizik za
bolesti krvnog sistema >5%, pri čemu je bio nešto veći
kod muškaraca. χ2 testom utvrđena je statistički značajna
povezanost između ženskog pola i povećanog holesterola
p=0.02, dok je povećana vrednost indeksa telesne mase
bila zastupljenija među muškarcima p=0.03. Statistički
značajna povezanost utvrđena je između nivoa holesterola
i vrednosti desetogodišnjeg fatalnog rizika za bolesti
krvnog sistema p=0.04. 

Rezultati našeg istraživanja ukazuju da je neophodno
još na nivou primarne zdravstvene zaštite povećati svest
pacijenata i zdravstvenih radnika o važnosti
blagovremenog preduzimanja odgovarajućih mera,
posebno za preventabilne bolesti krvnog sistema.

Ključne reči: bolesti krvnog sistema, holesterol,
trigliceridi 

УЛОГА ГАЛЕКТИНА 3 У ПАТОГЕНЕЗИ
ЕКСПЕРИМЕНТАЛНОГ АУТОИМУНСКОГ
МИОКАРДИТИСА
МаринаМилетић Ковачевић1,Биљана Љујић2, Нада
Пејновић3, Слободанка Митровић4, Немања
Јовичић1, Ивица Петровић3, СлађанаПавловић5,

НебојшаАрсенијевић5, и Миодраг Л. Лукић5

1Институт за хистологију и ембриологију,
Факултет медицинских наука, Универзитет у
Крагујевцу
2Институт за генетику, Факултет медицинских
наука, Универзитет у Крагујевцу
3Институт за патолошку физиологију, Факултет
медицинских наука, Универзитет у Крагујевцу
4Институт за патологију; Факултет медицинских
наука, Универзитет у Крагујевцу
5Центар за молекулску медицину и истраживања
матичних ћелија, Факултет медицинских наука,
Универзитет у Крагујевцу

Миокардитис представља инфламаторно обољење
срчаног мишића које често доводи до срчане
инсуфицијенције. Експериментални аутоимунски
миокардитис (ЕАМ) је мишији моделпост
инфективног миокардитиса.Галектин 3 (Gal3) јечлан
β-галактозид-везујућих лектина и има важну улогу у
регулацији инфламације и фиброгенези.Улога Gal3 је
испитивана у различитим експерименталним

моделима аутоимунских и инфламаторних болести,
али нема података о улози Gal3 у моделу пептидом
миозина индукованог ЕАМ.

ЕАМ је индукован код мишеви соја C57BL/6
(Gal3+/+) и мишева са делецијом Gal3 гена (Gal3-/-)
применом MyHCα334-352 пептидамиозина. Тежина
ЕАМ и мерењем оно нуклеарног инфилтрата, степена
дегенерације, некрозе и фиброзе срца као и серумских
вредности цитокина испитивани су 21. дан а након
имунизације.

Gal3-/-мишеви су имали већу инфламација и
хипертрофија срца у поређењу са WT мишевима 21.
дан а након имунизације, са значајно већом
инфилтрацијом срчаног мишића CD45+
мононуклеарним ћелијам апосебно F4/80+
макрофагама и CD3+ Тлимфоцитима, као и већу
еозинофилну инфлтрацију у поређењу са WT
мишевима (p<0.05). Gal3-/- мишеви су имали већи
укупан број алтернативно активираних  М2 макрофага
(F4/80+CD206+) у поређењу са WT мишевима
(328.7±147.7 vs 100.3±9.7; p<0.05 ). Делецијагеназа
Gal-3 је индуковала значај новећи инфлукс Th1 и Th2
ћелија у срцу имунизованих Gal3-/- у поређењу са WT
мишевима. Такође серумски нивои Th2 цитокина (IL-4
и IL-13, p<0.05) су били значај новиши, док је фиброза
срца била мање изражена код Gal3-/- мишева 21. дана
на конимунизације.

Добијени резултати показују да Gal3 смањује
инфламацију у C57BL/6 мишева која има одлике
комбиноване Th1/Th2 посредоване имунопатологије
али повећава депоновање колагена у инфламаторној
фази ЕАМ.

Кључне речи: Галектин 3, инфламација, фиброза

ТОТАЛНА ТРАНСПОЗИЦИЈА ОРГАНА И
АДЕНОМ ПАРАТИРОИДНЕ ЖЛЕЗДЕ
(ПРИКАЗ СЛУЧАЈА)
Живана Словић1, Катарина Витошевић1, Стеван
Матић2, Милош Тодоровић1

1Универзитет у Крагујевцу, Факултет медицинских
наука
2Служба за патоанатомску дијагностику, Клинички
центар Крагујевац

Тотална транспозиција органа - situs inversus totalis
(СИТ) представља инверзију свих грудних и трбушних
органа, тако да они имају распоред као слика у
огледалу нормално постављених органа. СИТ је ретко,
урођено стање, са инциденцом од 0,02% које се чешће
јавља код жена него код мушкараца (3:2). Структура и
функција свих органа је очувана, тако да је СИТ
асимптоматско стање које се најчешће потврђује случајно у
току неких дијагностичких процедура.
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У служби за Судску медицину КЦ Крагујевац урађена је
судско медицинска обдукција жене старе 49 година. У току
обдукције констатује се комплетна инверзија грудних и
трбушних органа. Срце је у декстрапозицији, са аортом која
излази из десне коморе, са луком ка десној страни и
митралним залистком између десне коморе и преткоморе. Из
леве коморе излази плућна артерија, а између леве коморе и
преткоморе је трикуспидални залистак. На коронарним
крвним судовима присутна је атеросклероза тешког степена,
а срчани мишић хипертрофичан. Десно плућно крило је са
два лобуса, а лево са три. У трбушној дупљи слезина је са
десне, а јетра и црвуљак су са леве стране. У бубрезима је
присутна нефролитијаза. Патохистолошким прегледом
исечака постављена је дијагноза аденома паратироидне
жлезде. Узрок смрти пацијенткиње био је инфаркт миокарда,
са крварењем у атеросклеротском плаку леве коронарне
артерије.

Аденом паратироидне жлезде, тј примарни
хиперпаратиреоидизам је убрзао настанак атеросклеротских
промена крвних судова које је довело до инфаркта миокарда,
али није представљао проблем у дијагностиковању, за
разлику од других болести које због неусаглашености
клиничке слике и другачијег анатомског распореда органа
могу компликовати дијагностичке и терапијске процедуре. 

Кључне речи: тотална транспозиција органа, аденом
паратироидне жлезде, судско медицинска обдукција.

ZAJEDNO I U BOLESTI
Ivan II Nedeljkovic1, Tomislav Nedeljkovic2, Zoran Vuckovic2,
Aleksandar Adamov3

1Internisticka ordinacija "Dijana Kovacevic",
2Klinički centar Kragujevac
3Dom zdravlja, Stari grad, Beograd

Bracni par, pacijenti, ona B.S. starosti 57 godina i on B.S.
starosti 62 godine. 

Po zavrsenom bolnickom lecenju zbog akutnog infarkta
miokarda prednjeg i donjeg zida leve komore ona i dalje ima
tipicne bolove u grudima, ranu postinfartnu anginu pektoris.

Takodje, ima i znacajnu stenozu na desnoj karotidnoj arteriji.

Plan lecenje je bio jasan, selektivna koronarografija, operacija
karotidne arterije pa resavanje okluzivne koronarne bolesti.

Test fizickim opterecenjem je kod bolesnika bio izrazito
pozitivan na koronarnu bolest vec na malom stepenu opterecenja
i ukazivao je na visesudovnu koronarnu bolest.

Ucinjena je selektivna koronarografija i bio je potvrdjen nalaz.

Indikovana je hiruska revaskularizacija miokarda.

Pacijenti, B.S. i B.S. bili su atrakcija na Institutu za KVB.

Muz i zena u isto vreme u bolnici, bolesni od iste bolesti,
dijagnostikovani, tu su da bi se operisali.

Njoj je ucinjena endarterektomija desne karotidne arterija, a
njemu revaskularizacija miokarda levom arterijom mamarijom
internom na LAD i dvostrukim aortokoronarnim bajpasom na
ACD i RM.

Po brzom oporavku, u drugom aktu, kod bolesnice je ucinjena
i hirurska revaskularizacija miokarda levom arterijom mamarijom
internom na LAD i dvostrukim aortokoronarnim bajpasom na
ACD I Cx-OM2.

Njihova cerka dobija akutni koronarni sindrom uz ucinjenu
hitnu revaskularizaciju miokarda implantacijom stenta i to u
mladoj zivotnoj dobi.

Nakon jedanaest godina od operacije, bolesnik dobija upalu
pluca sa akutnom, globalnom, pretezno levostranom srcanom
insuficijencijom.

Ucinjen ultrazvucni pregled srca ukazuje na znacajno
pogorsanje pri cemu je leva pretkomora dodatno dilatirana, stepen
mitralne insuficijencije je cetvrti, a trikuspidne treci uz plucnu
hipertenziju od 63 mmHg , uz snizenu sistolnu funkciju leve
komore i procenjenu EF po Simpsonu od oko 50%.

Pacijent je sada sa intermitentnom fibrilacijom pretkomora, a
24h Holter monitoring ukazuje na 2664 RR pauza preko 2000
msec, najduza 4200 msec.

Ucinjena je implantacija stalnog pejsmejkera VVIR.

Zakljucak Pravovremena primena savremenih dijagnostickih
i terapijskih procedura, upornost i pozrtvovanost doktora,
edukovanost i motivisanost pacijenata, zelja za ozdravljenjem i
podrska najblizih do neshvatljivih granica je jedinstvena formula
za uspeh u borbi sa posledicama ateroskleroze.

Ključne reči: pacijent,bolest

KARCINOM ETMOIDNOG SINUSA SA
INVAZIJOM ORBITE – PRIKAZ SLUČAJA
Viktor Krstić1, Branislav Belić1,2, Andra Jevtović1,2

1. Klinika za otorinolaringologiju, Klinički centar
Kragujevac
2. Fakultet medicinskih nauka, Univerzitet u Kragujevcu

Maligni tumori nosa i paranazalnih sinusa su retki i
predstavljaju 3% svih maligniteta glave i vrata. Kako se
ovi tumori razvijaju u šupljinama ispunjenim vazduhom,
simptomi se kasno javljaju, tako da je kod većine
pacijenata u trenutku postavljanja dijagnoze tumor u
odmaklom stadijumu, sa ekstenzivnim zahvatanjem
okolnih struktura.  

U ovom radu opisujemo slučaj karcinoma etmoidnog
sinusa sa širenjem u nosnu šupljinu, orbitu i maksilarni
sinus. U cilju dijagnostike, pored anamneze i kliničkog

33



42. oktobarski zdravstveni dani - Sažeci radovaMed. čas. 2017; 51 (Suplement 1)

pregleda, učinjen je CT paranazalnih sinusa, dok je
definitivna dijagnoza postavljena biopsijom i
histopatološkom verifikacijom. Učinjena je hirurška
ekstirpacija tumora, sa parcijalnom resekcijom oba očna
kapka, spoljnom etmoidektomijom i radikalnom
trepanacijom maksilarnog sinusa. Rekonstrukcija nastalog
defekta je obavljena frontalnim, lokalnim
(transpozicionim) kutanim režnjem, uz rekonstrukciju
očnih kapaka. 

Karcinomi paranazalnih sinusa su retki, agresivni
tumori, koji se često kasno dijagnostikuju. Sumnju na
karcinom paranazalnih sinusa treba da pobudi jednostrana,
kontinuirana nazalna simptomatologija, uz znake koštane
destrukcije i heterogeno zasenčenje na radiografskim
nalazima. Definitivna pozitivna dijagnoza se postavlja
biopsijom i histopatološkom analizom. Odluka o lečenju
zahteva multidisciplinarni pristup. Optimalni terapijski
protokol podrazumeva hirurško lečenje uz postoperativnu
zračnu terapiju sa hemiopotencijacijom. 

Ključne reči: karcinom paranazalnih sinusa, etmoidni
sinus, hirurško lečenje

ЗНАЧАЈ ХЕМОДИЈАЛИЗЕ ЗА ОДРЖАВАЊЕ
ХОМЕОСТЕЗЕ ФОСФАТА
УТЕРМИНАЛНОЈ ХРОНИЧНОЈ
СЛАБОСТИ БУБРЕГА
Мина Поскурица2, Ђорђе Стевановић2, Милета
Поскурица1,2

1Клиника за урологију, нефрологију и дијализу,
Клинички центар, Крагујевац,
2Факултет медицинских наука, Универзитет у
Крагујевцу

Увод:Хиперфосфатемија се дефинише као
концентрација фосфата у серуму>1,6mmol/l,чији су
главни узроци настанка: повећан унос
фосфата,смањена бубрежна екскреција фосфата и
повећана разградња ћелија. Транзиторна,
постпрандијална хиперфосфатемија се јавља
релативно рано у природном току хроничне слабости
бубрега (ХСБ),а трајна се по правилу региструје у IV
клиничком стадијуму ХСБ (ЈГФ<30 мл/мин).

Циљрада: Циљ рада је био да се утврди природа и
значај фактора одговорних за ефикасност дијализне
елиминације фосфата и који од испитиваних чинилаца
највише доприноси ефикасности елиминације
фосфата током једне дијализне сеансе.

Материјал и методе:Истраживање је спроведено
као студија пресека,у Клиничком центру
Крагујевац,на Клиници за Урологију и
нефрологију.Обухваћено је 115 пацијената лечених
хроничним хемодијализама.За све пацијенте
прикупљени су основни демографски подаци,дужина

лечења дијализом у месецима (HDmes),лабораторијске
анализе које су мерене пре и после дијализне сеансе, а
подразумевале су серумску концентрацију
уреје,креатинина и фосфата (Ppre,Pposle). Такође,
анализирани су основни параметри у вези са
дијализном процедуром: телесна тежина (ТТ), јачина
крвне пумпе (Qb), остварена ултрафилтрација (UF),
особине и површина дијализне мембране (m2).
Математичким формулама израчунати су: индекс
телесне масе (BMI), адекватност хемодијализе (Kt/V),
фракција снижења уреје (URR) и фракција снижења
фосфата (PRR). Прикупљени подаци статистички су
анализирани у SPSS-у.

Резултати:Утврђена је статистички значајна
разлика између Ppre и Pposle(Sig=0,000), са просечним
губитком фосфата од 0,7±0,39 mmol/l. Ppre, Kt/V и
URRсу показале умерено јаку, а m2 слабу позитивну,
статистички значајну корелацију са PRR-ом.  Модел,
који је укључио претходно дате параметре и UF,
вишеструком регресијом је објаснио 64% варијансе
PRR, где највећи индивидуални допринос има Ppre
(β=0,507,Sig=0,000) и сам објашњава 21% варијансе.

Закључак:Највећи утицај у елиминацији фосфата у
току хемодијализне сеансе имали су Ppre, Kt/V, URR,
UF и Qb, где се Ppre издвојио као најзначајнији
појединачни фактор.

Кључне речи: хронична слабост бубрега,
хемодијализа, хиперфосфатемија

ЗНАЧАЈ ПРОЦЕНЕ ВРЕДНОСТИ ЈАЧИНЕ
ГЛОМЕРУЛСКЕ ФИЛТРАЦИЈЕ У
КЛИНИЧКОЈ ПРАКСИ
Ђорђе Стевановић2, Мина Поскурица2,
Милета Поскурица1,2

1Клиника за урологију, нефрологију и дијализу,
Клинички центар, Крагујевац,
2Факултет медицинских наука, Универзитет у
Крагујевцу

Процена функције бубрега базира се на
одређивању јачине гломерулске филтрације (ЈГФ).
Теоријски, ЈГФ се најтачније одређује клиренсом
инулина, али се због  добре корелације може заменити
клиренсом ендогеног креатинина (CCr). Процењена
вредност ЈГФ (е-ЈГФ) на бази математичких
формулапредставља релативно поуздан и брз начин
утврђивања вредности ЈГФ.

Планирано истраживање треба да одговори да ли
су и у којој мери, у клиничкој пракси, поуздане
математичке формуле за процену вредности ЈГФ код
болесника  различитог степена оштећења функције
бубрега.
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Истраживање је спроведено у Клиничком центру
Крагујевац, на Клиници за Урологију и нефрологију,
као рандомизирана проспективна  студија, у коју је
укључено 203 амбулантно лечена
пацијентаразличитог степена хроничне слабости
бубрега (ХСБ). На основу прибављених
антрополошких и рутинских лабораторијских
параметара  израчунате су вредности CCr и е-ЈГФ,
користећи Cockcroft-Gault, CKD-epi i MDRD формуле.
Подаци су статистички обрађени у SPSS статистичком
софтверу (ver.21).

Утврђена је  поузданост свих испитиваних
формула, у односу на CCr, у оба пола
(ICC>0,9;Sig=0,000). Коеновим капа тестом показан је
добар ниво слагања CKD-epi и MDRD формула са
CCr-ом при сврставању пацијената у категорије ХСБ
(0,769;Sig=0,000/0,719;Sig=0,000), а умерен ниво
слагањаCockcroft-Gault формуле (0,605;Sig=0,000), у
оба пола. Релативнe грешкe CKD-epiи MDRD формуле
(+3,99/+2,64) указале су на прецењивање вредности
ЈГФ, аCockcroft-Gault формуле (-2,9), на њено
потцењивање. CKD-epi и MDRDформуле имале су
мању стандардну девијацију, самим тим и већу
прецизност (6,64/7,42) у односу на Cockcroft-Gault-ову
формулу(11,7).

Све испитиване формуле показале су
задовољавајућу поузданост и ниво слагања по
категоријама ХСБ у поређењу са CCr-ом, мада је, у
односу наCKD-epi и MDRD, Cockcroft-Gault формула
показала лошије резултате, као и већу апсолутну
грешку и мању прецизност. Пол није утицао на
предиктивну моћ формула.

Кључне речи: Jaчина гломерулске филтрације,
хронична слабост бубрега, клиренс креатинина,
Cockcroft – Gault, MDRD, CKD-epi

УМОМ ПРОТИВ ХРОНИЧНОГ БОЛА
Др Весна Андрејевић1, Др Бисенија Радивојевић2

1Институт за јавно здравље Крагујевац
2Дом здравља Крагујевац, Крагујевац

Прихваћена дефиниција хроничног бола „било
који бол који траје три месеца и дуже“,међу
професионалним здравственим радницима и
истраживачима је помало неодређена и непрецизна.
Када бол једном постане хроничан, осећање бола није
његов најважнији аспект. Питер Прзеком га дрфинише
као „сензацију са негативним контекстом у уму, који ту
особу спречава да се излечи“,  засновано на веровању
да се било која сензација у телу повезана са
негативном емоцијом може интерпретирати као бол.

Ум тумачи свет и даје му значење тако да особа
(њен селф) разуме шта се догађа у садашњости и зна
шта да очекује од блиске будућности. Ум који је под
сталним хроничним болом искривљује перцепцију и
придаје велику важност и пажњу стварима које се
тумаче као претња. Хронични бол утиче негативно на
способност да се присећамо и да користимо
информације из садашњости.Особа осећа константан
утицај сигнала хроничног бола и свих негативних
емоција и сећања везаних за њега.

Многи људи са хроничним боловима верују да су
трајно изгубили способност, вештине и моћ, и то
подгрева негативне емоције и мисли, од којих, како им
се чини не могу побећи, ум и мозак постану
неспособни да функционишу како би требало и тада
долази до патње. У уму, ово се манифестује као
руминација, негативно размишљање и неспособност
да се брзо прераде негативне емоције како би имале
само краткотрајни утицај на здравље особе.

Уравнотеженост нам омогућава да умањимо
алостазни терет и да се са изворима стреса носимо на
здрав начин. Коришћењем менталних и можданих
потенцијала можемо да се ослободимо патње коју
носи хроничан бол.

Кључне речи: хроничан бол, ум

СИНДРОМ САГОРЕВАЊА И
ЗДРАВСТВЕНИ РАДНИЦИ
Др Бисенија Радивојевић1, Др Весна Андрејевић2

1Дом здравља Крагујевац
2Институт за јавно здравље Крагујевац

Синдром сагоревања се најчешће описује као
психофизичка или чулна исцрпљеност. Како се троши
енергија, било физичка, когнитивна или чулна наступа
стање умора. Последичне трауматизације могу
настати код свих људи који се баве помагачким
занимањима, а међу њима су и здравствени радници.
Подаци о преваленци „burn out-a“ код здравствених
радника варирају. Chopra и сарадници наводе 16-80%
умерене до високе емоционалне исцрпљености, 22-
93% умерене до високе деперсонализације, 16-79%
ниски до умерени резултати за личне успехе. Чешће се
јавља код лекара млађих од 55 година, око 1,6 пута
чешћи је код жена. Око 40% медицинских сестара
запослених у болницама показује виши степен „burn
out-a“ на послу у односу на очекиване вредности
здравствених радника.

Дуготрајна, стресом изазвана анксиозност може
допринети настанку депресије код здравствених
радника који су на четвртом месту по учесталости
депресије у односу на остала занимања.
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Кандидат  за  сагорелост  ће  превидети
упозоравајуће  знакове  свог  организма  о  превеликом
умору  повећавајући  активност, тако бегом у
радохолизам тело понире. Даље исцрпљивање води у
сагоревање. Сагоревање је хроничан процес и креће од
исцрпљености преко стања умора до адреналне
изгорелости, односно сагорелости. 

Кристина Маслах најпознатији истраживач
синдрома сагоревања у свету, подразумева под овим
појмом  емоционалну  исцрпљеност,  деперсона-
лизацију  и  смањено  лично  постигнуће,  који  се
појављују код појединаца, који раде с људима. 

Здравствена струка сврстана је у високо стресне
професије. Поред контекстуалних варијабли, особина
личности, значајна је и организација посла као један
од предиктора сагоревања. 

Превенција подразумева да се овај проблем
препозна и уважи. Многи симптоми се погрешно
препознају као израз патологије, као израз
неажурности (кашњење, одсустовање с посла и др.) и
најчешће се на њих реагује појачаним притиском у
погледу радне дисциплине. Циљ стратегије
превладавања сагоревања је спречавање његовог
појављивања и јачање личне отпорности.

Кључне речи: синдром, сагоревање, здравствени
радници, превенција

ULOGA NADPH OKSIDAZE U  NASTANAKU
POSTOPERATIVNIH
KARDIOVASKULARNIH KOMPLIKACIJA
Vučinić Bojan4, Radovanović Drakče1,2, Tončev
Slavčo1,2, Matejić Slaviša3, Lazić Dejan1,2,
Stojanović Bojan2, Pavlović Mladen2, Dimić Saša4,
Mitrović Boban4

1Fakultet medicinskih nauka, Univerzitet u Kragujevcu
2Klinika za hirurgiju, Klinički centar Kragujevac 
3Medicinski fakultet Priština Kosovska Mitrovica
4Kliničko-bolnički centar, Kosovska Mitrovica

Kako su i pored opsežnih mera prevencije najčešće i
najznačajnije kardiovaskularne komplikacije u
postoperativnom periodu nameće se potreba za daljim
istraživanjima njihovih etioloških kao i faktora rizika. 

Cilj studije je da ukaže na aktuelne činjenice o ulozi
nikotinadenindinukleotidfosfat (NADPH) oksidaze u
nastanku postoperativnih kardiovaskularnih komplikacija.

Studija je realizovana u obliku preglednog članka.
Podaci su dobijeni pretragom medicinskih baza podataka
(korišćeni su MEDLINE (PubMed), Science Direct),
uvidom u relevantnu aktuelnu naučnu i stručnu literaturu,
kao i naučne i stručne časopise.

Ključni patofiziološki mehanizami nastanka
kardiovaskularnih komplikacija u postoperativnom
periodu su dva uzročnoposledično uzajamno povezana
stanja osidativnog stresa i endotelne disfunkcije. Ona su
posledica inicijalne nokse kao i same operativne
procedure (degradacija tkiva, infekcija, inflamacija,
metabolički disbalans, anestezija, primena nekih lekova).
NADPH oksidaza pored fiziološke uloge u procesu
fagocitoze esencijalne za uništavanje mikroorganizama i
uklanjanje tkivnog detritusa ipoljava i patološko
prooksidativno delovanje. NADPH oksidaza je inicijalni
enzim u sistemu fagoctoze, katališe nastanak
superoksidnog anjona od kog pod dejstvom superoksid
dismutaze nastaje vodonik-peroksid , a od kog pod
dejstvom mijeloperoksidaze nastaje hipohlorit. Svi
navedeni produkti predstavljaju slobodne reaktivne vrste
koje ispoljavaju prooksidativno delovanje koje dovodi do
stanja oksidativnog stresa i endotelne disfunkcije. 

Zaključak: Navedene činjenice ukazuju na značaj
NADPH oksidaze u procesu inflamacije kao integrišućeg
mehanizma infekcijskih i vaskularnih lezija, na njeno
prooksidativno delovanje povezano sa endotelnom
disfunkcijom, kao i na mogućnosti prevencije i lečenja
nastalih kardiovaskularnih komplikacija.

Ključne reči: hirurška intervencija, NADPH
oksidaza, kardiovaskularne komplikacije.

ALERGIJSKI RINITIS I DRUGI
PREDISPONIRAJUĆI FAKTORI ZA
NASTANAK DISFONIJE
Sladjana Simović1, Vesna Veličković2, Sandra
Živanović3,4, Jasmina Stojanović5, Mladen Koravović6,
Sanja Kocić3,6

1 Dom zdravlja Kragujevac
2 Klinika za pedijatriju, Klinički centar Kragujevac
3 Fakultet medicinskih nauka, Univerzitet u Kragujevcu
4 Privatna poliklinika “Živanović”
5 Klinika za otorinolaringologiju, Klinički centar
Kragujevac
5 Farmaceutski fakultet, Univerzitet u Beogradu
6 Institut za javno zdravlje Kragujevac

Alergijski rinitis je IgE posredovana inflamacija
sluzokože nosa koja može biti primarni ili sekundarni
uzrok za nastanak disfonije. Disfonija ili promuklost je
neželjena promena u ljudskom glasu. Poznati su mnogi
predisponirajući faktori za nastanak disfonije kao što su
zloupotreba glasa, pogrešna upotreba glasa, klimatski
faktori, emocionalni faktor i različiti biološki faktori u
koje se ubrajaju alergijski rinitis, gastro-
ezofagealnorefluksna bolest, alkoholizam, dijeta, opšte
bolesti... Profesionalni korisnici glasa koriste svoj glas u
većem obimu, dužem trajanju, većim intenzitetom i pod
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raznim psihofizičkim i mikroklimatskim uslovima i kada
kod njih dodje do promene u glasu potrebno je promptno
reagovati i primeniti adekvatnu terapiju koja podrazumeva
prevashodno eliminaciju predisponirajućih faktora a zatim
primenu medikamentozne terapije i drugih terapijskih
procedura. 

Cilj rada bio je da se analizira alergijski rinitis i drugi
predisponirajući faktori kod profesionalnih korisnika glasa
sa disfonijom, kao i povezanost između alergijskog
rinitisa, demografskih karakteristika (pol, uzrast i dužina
radnog staža) i drugih faktora u ispitivanoj populaciji. 

Ključne reči: Rinitis, alergija, promuklost.

KETOGENA DIJETA U TERAPIJSKOM
PRISTUPU EPILEPSIJE
Mladen Koravović 1, Sladjana Simović2, Sandra
Živanović3,4, Vesna Veličković5, Nataša Mihailović6

1 Farmaceutski fakultet, Univerzitet u Beogradu
2 Dom zdravlja Kragujevac
3 Fakultet medicinskih nauka, Univerzitet u Kragujevcu
4 Privatna poliklinika “Živanović”
5 Klinika za pedijatriju, Klinički centar Kragujevac
6 Institut za javno zdravlje Kragujevac

Epilepsija je hronična neurološka bolest sa
incidencom od oko 1%. Ona predstavlja hronični moždani
poremećaj različite etiologije koji se karakteriše
ponavljanim napadima nastalim zbog prekomernog
električnog pražnjenja moždanih neurona.

Ketogena dijeta je ishrana bogata mastima, siromašna
ugljenim hidratima, sa adekvatnim unosom proteina.
Preporučena je kod bolesnika koji, uprkos terapiji od
minimalno dva antiepileptika i dalje doživljavaju u
proseku dva epileptična napada nedeljno. Predstavlja
efektivni nefarmakološki tretman za decu pre svega, ali i
neke odrasle bolesnike. Ketogena dijeta je strogo
kontrolisana, individualno proračunata, formirana i
uvršćena u terapijske protokole u mnogim zemljama u
svetu. Iako je izneseno puno hipoteza koje objašnjavaju
mehanizam dejstva ketogene dijete, on i dalje ostaje
nedovoljno razjašnjen. U literaturi je opisano četiri
varijante ketogene dijete: klasična ketogena dijeta, dijeta
koja uključuje trigliceride srednje dužine lanca,
modifikovana Atkins-onova dijeta i tretman niskim
glikemijskim indeksom.

Ketogena dijeta predstavljaja tretman potvrđene
efikasnosti za oblike epilepsije rezistentne na
medikamentoznu terapiju. 

Ključne reči: dijeta, ketogena, epilepsije,
medikamentozno rezistentne, deca.

УЛОГА ДОКТОРА МЕДИЦИНЕ ВОЛОНТЕРА
ЦРВЕНОГ КРСТА У ОБЕЗБЕЂЕЊУ
ЗДРАВЉА ДЕЦЕ ИЗ СОЦИЈАЛНО
УГРОЖЕНИХ ПОРОДИЦА ТОКОМ
БОРАВКА У ОДМАРАЛИШТА
Љубиша Милојевић1, Иван Милојевић2, Игор
Милојевић3, Ненад Ђоковић3 и Невенка Богдановић1

1Црвени крст Крагујевац
2ОРЛ клиника, Клинички центар Крагујевац
3Клиника за ортопедију и трауматологију, Клинички
центар Крагујевац

Доктори медицине-волонтери Црвеног крста
Крагујевац у оквиру законске регулативе, крупно
доприносе  побољшању здравља становништва уопште,
посебно своје регије, нарочито деце из социјално
угрожених породица, специјално током  боравка у
неком одморалишту.

Циљ рада јесте провера емпиријске хипотезе да ова
деца не показују она знања која се и овом узрасту
очекују, па су последице по њиховом здрављу теже. 

Обсервирана је група од 52  деце  (м.25, ж.27),
узраста од 13 година, која су боравила  12 дана у августу
ове године у једном планинском одмаралишту.

Пред полазак, одржан је састанак: лиценцираног
доктора медицине-волонтера Црвеног крста,  путујуће
деце,њихових  родитеља и пратиоца. Расправљало се
на основу потврда о здрављу ове деце добијених од
надлежних установа уз пуно уважавање родитељских
информација и процењивани су могући здравствени
ризици  током путовања и боравка у одмаралишту. Дата
је једногласна саглсност да се на локацији боравка могу
организовати предавања у циљу потпоре здравља и
здравствене културе.

Истраживана је медицинска документација Црвеног
крста применом уобичајене статистичке методологије.

По доласку учињено је анонимно тестирање
познавања хигијене, превенције болести, прве помоћи
које је показало низак ниво, па је спроведена едукација
из наведених области, уз редовну игру и забаву у
боравишту, која је на завршном тесту показала
статистички значајно унапређење.Деца су стечена
сазнања примењивала у одмаралишту и била врло
срећна због тога.

Закључак: 

1) Деца су ефикасно унапредила  знања из
здравствене културе и осећала се способном да помогну
себи и другима

2) Ово искуство треба примењивати и код других
категорија становништва. 

Кључне речи: доктор медицине-волонтер,Црвени
крст и здравствена култура
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LIK I DELO DR MIHAJILA MIKE
MARKOVIĆA
Goran Ilić1, Milovan Erić2, Igor Ilić3

1Zavod za zdravstvenu zaštitu radnika, Kragujevac 
2Ordinacija „Vezmar“, Kragujevac
3Klinički centar Kragujevac

Mihajilo Marković rođen je 15.06.1846.godine u
Kragujevcu. Kao odličan učenik iz ugledne porodice
Marković, je od gimnazijskih dana bio „državni
stipendista – pitomac“. Medicinu je studirao i završio
1871. godine u Beču. Prvu službu dobio je u Gornjem
Milanovcu gde je ostao punih pet godina, kao fizikus
Rudničkog okruga. Dr Mika Markovićse odmah po
izbijanju srpsko-turskog rata 1876.godine prijavio u
dobrovoljce i kao lekar Rudničke brigade uputio se ka
turskim trupama na granici. Tek u ratu su se pokazale
njegove sposobnosti za organizaciju, patriotsko i vojničko
držanje. Posle pogibije komandanta bataljona zavladala je
panika među vojnicima, tada je doktor Marković preuzeo
komandu u bitkama na Javoru i Deligradu. Od tada je
krenula njegova vrtoglava karijera, vojna i lekarska.
Stigao je do čina sanitetskog pukovnika. U tri rata sa
Turcima i Bugarimaod 1876. do 1885.godine izvršio je
čak 7.000 operacija i izvadio 600 kuršuma. Prvi u Srbiji je

uradio operaciju kile, a sam je operisao 2.500 vojnika.
Marta 1886.godine je postavljen za Načelnika vojnog
saniteta. Za vreme njegovog mandata na čelu saniteta
počela je izgradnja vojnih bolnica na njegovo insistiranje.
Ranije su oficiri i štab zastupali mišljenje da je bolnica
suvišna u strukturi vojnog zdravstva. Tada su podignute
vojne bolnice u Beogradu, Nišu, Kragujevcu, Smederevu i
još neke manje. U Nemačkoj je nabavio mašinu za
pravljenje tableta i u vojnom slagalištu počela je
proizvodnja lekova u tabletama. Prvi rendgen aparat u
Srbiji nabavio je dr Marković 1897.godine, samo 2 godine
posle otkrića x-zraka nemačkog fizičara  Rontgena. Radio
je na formiranju Lekarske komore Srbije. Predsednik
Srpskog lekarskog društva bio je od 01.12.1893. godine do
10.01.1899.godine. Na njegovu inicijativu i svesrdnu
pomoć osnovan je Balkanu prvi Pasterov zavod u Nišu
1900. godine. Odlikovan je sa 15. ordena za hrabrost i
zasluge u radu. Umro je početkom marta 1911. godine u
Beogradu ostavivši za sobom besmrtna dela, koja su
potomci 100. godina pokrivali zaboravom. Grad
Kragujevac, konačno, oktobra 2017. godine dobiće ulicu
koja će nositi ime ovog velikana Srpske medicine.

Ključne reči: dr Mika Marković, Kragujevac, ulica.
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MEDICINSKI ^ASOPIS objavljuje na srpskom i
engleskom jeziku originalne nau~ne i stru~ne ~lanke, prikaze
slu~aja, revijske radove, pisma uredniku, prikaz objavljenih
knjiga i druge sadr`aje iz medicine i srodnih nauka.

Adresa za korespondenciju:

Prof. dr Dragan R. Milovanovi}

SLD Podru`nica Kragujevac

Zmaj Jovina 30, 34000 Kragujevac

Tel. 034 372 169, tel./faks: 034 337 583

E-mail: medicinskicasopis@gmail.com

(slfskckg@nadlanu.com)

Rukopise treba pripremiti u skladu sa "Recommendations
for the Conduct, Reporting, Editing and Publication of
Scholarly Work in Medical Journals" (www.icmje.org) koje je
propisao Me|unarodni komitet izdava~a medicinskih ~asopsa.

Originalni rukopisi }e biti prihva}eni podrazumevaju}i da
su poslati samo MEDICINSKOM ^ASOPISU. Rukopisi koji
su prihva}eni za stampu postaju vlasni{tvo MEDICINSKOG
^ASOPISA i ne mogu se publikovati bilo gde bez pismene
dozvole izdava~a i glavnog urednika. MEDICINSKI
^ASOPIS ne objavljuje rukopise koji sadr`e materijal koji je
ve} bio objavljivan na drugom mestu, izuzev ako je u pitanju
sa`etak od 400 re~i najvi{e. Podneti radovi podle`u
nezavisnim, anonimnim recenzijama.

Rukopis

Rukopisi se podnose u elektronskoj formi putem sistema
ASEESTANT (SouthEast European Journals Production
Assistant) pristupom na link http://aseestant.ceon.rs/
index.php/mckg/login a samo izuzetno na e-mail adresu
~asopisa. Rukopis treba da bude pripremljen kao tekstualna
datoteka (Word for Windows), veli~ine A4 sa dvostrukim
proredom (uklju~uju}i reference, tabele, legende za slike i
fusnote) i sa marginama 2 ili 2,5 cm. Slo`eni grafi~ki prilozi
(grafikoni, slike) mogu da se prilo`e kao posebni, dopunski
fajlovi.

Rukopis originalnog rada mora biti organizovan na
slede}i na~in: naslovna strana na srpskom jeziku, sa`etak na
srpskom jeziku, naslovna strana na engleskom jeziku, apstrakt
na engleskom jeziku, uvod, bolesnici i metode/ispitanici i
metode/materijal i metode, rezultati, diskusija, literatura,
tabele, slike, legende za i slike. Ako je potrebno zahvalnost,
napomene i konflikt interesa upisati na stranicu iza diskusije.
Struktura glavnog teksta drugih tipova rukopisa (pregledi,
prikazi slu~ajeva, seminari i drugo) se formira kako je
primenljivo. 

Svaki deo rukopisa (naslovna strana, itd.) mora po~eti na
posebnoj strani. Sve stranice moraju biti numerisane po
redosledu, po~ev od naslavne strane. 

Obim rukopisa. Celokupni rukopis rada, koji ~ine
naslovna strana, kratak sadr`aj, tekst rada, spisak literature,
svi prilozi, odnosno potpisi za njih i legenda (tabele, slike,
grafikoni, sheme, crte`i), naslovna strana i sa`etak na
engleskom jeziku, treba najvi{e da iznosi za originalni rad,
saop{tenje, rad iz istorije medicine i pregled literature od

5.000 do 7.500 re~i, a za prikaz bolesnika, rad za praksu,
edukativni ~lanak od 3.000 do 5.000 re~i; ostali radovi mogu
imati od 1.500 do 3.000 re~i; ostali prilozi mogu imati do 1.500
re~i.

Sva merenja, izuzev krvnog pritiska, moraju biti izrazena
u internacionalnim SI jedinicama, a ako je neophodno, i u
konvencionalnim jedinicama (u zagradi). Za lekove se moraju
koristiti generi~ka imena. Za{ti}ena imena se mogu dodati u
zagradi.

Naslovna strana

Naslovna strana sadr`i naslov rada, puna prezimena i
imena svih autora, naziv i mesto institucije u kojoj je rad
izvrsen, zahvalnost za pomo} u izvr{enju rada (ako je ima),
obja{njenje skra}enica koje su kori{}ene u tekstu (ako ih je
bilo) i u donjem desnom uglu ime i adresu autora sa kojim }e
se obavljati korespondencija.

Naslov rada treba da bude sa`et, ali informativan.
Ako je bilo materijalne ili neke druge pomo}i u izradi

rada, onda se mo`e sa`eto izre}i zahvalnost osobama ili
institucijama koje su tu pomo} pru`ile.

Treba otkucati listu svih skra}enica upotrebljenih u tekstu.
Lista mora biti ure|ena po azbu~nom redu (ili abecednom,
ako se koristi latinica) pri ~emu svaku skra}enicu sledi
obja{njenje. Uop{te, skra}enice treba izbegavati, ako nisu
neophodne.

U donjem desnom uglu naslovne strane treba otkucati
ime i prezime, telefonski broj, broj faksa i ta~nu adresu autora
sa kojim ce se obavljati korespodencija.

Stranica sa sa`etkom

Sa`etak sadr`i do 250 re~i. Za radove sa originalnim
podacima (originalni nau~ni rad, stru~ni rad i dr.) sa`etak
treba da je strukturisan sa slede}im paragrafima: cilj, metode,
rezultati, zaklju~ak. Za ostale tipove radova (pregledni
~lanak, pregled literature i dr.) sa`etak se dostavlja kao
jedinstveni paragraf. Na kraju sa`etka navesti najmanje 3
klju~ne re~i, prema terminima datim u MESH klasifikaciji.

Stranica sa sa`etkom na engleskom jeziku

Treba da sadr`i pun naslov rada na engleskom jeziku,
kratak naslov rada na engleskom jeziku, naziv institucije gde
je rad ura|en na engleskom jeziku, tekst sa`etka na
engleskom jeziku i klju~ne re~i na engleskom jeziku.

Stranica sa uvodom

Uvod treba da bude sa`et i da sadr`i razlog i cilj rada.

Bolesnici i metode/materijal i metode

Treba opisati izbor bolesnika ili eksperimentalnih
`ivotinja, uklju~uju}i kontrolu. Imena bolesnika i brojeve
istorija ne treba koristiti.

Metode rada treba opisati sa dovoljno detalja kako bi
drugi istra`iva~i mogli proceniti i ponoviti rad.
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Kada se pi{e o eksperimentima na ljudima, treba prilo`iti
pismenu izjavu u kojoj se tvrdi da su eksperimenti obavljeni
u skladu sa moralnim slandardima Komiteta za eksperimente
na ljudima institucije u kojoj su autori radili, kao i prema
uslovima Helsin{ke deklaracije. Rizi~ne procedure ili
hemikalije koje su upotrebljene se moraju opisati do detalja,
uklju~uju}i sve mere predstro`nosti. Tako|e, ako je ra|eno
na `ivotinjama, treba prilo`iti izjavu da se sa njima postupalo
u skladu sa prihva}enim standardima.

Treba navesti statisti~ke metode koje su kori{}ene u
obradi rezultata.

Rezultati

Rezultati treba da budu jasni i sa`eti, sa minimalnim
brojem tabela i slika neophodnih za dobru prezentaciju.

Diskusija

Ne treba ~initi obiman pregled literature. Treba
diskutovati glavne rezultate u vezi sa rezultatima objavljenim
u drugim radovima. Poku{ti da se objasne razlike izme|u
dobijenih rezultata i rezultata drugih autora. Hipoteze i
spekulativne zaklju~ke treba jasno izdvojiti. Diskusija ne
treba da bude ponovo izno{enje zaklju~aka.

Literatura

Reference se u tekstu oznacavaju arapskim brojevima u
zagradama. Brojeve dobijaju prema redosledu po kome se
pojavljuju u tekstu. Personalna pisma i neobjavljeni rezultati
se ne citiraju, ali se mogu pomenuti u tekstu u zagradi.
Skra}enice imena ~asopisa treba na~initi prema
skra}enicama koje se koriste u PubMed/MEDLINE-u.
Reference treba navoditi na slede}i na~in:

^lanak (svi autori se navode ako ih je {est i manje; ako ih
je vi{e, navode se samo prva tri i dodaje se "et al.")

12 - Talley NJ, Zinsmeister AR, Schleck CD, Melton LJ
3rd. Dispepsia and dyspeptic subgroups: A population -
based study. Gastroenterology 1992; 102: 1259-68.

Knjiga

17 - Sherlock S. Disease of the liver and biliary system.
8th ed. Oxford: Blackwell Sc Publ, 1989.

Glava i1i ~lanak u knjizi

24 - Trier JJ. Celiac sprue. In: Sleisenger MH, Fordtran
JS, eds. Gastrointestinal disease. 4th ed. Phil¬adelphia: WB
Saunders Co, 1989: 1134-52.

Podaci sa interneta

Citirati samo ako je neophodno na slede}i na~in: autor
(ako je poznat), naslov sadr`aja, grad u kome je sedi{te
autora/vlasnika internet stranice/sadr`aja, naziv autora/
vlasnika internet stranice/sadr`aja, godina kreiranja internet
stranice/sadr`aja i internet adresa (u zagradi). Podatke o
autoru/vlasniku preuzeti iz rubrike kontakt ili odgovaraju}e.

Autori su odgovorni za ta~nost referenci. 

Tabele

Tabele se kucaju na posebnim listovima, sa brojem tabele
i njenim nazivom iznad. Ako ima kakvih obja{njenja, onda se
kucaju ispod tabele.

Slike i legende za slike

Sve ilustracije (fotografije, grafici, crte`i) se smatraju
slikama i oznacavaju se arapskim brojevima u tekstu i na
legendama, prema redosledu pojavljivanja. Treba koristiti
minimalni broj slika koje su zaista neophodne za
razumevanje rada. Slike nemaju nazive. Slova, brojevi i
simboli moraju biti jasni, pro-porcionalni, i dovoljno veliki da
se mogu reprodukovati. Pri izboru veli~ine grafika treba
voditi ra~una da prilikom njihovog smanjivanja na {irinu
jednog stupca teksta ne}e do}i do gubitka ~itljivosti. Legende
za slike se moraju dati na posebnim listovima, nikako na
samoj slici.

Ako je uveli~anje zna~ajno (fotomikrografije) ono treba
da bude nazna~eno kalibracionom linijom na samoj slici.
Du`ina kalibracione linije se unosi u legendu slike.

Treba poslati dva kompleta slika, u dva odvojena koverta,
za{ti}ene tvrdim kartonom. Na pozadini slika treba napisati
obi~nom olovkom prezime prvog autora, broj slike i strelicu
koja pokazuje vrh slike.

Uz fotografije na kojima se bolesnici mogu pre-poznati
treba poslati pismenu saglasnost bolesnika da se one objave.

Za slike koje su ranije ve} objavljivane treba navesti ta~an
izvor, treba se zahvaliti autoru, i treba prilo`iti pismeni
pristanak nosioca izdava~kog prava da se slike ponovo
objave.

Pisma uredniku

Mogu se publikovali pisma uredniku koja se odnose na
radove koji su objavljeni u MEDICINSKOM ^ASOPISU, ali
i druga pisma. Ona mogu sadr`ati i jednu tabelu ili sliku, i do
pet referenci.

Propratno pismo. Uz rukopis obavezno prilo`iti pismo
koje je potpisao korespondiraju}i autor, a koje treba da
sadr`i: izjavu da rad prethodno nije publikovan i da nije
istovremeno podnet za objavljivanje u nekom drugom
~asopisu, te izjavu da su rukopis pro~itali i odobrili svi autori
koji ispunjavaju merila autorstva. Tako|e je potrebno
dostaviti kopije svih dozvola za: reprodukovanje prethodno
objavljenog materijala, upotrebu ilustracija i objavljivanje
informacija o poznatim ljudima ili imenovanje ljudi koji su
doprineli izradi rada.

Napomena. Rad koji ne ispunjava uslove ovog uputstva
ne mo`e biti upu}en na recenziju i bi}e vra}en autorima da
ga dopune i isprave. Pre {tampanja prihva}enog rada svaki od
autora mora da dostavi izjavu o radu i prenosu izdava~kih
prava, svojeru~no potpisanu i datiranu, u skladu sa
uputstvima uredni{tva.
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MEDICAL JOURNAL publishes original papers, case
reports, multi-center trials, editorials, review articles, letters
to the Editor, other articles and information concerned with
practice and research in medicine and related sciences,
written in the English or Serbian language.

Address for correspondence:
Prof. Dragan R. Milovanovic, MD, PhD
Editor-in-Chief, Medical Journal
Clinical Centre Kragujevac
Zmaj Jovina 30, 34000 Kragujevac, Serbia
Tel.: *381 34 372 169, Fax: *381 34 337 583
e-mail: medicinskicasopis@gmail.com,

(slfskckg@nadlanu.com)
Manucripts are prepared in accordance with

"Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing and
Publication of Scholarly Work in Medical Journals" developed
by the International Committee of Medical Journal Editors
(www.icmje.org). Please consult these instructions and a
recent issue of Medical Journal in preparing your manuscript.

Original manuscripts will be accepted with the
understanding that they are solely contributed to Medical
Journal. Manuscripts, accepted for publication, become the
property of the Journal, and may not be published elsewhere
without written permission from both the editor and the
publisher. The Journal does not publish papers containing
material that has been published elsewhere except as an
abstract of 400 words or less; previous publication in abstract
form must be disclosed in a footnote. Submitted articles are
subject to independent, anonymous peer-review.

Manuscript

Manuscripts are submitted electronically through the
ASEESTANT (SouthEast European Journals Production
Assistant) system approaching it by the link
http://aseestant.ceon.rs/index.php/mckg/login and only
exceptionally by e-mail address of the journal. The
manuscript should be prepared in English, as a text file (Word
for Windows), sized A4, double-spaced (including references
and tables, figure legends and footnotes) and with margins of
2 or 2.5 cm. Complex graphical illustrations (graphs, pictures)
can be attached as a separate, additional files. 

The manuscript of the original article should be organized
in the following sections: title page, abstract, introduction,
patients and methods / subjects and methods / material and
methods, results, discussion, references, tables, figures, figure
legends. If necessary acknowledgement, notes and conflict of
interest should be written on a page after discussion. The
structure of the body text of other types of manuscripts
(reviews, case reports, seminars, etc.) is formed as applicable.

Each manuscript component (title page, etc.) begins on a
separate page. All pages are numbered consecutively
beginning with the title page. 

Manuscript volume. The complete manuscript, which
includes title page, short abstract, text of the article, literature,
all figures and permisions for them and legends (tables,
images, graphs, diagrams, drawings), title page and abstract in
English, can have the length from 5000 to 7500  words for
original paper, report, paper on the history of medicine and
literature overview, while for patient presentation, practice
paper, educative article it can be from  3000 to 5000 words;
other articles could be from 1.000 to 3.000 words; other
contributions could be up to 1.500 words.

All measurements, except blood pressure, are reported in
the System International (SI) and, if necessary, in
conventional units (in parentheses). Generic names are used
for drugs. Brand names may be inserted in parentheses.

Title page

The title page contains the title, full names of all the
authors, names and full location of the department and
institution where work was performed, acknowledgments,
abbreviations used, and name of the corresponding author.

The title of the article is concise but informative, and it
includes animal species if appropriate. 

A brief acknowledgment of grants and other assistance, if
any, is included.

A list of abbreviations used in the paper, if any, is
included. List abbreviations alphabetically followed by an
explanation of what they stand for. In general, the use of
abbreviations is discouraged unless they are essential for
improving the readabillity of the text.

The name, telephone number, fax number, and exact
postal address of the author to whom communications and
reprints should be sent, are typed at the lower right corner of
the title page.

Abstract page

Abstract contains up to 250 words. Manuscripts with
original data (original scientific work, professional work,
etc..) have the abstract structured with the following
paragraphs: objective, methods, results and conclusion. For
other types of papers (review article, literature review, etc.).
abstract is provided as a single paragraph. At the end of the
abstract at least 3 key words, should be provided, according
to the terms set out in the MESH classification.

Introduction page

The introduction is concise, and states the reason and
specific purpose or the study.

Patients and methods / Material and methods

The selection of patients or experimental animals,
including controls is described. Patients' names and hospital
numbers are not used.

Methods are described in sufficient detail to permit
evaluation and duplication of the work by other investigators.

When reporting experiments on human subjects, it
should be indicated whether the procedures followed were in
accordance with ethical standards of the Committee on
human experimentation of the institution in which they were
done and in accordance with the Declaration of Helsinki.
Hazardous procedures or chemicals, if used, are described in
detail, including the safety precautions observed. When
appropriate, a statement is included verifying that the care of
laboratory animals followed the accepted standards.

Statistical methods used, are outlined.

Results

Results are clear and concise, and include a minimum
number of tables and figures necessary for proper
presentation.
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Discussion

An exhaustive review of literature is not necessary. The
major findings should be discussed in relation to other
published works. Attempts should be made to explain
differences between results of the present study and those of
the others. The hypothesis and speculative statements should
be clearly identified. The discussion section should not be a
restatement of results, and new results should not be
introduced in the discussion.

References

References are identified in the text by Arabic numerals
in parentheses. They are numbered consecutively in the
order in which they appear in the text. Personal
communications and unpublished observations are not cited
in the reference list, but may be mentioned in the text in
parentheses. Abbreviations of journals conform to those in
PubMed/MEDLINE. The style and punctuation conform to
the Medical Journal style requirements. The following are
examples:

Article (all authors are listed if there are six or fewer;
otherwise only the first three are listed followed by "et al.")

12 - Talley NJ, Zinsmeister AR, Schleck CD, Melton LJ
3rd. Dyspepsia and dyspeptic subgroups: A population-based
study. Gastroenterology 1992; 102: 1259-68.

Book

17 - Sherlock S. Diseases of the liver and biliary system.
8th ed. Oxford: Blackwell Sc Publ. 1989.

Chapter or article in a book

24 - Trier JJ. Celiac sprue. In: Sleisenger MH, Fordtran
J5, eds. Gastro-intestinal disease. 4 th ed. Philadelphia: WB
Saunders Co, 1989: 1134-52.

Data from the Internet

Quote only if necessary as follows: author (if known), the
title of the content, the city where the headquarters of the
author/owner of the website/content is located, the name of
the author / name of the owner of the website/content, the
year of creating web pages/content and internet address (in
parentheses). Information about the author/owner of the
sections should be taken from the contact or other
appropriate section.

The authors are responsible for the exactness of
reference data.

Tables

Tables are typed on separate sheets with figure numbers
(Arabic) and title above the table and explanatory notes, if
any, below the table.

Figures and figure legends

All illustrations (photographs, graphs, diagrams) are to
be considered figures, and are numbered consecutively in the
text and figure legend in Arabic numerals. The number of
figures included is the least required to convey the message
of the paper, and no figure duplicates the data presented in
the tables or text. Figures do not have titles. Letters,
numerals and symbols must be clear, in proportion to each
other, and large enough to be readable when reduced for
publication. Figures are submitted as near to their printed
size as possible. Figures are reproduced in one of the

following width sizes: 8 cm, 12 cm or 17 cm, and with a
maximal length of 20 cm. Legends for figures should be given
on separate pages.

If magnification is significant (photomicrographs), it is
indicated by a calibration bar on the print, not by a
magnification factor in the figure legend. The length of the
bar is indicated on the figure or in the figure legend.

Two complete sets of high quality unmounted glossy
prints are submitted in two separate envelopes, and shielded
by an appropriate cardboard. The backs of single or grouped
illustrations (plates) bear the first author's last name, figure
number, and an arrow indicating the top. This information is
penciled in lightly or placed on a typed self-adhesive label in
order to prevent marking the front surface of the illustration.

Photographs of identifiable patients are accompanied by
written permission from the patient.

For figures published previously, the original source is
acknowledged, and written permission from the copyright
holder to reproduce it is submitted.

Color prints are available by request at the author's
expense.

Letters to the Editor

Both letters concerning and those not concerning the
articles that have been published in Medical Journal will be
considered for publication. They may contain one table or
figure and up to five references.
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