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Predavanje 1.

ZNACAJ IMUNIZACIJE IMUNOKOMPROMITOVANIH PACIJENATA I NJIHOVIH
KONTAKATA U KONTEKSTU NARUSENOG KOLEKTIVNOG IMUNITETA

Nada Krstovskil?, Jovana Svorcan?
!Medicinski fakultet Univerziteta u Beogradu, Beograd, 2Univerzitetska deéja klinika, Beograd

Uvod: Imunizacija predstavlja jednu od najefikasnijih preventivnih intervencija savremene medicine.
Medutim, njen znacaj kod imunokompromitovanih pacijenata prevazilazi individualnu zastitu
vakcinisane osobe. Ovi pacijenti imaju povecan rizik od infekcija koje se mogu spreciti vakcinacijom,
tezih klinickih formi, komplikacija, hospitalizacije 1 smrtnog ishoda. Istovremeno, zbog osnovne
bolesti ili primenjene terapije, njihov imunski odgovor na vakcinu moze biti smanjen, kratkotrajan ili
odsutan, dok primena pojedinih zivih atenuisanih vakcina tokom znacajne imunosupresije moze biti
kontraindikovana [1-3].

Zastita imunokompromitovanog pacijenta zato se ne moze zasnivati iskljucivo na njegovoj
individualnoj imunizaciji. Potreban je viSeslojni pristup koji obuhvata optimalno planiranu
vakcinaciju samog pacijenta, imunizaciju clanova domacinstva i drugih bliskih kontakata, ukljuc¢ujuéi
zdravstvene radnike, kao i odrzavanje visokog vakcinalnog obuhvata u populaciji [1-3]. Ovaj koncept
dobija poseban znacaj u periodu ponovne cirkulacije pojedinih vakcinopreventabilnih infekcija.

NaruSeni kolektivni imunitet i imunokompromitovani pacijent

Kolektivni imunitet predstavlja indirektnu zastitu osetljivih osoba koja nastaje kada je dovoljno veliki
deo populacije imun, ¢ime se smanjuje verovatnoca transmisije uzrocnika. Njegov znacaj je narocito
veliki za osobe koje zbog uzrasta, bolesti ili terapije ne mogu biti vakcinisane ili ne mogu razviti
adekvatan imunski odgovor. Morbili predstavljaju paradigmatski primer. Zbog izrazito visoke
kontagioznosti neophodan je veoma visok i ravnomerno rasporeden vakcinalni obuhvat. Svetska
zdravstvena organizacija naglasava da je za prevenciju epidemija i eliminaciju morbila potrebno da
najmanje 95% populacije u svakoj zajednici primi dve doze vakcine [4].

Tokom 2025. godine u Evropi i Centralnoj Aziji prijavljeno je 33.998 slucajeva morbila, naspram
127.412 tokom 2024. godine. lako je registrovan znacajan pad broja slucajeva, WHO 1 UNICEF
upozoravaju da su uslovi koji su doveli do ponovne pojave morbila i dalje prisutni i da rizik od novih
epidemija ostaje visok u nedovoljno vakcinisanim zajednicama [4]. Nacionalni prosek vakcinalnog
obuhvata pritom moze da prikrije lokalne ,,dZepove® nevakcinisanih osoba u kojima se transmisija
nesmetano odrzava. Za imunokompromitovanog pacijenta takvi dZzepovi predstavljaju realan klinicki
rizik.

Kod influence, SARS-CoV-2 i drugih respiratornih virusa koncept kolektivne zastite je slozeniji.
Antigenske promene, opadanje postvakcinalnog i postinfektivnhog imuniteta i nepotpuna zastita od
same infekcije ograni¢avaju mogucnost trajnog prekida transmisije. Cilj imunizacije u tim
okolnostima jeste smanjenje ucestalosti infekcija, a narocito teskih oblika bolesti, hospitalizacija i
mortaliteta, uz istovremeno smanjenje verovatnoce izlaganja izrazito vulnerabilnih osoba [2,3].

Specifi¢nosti imunizacije imunokompromitovanih pacijenata

Termin ,,imunokompromitovani pacijent obuhvata izrazito heterogenu populaciju: decu sa malignim
bolestima, primaoce transplantacije hematopoetskih mati¢nih ¢elija (TMCH), primaoce solidnih
organa, pacijente nakon CAR-T terapije, bolesnike koji primaju anti-CD20 antitela i druge bioloske
lekove, decu sa urodenim greskama imuniteta i druga stanja koja dovode do poremecaja imunskog



odgovora [2,3]. Zbog toga ne postoji jedinstvena Sema koja se moze primeniti na sve
imunokompromitovane pacijente.

Pri donosenju odluke o imunizaciji potrebno je odgovoriti na tri osnovna pitanja: da li je vakcina
bezbedna, da li se moze ocekivati adekvatan imunski odgovor i da li je trenutak primene optimalan.
Kod 7zivih atenuisanih vakcina primarno pitanje predstavlja bezbednost. Kod tesko
imunokompromitovanih osoba nekontrolisana replikacija atenuisanog vakcinalnog uzro¢nika moze
1zazvati ozbiljnu ili diseminovanu bolest, zbog ¢ega su MMR, vakcina protiv varicele, Ziva atenuisana
vakcina protiv influence 1 druge Zive vakcine generalno kontraindikovane tokom znacajne
imunosupresije [1].

Nezive vakcine ne mogu izazvati infekciju vakcinalnim uzro¢nikom i sa aspekta infekcijske
bezbednosti mogu se primenjivati kod imunokompromitovanih osoba. Njithovo glavno ogranicenje
predstavlja imunogenost. Smanjen broj ili funkcija B 1 T limfocita moze dovesti do nizih titara
antitela, slabijeg celijskog odgovora 1 kraceg trajanja zaStite. Zbog toga Cinjenica da je vakcina
primenjena ne mora nuzno znaciti da je postignut adekvatan nivo zastite [1-3].

Tajming imunizacije u odnosu na imunosupresivnu terapiju

Kada je imunosupresivna terapija planirana 1 klinicka situacija to dozvoljava, vakcinalni status treba
proceniti pre njenog pocetka. Kao opsti princip, Zive vakcine se primenjuju najmanje Cetiri nedelje,
a nezive najmanje dve nedelje pre pocetka znacajne imunosupresije, kada za to postoji dovoljno
vremena [1]. Lecenje urgentnih stanja, naro¢ito malignih bolesti, ne sme se odlagati radi
kompletiranja vakcinacije.

Tokom hemioterapije odgovor na vakcine moze biti znacajno smanjen. Nakon zavrSetka terapije
odluka o nastavku ili ponavljanju imunizacije zavisi od intenziteta prethodnog lecenja, oporavka
humoralnog i ¢elijskog imuniteta, vrste vakcine, prethodne primene imunoglobulina i epidemioloske
situacije. Americka akademija za pedijatriju (AAP) posebno naglasava da se preporuke kod
imunokompromitovane dece ¢esto moraju individualizovati jer su pedijatrijski podaci ograniceni i
delom ekstrapolirani iz studija kod odraslih [2].

Posebno izrazeno smanjenje vakcinalnog odgovora javlja se nakon terapije usmerene na B limfocite.
Anti-CD20 antitela, poput rituksimaba, mogu mesecima zna¢ajno smanjivati humoralni odgovor na
vakcinaciju. Kada je moguce, potrebne vakcine treba primeniti pre pocetka terapije; nakon terapije
tajming treba prilagoditi vremenu proteklom od poslednje doze, oporavku B limfocita, klini¢koj
stabilnosti i epidemioloskom riziku [2,3]. Sli¢an problem postoji nakon B-¢elijski usmerene CAR-T
terapije, kada B-¢elijska aplazija i hipogamaglobulinemija mogu biti dugotrajne [2,3].

Imunizacija nakon transplantacije hematopoetskih mati¢nih éelija (TMCH)

TMCH predstavlja specifi¢nu situaciju jer prethodno stedeni vakcinalni imunitet moZe znacajno
oslabiti ili nestati. Posle transplantacije potrebno je sprovesti strukturisan program revakcinacije.
ECIL (European Conference on Infections in Leukaemia) smernice naglasavaju da je vakcinacija
nezivim vakcinama nakon transplantacije bezbedna i da klju¢ne vakcine mogu poceti ve¢ od priblizno
tri meseca nakon transplantacije, uz individualizaciju u odnosu na transplantacioni protokol,
imunosupresiju i klini¢ko stanje [5]. Odgovor na vakcine u ranim mesecima posle TMCH obiéno je
slabiji nego kod zdravih osoba, ali se sa vremenom poboljSava [5].

Zive vakcine se razmatraju znatno kasnije i samo kod pazljivo odabranih pacijenata sa adekvatnim
imunskim oporavkom, bez aktivne bolesti kalem-protiv-domacina i bez zna¢ajne imunosupresivne
terapije [5]. Zato posle TMCH nije dovoljno pitati koje je vakcine dete primilo pre transplantacije;
mnogo je vaznije proceniti koju zastitu ono ima nakon imunoloske rekonstitucije.



Imunizacija kontakata i strategija ,,zastitne Caure“

Kada imunokompromitovani pacijent ne moze da primi odredenu vakcinu ili se o¢ekuje suboptimalan
odgovor, smanjenje moguénosti njegovog izlaganja uzro¢niku postaje sastavni deo prevencije. Na
tom principu zasniva se strategija ,,zastitne caure* (cocoon strategy), odnosno imunizacija osoba koje
su u bliskom kontaktu sa pacijentom. Clanovi domaéinstva i drugi bliski kontakti treba da budu
uredno vakcinisani prema uzrastu i individualnim indikacijama [1,2].

Cesta je neopravdana bojazan od primene zivih vakcina osobama koje Zive sa imuno
kompromitovanim pacijentom. MMR, vakcina protiv varicele i rotavirus vakcina mogu se primeniti
osetljivim kontaktima kada su indikovani. Prenos vakcinalnog virusa nakon MMR vakcinacije nije
dokumentovan. Transmisija vakcinalnog soja varicele izuzetno je retka; ukoliko se kod primaoca
pojavi postvakcinalni osip, preporucuje se izbegavanje bliskog kontakta sa izrazito
imunokompromitovanom osobom do povlacenja osipa. Rotavirus vakcina moze se primeniti odojcetu
koje Zivi u domacinstvu sa imunokompromitovanom osobom, uz pazljivu higijenu ruku nakon
menjanja pelena zbog moguceg izlu¢ivanja vakcinalnog virusa stolicom [1].

Vakcinacija kontakata ne predstavlja zamenu za imunizaciju pacijenta, ve¢ dodatni sloj zastite. Sto
je individualni imunski odgovor pacijenta slabiji, relativni znacaj ovog sloja postaje veci. Kod
sezonskih respiratornih infekcija ovaj pristup je naro€ito vazan; noviji pedijatrijski pregled posebno
naglaSava potrebu da se odgovaraju¢a imunizacija obezbedi i imunokompromitovanoj deci i njihovim
ukuc¢anima [2].

Zdravstveni radnici kao deo ,,zaStitne Caure*

Koncept zastitne Caure ne zavrSava se na vratima porodi¢nog doma. Imunokompromitovani pacijenti
zbog osnovne bolesti ¢esto provode znacajno vreme u zdravstvenim ustanovama i dolaze u kontakt
sa velikim brojem zdravstvenih radnika. Zdravstveni radnik moZe biti izloZen vakcinopreventabilnoj
infekciji od pacijenta, ali moze predstavljati i izvor infekcije za izrazito vulnerabilnog bolesnika.
Zbog toga imunizacioni status zaposlenih predstavlja istovremeno pitanje zaStite na radu i
bezbednosti pacijenata.

Evropska praksa nije uniformna, ali je smer razvoja jasan. Najnovija analiza politika u 34 evropske
zemlje pokazala je da sve imaju politiku vakcinacije zdravstvenih radnika protiv hepatitisa B, 33
protiv influence, 28 protiv morbila 1 26 protiv varicele. U 16 zemalja najmanje jedna vakcina je
obavezna za zdravstvene radnike, dok je u devet zemalja odredena vakcinacija preduslov za
zaposlenje [6]. Ovi podaci ukazuju da se imunizacija zdravstvenih radnika sve viSe posmatra kao
sastavni deo tzv occupational health i patient-safety programa.

Poseban znacaj ovog koncepta postoji na pedijatrijskim hematoonkoloskim 1 transplantacionim
odeljenjima, gde se moze govoriti o svojevrsnoj ,,bolni¢koj zastitnoj Cauri®“. Ako se od pacijenta i
njegove porodice zahteva maksimalno smanjenje rizika od infekcije, opravdano je da zdravstvena
ustanova sistematski procenjuje i mogucnost da infekciju pacijentu prenese osoba koja ga le¢i.

Respiratorne virusne infekcije

Influenca predstavlja posebno znacajnu vakcinopreventabilnu infekciju kod imunokompromitovanih
pacijenata. Savremene IDSA preporuke (Americko drustvo za infektivne bolesti -Infectious Diseases
Society of America) snazno podrzavaju uzrasno odgovarajuu sezonsku vakcinaciju
imunokompromitovanih osoba, uz individualizaciju tajminga prema vrsti imunosupresije i klinickoj
situaciji [3]. Kod imunokompromitovane dece i njihovih uku¢ana, AAP takode naglasava znacaj
strategije koja objedinjuje vakcinaciju pacijenta i kontakata [2].



Slican princip primenjuje se i na COVID-19 i RSV, uz vaznu napomenu da se preporuke za ove
infekcije brzo menjaju. Imunokompromitovani pacijenti imaju povecan rizik od teskih formi
respiratornih virusnih infekcija, a odgovor na vakcine moze biti oslabljen, narocito kod primalaca
transplantata i pacijenata koji primaju terapiju usmerenu na B limfocite [2,3]. Zbog toga se strategija
zastite ne zavrSava vakcinacijom, ve¢ ukljucuje optimalan tajming imunizacije, zastitu kontakata i
pravovremenu primenu drugih preventivnih i terapijskih mera.

Od preporuke do organizovanog procesa

Jedan od najvecih problema u imunizaciji imunokompromitovanih pacijenata nije nedostatak
preporuka, ve¢ njihova implementacija. Vakcinalni status se neretko ne proceni u trenutku
postavljanja dijagnoze, plan imunizacije nakon terapije nije jasno definisan, a odgovornost se deli
izmedu supspecijaliste, izabranog pedijatra i epidemiologa bez jasno definisanog nosioca aktivnosti.

Procena vakcinalnog statusa zato treba da postane sastavni deo pocetne evaluacije pacijenta kod koga
se planira znacajna imunosupresija. Potrebno je dokumentovati prethodno primljene vakcine,
definisati koje vakcine mogu biti primenjene pre terapije, napraviti plan imunizacije ili revakcinacije
nakon imunoloskog oporavka i razgovarati sa porodicom o vakcinaciji bliskih kontakata [1-3].
Subspecijalista koji vodi osnovnu bolest treba da definiSe stepen imunosupresije i bezbedan terapijski
prozor za imunizaciju, dok izabrani pedijatar ima klju¢nu ulogu u praktiénom sprovodenju i
nadoknadi propustenih doza.

Zakljucak

Imunokompromitovana deca predstavljaju jednu od populacija koje su najvise ugrozene padom
vakcinalnog obuhvata i ponovnom pojavom vakcinopreventabilnih bolesti. Njihova zastita ne moze
se zasnivati isklju¢ivo na imunizaciji samog pacijenta, jer ona moze biti ograni¢ena
kontraindikacijama, smanjenom imunogenosc¢u i prolaznim ili dugotrajnim poremecajem imunskog
odgovora.

Optimalna zastita zahteva viSeslojni pristup: pravovremenu i individualizovanu imunizaciju
pacijenta, vakcinaciju ¢lanova domacinstva i drugih bliskih kontakata, odgovarajuu imunizaciju
zdravstvenih radnika i odrzavanje visokog vakcinalnog obuhvata u zajednici. U uslovima narusenog
kolektivnog imuniteta imunizacija kontakata prestaje da bude samo individualna preventivna mera i
postaje deo klinicke zastite imunokompromitovanog pacijenta.

Plan imunizacije zato treba formirati ve¢ u trenutku postavljanja dijagnoze i planiranja
imunosupresivne terapije, a ne tek nakon njenog zavrsetka. Imunokompromitovano dete ne moze da
bira koliko ¢e dobro odgovoriti na vakcinu; zdravstveni sistem i zajednica mogu, medutim, da uticu
na to koliko ¢e dobro biti zaSti¢eno njegovo okruzenje.
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Predavanje 2.

OBAVEZNA I PREPORUCENA IMUNIZACIJA IZPERSPEKTIVE
IZABRANOG LEKARA DOMA ZDRAVLJA

Jelena Mitrovié?

!Dom zdravlja “Dr Simo Milogevié¢”, Beograd

U domovima zdravlja se u Republici Srbiji imunizacija sprovodi u okviru sistematskih pregleda koji
se obavljanju u prvom, tre¢em, petom, Sestom, devetom mesecu u prvoj godini zivota kao 1 u uzrastu
od 13 do 15 meseca i od 18 do 24 meseca. Sistematski pregled u ¢etvrtoj godini ne predvida davanje
vakcina, ali se moze iskoristiti za catch up imunizaciju. Pred $kolu se nastavlja vakcinacija po
kalendaru vakcinacije, a zatim u drugom polugodistu sedmog razreda ili osmom razredu. Vakcine
koje se primenjuju pripadaju kako obaveznom tako i preporu¢enom program imunicije. U obavezan
program imunizacije spadaju vakcine protiv tuberkuloze, hepatitisa B, difterije, tetanusa,
pneumokoka, hemofilusa influence, morbila, rubele i parotisa po kalendaru koji se utvrduje
Pravilnikom o imunizaciji, a shodno Zakonu o zastiti stanovniStva od zaraznih bolesti. Preporucene
vakcine koje preporucuje izabrani pedijatar su vakcine protiv rota virusa, varicela zoster virusa,
influenca i humanih papilloma virusa. 1zazovi sa kojima se pedijatar suo¢ava na nivou primarne
zdravstvene zaStite su sve vefe nepoverenje u vakcinaciju, izloZenost pacijenata raznim
dezinformacijama, nekoordinisanost domova zdravlja i pripadajuc¢ih predSkolskih ustanova, narocito
privatnih ustanova. Najveci kamen spoticanja je sistematski od 13 do 15 meseci i vreme za davanje
MMR vakcine.

Sto se ti¢e preporuéene vakcinacije postoji nesklad izmedu jasnih preporuka struke i nepostojanja
infrastrukture da se vakcine, bezbedno u hladnom lancu dopreme do zdravstvene ustanove.
Potencijalna reSenja bi bila: edukacija pacijenata uz jasno uvazavanje brige pacijenta, edukacija
lekara na temu komunikologije, uvodenje price o MMR vakcini tokom sistematskog pregleda u
devetom mesecu zivota. Na kraju, ali ne i najmanje vazno, jeste pruZanje jedinstvena poruka cele
medicinske struke o znac¢aju vakcinacije.

Kljuéne redi: vakcinacija; komunikacija; edukacija; kalendar imunizacije



Predavanje 3.

AEROZAGADENJE I RESPIRATORNO ZDRAVLJE DECE

Zorica Zivkovi¢!?
'Farmaceutski fakultet u Novom Sadu, Univerzitet Privredna Akademija, Novi Sad, Srbija, 2KBC
“Dr DragiSa MiSovi¢”, Decja bolnica za pluéne bolesti i1 tuberkulozu, Beograd, Srbija

Deca udiSu vecu koli¢inu vazduha u odnosu na telesnu tezinu u poredenju sa odraslima, Sto znaci da
Su posebno izlozeni riziku od problema vezanih za kvalitet vazduha u zatvorenom prostoru. Pored
toga, mnoga deca su navikla da diSu kroz usta, zaobilaze¢i prirodnu odbranu nosnih prolaza. Kvalitet
vazduha u zatvorenom prostoru moze biti odgovoran za akutne zdravstvene efekte (npr. iritaciju
respiratornih organa), hronicne efekte (npr. astmu i alergije), simptome povezane sa sindromom
bolesne zgrade (SBZ) (glavobolje, muc¢nina itd.) 1 nedostatak koncentracije. Simptomi koji se obi¢no
pripisuju loSem kvalitetu vazduha u zatvorenom prostoru ukljucuju: glavobolje; umor; kratak dah;
zaCepljenje sinusa; kaSalj; kijanje; iritaciju o¢iju, nosa i grla; iritaciju koze; vrtoglavicu; i muc¢ninu.
Mirisi se Cesto povezuju sa percepcijom loseg kvaliteta vazduha, bez obzira na to da li izazivaju
simptome povezane sa zdravljem Studije takode pokazuju da je zagadenje u Skoli slozeno i
promenljivo i da ima jasan uticaj na zdravlje. Razli¢iti zagadivaci vazduha (fizicki, hemijski,
mikrobioloski) mogu se naci u uc¢ionicama, ponekad u prili¢no visokim koncentracijama. Kvalitet
vazduha u skolama moze uticati na zdravlje dece, pohadanje nastave i uspeh u ucenju. Na zdravlje
respiratornih organa u Skolama posebno uticu zagadivaci vazduha koji ulaze u organizam putem
udisanja, pri cemu su 0sobe sa alergijama izlozene veé¢em riziku.

SINPHONIE (Schools Indoor Pollution and Health — Observatory Network in Europe) projekatt,
podrzao je i finansirao Evropski Parlament, a sproveden je u organizaciji European Commission’s
Directorate-General for Health and Consumers (DG SANCO) (SANCO/2009/C4/04, contract
SI2.570742). Projekat je sproveden u 23 zemlje, i jedan od ucesnika je bila i Republika Srbija.
Rezultati su objavljeni i dostupni:

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0048969720333908.

SINPHONIE (Zagadenje u zatvorenom prostoru i zdravlje u Skolama: Mreza opservatorija u Evropi)
sprovela je studiju radi prikupljanja podataka i utvrdivanja distribucije nekoliko zagadivaca vazduha
u zatvorenom prostoru, fizickih i termickih parametara i njihove povezanosti sa simptomima
poremecaja oka, koze, gornjih, donjih respiratornih organa i sistemskih poremecaja tokom tri meseca.
Prikupljeni su podaci iz 115 Skola u 54 evropska grada iz 23 zemlje, a obuhvatili su 5175 Skolske
dece koriste¢i harmonizovani i standardizovani protokol. Veza izmedu izloZzenosti 1 zdravstvenih
ishoda ispitana je koris¢enjem logistickih regresionih modela na stresore iz okruzenja procenjene u
ucionici, VOC (isparljivih organskih jedinjenja) definisan kao zbir broja zagadivaca kojima su deca
bila visoko izloZena u ucionici kako bi se procenila povezanost visestruke ekspozicije i ishoda.
Skolska deca izloZena vecoj koncentraciji PM2,5, benzena, limonena, ozona i radona iznad ili
jednakoj medijani imala su znacajno vecu verovatnocu da ispolje tegobe respiratornog trakta (gornji
ili donji disajni putevi), ocne pa ¢ak i 1 sistemske poremecaje. Takode je primecena povecana
verovatnoca za bilo koji simptom (sindrom bolesne $kole) kod skolske dece izlozene koncentracijama
limonena i ozona iznad medijanskih vrednosti. Stavise, rizici za simptome gornjih i donjih disajnih
puteva i sistemske poremecaje znacajno su se povecéavali sa povecanim nalazima isparljivih organskih
jedinjenja (VOC). Ova studija pruza dokaze da je izloZenost inhalatornim apsorbentima u Skolama
povezana sa razli¢itim zdravstvenim problemima kod dece.



Bronbhiolitis je vodec¢i uzrok hospitalizacije odoj¢adi naro€ito u jesenjim i zimskim mesecima. Glavni
faktori rizika za tezak oblik bronhiolitisa i samim tim hospitalizaciju i primenu agresivnih mera
oksigenacije i1 terapije su: uzrast do 6 meseci, prevremeno rodenje, infekcija Respiratornim
sincicijalnim virusom, mala porodajna tezina, izloZenost duvanskom dimu. Znacajnu ulogu mogu
imati 1 zagadivaci spoljne sredine, koji uglavnom poticu od saobracajnih, industrijskih emisija,
grejanja, i drugih oblika sagoravanja. Zbog funkcionalne i anatomske nezrelosti respiratornig kao i
imunog sistema, odoj¢ad su posebno podloznaefektima aerozagadenja. Izvedene su sistematske 1
meta analize kako bi se procenila povezanost teZine bronhiolitisa, potreba za urgentnom pomo¢i i
hospitalizacijom odojc¢adi do 2 godine starosti u odnosu na zagadenje vaduha 1 sredine. Preko 780
studija je ispunilo kriterijumi bilo obuhva¢eno meta analizom. Pokazano je da Cestice precnika ispod
2,5 mikrona (PM2,5) , ispod 10 mikrona (PM10) 1 azot dioksid su najceS¢e proucavani zagadivaci, sa
korelacijom koja je zavisila od duzine ilozenosti. Rizik za hospitalizaciju se povecava 2-9% ako je
izloZzenost poemnuzim Cesticama povecana, a statisticka znaCajnost je dostignuta samo u slucaju
kratkotrajne izloZenosti PM10. Za ostale €inioce u aerozagadenju nije bilo dovoljno relevantnih
studija. Ovim je pokazano da su odojc¢adi do 2 godine starosti sa bronhiolitisom posebno osetljiva
grupa na nezeljene efekte aerozagadenja.

Zakljucak je da ovakvi pokazatelji zahtevaju intervencije kojima ¢e se poboljsati kvalitet vazduha i u
spoljnoj 1 u unutrasnjnoj sredini i zastiti osetljive populacije.
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,»Klima” predstavlja dugoro¢ni regionalni ili globalni prosek temperature, vlaznosti vazdzha i
obrazaca padavina tokom godi$njih doba, godina ili decenija. Povecane antropogene/Covekove
aktivnosti kao S§to su kr€enje Suma, urbanizacija, savremena poljoprivredna praksa, proizvodnja
sinteti¢kih hemikalija, prekomerna upotreba dubriva i antibiotika, kao i koris¢enje fosilnih goriva i
biomase za dobijanje energije, dovele su do povecanja emisije gasova (ugljen dioksida (CO2), metana
(CH4), azot-suboksida (N20) i halogenizovanih gasova) sa efektom staklene baste i izmenile su
zivotnu sredinu na Zemlji i doveli do klimatskih promena.

Porast globalne temperature, ucestalost i intenzitet klimatskih pojava kao §to su toplotni talasi, Sumski
pozari, peS€ane 1 praSinom izazvane oluje i1 oluje sa grmljavinom, dodatno pojacavaju globalno
zagrevanje i ubrzavaju zacarani krug klimatskih povratnih sprega. Klimatske promene dovode do
povecanja koncentracije polena, zagadenja vazduha, poplava i toplotnog stresa, Sto fizicki, hemijski
i bioloski menja ljudski ekspozom. Ekspozom prestavlja ukupnu izlozenost faktorima zivotne sredine
kojoj je pojedinac izloZzen tokom zivota. Klimatske promene takode uti¢u na Sire faktore Zivotne
sredine koji odreduju zdravlje, ukljucujuci gubitak biodiverziteta i dostupnost hranljivih namirnica,
Ciste vode za pice 1 bezbednog sklonista.

Ljudi su razvili imunski sistem kako bi se zastitili od njemu stranih ili Stetnih mikroorganizama kao
i njihovih hemijskih supstanci. Prva linija odbrane je epitelna barijera koze, creva i plu¢a. Imunoloske
¢elije unutar epitelnog sloja pokre¢u imunski odgovor. Medutim, preterana reakcija i preosetljivost
imunskog sistema moze dovesti do imunoloske disregulacije i pojave alergijskih i autoimunih bolesti.
Poslednjih decenija, stvorili su se uslovi koji povecavaju rizik od naruSavanja epitelne barijere,
mikrobne dishioze i poremecaja imunoloske regulacije. Hipoteza o epitelnoj barijeri sugerise da
povecana izlozenost zagadivacima vazduha i drugim toksi¢nim materijama u vazduhu, vodi i hrani
(kao Sto su deterdZenti, sredstva za ¢iS¢enje u domacinstvu, emulgatori u hrani, konzervansi, pesticidi
i mikroplastika) dovodi do ostecenja epitelne barijere. Ovo oste¢enje pojacava prodiranje alergena i
mikroba, §to dovodi do pojacanih proinflamatornih reakcija. Utvrdeno je postojanje oSte¢ene epitelne
barijere kod alergijske astme, alergijskog rinitisa, atopijskog dermatitisa i alergije na hranu.
Prevalencija alergija varira u zavisnosti od starosne grupe, vrste alergije, geografskog podrucja 1
godisnjeg doba, a takode se menjala tokom vremena. Postoji uzlazni trend u ucestalosti alergijskih
bolesti i alergija. Ove bolesti ozbiljno uticu na kvalitet Zivota pojedinaca i iziskuju znatne direktne
troSkove zdravstvene zastite, kao 1 indirektne socioekonomske troskove.

Ostecena epitelna barijera omoguc¢ava ulazak alergena, $to dovodi do oslobadanja proinflamatornih
citokina poreklom iz epitela, kao §to su interleukin (IL)-25, IL-33 i timusni stromalni limfoproetin
(TSLP). Ovi citokini dalje podsti¢u dendritske ¢elije da transformiSu naivne T-helper (Th) ¢elije u
Th2 ¢elije, koje oslobadaju proinflamatorne citokine kao $to su IL-4, IL-5, IL-9 i IL-13. Epitelni
citokini aktiviraju 1 urodene limfoidne celije tipa 2 (ILC2), koje takode oslobadaju proinflamatorne
citokine IL-5 i IL-13. Ovi citokini uticu na B-c¢elije da predu u plazmocite i da bi
proizvele/sintetisovale imunoglobulin E (IgE). Do alergijske senzibilizacije dolazi kada se IgE veze
za receptor za IgE visokog afiniteta (FceR1) na mastocitima. Kod ovih osoba, naknadna izlozenost
alergenima dovodi do unakrsnog povezivanja IgE molekula i oslobadanja unapred stvorenih, kao i
novosintetisanih proinflamatornih medijatora, kao $to su histamin, prostaglandini, leukotrieni i drugi
citokini.



Ovi proinflamatorni medijatori pojac¢avaju vaskularnu propustljivost, kontrakciju glatkih misica i
infiltraciju eozinofilima S$to rezultira simptomima bronhokonstrikcije. Imunski sistem takode
ucestvuje u mehanizmima tolerancije. Naivne Th Celije se transformisu u regulatorne T celije (Treg),
umesto u inflamatorne Th2 ¢elije. Treg ¢elije oslobadaju transforming growth factor-beta (TGF-p) i
interleukin IL-10, koji blokiraju deobu B ¢elija i smanjuju sintezu antitela i blokiraju inflamatorne
odgovore posredovane Th2 ¢éelijama. Faktori zivotne sredine za koje se pretpostavlja da povecavaju
verovatnocu nastanka inflamatornog odgovora, umesto tolerancije, ukljucuju poremecaje mikrobiote
1 epitelne barijere, visok nivo higijene, izbegavanje alergena u ranom Zivotnom dobu, ishranu
zasnovanu na visoko preradenim namirnicama i zagadenje vazduha, kao i klimatske promene.

Porast globalne temperature i nivoa azotnih oksida (NOXx), ozona (O3) i ugljen-dioksida (COZ2), doveli
su do povecanja koli¢ine, kvaliteta i alergenosti polena, kao i do produZenja trajanja sezone polena.
Pokazano je da je proizvodnja polena ambrozije porasla je za 61% kada su se koncentracije CO2
udvostrucile. Istrazivanja u staklenicima 1 na otvorenom ukazuju na to da su koncentracije polena u
korelaciji sa temperaturom, a pojedine procene sugerisSu da bi se koncentracije polena mogle povecati
za 200% do kraja veka. Period oslobadanja polena kod vecine vrsta (npr. ambrozije) pomerio se ka
ranijem delu godine, $to potencijalno pogorSava tegobe kod pacijenata alergi¢nih na polene. Takode
je utvrdeno da azot-dioksid (NO2) i O3 ostecuju celijske membrane polena platana, povecavaju
koncentraciju alergena ,,a 3” iz polena platana koji se oslobada u atmosferu i menjaju njegovu
proteinsku strukturu putem nitrifikacije i oksidacije, ¢ime se pojacavaju njegova imunogenost i
stabilnost.

Promene u koli€ini i rasporedu padavina, kao i pojava uragana i jacih vetrova, mogu prosiriti domet
vrsta polena u atmosferi, prenoseci polen neautohtonih vrsta u razlicite regione i potencijalno dovesti
do senzibilizacije osetljivih grupa stanovniStva u udaljenim podrucjima.

Klimatske promene su doprinele povecanoj proizvodnji razli¢itih aeroalergena i promenama u
njihovoj geografskoj rasprostranjenosti.

Izmene u sezoni cvetanja usled klimatskih promena produzi¢e sezone alergija, Sto ¢e za posledicu
imati vecu izloZenost ljudi. Dugoro¢ni trend zagrevanja izmenice obrasce stanista biljaka 1 gustinu
vrsta, uz postepeno pomeranje ka severu na severnoj hemisferi i dalje ka jugu na juznoj hemisferi.
Ove promene u biljnim stanistima mogu povecati rizik od alergije na polene.

Pojacana izlozenost polenu ima znacajne posledice po javno zdravlje. Povecana alergenost polena
dovodi do tezih simptoma kod osoba koje pate od alergija. Sve je vise dokaza koji povezuju visoke
koncentracije polena trava sa ucestalijim pogorSanjima astme, kao i sa pratecim odlascima u hitnu
sluzbu i hospitalizacijama.

Postoji 1 fenomen koji se naziva astma izazvana grmljavinom (TA), koju karakteriSu teSki napadi
astme 1 smrtni slucajevi kod pacijenata sa alergijskim rinitisom i alergijom na polene. TA dogadaji
su rezultat slozene interakcije faktora zivotne sredine i individualnih faktora osetljivosti. Faktori
zivotne sredine ukljucuju visoke koncentracije aeroalergena, kisu i vlagu koji potpomazu pucanju
polenovog zrna i gljiviéne spore, §to dovodi do oslobadanja finih granula skroba koje sadrze alergene
veli¢ine <2,5 pm. Individualni faktori osetljivosti ukljucuju: presenzibilizaciju na sezonske
aeroalergene, postojanje sezonskog alergijskog rinitisa i niske stope upotrebe inhalacionih
kortikosteroida kod pacijenata sa alergijskom astmom. TA je takode povezana sa gljiviénim sporama,
kao $to je Alternaria, ¢ija se proliferacija povecava u poplavama i olujama.

Zagadenje vazduha utice na funkcije kako urodenog, tako i steCenog imuniteta. Dolazi do promena
kod T-¢elija steGenog imunuteta (CD8+ i CD4+ T-¢elija (Treg, Thl i Th2)) i kod limfoidnih ¢elija
urodenog imuniteta tipa 2 (ILC2), dendritskih celija, Toll-like receptora (TLR) i ¢elija prirodnih ubica
(NK ¢elije). Izlozenost dimu od Sumskih poZara i zagadenju vazduha povezanom sa saobraéajem
dovodi se u vezu sa aktivacijom aril-ugljovodoni¢nih receptora, Toll-like receptora i signalnog puta
nuklearnog faktora (NF)-kB, kao i sa pojacanim stvaranjem proinflamatornog citokina ( 1L-22).



Kod vatrogasaca se 12 sati nakon izlozenosti Sumskom pozaru uo¢avaju poviseni nivoi IL-6 i 1L-12,
a snizeni nivoi IL-10 u serumu.

Sumski pozari postaju sve veéi i udestaliji usled klimatskih promena. Ovi pozari ispustaju velike
koli¢ine ugljen-dioksida, ugljen-monoksida i ¢estica (PM) u atmosferu. Konkretno, pokazalo se da
izlozenost dimu od Sumskih pozara dovodi do pogorSanja astmi i pojave konjunktivitisa.

Pes€ane i praSinom izazvane oluje mogu se $iriti hiljadama kilometara od svog porekla. Dugorocni
efekti suSe, oskudne vegetacije 1 ljudske eksploatacije 1 koriS¢enja zemljisSta, kao i varijacije u
padavinama, temperaturi i brzini vetra, su kriti€ni parametri u kontekstu klimatskih promena i
njihovog uticaja na emisiju i Sirenje praSine. PeS¢ane 1 praSinom izazvane oluje imaju znacajan uticaj
na prijem u bolnicu zbog respiratornih bolesti (npr. astma). Prasina u vazduhu moZe ostati
suspendovana u vazduhu danima nakon pescanih oluje. Pes€ane 1 praSinom izazvane oluje takode
mogu nositi polene, gljivi¢ne spore, bakterije i viruse, §to dovodi do pojave respiratornih infekcija,
astme i alergija.

Klimatske promene su takode dovele do ucestalijih poplava i ekstremnih padavina, $to povecava
vlaznost u ku¢ama sa loSom izolacijom i1 dovodi do Sirenja budi u zatvorenom prostoru. Spore budi
predstavljaju zabrinjavajuce zagadivace u zatvorenom prostoru jer pogorsavaju simptome astme.

Klimatske promene takode dovode do porasta globalnih temperatura, uz povecanje intenziteta i
ucestalosti toplotnih talasa, kao i prateceg obolevanja i smrtnosti. Studija sprovedena u Australiji
pokazala je znaCajan porast broja prijema dece u hitnu sluzbu zbog astme tokom toplotnih talasa
(definisanih kao tri uzastopna dana ekstremnih vrucina).

Klimatske promene pogorSavaju nestaSicu hrane 1 vode, sto dovodi do migracija stanovniStva iz
ruralnih u urbane sredine ili iz zemalja sa niskim i srednjim prihodima u bogate zemlje. Ove migracije
povezane su sa porastom ucestalosti astme i alergija kod osoba koje se presele iz ruralne sredine u
gusce naseljene urbane oblasti. Ruralne sredine odlikuje ve¢a mikrobna raznovrsnost i veca izlozenost
zivotinjama, a oba faktora deluju zastitno protiv alergija i astme. Medutim, migracija takode izlaze
pojedince novim zagadivac¢ima i alergenima.

Posledice klimatskih promena doprinose porastu nivoa zagadenosti vazduha na otvorenom,
izloZenosti polenu i ekstremnim vremenskim prilikama, pojavama koje zajednicki povecavaju rizik
od nastanka ili pogorsanja atopijskih poremecaja.

Neophodno je hitno sprovesti edukaciju javnosti i usvojiti vladine mere za spreavanje zagadenja
zivotne sredine i klimatskih promena. Od klju¢nog je znacaja uloziti napore u smanjenje emisije
gasova staklene baste, kao i hemijskih i bioloskih zagadivaca vazduha. Ekstremne vremenske pojave,
poput oluja sa grmljavinom, mogu izazvati pogorsanje astme, zbog Cega je neophodno delovati
preventivno putem pravovremenog informisanja i adekvatne terapije.
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Priordni lekoviti faktor ili klimat predstavija centar programskih sadrzaja koji zajednicki doprinose
sveukupnom efektu. Medicinska praksa se sve viSe vraca tradiciji 1 aktiviranju prirodnih lekovitih
¢inilaca, primenjujuci ih u savremenim uslovima 1 u skladu sa vrhunskom medicinskom strukom 1
naukom.

Klimatsko mesto je svaka opstina ili njen deo koji svojim specifiénim geografskim poloZajem 1
prirodnim uslovima pruza jasne klimatske prednosti korisnicima. Zahvaljujuéi svojim
specificnostima, banjska mesta su ujedno 1 klimatska mesta. Klima, sama po sebi, predstavlja srednje
fizicko stanje atmosfere koje se utvrduje dugogodi$njim osmatranjem meteoroloSkih elemenata i
pojava 1 izracunavanjem njihovih prosec¢nih vrednosti. Ove vrednosti se menjaju pod uticajem
klimatskih faktora ili modifikatora klime, zbog kojih ista vremenska situacija moze imati razlicite
karakteristike u razli¢itim podnebljima. Klimatska rehabilitacija se zasniva na delovanju vazduha,
doziranoj fizickoj aktivnosti, boravku na otvorenom uz stru¢ni nadzor multidisciplinarnog karaktera
kao 1 organizovane programske sadZaje. Vazduh, nadmorska visina, vlaznost, temperatura i sunceva
radijacija kombinuju se sa fizickom aktivnos¢u razliitog tipa (peSaCenje, vezbe na otvorenom).
Klimatoterapija predstavija boravak u odredenom podrucju radi oporavka 1 rehabilitacije. Pravilno
koriS¢enje klime moze poboljsati zdravlje, ubrzati oporavak, smanjiti rizik od egzacerbacija.
Klimatski oporavak je posebno znacajan kod respiratornih bolesti (astma, bronhitis, stanja posle
infekcije respiratornog sistema, bronhiektazije, cisti¢na fibroza, postkovid stanja). Rezultat klimatske
rehabilitacije koji se ocekuje jeste: smanjenje inflamacije disajnih puteva, olakSano iskaSljavanje,
poboljsanje pluéne funkcije.

Klimatska rehabilitacija u Sokobanji predstavlja vekovnu tradiciju lecenja, a obuhvata klimato
terapiju, dejstvo lekovitog gasa radona u malim terapijskim dozama, haloterapiju, vezbe disanja,
kondicione vezbe za mobilnost grudnog kosa i respiratorne muskulature, posturalnu toaletu bronha,
tehniku olakSanog iskasljavanja, dozirane aerobne aktivnosti. Radioemanoterapija podrazumeva
primenu radona iz prirodnih izvora u cilju: poboljSanja evakuacije sluzi, regeneracije epitela,
poivecanja lokalne otpornosti sluzokoze Sto sve inklinira ka imunomodulaciji. Haloterapija je
pomoc¢na terapijska metoda koja se zasniva na boravku u kontrolisanom mikroklimatskom prostoru -
slanoj sobi. Vezbe disanja ili disajni trening usmereni su ka popravljanju funkcije dijafragme i ostalih
inspiratornih miSi¢a ka povecanju ventilatorne efikasnosti i ka smanjenju dispneje. Posturalna toaleta
bronha ima za cilj da se sekret svojom teZinom pokrene iz manjih disajnih puteva u vece, odakle se
kasljem izbacuje napolje. Tehnika olaksanog iskasljavanja se postize manevrom kontrolisanog kaslja
kojim se usmerava i pokrece sekret ka ustima. Iako su formalni pedijatrijski programi respiratorne
rehabilitacije retko opisani u literaturi kada se govori o decjoj populaciji, nasa iskustva idu u prilog
potencijalnom benefitu strukturisanog i organizovanog respiratorno - rehabilitacionog programa za
decu.

Sve napred pomenute programske celine imaju za cilj §to brzi oporavak 1 poboljsanje respiratorne
funkcije uz sto rede egzacerbacije.

Kljuéne reci: klima, respiratorna rehabilitacija, deca.
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PRVIH 1000 DANA MIKROBIOTE — KAKO DISBIOZA OBLIKUJE ZDRAVLJE
CREVA

Ivan Milovanovié

Medicinski fakultet Univerziteta u Beogradu i Univerzitetska decja klinika TirSova

Uvod: Vreme od zaceca do kraja druge godine zivota, popularno poznat kao ,,prvih 1000 dana“,
predstavlja najvazniji razvojni prozor za formiranje intestinalne mikrobiote. U ovom kratkom ali
Kriticnom vremenskom okviru, imunoloski, metabolicki i nervni sistem deteta prolaze kroz
intenzivno sazrevanje, a njihov pravilan razvoj direktno zavisi od sastava i aktivnosti
mikroorganizama koji vrse kolonizaciju creva.

Cilj: Prikazati kompleksnost formirannje crevene mikrobiote i njen kasniji uticaj na ljudsko zdravlje

Materijal i metodologija: Pregled literaturnih podatka koji se odnose na sazrevenja crevne
mikrobiote

Rezultati: Formiranje ove sloZene mikrobioloske zajednice je dinami¢an niz dogadaja pod uticajem
razli¢itih faktora. Medu njima se posebno isti¢u nain porodaja (vaginalni porodaj omogucava
primarni kontakt sa majc¢inom mikrobiotom, dok carski rez vodi ka kolonizaciji bakterijama iz
bolnickog okruzenja) i tip ishrane u odojackom uzrastu. Maj¢ino mleko sadrzi humane mlecne
oligosaharide koji deluju kao prirodni prebiotici 1 hrane korisne bakterije, dok adaptirane mlecne
formule podsticu drugaciji profil kolonizacije. Pored toga, rana upotreba antibiotika, stepen higijene
i izlozenost mikroorganizmima iz okruzenja znacajno oblikuju ovaj proces. U zdravim uslovima,
pionirske bakterije, iz roda Bifidobacterium, preuzimaju vode¢u ulogu. Oni razlazu slozene ugljene
hidrate i proizvode kratkolan¢ane masne kiseline, kao $to su acetat, propionat i butyrat. Ove kiseline
sluze kao primarni izvor energije za epitelne celije creva, jaaju meducelijske veze i stimuliSu
proizvodnju zastitne sluzi. Pored toga, rane mikrobiotske bakterije uce imuni system imunoloskoj
toleranciji odnoso da razlikuje bezazlene antigene od potencijalnih  patogena.
Medutim, kada spoljasnji faktori naruse ovaj suptilni proces, nastaje disbioza — stanje koje
karakteriSe gubitak bakterijske raznolikosti, smanjenje broja zaStitnih sojeva 1 prekomerno
razmnozavanje patogenih mikroorganizama. Rana disbioza direktno oSte¢uje epitelnu barijeru,
dovode¢i do povecane propustljivosti creva (leaky gut). Ovo omogucava prolaz bakterijskih
endotoksina i celih mikroorganizama u krvotok, §to dovodi do hroni¢ne upale niskog intenziteta i
imunoloske disregulacije. Posledice disbioze nastale u prvih 1000 dana retko ostaju ograni¢ene samo
na rano detinjstvo; one ostavljaju dugoro¢ni otisak na zdravlje pojedinca. Naucna istrazivanja sve
vise povezuju rani poremecaj mikrobiote sa kasnijom pojavom atopijskih i alergijskih bolesti (astma,
ekcem, alergije na hranu), metabolickih poremecaja poput gojaznosti i insulinske rezistencije, kao i
inflamatornih bolesti creva i funkcionalnih gastrointestinalnih poremecaja.

Zakljucak: Razumevanje kriticne uloge prvih 1000 dana naglaSava neophodnost preventivnog
delovanja u ranom uzrastu. Strategije poput promocije i podrske dojenju, racionalne i kontrolisane
primene antibiotika u pedijatriji, kao i ciljane primene prebiotika, probiotika i odgovarajuc¢e dohrane,
su snazno sredtsvo za ocuvanje ravnoteze mikrobiote. Pravovremenom intervencijom u ovom
osetljivom prozoru moguce je spreciti nastanak brojnih hroni¢nih bolesti i postaviti ¢vrste temelje za
zdravlje tokom citavog Zivota.
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AKTUELNI TERAPIJSKI PRISTUPI U DECIJOJ HEMATOONKOLOGIJI

Prof. dr Milo§ Kuzmanovié¢?

Institut za zdravstevnu zastitu majke i deteta Srbije “Dr Vukan Cupié”, Beograd, 2Medicinski
fakultet Univerziteta u Beogradu

Terapijski pristupi u decijoj hematoonkologiji je znacajano izmenjeni protekle tri decenije. Kod
bolesnika sa tumorima osnovu leCenja 1 dalje predstavlja multimodalna terapija. Savremena
tehnoloska dostugnuc¢a dovela su do primene manje invazivnih hirurskih tehnika, kao i primene
drugih metoda radio terapije, kao $to je protonsko zracenje. Na ovaj nacin izbegavaju se mutilantne
hirurske untervencije, koje znacajno doprinose smanjenju kvalite Zivota, a protonska radio terapija
smanjuje oStecanja zdravih tkiva, §to znac¢i 1 manje nezeljnih efekata, ukljuujuci 1 manju ucestalost
skundarnih malignih bolesti.

U lecenju akutne limfoblastne leukemije (ALL), naj¢eS¢e maligne bolesti decijeg uzrasta, napredak
u lecenju ali 1 umanjenju kartkoro¢ne i dugorocne toksi¢nosti postignut je primenom imunoterapije
(monoklonska antitela — blinatumomab, rituksimab) kao i preciznijom stratifikacijom u grupe rizika
od recidiva bolesti metodama molekularne genetike, Sto predstavlja jedan od vidova personalizovane
terapije. Preciznom stratifikacijom u grupe rizika izbegava se nepotrebno le¢enje konvencionalnom
hemioterapijom, $to dovodi do manjneg rizika od ranih i1 kasnih neZeljneih efekata, uz iste rezultate
le¢enja. Kontrola prisustva minimalne rezidualne bolesti metodom proto¢ne citometrije ili metodama
molekularne genetike (PCR) omogucava intenzifikaciju leCenja ili nastavak leCenja alogenom
transplantacijom mati¢nih ¢elija hematopoeze pre pojave citomorfoloskog ilil citogenetiCkog recidiva
leukemije.

Specificne bioloSke, geneticke 1 imunoloske karakteristike akutne mijeloidne leukemije (AML)
reflektuju se 1 na drugaciji terapijski pristup. Pored odgovora na indukcionu terapiju i MRD, osnova
stratifikacije je citogeneticki nalaz u leukenijskom klonu. Pored konvencionalne hemioterapije, u
leCenju AML primenjuje i monoklonsko antitelo koje se vezije za antigen CD33 (transembranski
glikoprotein eksprimiran na mijeoidnim c¢elijama) - gemtuzumab ozogamicin (GO). Ovo
humanizovano monoklonsko antitelo ispoljava citotoksicno dejstvo tako $to je molekula
kalheamicina, vezana za antitelo, internalizovana u CD33 pozitivan mijeloblast i ciljano dovodi do
prekida DNK u leukemijskim ¢elijama. Imunoterapija kod AML je odobrena i kao terapija prve linije
I kao terapija recidiva bolesti pre alogene transplntacije mati¢nih ¢elija hematopoeze. AML sa
mutiranom FLT3 pored konvencionalne hemoterapije, dobijaju i inhibitore ove tirozin kinaze
(sorafenib, gilteritinib). Kod bolesnika sa AML koji su nosioci KMT2A-rearanzmana ili NPM1-
mutacija uz konvencionalnu hemioterapiju dobijaju i revumenib, koji pripada klasi inhibitora menina.
U fizioloskim uslovima menin ima ulogu tumor supresorskog proteina.

Akutna promijelocitna leukemija (APL) je podtip AML sa specificnim bioloskim I genetickim
svojstvima. To je prva maligna bolest kod koje je uspesno primenjen induktor diferencijacije — all
trans retinoi¢na kiselina (ATRA), uz citostatsku terapiju. Arsentrioksid (ATO) takode deluje kao
induktor diferencijacije u APL (dovodi do sazrevanja patoloskih promijelocita u neutrofile).
Kombinacijom ATRA i ATO moguce je posti¢i dugotrajne remisije bolesti, odnosno izlecenje APL,
bez primene kovencionalne citostatske terapije.

Histiocitni poremecaji su heterogena grupa oboljenja. Patoloske celije kod Langerhansove
hostiocitoze su porekla mijeloidnih prethodnika iz kostane srzi. Kod najveéeg broja obolelih bolest
je posledica aktivacije signalnog puta RAS/MAPK/ERK. Ukoliko se u tumorskom tkivu detektuje
mutacija BRAF V600E izlecCenje je moguce posti¢i primenom inhibitora darafeniba, Ukoliko postoji
u MPK mutacija u terapiji se koristi i tranetanib.



Kod non-Langerhans LCH koje su pozitivne za mutaciju ALK Koristi se inhibitor ove kinaze —
krizotinib. Ova terapijska mogucénost je naroCito znacajna jer bolesnici sa ALK+ non Lagrehans
histiocitozom nemaju povljan odgovor na konvencionalnu hemioterapiju.

U oblasti hematoloskih poremecaja nemligne etiologije najvec¢i napredak je evidentan u domenu
profilakse krvarenja kod osoba s hemofilijom. Naime, koncept le¢enja bez nadoknade faktora (engl.
non-replacement treatment) revolucionarno izmenio naéin sprovodenja profilakse. Cinjenica da se
lekovi iz ove grupe primenju potkoZzno u intrevalima od jedne do Cetiri nedelje znacajno je unapredila
zivot bolesnika s hemofilijom. Emicizumab je humanozovano monoklonsko antitelo koje imitira
funkciju FVIII — vezuje FIX I FX, $to je neophodni pocetni korak u stvaranju tenaznog kompleksa.
Primenjuje se potkozno u intervalima od jedne do cetiri nedelje. Mastarcimab je monoklonsko
antitelo koje dovodi do blokade TFPI (engl. tissue factor pathway inhibitor), i primenjuje se potkozno
jednom nedeljeno. Koristi se u profilaksi krvarenja kod bolesnika s hemofilijom A i hemofilijom B.
Fitusiran je mala interferiraju¢a RNA, koja u jetri smanjuje stvaranje antitrobina, i primenjuje se kod
bolesnika s hemofilijom A I hemofiljom B. Primenjuje se potkoZzno na mesec dana.
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PROFILAKSA VITAMINOM K KOD NOVORODPENCADI: BEZBEDNOST,
EFIKASNOST | SAVREMENI IZAZOVI
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Hemoragijska bolest novorodenceta

Krvarenje usled nedostatka vitamina K kod novorodenceta, poznato i kao hemoragijska bolest
novorodenceta (HBN), predstavlja ozbiljno, ali u znacajnoj meri preventabilno krvarenje. Nastaje
zbog smanjene aktivnosti vitamin K zavisnih faktora koagulacije (faktori I, VII, IX i X). Sklonost
novorodenceta ka ovom obliku krverenja uslovljena je kombinacijom vise faktora: ogranic¢en
transplacentalni prenosa vitamina K, nezrelost funkcije jetre, niska koncentracija vitamina K u
majc¢inom mleku i nedovoljno razvijena crevna mikrobiota novorodenceta. Bolest se, prema vremenu
ispoljavanja, deli na tri forme: ranu, klasi¢nu i kasnu. Rana HBN se javlja kod novorodencadi ¢ije su
majke tokom trudno¢e uzimale terapiju koja utiCe na metabolizam vitamina K (pojedini
antikonvulzivi, antikoagulansi, antituberkulotici) i manifestuje se teSkim krvarenjem u prvom danu
zivota. Klasi¢na forma se manifestuje umereno tesSkim krvarenjem koje se javlja u prvoj nedelji zivota
(od 2. do 7. dana). Kasna HBN se moze javiti od druge nedelje do Sestog meseca Zivota, a
intrakranijalno krvarenje je manifestacija kod priblizno dve trec¢ine obolelih. Najcesce se srece kod
isklju¢ivo dojene novorodencadi/odoj¢adi koja nisu primila profilaksu vitaminom K po rodenju, kao
i u slu¢ajevima postojanja holestaze i malapsorpcije.

Profilaksa hemoragijske bolesti novorodenceta

Pre viSe od 60 godina, prepoznato je da primena vitamina K po rodenju moze spreciti HBN. Stoga je
Americka akademija za pedijatriju (AAP) 1961. godine objavila prve smernice za profilakticku
primenu vitamina K, ¢ime je dramati¢cno smanjena incidencija ove bolesti. Godine 2003. AAP je
reafirmisala profilakticku primenu vitamina K1 u prevenciji HBN neposredno po rodenju u dozi od
0,5 do 1,0 mg intramuskularno (IM). Uprkos uspesnosti IM profilakse, u nekim zemljama se
preporucuje oralna profilaksa, u razli¢itim dozama i periodima davanja. Univerzalno prihvacen
protokol ne postoji, posebno kada je re¢ o populacijama novorodencadi koja su u visokom riziku od
ovog oblika krvarenja.

Bezbednost profilakti¢ke primene vitamina K

Kroz istoriju, pitanje bezbednosti profilakse vitaminom K je viSe puta postavljano, zbog ¢ega i danas
oblikuje stavove jednog dela nemedicnske, ali i1 struc¢ne javnosti. Profilaksa HBN vitaminom K2
primenjivana je sredinom pedesetih godina proslog veka, kada su zabeleZeni slucajevi hemoliticke
anemije i teske hiperbilirubinemije (povezani uglavnom sa visokim dozama), $to je dovelo do
potpunog napustanja ovog oblika vitamina u klini¢koj praksi. Primena vitamina K1 u dozama
preporucenim u savremenoj profilaksi smatra se bezbednom, a rizik od hiperbilirubinemije i hemolize
nije opisan u praksi. Krajem devedesetih, pojava dve retrospektivne studije u kojima se parenteralna
primena vitamina K povezuje sa nastankom leukemije i drugih oblika raka tokom detinjstva, ponovo
je pokrenula pitanje bezbednosti njegove primene. Mnogobrojne epidemioloske studije u narednim
godinama nisu pronasle povezanost izmedu navedenih oboljenja i parenteralne primene vitamina K.
Uprkos nepostojanju dokaza, navedeni primeri uticali su na nastanak zabrinutosti roditelja i pojavu
odbijanja primene IM profilakse.



Efikasnost oralne profilakse vitaminom K

Uvodenje oralnog preparat vitamina K1 uslovilo je znacajne razlike u smernicama za profilaksu HBN
medu zemljama, a koje se u najve¢oj meri odnose na put primene (IM ili oralno). Za razliku od SAD
i Kanade, gde je preporuka IM primena, u nekim evropskim zemljama poput Danske, Holandije,
Belgije prednost se daje oralnoj profilaksi. Pored na¢ina primene, razlike postoje i u dozi i vremenu
davanja. Sistematski pregled iz 2025. godine u kome je analizirano 14 klini¢kih smernica iz Azije,
Evrope, Amerike, Okeanije 1 medunarodnih organizacija, pokazao je da je nivo dokaza na kojima se
analizirane smernice zasnivaju relativno nizak i da se vec¢ina oslanjala na ekspertski konsenzus.
Postojanje ovakvih razlika klinicarima otezava definisanje optimalnog pristupa.

ProduZena oralna profilaksa

Najveci izazov u profilaksi predstavlja prevencija kasne forme HBN, koja uprkos IM profilaksi pri
rodenju, ima incidencu od 0,24 do 3,2 slu¢aja na 100.000 zivorodenih. Oko 80% ovih slucajeva je
sekundarno, najcesce usled postojanja holestaze ili malapsorpcije. Zabrinjavajuca je pojava ovog
oblika HBN kod prethodno zdrave novorodencadi/odojcadi koja su na isklju¢ivo prirodnoj ishrani.
Iskustvo iz nase zemlje - pojava kasne forme HBN uprkos primenjenoj IM profilaksi po rodenju kod
prethodno zdrave novorodenc¢adi/odoj¢adi na iskljucivo prirodnoj ishrani (u periodu od 15 godina je
identifikovano 12 obolelih), navelo nas je na potrebu razmatranja dodatne suplementacije.
Republicka stru¢na komisija za zaStitu Zena, dece i omladine Ministarstva RS, u junu 2014. godine je
usvojila predlog ekspertske grupe o stru¢noj opravdanosti produzene peroralne profilakse kod
novorodencadi/odojéadi koja su na isklju¢ivo prirodnoj ishrani primenom 25 [Jg vitamina K1 dnevno
od 8. dan Zivota do navrSenih 12 nedelja.

Profilaksa kod novorodencadi u riziku za HBN

Znacajna varijabilnost u preporukama postoji u odnosu na populaciju novorodencadi koja su u riziku
za HBN: prevremeno rodene (narocito veoma i ekstremno male porodajne mase), novorodencad ¢ije
su majke tokom trudno¢e uzimale lekove koji interferiraju sa vitaminom K, sa hepatobilijarnim
poremecajima 1 malapsorpcijom, hronicnom dijarejom, produzenom antibiotskom terapijom, kao 1
novorodencad/odojc¢ad koja su na iskljucivo prirodnoj ishrani.

Rizik od HBN kod prevremeno rodene novorodencadi uzrokovan je nezrelos¢u hemostaze i funkcije
jetre, ali i neadekvatnom bakterijskom kolonizacijom creva. Bolest se u ovoj grupi novorodencadi
cesto manifestuje intrakranijalnom hemoragijom. Stoga je profilaksa IM dozom koja je prilagodena
telesnoj masi (0,3 do 0,5 mg/kg za novorodencad telesne mase [J 1500 g) posebno vazna.

Pojedina nacionalna udruZenja ukazuju na uspesnost profilakse ponavljanim oralnim davanjem veéih
doza vitamina K1 (1 mg nedeljno) i u grupi novorodencadi u posebnom riziku. Nas stav, kao i ve¢ine
udruZenja je da deca sa povecanim rizikom, narocito sa hepatobilijarnim oboljenjima (holestaza) i
malapsorpcijom moraju primiti vitamin K IM putem. U slucaju potvrdene holestaze potrebna je i
dodatna profilaksa.

Odbijanje primene IM profilakse od strane roditelja

U danasnje vreme, poseban izazov za neonatologe i pedijatre predstavlja porast broja roditelja koji
odbija IM primenu vitamina K. Medu razlozima odbijanja najc¢es¢i su navode se strah od bola
prilikom davanja injekcije i dezinformacije koje Sire putem drustvenih mreza o nepotrebnosti primene
profilakse i bezbednosti preparata. U cilju smanjenja ove pojave, savetuje se da roditelji informacije
o potrebi profilakse dobiju jos prenatalno. U razgovoru im treba predociti osnovne podatke o HBN:
ucestalost i tezinu ispoljavanja, rizike u neonatalnom periodu, znacaj IM profilakse vitaminom K1,
kao 1 preporuciti literaturu napisanu za roditelje od strane medicinskih stru¢njaka.



Odbijanje roditelja, uz potvrdu da su adekvatno informisani, obavezno treba zabeleziti u medicinskoj
dokumentaciji, overeno potpisom roditelja. U slucaju odbijanja IM profilakse potrebno savetovati
profilaksu oralnim putem.

Zakljucak

Profilaksa vitaminom K se primenjuje u klinickoj praksi ve¢ Sest decenija i njena efikasnost u
prevenciji rane i klasicne HBN je nesporna, a bezbednost preparata dokazana. Intramuskularna
primena predstavlja najefikasniji nafin prevencije, narocito kasne forme. U populaciji
novorodencadi/odojcadi sa rizikom (holestaza, malapsorpcija), standardna IM profilaksa neposredno
po rodenju nije dovoljna za prevenciju kasne forme HBN. S obzirom da se ovaj oblik bolesti opisuje
1 kod prethodno zdrave novorodencadi na isklju¢ivo prirodnoj ishrani, a koja su dobila IM vitamin K
neposredno po rodenju, produZena peroralna suplementacija vitaminom K predstavlja nacin da se
broj slucajeva kasne HBN dodatno smanji. Nepostojanje jedinstvenog internacionalnog protokola
zasnovanog na dokazima otezava izbor optimalnog pristupa u praksi i za sada se vecina evropskih
zemalja oslanja na nacionalne preporuke date od strane ekspertskih grupa. Dodatan problem
predstavlja sve veci broj roditelja koji odbijaju IM profilaksu vitaminom K, u kom slucaju je
opravdano ponuditi profilaksu oralnim putem.
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GOJANZNOST KOD DECE | ADOLESCENATA: KOKO DONOSIMO TERAPIJSKE
ODLUKE

Ivana Vorgucin

Institut za zdravstvenu zastitu dece i omladine VVojvodine, Novi Sad Medicinski fakultet
Univerziteta u Novom Sadu

Uvod: Gojaznost kod dece i adolescenata predstavlja hroni¢nu, kompleksnu bolest koja zahteva
pravovremenu, individualizovanu i dugoro¢nu terapiju. Savremeni pristup viSe nije usmeren
iskljuivo na smanjenje telesne mase, ve¢ na procenu ukupnog zdravstvenog rizika, prisustva
komorbiditeta i potreba deteta i porodice. Terapijska odluka treba da bude zasnovana na uzrastu,
stepenu i trajanju gojaznosti, dinamici porasta BMI, metabolickim i drugim komplikacijama, kao i
psihosocijalnim faktorima.

Cilj: Cilj ovog predavanja je prikaz savremenog algoritma donosenja terapijskih odluka kod dece i
adolescenata sa gojaznosc¢u — od procene tezine bolesti i komorbiditeta, preko intenzivnih intervencija
u ponaSanju 1 farmakoterapije, do indikacija za metabolicku 1 bariatrijsku hirurgiju. Posebna paznja
bi¢e posvecena izboru farmakoterapije prema uzrastu, fenotipu gojaznosti, ocekivanoj efikasnosti,
bezbednosnom profilu i prisutnim komorbiditetima.

Materijal i metodologija: Intenzivna, porodicno usmerena bihejvioralna intervencija predstavlja
osnovu lecenja. Medutim, kod dece 1 adolescenata sa teZim oblicima gojaznosti 1/ili znacajnim
komorbiditetima cesto nije dovoljna kao jedina terapijska intervencija. Savremene smernice
prepoznaju farmakoterapiju kao sastavni deo multimodalnog pristupa, posebno kod adolescenata sa
gojaznoscu.

Rezultati: Pojava novih lekova znacajno je promenila terapijske mogucnosti, narocito uvodenjem
GLP-1 agonista, poput liraglutida i semaglutida, dok kombinacija phentermine/topiramate predstavlja
dodatnu terapijsku opciju kod odabranih adolescenata. Istovremeno, kod veoma rane, ekstremne
gojaznosti pracene izrazenom hiperfagijom potrebno je razmotriti moguénost monogene ili
sindromske gojaznosti i ciljanu terapiju setmelanotidom kod odgovarajuéih genetskih poremecaja.

Zakljuc¢ak: Terapija gojaznosti kod dece i adolescenata treba da bude individualizovana i zasnovana
na stepenu gojaznosti, prisustvu komorbiditeta, uzrastu, fenotipu bolesti i potrebama deteta i
porodice. Savremene mogucénosti farmakoterapije znacajno prosiruju terapijski arsenal 1 zahtevaju
promenu pristupa — od univerzalnih preporuka ka pravovremenom izboru odgovarajuée terapije za
svakog pacijenta.
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FARMAKOREZISTENTNA EPILEPSIJA KOD DECE ILI EPILEPSIJA REZISTENTNA
NA LEKOVE

Ruzica Kravljanac'-?

"Medicinski fakultet Univerziteta u Beogradu, Institut za zdravstvenu zastitu majke i deteta Srbije

Epilepsija je najces¢i neuroloski poremecaj 1 procenjuje se da oko 50 miliona ljudi u svetu, ili oko
1% svetske populacije boluje od epilepsije. KarakteriSe se ponavljanjem epileptic¢kih napada.
Epilepticki napad je rezultat abnormalne elektricne aktivnosti mozga, a procesi u mozgu koji dovode
do razvoja epilepsije Cine epileptogenezu. Da bi se postavila dijagnoza epilepsije neophodno je da
postoje slede¢i kriterijumi: 1) dva ili viSe neprovocirana napada izmedu kojih je razmak duzi od 24
sata; 2) jedan neprovociran (refleksni) ukoliko postoji povecan rizik da se napad ponovi (veci od
60%); 3) dijagnoza epileptickog sindroma.

Kod najveceg broja bolesnika, kontrola napada je postize primenom odgovarajucih lekova. Medjutim,
kod oko 20 do 30% bolesnika sa epilepsijom, epilepticki napadi se ponavljaju uprkos primeni
najmanje dva adekvatno primenjena i izabrana leka protiv napada. U takvim situacijama govorimo o
farmakorezistentnoj epilepsiji ili o epilepsiji rezistentnoj na lekove (engl.“drug-resistant epilepsy”).
Poslednjih decenija je napravljen veliki napredak u lecenju razli¢itih tipova epileptickih napada
zahvaljuju¢i novim lekovima kojih ima preko 15 iz tree generacije, a u toku su brojna klinicka
istrazivanja. Danas se koristi termin lekovi protiv epileptickih napada (LPN) (engl. anti-seizure
medication — ASM) umesto predhodno koris¢enog termina antiepilepticka terapija. Pored lekova
protiv napada u leCenju epilepsije se primenjuju: vitamini, dijete tj. posebni nacini ishrane,
kortikosteroidi, kanabidioli, vagusna nervna stimulacija, hirursko lecenje epilepsije i lekovi koji
modifikuju bolest. “Personalizovani pristup” (engl. precision medicine) ima za cilj da se odredi
najbolji nacin lecenja bolesnika uzimajuci u obzir faktore kao sto su genetski, fakotore okoline i
zivotrnog stila.

Lekovi protiv epilepti¢kog napada

Danas postoji preko 30 razliCitih lekova protiv epileptickih napada - LPN (engl. antiseizure
medication). Na tabeli 1 je prikazan razvoj LPN od 1912. godine kada je odobrena primena
fenobarbitona u le¢enju epilepsije, do danasnjih dana.

Tabela 1. Lekovi protiv napada od pocetka dvadesetog veka i godine kada je odobrena njihova
upotreba u klinickoj praksi u Evropi i Americi

1900-1950 1951-1985 1986-2000 2001-2015 2016-2021
Fenobarbiton Karbamazepin Felbamat Eslikarbazepin Brivaracetam
Fenitoin Klobazam Fosfenitoin Lakozamid Kanabidiol
Klonazepam Gabapentin Perampanel Cenobamat
Diazepam Lamotrigine Pregabalin Everolimus
Etosuksimid Levetiracetam Rufinamid Fenfluramin
Midazolam Lorazepam Stiripentol
Primidon Okskarbazepin
Valproat Tiagabin
Topiramat
Vigabatrin
Zonisamid




U nastanku epileptickih napada ucestvuje vise patofizioloskih procesa. Zbog toga je moguce spreciti
hiper-ekscitaciju neurona delujuci na neki od prikazanih patofizioloSkih procesa, a za pojedine LPN
se smatra da imaju viSestruki na¢in delovanja (slika 1). Najveéi broj lekova deluje blokirajuéi
natrijumske kanale sprecavajué¢i ulazak natrijuma u c¢eliju 1 zapoc€injanja kaskade koja dovodi do
ekscitacije neurona. Lekovi koji deluju na ovaj nacin se nazivaju blokeri natrijumskih kanala i ovoj
grupi pripadaju slede¢i lekovi: fenitoin, lamotrigin, zonisamid, felbamat, Kkarbamazepin,
okskarbazepin, valproat, rufinamid, topiramat, eslikarbazepin i lakozamid. Na kalcijumske kanale
deluju lekovi kao $to su etosuksimid (u postsinaptickom neuronu), pregabalin i gabapentin (u
presinaptickom neuronu). Levetiracetam i1 brivaracetam svoje dejstvo postizu stabilizacijom vezikula
sa glutamatom u presinapti¢kom neuronu sprecavajuc¢i da povecana koli¢ina glutamata, za koji se zna
da je ekscitatorni neurotransmiter, dodje u sinapticku pukotinu. Vigabatrin je lek izbora u leenju
infantilnih spazama i fokalnih epileptickih napada kod bolesnika sa kompleksom tuberozne skleroze,
a svoje dejstvo ostvaruje preko GABA receptora. Poslednjih godina je u upotrebi jedini lek koji deluje
na AMPA receptore i ima naziv perampanel.
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Slika 1. Mehanizam delovanja lekova protiv hapada

PRIMENA DIJETE U LECENJU EPILEPSIJE

Ketogena dijeta (KD) je posebna vrsta ishrane sa visokim sadrzajem masti, a niskim sadrzajem
proteina i veoma niskim sadrzajem ugljenih hidrata. Tradicija primene KD u lecenju obolelih od
epilepsije je veoma duga. U zapisima Hipokrat (400 pre nove ere) se navodi “Covek sa napadom treba
da apstinira od hrane i pi¢a“. Lecenje epilepsije primenom KD datira od 1921, godine. Najveéi
doprinos u standardizovanju KD su dali Kossoff i saradnici koji su 2009. godine objavili vodi¢ za
primenu KD u lecenju epilepsije i koji obuhvata: selekciju pacijenata, tip KD, primenu suplemenata,
nacin pracenja dece na KD, nezeljena dejstva 1 nacin obustave KD. Revidirana i unapredena verzija
vodica je objavljena 2018. godine.



Dijete koje se koriste u leCenju epilepsije su: 1) ,klasi¢na“ ketogena dijeta (KD); 2) modifikovana
Atkinsova dijeta (MAD); 3) dijeta srednjelan¢anim trigliceridima (engl. medium chain triglyceride
diet- MCT); 4) dijeta sa niskim indeksom glukoze (engl. low glycemic index treatment - LGIT).
“Klasi¢na” KD je zasnovana na upotrebi dugolancanih zasi¢enih masti koje se primenjuju u proporciji
3:1-4:1, u odnosu na ugljene hidrate i proteine zajedno.

Ta¢an mehanizam delovanja ketogene dijete 1 postizanje antikonvulzivnog efekta jo§ uvek nije
potpuno rasvetljen. Smatra se da poviSena koncentracija ketogenih tela, narocito beta-hidroksi-
buterne kiseline i acetoacetata ostvaruju antikonvulzivno dejstvo preko modulacije neurotransmitera
i antioksidativnog efekta u mozgu.

Primena KD ima znacajno mesto kao dodatna terapija u leCenju refrakternih i generalizovanih
epilepsija i sindroma kao $to su Dravein, Duzov, Lenoks-Gastoov i Vestov sindrom.

Studije pokazuju da je efikasnost ketogene dijete veca kod dece nego kod odraslih. To se objasnjava
vec¢om koncentracijom enzima koji u¢estvuju u metabolizmu ketona u mozgu 1 ve¢im kapacitetom da
se preuzimaju ketonska tela kod dece.

U literaturi se pojavljuje sve viSe radova o primeni KD kod najmladih pacijenata sa epilepsijom
ukljucujuéi 1 novorodencad i odojéad. Procena efikasnosti se obavlja nakon tri meseca od
zapocinjanja KD, a prose¢no trajanje dijete kod bolesnika koji su imali dobar odgovor na primenu
KD je dve do tri godine. lzuzetak su pacijenti sa nedostatkom transportera glukoze (GLUT-1
deficijencija), kod kojih je primena KD glavni naéin lecenja i kod kojih je primena ove dijete
dugotrajna. Pored GLUT-1 deficijencije, i kod bolesnika sa nedostatkom piruvat — dehidrogenaze,
KD je glavni vid lecenja.

Modifikovana Atkinsonova dijeta (MAD) se razlikuje od ,,klasi¢éne* KD po tome §to nema restrikcije
u dnevnom unosu proteina i kalorija. Dijeta se sastoji od 60% masti, 30% proteina i 10% ugljenih
hidrata.

Kod pojedinih metabolic¢kih bolesti kao §to su fenilketornurija, bolest sa mirisom javorovog sirupa
(engl Maple syrup urine disease — MSUD), poremecaji metabolizma aminokiselina, primena
posebnih dijetetskih mera su od klju¢nog znacaja u leCenju osnovne bolesti, ali i u kontroli
epileptickih napada.

PRIMENA VITAMINA U LECENJU EPILEPSIJE

Piridoksin zavisne i piridoksin reagujuce epilesije

Postoje dve kategorije dece koja imaju dobar odgovor na primenu piridoksina u cilju lecejnja
epilepsije. Jedna grupa su deca sa piridoksin-zavisnim konvulzijama, a druga grupa su deca sa
piridoksin-reaguju¢im konvulzijama. Piridoksin-zavisna epilepsija (engl. pyridoxine-dependent
epilepsy — PDE) se karakteriSe: 1) napadima koji se ne kontroliSu primenom lekova protiv napada; 2)
dobrim klinickim i elektroencefalografskim odgovorom na primenu visokih dnevnih doza
piridoksina; 3) da imaju molekularno-genetsku potvrdu jednog od tri genotipa karakteristi¢na za
piridoksin-zavisne konvulzije: nedostatak antikvitina usled mutacije u genu ALDH7A1; nedostatak
piridoksin (ili piridoksal) - fosfat oksidaze usled mutacije u PLPO genu; nedostatak piridoksal-fosfat
vezujuceg proteina usled mutacije u genu PLPBP (s.PNPBL ili raniji naziv PROSC genu).

Piridoksin-reagujuca epilepsija ima iste karakteristike kao i piridoksin-zavisna epilepsija, osim
genetske osnove koja ne obuhvata gore navedena tri genotipa karakteristicna za piridoksin-zavisne
konvulzije. Etiologija piridoksin-reaguju¢ih napada moze biti razli¢ita kao §to je hipofosfatazija,
hiperfosfatazija, hiperprolinemija tip II, epilepticne encefalopatije usled mutacija u CACNAIA i
KCNQ?2 genu.



Klinicke manifestacije koje treba da nam pobude sunju da se radi o priridoksin zavisnim
konvulzijama su:napadi kod dece mlade od godinu dana bez malformacija ili povreda nozga,
kritpogeni epilepticki napadi kod normalne odojcadi sa normalnom perinatalnom anamnezom,
tesko kontrolisu lekovima; dugotrajni fokalni ili unilateralni napadi rezistentni na lekove; napadi koji
su delimi¢no reaktivni na primenu LPN, a udruzeni sa kasnjenjem u razvoju i intelektualnom
nedovoljnoscu; encefalopatija, iritabilnost, uznemirenost, abnormalni pla¢ 1 povracanje; prolazni ili
nejasan odgovor na primenu piridoksina; pozitivan odgovor na intrabensku ili peroralnu primenu
piridoksina.

Ukoliko postoji takva sumnja treba uraditi terapijski test, odnosno primeniti piridoksin. Pristup ¢e
zavisiti od toga da li novorodence, odojce ili dete ima produZene napade, epilepticki status ili ima
ucestale napade koji nemaju oblik epileptickog statusa. Ukoliko se radi o epileptiCkom statusu, tada
se primenjuje piridoksin parentralno u vidu intravenske infuzije u dozi od 100 mg dnevno uz
kontinuirano pracenje vitalnih znakova, saturacije hemoglobina kiseonikom 1 ukoliko je moguce
elektroencefalografsko nadgledanje (,,video EEG monitoring*). Klini¢ki odgovor u vidu prestanka
napada se moze videti unutar nekoliko minuta. EEG odgovor moZe nastupiti veoma brzo, a nekada
je potrebno vise sati. Ukoliko nema klini¢kog odgovora, dozu treba ponoviti tokom narednih dana do
maksimalne doze od 500mg. Ukoliko su napadi ucestali, ali nisu u obliku epileptickog statusa,
indikovana je peroralna primena piridoksina u dozi od 30 mg/kg/dan podeljeno u 3 do 4 doze. Klinicki
odgovor se o¢ekuje tokom tri do pet dana (34). U protokolima za lecenje epileptickog statusa, navodi
se da je neohodno primeniti vitamin B6 u dozi od 100mg kod dece sa rezistentnim epilepti€¢kim
napadima na primenu lekova iz prve i1 druge linije lekova za zaustavljanje epileptickog statusa. U
najnovijim protokolima za leCenje neonatalnih konvulzija, primena piridoksina se preporucuje
ukoliko napadi ne prestanu na primenu prva dva leka za zaustavljanje napada.

Kod dece kod kojih postoji piridoksin-zavisna epilepsija usled nedokstatka piridoksal-fosfat-
oksidaze, u le¢enju se primenjuje piridoksal-fosfat ukoliko nema odgovora na piridoksin u visokim
dozama od 30 mg/kg/dan.

Cerebralna deficijencija folata

Ova razvojna 1 epilepticka encefalopatija nastaje usled mutacije u FLORI1 genu koja dovodi do
smanjene koncentracije folinske kiseline u mozgu gde je ona neophodna u brojnim procesima, ali
prevashodno u procesu mijelinacije. Kao posledica se javljaju brojni neuroloski poremecaji kao §to
je epilepsija rezistentna na lekove i kasnjenje u kognitivnom i motornom razvoju. Prognoza je bolja
ukoliko se rano zapocne lecenje. Zbog toga je preporuka da se kod dece sa epileptickim napadima
koji su rezistentni na lekove, primeni folinska kiselina. Kod dece sa dokazanom mutacijom u FOLR1
genu, terapija folinskom kiselinom je glavna terapija, iako je pored ove terapije Cesto potrebna
primena i lekova protiv napada. PatoloSke promene na magnetskoj rezonanciji mogu biti opsezne kao
Sto je prikazano na slici 2.



Slika 2. Magnetska rezonancija mozga prikazuje hipersignal u beloj masi (oznaceno crvenim
strelicama) na T2 sekvenciji kod decaka sa mutacijom u FLORI genu i epilepsijom koja je
reagujuca na primenu folinske kiseline

KANABIDIOL

Upotreba lek koji je derivat dobijen od biljke kanabis za le¢enje epilepsije je odobrena 2018. godine
od strane americke administracije za hranu i lekove (FDA). lako tacan mehanizam delovanja
kanabidiola jo§ uvek nije potpuno rasvetljen, smatra se da ne postize antiepilepticki efekat
delovanjem na kanabidiolske receptore i da ima afinitet ka vise receptora.

Kanabidioli su odobreni za leCenje dece sa Draveinim sindromom (DS) i Lenoks-Gasoovim
sindromom (LGS) uzrasta preko dve godine. Od 2019. godine, kanabidioli dobijaju odobrenje i u
Evropi da se primenjuju u komedikaciji sa klobazamom, §to je bazirano na klinickom istrazivanju
koje je pokazalo da su ova dva leka u kombinaciji imala vecu efikasnost. Klini¢ke studije koje su
ukljucile bolesnike sa DS su pokazale efikasnost kanabidiola kod 62% bolesnika, dok je primena CD
kod bolesnika sa LGS dovela u proseku do redukcije atonickih napada za 43.9%.

Preporuka je da se pocne sa dozom od 5 mg/kg podeljeno u dve doze, potom povecati na 10
mg/kg/dan. Ukoliko bolesnik dobro tolerisSe lek, moze se povecati doza na maksimalnih 20
mg/kg/dan. Tokom dugotrajnog pracenja (48 nedelja), kanabidioli su ,,zadrzali“ dobar efekat u
smanjenju ucestalosti napada za 42,9 — 44,3%. Vise od 40% bolesnika je imalo smanjenje ucestalosti
napada za vise od 50%, s tim da je uoceno da je bolji efekat na kontrolu konvulzivnih npada bio kod
bolesnika koji su istovremeno dobijali i klobazam.

HIRURSKO LECENJE EPILEPSIJE

HirurSko lecenje epilepsije kod dece zauzia znaCajno mesto u terapiji epilepsije posto dovodi do
dugoro¢ne dobre kontrole napada kod 60% operisanih bolesnika. Ishod hirurSkog lecenja zavisi od
viSe faktora koji ukljuCuju uzrast, trajanje epilepsije, rezultata prehirurskog ispitivanja, tipa hirurske
intervencije, kompletnosti resekcije i patoloskog nalaza. Najcesce indikacije za hirurgiju epilepsije
kod dece su: malformacije kortikalnog razvoja (39.3%), tumori (27.2%), a znacajno rede
hipokampalna skleroza (15%). Postoji viSe procedura koje primenjuju neurohirurzi u hirurSkom
leCenju epilepsije: 1) resektivne koje imaju za cilj da se odstrani epileptogena zona; 2) diskonektivne
kada se epileptogena zona izoluje od drugih delova mozga; 3) neuromodulacija pomocu stimulatora
koji kontinuirano stimuliSu nerve ili delove mozga; 4) ablativne procedure; 5) radiohirurgija —
destrukcija epileptogenog fokusa primenom ,,Gama-noza‘“.



Kod pojedinih rezistentnih epilepsija, hirurSko lecenje je terapija izbora kao Sto su deca sa
hemimegalencefalijom i1 Rasmussenovim sindromom. HirurSko leCenje epilepsije je moguce i
uspesno samo kod odredenog broja bolesnika, i zbog toga je neophodna pazljiva prehirurSka
evaluacija i dobar izbor kandidata.

STIMULACIJA NERVUSA VAGUSA

Stimulacija nervusa vagusa (VNS) se koristi kao dodatna terapija u le¢enju farmakorezistentnih
epilepsija. Stimulator (slika 3) koji je implantiran infraklavikularno, $alje regularne, slabe elektri¢ne
stimuluse preko nervusa vagusa u mozak i pomaZze u smanjenju ekscitacije koja uzrokuje epilepticki
napad. U Evropi, VNS je odobren kao dopunska terapija u leCenju bolesnika sa fokalnom ili
generalizovanom epilepsijom, bez ogranicenja u uzrastu. Preporuka je da se leCenje VNS razmatra
samo kod bolesnika kod kojih nije postignut uspeh u lecenju epilepsije primenom najmanje dva
adekvatna LPN, i ukoliko bolesnici nisu kandidati za hirursko lec¢enje epilepsije.

Slika 3. Vagusni nervni stimulator — pozicija stimulatora i povezivanje sa vagusnim nervom

ZAKLJUCAK

Terapijski pristup kod dece sa epilepsijom je mnogo Siri nego primena lekova protiv napada. Na
prvom mestu je vazno ispravno postaviti dijagnozu epilepsije i indikaciju za primenu LPN ili drugih
terapijskih opcija. Kod pojednih epilepsija kao Sto su samoogranicavajuc¢e fokalne epilepsije
detinjstva, kao i posle prvog napada kod dece bez povecanog rizika od ponavljanja napada, nije
indikovano uvodenje kontinuirane terapije za lec¢enje epilepsije. Sa razvojem genetike otvorilo se
novo polje razvojnih i epileptickih encefalopatija, u ¢ijem lecenju veliki znacaj ima rezultat genetske
analize, odnosno tip mutacije u odredenom genu. Pored LPN, znacajno mesto u terapijskom pristupu
obolelim od epilepsije imaju primena dijete, vitamina, kortikosteroidi, kanabidioli, vagusna nervna
stimulacija, hirursko lecenje epilepsije i lekovi koji modifikuju bolest.
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SAVREMENI TERAPIJSKI PRISTUP NEUROKUTANIM SINDROMIMA
Tatjana Redzek Mudrini¢!2

IMedicinski fakultet, Univerzitet u Novom Sadu, 2Institut za zdravstvenu za$titu dece i omladine
Vojvodine

Poznavanje geneticke osnove neurofibromatoze tip 1 (NF1) i kompleksa tuberozne skleroze (KTS) 1
razumevanje molekularnih mehanizama intracelularnih signalnih puteva, odgovornih za rast i
funkciju ¢elija dovelo je do razvoja specifi¢nih ciljanih terapija neurokutanih sindroma.

NEUROFIBROMATOZATIP 1

Neurofibromatoza tip 1 (NF1) je hroni¢na, progresivna, multisistemska geneticka bolest koja ima
predispoziju za evoluciju tumora centralnog i perifernog nervnog sistema i pripada grupi rasopatija.
Nastaje kao posledica patogenih varijanti gena, smeStenog na hromozomu 17q11.2, koji kodira
protein neurofibromin. Nasleduje se autozomno dominantno. Kod oko 50% obolelih se javlja usled
de novo mutacija u NF1 genu. Prevalencija NF1 je priblizno 1 na 2500 do 3000 osoba (1).

Neurofibromin je intracelularni protoonkogeni kaskadni negativni regulator RAS/MAPK — mitogen
aktiviranog protein kinaznog puta koji je odgovoran za rast, proliferaciju i diferenciju ¢elija perifernih
nervnih omotaca. Nedostatak funkcije neurofibromina dovodi do kaskadne disregulacije RAS/MAPK
signalnog puta uzrokujuci povecanu transformaciju intaktivnog RAS-GDP molekula u aktivni RAS-
GTP oblik usled povecane aktivacije enzima MEK1/MEK2 — mitogen aktivisanih protein kinaze
kinaza u RAS-MEK-ERK putu, §to predstavlja osnovni patogenetski mehanizam NF1. Sprovedena
istrazivanja na animalnim modelima ukazuju da je neurofibromin i potencijalni nekaskadni regulator
RAS/MAPK signalnog puta i da ima ulogu i u drugim celijskim procesima. Nedostatak
neurofibromina na animalnim modelima se povezuje i sa kognitivnim potesko¢ama, metabolickim i
hormonskim poremecajima obolelih od NF1 (2).

NF1 se manifestuje heterogenim spektrom klini¢kih znakova koji predstavljaju kriterijume za
postavljanje dijagnoze. Dijagnoza NF1 se postavlja ako su ispunjena najmanje dva od sledecih
Kriterijuma (3):

1. Café-au lait makule: > 6 pre¢nika najmanje Smm kod dece pre puberteta ili najmanje 15mm

posle puberteta

Aksilarne ili ingvinalne efelide — Crowe-ov znak

> 2 neurofibroma bilo kog tipa ili postojanje 1 pleksiformnog neurofibrom

Gliom opti¢kog puta

> 2 Lisch nodula ili > 2 horiodalne abnormalnosti

Kostane lezije kao $to je sfenoidna displazija ili anterolateralni osovinski deformitet dugih

kostiju potkolenice, sa ili bez pseudoartroze

Oboleli srodnik u prvom stepenu krvnog srodstva koji ispunjava napred navedene kriterijume

Molekularno geneticki kriterijum

- napomena: najmanje jedna od dve pigmentne manifestacije treba da bude obostrano
prisutna

O 01 B WD
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Café-au lait makule su najraniji i najucestaliji znak NF1, prisutne u gotovo 100% obolelih. Uocljive
su obi¢no ve¢ pri rodenju i predstavljaju prvi znak koji ¢e pobuditi klinicku sumnju na NF1. Razlicitih
su veli¢ina i njihov broj raste do puberteta, a stagnira u adolescenciji.



Aksilarne ili ingvinalne efelide se ispoljavaju kod 2/3 obolelih. Njihov razvoj obi¢no pocinje u
predskolsko doba i do petnaeste godine efelide ¢e biti prisutne kod oko 60% obolelih.

Neurofibromi su benigni tumori perifernih nerava. Postoje tri osnovna oblika: kozni, potkozni i
difuzni pleksiformni neurofibromi. Kozni neurofibromi na pocetku razvoja izgledaju kao mekana
milimetarska uzdignuéa koze koja evoluiraju u noduse veli¢ine nekoliko centimetara sa
karakteristiénom crvenom bojom koZze. Potkozni neurofibromi palpiraju se kao mali ¢vrsti nodusi
koji mogu biti bolni na pritisak. U detinjstvu su vrlo retki. Njihov rast pocinje u predpubertetu, da bi
na kraju adolescencije bili prisutni kod oko 45%, a kod odraslih kod oko 95% obolelih. Difuzni
pleksiformni neurofibromi poticu iz korenova perifernih nerava ili nervnih spletova i ispoljavaju se
je hiperpigmentisana, zadebljala, gruba i hipertrihoti¢na, i susednog potkoznog tkiva. Svojim rastom
mogu dovesti do grotesknih deformiteta lica, vrata i ekstremiteta, a zbog moguce kompresije samog
nerva u zavisnosti od njegove funkcije, mogu distalno uzrokovati parestezije, bol, gubitak
senzibiliteta ili slabost. Paraspinalni pleksiformni neurofibromi mogu uzrokovati kompresiju
kicmenih prsljenova, kicmene moZdine ili nervnih korenova u ki¢menom kanalu i1 uzrokovati
paraparezu. Opsezni pleksiformni neurofibromi propagiraju se u medijastinalni i retroperitonealni
prostor i mogu da komprimuju velike krvne sudove i unutras$nje organe. Sve manifestacije NF1, osim
pleksiformnih neurofibroma, mogu se kao izolovane promene ispoljiti i u zdravoj populaciji.

Opticki gliomi mogu zahvati bilo koji deo vidnog puta. Prisutni su kod 20% obolelih. Sporo rastu i
dugi vremenski period ne uzrokuju simptome. Oko 5% obolelih ispoljice simptome, najcesce u
predskolsko doba kao $to su: smanjenje ostrine vida, ispadi u vidnom polju i proptoza.

Lisch noduli predstavljaju asimptomatske hamartome irisa koji su prisutni kod oko 20% dece u ranom
detinjstvu. Tokom godina se povecava njihova ucestalost da bi se prezentovali kod svih odraslih
obolelih.

Kostane lezije su kao dijagnosticki znak retke 1 mogu se ispoljiti kao kongenitalne promene ili mogu
nastati kao posledica agresivnog rasta pleksiformnih neurofibroma ili traume.

Moguce klinicke manifestacije NF1 su i vaskularne komplikacije (stenoza bubreznih arterija,
koarktacija aorte, stenoza ili aneurizmatske promene Kkarotidnih arterija i intrakranijalne
vaskulopatije) i endokrinoloske komplikacije (nizak rast, prevremeni pubertet i feohromocitom ).
Kod obolelih postoji 1 povecan rizik za razvoj drugih benignih 1 malignih tumora, naj¢es¢e sarkoma
mekih tkiva kao $to je maligni tumor omotaca perifernih nerava, rabdomiosarkom, gastrointestinalni
stromalni tumor 1 glomus tumor. Ucestalost razvoja malignog tumora omotaca perifernih nerava
iznosi oko 8 — 13%. Neurokognitivni poremecaji u vidu poremecaja paznje i govora sa ili bez
hiperaktivnosti se ¢esto uocavaju kod dece u predskolskom i ranom Skolskom uzrastu, dok je laka
mentalna nedovoljna razvijenost prisutna znatno rede.

Poznavanje genetiCke osnove bolesti i razumevanje funkcije neurofibromina u  RAS/MAPK
signalnom putu iniciralo je veliki broj klini¢kih istrazivanja primene potencijalnih inhibitora enzima
MEK1/MEK?2 u cilju sprecavanja tumorogeneze kod obolelih od NF1. Selumetinib je za sada jedina
specifi¢na ciljana terapija za leCenje neoperabilnih simptomatskih pleksiformnih neurofibroma kod
dece uzrasta od 1 do 18 godina i adultnih pacijenata. Selumetinib je prvobitno 2020. godine odobren
od strane FDA (U.S. Food and Drug Administration) nakon objavljivanja rezultata SPRINT studije
gde je pokazano da je selumetinib efikasan u usporavanju rasta/smanjivanju tumora kod 35 od 50
dece sa simptomatskim pleksiformnim neurofibromima, koja su ga primala u dozi 25mg/m2 telesne
povrsine, peroralnim putem, podeljeno u dve dnevne doze (4). Selumetinib je registrovala Evropska
medicinska agencija — EMA 2021. godine, a u Republici Srbiji je registrovan 2025. godine. FDA je
2025. godine prosirila indikaciju primene na decu stariju od godine dana i adultnu populaciju. Odluka
o uvodenju selumetiniba podrazumeva konzilijarno misljenje multidisciplinarnog tima. Hirurska
resekcija tumora u celosti predstavlja inicijalni optimalan tretman tumora.



Medutim, ako postoji potencijalni visok rizik trajnog anatomskog i funkcionalnog oStecenja,
infiltracija okolnih neurovaskularnih struktura, rizik od pojave krvarenja, abnormalnosti pri
zarastanju uz ¢injenicu da u slu¢aju nekompletnog odstranjenja tumora dolazi do rane pojave lokalnih
recidiva indikovano je uvodenje selumetiniba, kao i u slucaju poveéanja volumena tumora za vise od
20% godisnje, u odsustvu maligne degeneracije. Lokalizacija pleksiformnih neurofibroma u blizini
vitalnih organa je otvorila pitanje preventivnog uvodenja selumetiniba pre pojave klinickih simptoma
udruzenih sa ozbiljnim morbiditetom. U toku je druga faza klini¢ke studije koja ispituje efikasnost
selumetiniba i benefit pacijenata sa asimptomatskim pleksiformnim neurofibromima na visoko
rizicnim lokalizacijama. Iako je primena selumetiniba poboljSala kvalitet zivota pacijenata sa
simptomatskim progresivnim pleksiformnim neurofibromima postoje neodgovorena pitanja kao $to
je duzina intervala terapijskog odgovora, optimalna duzina terapije, dugoro¢na efikasnost i
potencijalna kasna toksi¢nost. Do sada registrovani Cesti neZeljeni efekti terapije selumetinibom
ukljucuju kozu u vidu akneiformnog i makulopapularnog rasa, suve koze i paronihie i
gastrointestinalni trakt u vidu stomatitisa, mucnine i dijareje. Kod pojedinih pacijenata tokom
viSegodi$njeg pracenja na stabilnoj dozi selumetiniba je prijavljena poviSena ili smanjena ejekciona
frakcija leve komore, povisene vrednosti kreatin-fosfokinaze i retinopatija. Analiza registrovanih
nezeljenih efekata je dovela do usvajanja preporuka za vodenje pedijatrijskih pacijenata na
selumetinibu u cilju prevencije i terapije istih (5).

KOMPLEKS TUBEROZNE SKLEROZE

Kompleks tuberozne skleroze (KTS) je hroni¢na, progresivna, multisistemska geneti¢ka bolest koja
ima predispoziju za evoluciju tumorogeneze i disgeneze u organima porekla ektoderma i mezoderma
i pripada grupi mTORpatija. Nastaje kao posledica patogenih varijanti tumor supresor gena TSC1,
smestenog na hromozomu 9q34, koji kodira protein hamartin ili TSC2 gena na hromozomu 16p13.3,
koji kodira protein tuberin. Nasleduje se autozomno dominantno. Kod oko 2/3 obolelih se javlja usled
de novo mutacija. Incidencija KTS je 1:6000 zivorodene dece, a recentne studije procenjuju
prevalenciju na oko 1:10000 osoba (6).

Hamartin, tuberin i TBCID7 protein ¢ine heterotrimericki kompleks koji predstavlja negativni
regulator mTOR (mammalian target of rapamycin) intracelijskog signalnog puta koji se grana na
mTORI 1 mTOR2 put. mTORI1 je serin/treonin protein kinaza sisara koja integriSe molekularne
impulse na putu od ¢elijske membrane do jedra. Mutacija TSC1 ili TSC2 tumor supresor gena
uzrokuje disregulaciju heterotrimerickog kompleksa i trajnu hiperaktivaciju silaznog mTOR1
signalnog puta koji uti¢e na proliferaciju, migraciju i diferencijaciju ¢elija, unos/metabolizam glukoze
1 angiogenezu usled cega dolazi do tumorogeneze i1 disgeneze tj morfoloskih lezija naj¢eS¢e mozga,
koze, oka, bubrega, srca i pluca koje predstavljaju klinicke manifestacije KTS. U centralnom nervnom
sistemu hiperaktivacija mTORI1 signalnog puta dovodi do abnormalne dendriticke morfogeneze 1
sinaptogeneze S$to uzrokuje epilepsiju, kognitivne poteskoce psihijatrijske simptome obolelih,
nezavisno od prisustva morfoloske lezije (7,8).

KTS se manifestuje heterogenim spektrom klinickih znakova koji predstavljaju kriterijume za

postavljanje dijagnoze. Klinicki kriterijumi se dele na major i minor kriterijume koji su prikazani u
tabeli 1.



MAJOR KRITERIJUMI MINOR KRITERIJUMI

> 3 hipomelaninske makule najmanjeg precnika Smm ,,Konfete* hipopigmentacije
> 3 angiofibroma lica ili fibrozni plak > 3 okrugle neravnine gledi
> 2 ungvalna fibroma > 2 fibroma usne duplje
Podrucja ,,Sagrinske* koze Avreali retinalne ahromije
Multipli retinalni hamartomi Multiple renalne ciste
Multipli kortikalni tuberi/radijalne migracione trake Nerenalni hamartomi
> 2 subependimalna nodula Skleroti¢ne lezije kosti

Subependimalni gigantocelularni astrocitom
Rabdomiom srca
Limfangiolejomatoza pluca

> 2 angiomiolipoma bubrega

Tabela 1: Klinicki kriterijumi za postavijanje dijagnoze KTS

Definitivna klinicka dijagnoza se postavlja na osnovu prisustva dva major kriterijuma ili jednog major
i dva minor kriterijuma. Sumnja na KTS se postavlja ako je prisutan jedan glavni kriterijum ili dva
sporedna kriterijuma. Geneticko testiranje je drugi nezavisan nacin za postavljanje dijagnoze koji je
omogucio, pogotovo kod mladih pacijenata, pravovremeni pocetak praéenja i le¢enja.

KTS se pored izrazene fenotipske varijabilnosti karakterise i pojavom specifi¢nih lezija i simptoma
u odredenoj Zivotnoj dobi.
Hipomelaninske makule su prisutne kod 90% obolelih ve¢ u novorodenackom uzrastu. Angiofibromi

.....

u adolescenciji, a stagnira u odraslo doba.

Na mozgu nastaju strukturne promene, kortikalni tuberi i ventrikularni subependimalni noduli koji
mogu progredirati u subependimalne gigantocelularne astrocitome (SEGA tumor). Kortikalni tuberi
se ispoljavaju u ranom detinjstvu, dok se subependimalni noduli mogu otkriti ve¢ prenatalano i
prisutni su kod 80% obolelih. Klinicki simptomi podrazumevaju epilepsiju, neurorazvojne
poremecaje kao §to su deficit paznje i hiperaktivnost i sa KTS povezane neuropsihijatrijske
poremecaje (TAND): promene ponaSanja, agresivnost, anksioznost, depresiju, poremecaje spavanja
i poteskoce u ucenju. Poremecaji iz spektra autizma su prisutni kod 40% obolelih.

Bubrezne manifestacije bolesti su angiomiolipomi, ciste bubrega, autozomno dominantno
policisti¢na bolest bubrega i karcinom bubrega. Angiomiolipomi su prisutni kod oko 50%, ciste
bubrega kod oko 25%, a autozomno dominantna policistiéna bolest bubrega kod 2% obolelih, dok se
karcinom javlja kod 3% obolelih posle trece decenije Zivota.

Rabdiomiom srca je prisutan kod 50% obolelih i moze se otkriti prenatalanim ultrazvukom ve¢ u 22.
gestacijskoj nedelji. Rabdomiom ima tendenciju regresije u prve tri godine zivota i retko dovodi do
nastanka aritmije, defekta valvula i insuficijencije srca.

Limfagiolejomiomatoza pluca se javlja kod mladih odraslih osoba Zenskog pola i progresivno utic¢e
na pluénu funkciju.

Retinalni hamartomi su multipli i bilateralni i pojavljuju se kod oko 50% obolelih u detiljstvu i obi¢no
ne uzrokuju ostecenje vida.



Otkri¢e molekularnih mehanizama kojim prekomerna aktivacija mTOR signalnog puta dovodi do
klini¢kih manifestacija KTS postavilo je temelje za razvoj lekova koji ciljano deluju na uzrok same
bolesti tj. mTOR inhibitore. Rapamicin je prirodni makrolid izolovan iz Streptomyces hygroscopius
1965. godine 1 specificno se veze za mTORI 1 inhibira rast ¢elije. Rapamicin i njegov derivat
everolimus proucavaju se kod obolelih od KTS od 2006. godine. Everolimus je pokazao bolju
apsorpciju, visSu peroralnu bioraspolozivost, brze dostizanje stabilne koncentracije u krvi i brzu
eliminaciju nakon obustave od rapamicina. Everolimus je indikovan kod obolelih sa asimptomatskim
ili velikim SEGA tumorima, kod obolelih kod kojih je tokom pracenja nastala asimptomatska
ventrikulomegalija, kao 1 kod obolelih koji nisu kandidati za hirurSko lecenje. Klini¢ka studija
EXIST-1 (Efficacy and safety of everolimus for SEGAs associated with TSC) je pokazala za > 50%
redukciju SEGA tumora kod pacijenata na everolimusu u dozi 4,5mg/m2 i da tokom longitudinalnog
pracenja pri koncentraciji everolimusa u krvi 5-15ng/ml nije registrovan dalji rast tumora. Isto tako,
obustava everolimusa je bila pracena rastom SEGA tumora. FDA je 2010. godine odobrila primenu
everolimusa za lecenje pedijatrijskih i adultnih KTS pacijenata sa SEGA tumorom starijih od godinu
dana uz neophodno pracenje velic¢ine tumora svakih 6 meseci. Everolimus je indikovan kod adultnih
KTS pacijenata sa asimptomatskim angiomiolipomima bubrega precnika veéeg od 3cm.
Angiomiolipomi bubrega mogu dovesti do hroni¢ne bubreZne insuficijencije, a intrarenalno krvarenje
je Cest razlog mortaliteta kod obolelih od KTS. S obzirom da su embolizacija i parcijalna nefrektomija
udruzene sa kolateralnom disfunkcijom bubrega i pojavom recidiva angiomiolipoma ispitivana je
efikasnost mTOR inhibitora. Klinicka studija EXIST-2 (Everolimus for Angiomyolipoma associated
with TSC) je pokazala da kod 42% adultnih KTS pacijenata sa angiomiolipomima nakon 3 meseca
lecenja everolimusom dolazi do redukcije tumora, a obustava istog je dovela do ponovnog rasta. FDA
7€ 2010. godine odobrila primenu everolimusa za lecenje adultnih KTS pacijenata sa angiomiolipoma.
Efikasnost everolimusa je povrdena i kod KTS pacijenata sa angiomilopima bubrega mladih od 18
godina. Everolimus je indikovan kod KTS pacijenata starijih od 2 godine kao dodatna terapija
farmakorezistentne ZariSne epilepsije. Klinicka studija EXIST-3 (Everolimus as Adjunctive Therapy
for patients with TSC and Refractory Partial-onset Seizures) dokazala je da je uvodenje everolimusa
kao dodatne terapije za farmakorezistentne ZariSne napade dovelo do trajnog smanjenja ucestalosti
epileptickih napada u dece i adolescenata, sa ve¢im smanjenjem ucestalosti kod dece mlade od 6
godina na visokim dozama everolimusa kojima je postignuta koncentracija leka u krvi 9-15ng/ml.

FDA je 2018. godine odobrila primenu everolimusa za lecenje KTS pacijenata sa
farmakorezistentnom ZariSnom epilepsijom (7). Studije su pokazale da je primena everolimusa
bezbedna, medutim registrovane su ¢este nezeljene reakcije u vidu stomatitisa, ¢estih respiratornih
infekcija i menstrualna iregularnost. Analiza registrovanih nezeljenih efekata je dovela do usvajanja
preporuka za vodenje pedijatrijskih pacijenata na everolimusu sa smernicama titriranje doze leka u
zavisnosti od stepena nezeljene reakcije. Terapiju treba nastaviti dokle god postoji klinicka korist ili
do pojave neprihvatljive toksi¢nosti. Iako se ocCekivalo da ¢e everolimus zbog ciljanog nacina
delovanja pokazati rezultate u modifikovanju toka bolesti, za sada to nije potvrdeno. U toku je veliki
broj klinickih istrazivanja vremenskog prozora kada je najefikasnija primena leka, rasporeda
doziranja i moguc¢ih kombinacija sa drugim lekovima kako bi se postigao optimalan u¢inak leka. Iako
je primena everolimusa poboljsala kvalitet zivota odredene populacije pacijenata sa KTS postoje
neodgovorena pitanja koja zahtevaju sadasnja i buduca klinicka istrazivanja kao §to je potreba za
terapijom koja dovodi do apoptoze tumorskih celija, da bi se izbegla potreba za dozivotnom
terapijom, kao i opcija za pacijente koji su razvila ozbiljne nezeljene reakcije na everolimus (9).

Na osnovu prevalencije i specifi¢nih klini¢kih manifestacija donete su preporuke za pracenje i leCenje
pacijenata sa KTS koje zahtevaju multidisciplinarni pristup (Tabela 2).



Mozak MRI endokranijuma kod asimptomatskih pacijenata < 25g (1-39)
Asimtpomatski pacijenti sa SEGA tumorom, mTORI / hirurgija
EEG kod asimptomatskih pacijenata ( svakih 6 nedelja do 12m),
Preventivna terapija vigabatrin u sluc¢aju hipsaritmije i pre
pojave infantilnih spazama
mTOR inhibitori — farmakorezistentna epilepsija

TAND skrining jednom godisnje

Bubrezi MRI abdomena kod asimptomatskih pacijenata svake 1 do 3 ¢
MTOR inhibitori kod asimptomatskih angiomiolipoma > 3cm

Pluca Asimptomatske osobe Zenskog pola sa urednim skrining CT
toraksa u 18g, kontrolni CT toraksa svakih 5-7g
Razmotriti mTORI kod pacijenata sa FEV1<70%, RV>120%

Koza Pregled jednom godisnje kod < 18¢g
razmatranje lokalne primene mTOR inhibitora na promene u
ravni koze ili blago iznad ravni koze

Zubi Pregled jednom u 6 meseci

Srce Ehokardiografija 1god kod asimptomatskih pacijenata do
Ehokardiografija svake 3-5 god kod svih asimptomatskih
pacijenata

Oko Pregled jednom godiSnje

Tabela 2: Preporuke za pracenje 1 leCenje pacijenata sa KTS (6)
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IZAZOVI ODRASTANJA U DIGITALNOM SVETU
Aleksandra Stojadinovié¢

Medicinski fakultet, Univerzitet Novi Sad, Institut za zdravstvenu zastitu dece i omladine Vojvodine

Uvod: Procenjuje se da danas oko jedne Cetvrtine ¢ovecanstva (73,8%) koristi internet. DanaSnja
deca i adolescenti se nazivaju ,,digitalnim domorocima* (digital natives, eng) jer su rodeni u vreme
kada je upotreba digitalnih tehnologija postala sastavni deo zivota. Od najranijeg detinjstva su
okruzeni raCunarima, tabletima, pametnim telefonima, druStvenim mrezama i digitalnu tehnologiju
koriste potpuno prirodno i intuitivno poput maternjeg jezika. Prema podacima iz SAD iz 2025. godine
38% roditelja je izjavilo da njihva deca uzrasta ispod 2 godine koriste pametne telefone, 28% tablet
racunare, a ¢ak 58% dece uzrasta od 5 do 8 godina ima svoj tablet racunar. Na Balkanu, ukljucujuci
1 nasu zemlju 98,75% adolescenata uzrasta 15 godina koristi digitalne tehnologije.

Rezultati: Prednosti upotrebe digitalnih tehnologija su mnogobrojne: omoguéavaju medusobno
povezivanje i prevazilazenje geografskih barijera, omogucavaju veoma brzu razmenu informacija,
pruzaju mogucnosti za eduakciju. Edukativne igre mogu da olakSaju ucenje i1 ucine ga zabavnim,
mogu da podstaknu decu na kriticko razmisljanje, reSavanje odredenih problema kroz zagonetke 1
zadatke. Starijoj deci i1 adolescentima pruzaju moguénost da budu kreativni 1 da prikazu svoje
sposobnosti 1 dostignuéa, razmenjuju ideje, dobiju podrsku. Kod dece koja imaju poteSkoce i smetnje
u razvoju digitalne tehnologije mogu da pomognu u komunikaciji, rehabilitaciji i razvoju.

I pored znacajnih prednosti povezanih sa upotrebom digitalnih tehnologija postoje i brojni rizici. Kod
male dece preterana upotreba digitalnih medija je povezana sa kasnjenjem u razvoju govora, loSijim
socijalnim veStinama, slabijom koncentracijom i1 impulsivno$¢éu, problemima sa regulisanjem
osecanja, loSijim motorickim razvojem, nedovoljnom fizickom aktivno$¢u i rizikom od nastanka rane
gojaznosti. Deca mogu da budu izloZeni neprimerenim sadrzajima, a zbog dugotrajnog koris¢enja
mogu da imaju poremecaj ritma budnosti i spavanja. Kod starije dece i adolescenta prekomerna ili
problemati¢na upotreba druStvenih mreZza moze da bude povezana sa nedovoljno sna, problemima sa
koncentracijom i uc¢enjem. Preko druStvenih mreza mladi ¢esto dobijaju neta¢ne informacije,
postavljaju se pred njih razli€iti izazovi koji mogu da budu veoma opasni, izloZeni su uzorima lepote
koji su za veéinu osoba nedostizni, mogu da budu izlozeni reklamiranju proizvoda koji su Stetni po
zdravlje, podstaknuti na opasne ,,izazove* ili izloZeni seksualnom uzenmiravanju i digitalnom nasilju.

Zakljucak: Imajuéi u vidu sve moguce efekte digitalnih medija, preporuke Americke pedijatrijske
asocijacije 1 drugih pedijatrijskih udruzenja je da u prvih 18 meseci decu ne treba izlagati ekranima
osim za razgovor sa odraslim ¢lanovima porodice. U uzrastu od 18 do 24 meseca mogu se Kkoristiti
digitalni medijia, ali iskljuc¢ivo visoko kvalitetni edukativni programi koje deca koriste zajedno sa
roditeljima kako bi im pomogli da razumeju Sta vide. Za decu uzrasta od 2 do 5 godina treba ograniciti
upotrebu digtialnih medija koji se ne koriste u edukativne svrhe na najviSe jedan sat dnevno. Sadrzaji
koje gledaju treba da budu kvalitetni i namenjeni deci njihovog uzrasta i pozeljno je da roditelji budu
prisutni. Da bi se spre¢io negativan uticaj medija na adolescente digitalni sadrzZaji bi takode trebali da
budu prilagodeni uzrastu i polu adolescenata, da budu usmereni na razvijanje digitalne pismenosti,
promovisanje zdravih stilova Zivota i pruzanje podrSke adolescentima koji su u riziku za
problemati¢nu upotrebu socijalnih medija.
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ODRASTANJE UZ VESTACKU INTELIGENCIJU KAO PARASOCIJALNOG
PRIJATELJA: NORMALNOST ILI NOVA DIJAGNOZA

Miodrag Stankovi¢

Medicinski fakultet Univerziteta u NiSu, Centar za zaStitu mentalnog zdravlja, UKC Ni§

Uvod: Skorasnja reprezentativna istrazivanje u kojima su ucestvovali tinejdzeri u SAD uzrasta 13—
17 godina, pokazuju da je 72% ispitanika barem jednom koristilo Al ,,drugove“za razgovor
(Character.Al, Replika i sl.), a preko 50% ih koristi najmanje nekoliko puta mese¢no. Oko trecine
ispitanika (~33%) navodi da su razgovori sa Al sagovornikom podjednako zadovoljavajuci koliko 1
razgovori sa stvarnim prijateljima ili ¢ak 1 boji. Interesantno je da je oko tre¢ina tinejdZera je vazne
licne teme poveravalo Al umesto ljudima, dok je, s druge strane, 80% izjavilo da i dalje daje prednost
stvarnim prijateljstvima, a 50% ne veruje savetima koje dobija od Al. Na klinickom planu, analiza u
istrazivnju Dreksel univerziteta iz 2026. identifikuje svih Sest komponenti bihejvioralne zavisnosti u
obrascima koriS¢enja Cet-botova ,,Character.AI*, ,,Replika“ i ,,Kindroid®, pri ¢emu je oko Cetvrtina
ispitanika opisivala koriS¢enje aplikacije radi emocionalne ili psiholoske podrske. Polazeéi od
koncepta parasocijalnog odnosa, koncepta koji su Horton i Wohl (1956) opisuje emotivno angazovan,
dugotrajni odnos sa vesStackim sagovornicima koji poprimaju obelezja parasocijalnih veza, prvobitno
definisan za jednosmerne odnose sa medijskim figurama. Za razliku od klasi¢nih parasocijalnih
odnosa, savremeni Al sagovornici su interaktivni, personalizovani i dostupni u svakom trenutku, $to
otvara pitanje da li ovakvo iskustvo predstavlja kvalitativno nov fenomen u psihosocijalnom razvoju
mladih.

Cilj: Cilj rada je da kroz analizu i sintezu dostupne literature ispita da li je razvijanje parasocijalne
privrzenosti prema Al sistemima tokom adolescencije normativna faza prilagodavanja na novo
tehnoloSko okruzenje: potreba za pripadanjem, trening socijalnih vestina i emocionalna podrska, ili
predstavlja rizi¢an obrazac koji zahteva novu dijagnosti¢ku kategorizaciju u klinickoj psihopatologiji.

Materijal i metodologija: -

Rezultati: Pregled savremenih istrazivanja ukazuje na heterogene nalaze: dok jedan deo mladih
koristi Al drugove kao privremenu, funkcionalnu podrsku u prevazilazenju usamljenosti i socijalne
anksioznosti, drugi deo pokazuje znakove prekomernog oslanjanja, otezanog razgranicenja fikcije od
stvarnosti 1 povlacenja iz vr$njackih odnosa.

Zakljucak: Na osnovu dostupne litearature moze se zakljuéiti da granica izmedu adaptivnog i
disfunkcionalnog obrasca zavisi od intenziteta, motivacije i stepena psihosocijalnog osStecenja, te
ukazuje na potrebu za longitudinalnim istrazivanjima i razvojem klini¢kih smernica pre nego $to se
donesu precizniji zakljucci o eventualnom postojanju psihopatoloskih simptoma i znakova nove
klini¢ke kategorije problemati¢ne privrZzenosti vestackoj inteligenciji.
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DIGITALNA CUCLA: KAKO TEHNOLOGIJA MENJA RANO DETINJSTVO
Milica Pejovi¢ Milovancevi¢, Milica Vlaisavljevi¢

Institut za mentalno zdravlje, Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu

Uvod: Digitalne tehnologije postale su sastavni deo svakodnevnog Zivota porodica sa malom decom.
Pametni telefoni i tableti danas se Cesto koriste za umirivanje, hranjenje, odvlacenje paznje ili zabavu
deteta. Na taj nacin ekran moze preuzeti funkciju koju su ranije imali roditelj, igra, pokret, razgovor
ili ¢ak tradicionalna cucla. Fenomen ,,digitalne cucle® otvara pitanje kako rana i ucestala upotreba
tehnologije utic¢e na razvoj deteta, ali i na kvalitet ranih interakcija izmedu deteta i roditelja.

Cilj: Cilj ovog rada je da prikaze savremene izazove koje digitalno okruzenje donosi ranom
detinjstvu, sa posebnim osvrtom na razvoj govora i komunikacije, paznje, emocionalne regulacije,
igre, sna i odnosa roditelj—dete.

Materijal i metodologija: Prikaza savremene literature, vodica i smernica.

Rezultati: Rana izloZenost ekranima ne moze se posmatrati samo kroz koli¢inu vremena koje
deteprovodi uz digitalne uredaje. Vazni su uzrast deteta, sadrzaj koji prati, nacin koriS¢enja
tehnologije, prisustvo i1 ukljucenost odrasle osobe, kao i funkcija koju ekran ima u svakodnevnom
zivotu porodice. Poseban izazov predstavlja koriS¢enje uredaja kao sredstva za regulaciju emocija.
Kada ekran postane dominantan nacin umirivanja deteta, postoji rizik da se propuste svakodnevne
prilike za razvoj tolerancije na frustraciju, samoregulacije i zajednickog reSavanja problema.

Zakljucak: Kljucno pitanje nije da li tehnologiju treba potpuno ukloniti iz zivota dece, ve¢ kako
spreciti da ona postane zamena za roditelja, odnos, igru i iskustvo stvarnog sveta. Uloga pedijatra 1
drugih stru¢njaka jeste da roditeljima ponude jasne, razvojno primerene i realisticne smernice koje
nece biti zasnovane samo na zabrani i ograni¢avanju vremena pred ekranom, ve¢ na razumevanju
potreba deteta 1 porodice. Umesto ,,digitalne cucle®, detetu su u ranom razvoju najpotrebniji prisutni
odrasli, komunikacija, igra, pokret i siguran odnos.
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TERAPIJA BOLA KOD DECE
Ana Mandras$

Institut za zdravstvenu zastitu majke i deteta Srbije ,,Dr Vukan Cupi¢”

Bol je definisana kao neprijatno senzorno i emotivno iskustvo koje je udruzeno, ili li¢i da je udruZeno
sa trenutnim ili potencijalnim oSte¢enjem tkiva. Uvek je licno iskustvo i ne odnosi se samo na
nocicepciju vec 1 psihilosko iskustvo skopcano sa dozivljajem bola. Bol se uci tokom zivota, pamti
se kao negativno iskustvo i ukoliko se ne le¢i, znacajno remeti funkcionisanje deteta u dnevnim
aktivnostima, socijalnoj i Skolskoj sredini. Verbalno opisivanje je samo jedan od nacina da se opiSe
bolno stanje te u proceni bolnog stanja treba pratiti i neverbalne znake koji su uvek prisutni. Lecenje
bolnih stanja kod dece predstavlja poseban izazov zbog heterogenosti pedijatrijske populacije.

Uzrasno specifi¢an razvojni nivo menja percepciju i ekspresiju bola. Deca do tre¢e godine Zivota su
uglavnom neverbalna a svest o sebi i sponama sa svojom okolinom tek pocinje da se razvija. U ovoj
uzrasnoj grupi bol se neverbalno predstavlja. Starija deca mogu da opisu bol i dozivljaj koji ga prati.
Postojanje straha i anksioznosti kod dece pojac¢ava negativan dozivljaj bola. Dodatni negativni uticaj
na dozivljaj bola deteta ima i roditeljska anksioznost. Uzrasno specificna fiziologija diktira i
farmakoknetski profil analgetika te se razli¢ito doziraju u razli¢itim uzrasnim grupama.

Procena bola

Procena bola pocinje definisanjem vrste bola, etiologije i patofiziloSkog mehanizma koji je u osnovi
bola. Bol kod dece mozZe biti akutni, koji ako se ne tretira prelazi u perzistiraju¢i bol. Nelecen
perzistirajuéi bol stvara uslove za nastanak hroni¢nog bola (traje duze od 3 meseca), koji menja
kvalitet Zivota deteta. Kvantifikovanje bola vrsi se primenom skala bola. Dizajnirane su prema uzrastu
deteta, te razlikujemo neonatalne skale bola; skale bola za decu do 3 godine starosti; skale za uzrasnu
grupu od 4-9 godina; i skale bola za decu stariju od 9 godina. Navedene skale ocenjuju ponasajne
karakteristike, posturu tela, polozaj ekstremiteta, izgled lica, kvalitet placa ili fizioloske karakteristike
sr¢anu ili respiratornu frekvencu (neonatalne skale).

Odsustvo bola je predstavljeno zbirom nula, zbir 1-4 govori u prilog blagog bola, 4-6 umerenog bola
a zbir od 7 do 10 je karakteristcan za jak bol. U cilju ,,objektivnije* kvantifikacije bola, razvijeni su
algortimi i oprema za procenu aktivnosti parasimpatikusa pomoc¢u kao $to su: merenje konduktanse
kroz kozu (promene konduktanse kroz kozu koja se menja kao posledica aktivacije autonomnog
nervnog sistema bolnim stimulusima), analgezija nocicepcija index (ANI, analizira fluktuacija SF
tako Sto kombinuje elektrokadiografiju i respiratornu frekvencu sa visokofrekventnom varijabilnoscéu
SF, dizajniran za decu od 2 godine) i index evaluacije parasimpatikusa za novorodencad i odojc¢ad
(Newborn Infant Parasympathetic Evaluation Index, NIPE, sli¢an algoritam kao ANI, dizajniran za
decu do dve godine starosti).

Terapija bola kod dece

Bol kod dece je stvaran. Neronska mreza puteva bola se razvija u prenatalnom periodu kada se vec¢
se u sedmoj nedelji gestacije prepoznaje postojanje nociceptora cirkumoralno. Svoj razvoj nervne
strukture (budué¢i “put bola”), koje vrSe transmisiju i modulaciju bola nastavljaju postnatalno.
Neadekvatno lecen bol posebno kod dece predskolskog uzrasta moZe negativno uticati na razvoj
neuronske mreze, dovesti do fenomena hiperalgezije i razvoja hroni¢nog bola. Kao i svako drugo
patolosko stanje bol mozemo da preveniraniramo.



Prevencija bola podrazumeva striktno limitiranje bolne stimulacije i ograni¢avanje bolnih procedura
na one koje zaista moraju da se sprovedu, ograni¢avanje vremena trajanja procedure, odnosno brzo i
efikasno sprovodenje procedure. Sve gradacije bola osim odsustva bola moraju se leciti.

Nefarmakoloska terapija bola

Nefarmakoloska terapija bola je sastavni deo terapije bolnih stanja a podrazumeva razli¢ite pristupe
kao Sto su: prisustvo roditelja uz dete, detaljno prethodno objasnjavanje bolne procedure detetu,
distrakcione tehnike (igracka, muzika, crtani filmovi), Smanjenje buke i svetlosti, primena lokalnih
toplih ili hladnih obloga na bolno mesto, kao i per oralnog rastvora saharoze. Nefarmakoloska terapija
bola moze da utice i na psiholosku komponentu bola, odnosno, adekvatno i strpljivo sprovedene
metode mogu da umanje strah 1 anksioznost koju deca osecaju.

Farmakoloska terapija bola

Osnovni algoritam farmakoterapije bola je tzv. analgeticka lestvica, a terapijski pristup se zasniva na
principima multimodalne analgezije. Koncept analgeticke lestvice podrazumeva eksaliranje
analgetske terapije u skladu sa eksalacijom bola. Sto je bol ja¢i, to su i analgetici za le¢enje bola
potentniji. U slucaju refraktornog ili kompleksnog bola dete se upuéuje specijalisti za bol, na nasim
prostorima to je deciji anesteziolog. Analgetici koje upotrebljavamo u svakodnevnoj praksi se dele
na neopioidne analgetike 1 opioidne analgetike. Takode, u terapiji bola se koriste neki opsti anestetici,
lokalni anestetici, anesteticki gasovi, gabapentinoidi i antidepresivi. Poslednje dve grupe lekova se
koriste u terapiji hroni¢nog 1 neuropatskog bola.

Neopiodni analgetici, paracetamol i nesteroidni antiinflamatorni lekovi (NSAIL), predstavljaju grupu
lekova za tretman blagog do umerenog bola. Paracetamol ostvaruje centralno analgeticko delovnje
inhibicijom obe izoforme ciklooksigenzae (COX1 i COX2) i aktivacijom endokanaboidnih i
vaniliodnih (TRPV1) receptora u mozgu. Za razliku od paracetamola, NSAIL inhibisu obe izoforme
ciklooksigenaze onemogucavajuci sintezu prostaglandina E2i I2 ukljucenih receptorsku senzitizaciju.
Kod dece najces¢e iz ove grupe lekova koristimo ibuprofen, diklofenak, naproksen, ketorolak.
Paracetamol i NSAIL deluju sinergisti¢ki i mogu se primenjivati zajedno, u pravilnim vremenskim
intervalima i znac¢ajno smanjuju potrebe za opijatima.

Opioidni analgetici se koriste u terapiji jakih bolnih stanja (velike trauma, operacije, opekotine,
malignitet...). Predstavnik ove grupe morfin. U bolnickim uslovima bol se kupira i sintetskim
analozima morfina, fentailom, alfentanilom, sufentanilom i remifentanilom. U primarnoj
zdravstvenoj zastiti se uglavnom primenjuje tramadol ali iskljuc¢ivo kod dece starije od 12 godina.
Nezeljena dejstva ove grupe lekova su mnogobrojna - respiratorna depresija, sedacija, muc¢nina,
povracanje, pruritus, retencija urina, kontipacija i adikcija kod dugotrajne primene. Spefici¢ni antidot
koji se koristi za reverziju respiratorne depresije i duboke sedacije je nalokson.

Ketamin je opsti anestetik koji u anestetickim dozama izaziva disocijativnu anesteziju. U manjim
dozama ima analgetski efekat koji ostvaruje antagonzmom N-metil-D-aspartat (NMDA) receptora i
na takav nacin prekoda nociceptivnu transmisiju, onemogucava centarlnu senzitizaciju i razvoj
hiperalgezije 1 alodinije. Osim opstih anestetika, za terapiju bola, posebno postoperativnog se koriste
lokalni anestetici. Ova grupa lekova se koristi samostalno ili uz dodatak magnezijuma, fentanila ili
klonidina za blokadu perifernih nerava ili neuroaksijalnu analgeziju kao i topikalnu anesteziju. U
terapiji proceduralnog bola koristimo i anesteti¢ki gas, azot suboksid, N20, i to u fiksnoj gasanoj
mesavini sa kKiseonikom u odnosu 50%:50%. Analgetski efekat ostvaruje se oslobadanjem endogenih
opioida. U hroni¢nim bolnim stanjima, u upotrebljavaju se i gabapentinoidi (pregabalin) u manjim
dozama nego u terapiji epilepsije i lekovi iz grupe antidepresiva (amitriptilin najcesce).



Multimodalna analgezija

Multimodalna analgezija je pristup terapiji bolnih stanja ¢iji je cilj da razli¢itim nac¢inima kupiranja
bola postignemo dobru analgeziju uz najmanju toksi¢nost. U tu svrhu uvek kombinujemo
nefarmakoloske tehnike (fizikalna teraoija, distrakcione tehnike....) 1 farmakoloSke tehnike uz
kontinuirano procenjivanje jac¢ine bola. Ovaj koncept primenjujemo u terapiji svih vrsta bola, od
akutnog preko perzistiraju¢eg do hroni¢nog bola.

Proceduralni bol

Proceduralni bol, posebno za procedure koje su kratke kao $to su vakcinacija, venepunkcija, lumbalna
punkcija, previjanje rana, je cesto zanemaren. Medutim, svaka invazivna medicinska procedura je
bolna. Kako bi se kupirao bol tokom invazivnih procedura analgetik se daje 30 minuta pre bolnog
nadrazaja, tzv. preemptivna analgezija, sa ciljem da se spre¢i ili umanji razvoj centralne
senzibilizacije. Tokom sprovodenja procedure jacina bola se kontinuirano prati i analegtska terapija
se modifikuje.

Zakljucak

Bol kod dece treba aktivno procenjivati a analegzija treba da bude individualizovana uzimajuéi u
obzir klinicko stanje 1 konkretan analgetik koji se ordinira. Neopiidni analgetici su osnova lecenja
velikog broja blagih i umerenih bolnih stanja, dok se opioidi koriste za terapiju jakih bolova.
Neframakoloske mere su intergralni deo terapije bola i primenjuju se kod svih vrsta bolnih stanja.
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Apstrakt 1.

Naziv rada: ZNACAJ I REZULTATI PRIMJENE EQUOL PROJEKTA U BOSNI |
HERCEGOVINI U DUGOROCNOM PRACENJU POSLJEDICA ONKOLOSKOG
LIJECENJA DJECE. ISKUSTVA | PERSPEKTIVE

Ime i prezime autora i koautora: Jelica Predojevi¢-Samardzi¢
Institucija: Univerzitetski klinicki centar Republike Srpske; Banja Luka
Tematska oblast: Ostalo

Uvod: Projekat e-QuoL (Alati e-zdravstva za promociju jednakosti u kvalitetu Zivota za oboljele od
raka od djetinjstva do mlade odrasle dobi nakon lije¢enja i njihove porodice) je evropski projekt koji
¢e djeci, adolescentima 1 mladim odraslim osobama koje su prezivjele rak pruziti elekronske alate e-
zdravstva posebno dizajnirane za njih i s njima kako bi im pomogli u upravljanju svojim zdravljem.

Cilj: Implementirati dugoro¢no pracenja ranije lijeCenih onkoloSkih pacijenata kroz elektronsku
platformu LOG After i osnaziti mlade izljeCene pacijente za bolje upravljanje svojim zdravljem uz
pomoc¢ savjeta I informacija koje mogu naci na platformi.

Materijal i metodologija: Podaci iz istorija bolesti i lije¢enja 42 onkoloska pacijenta koji su zavrsili
lije¢enje prije 5 godina u UKCRS, Banja Luka i koji su stariji od 15 godina (zbog aktivnog ucesca
pacijenta) su uneseni u platformu. Platforma obezbjeduje dugoro¢no pracenja zdravstvenog stanja
kao i interaktivno ucesce pacijenta i njegove porodice.

Rezultati: Bolje razumijevanje potreba djece, adolescenata i mladih odraslih osoba koje su prezivjele
rak i njihovih porodica u smislu suportivne njege i nadzora kao i personaliziranih savjeta.Omogucéen
je povecan i uravnotezeniji pristup pristup novom elektronickom alatu /platformi/ koja sadrzi sve
podatke o istoriji bolesti

Zakljucak: Povecana digitalizacija u pracenju kasnih posljedica kod pacijenata koji su izljeceni od

.....

I njihovim porodicama kao i bolju podrsku zdravstvenim radnicima.



Apstrakt 2.

Naziv rada: ASIMPTOMATSKA HIPERGLIKEMIJA KAO PRVI ZNAK MODY
DIJABETESA KOD DECE - SERIJA SLUCAJEVA

Ime i prezime autora i koautora: Milica Jakovljevi¢, Sandra Stankovi¢, Milica Ignjatovié, Vesna
Cvetkovi¢, Tatjana Stankovi¢

Institucija: Klinika za pedijatriju, Univerzitetski klinicki centar Ni§
Tematska oblast: : Endokrinologiju

Uvod: MODY dijabetes (Maturity-Onset Diabetes of the Young) je grupa retkih, naslednih formi
dijabetesa. Odlike MODY dijabetesa su pojava hiperglikemije pre 25. godine, Secerna bolest prisutna
u vise Clanova porodice kroz viSe generacija i nedostatak autoatitela koja se povezuju sa tipom 1
dijabetesa.

Cilj: Prikaz pacijentata sa MODY dijabetesom.

Materijal i metodologija: Retrospektivna analiza anamnestickih podataka, klinickog pregleda,
laboratorijskih analiza i genetskog testiranja pacijenata sa asimptomatskom hiperglikemijom.

Rezultati: Genetsko testiranje na MODY dijabetes zatrazeno je za pacijente sa hiperglikemijom,
pozitivnom porodi¢nom anamnezom i odsustvom antitela. Od Sest pacijenata kod kojih se sumnjalo
na ovo oboljenje, kod ¢etvoro (tri de¢aka i jedne devojcice) potvrden je MODY dijabetes. Kod prvog
pacijenta, adolescenta uzrasta 12 godina, tokom sistematskog pregleda izmerena je jutarnja glikemija
8 mmol/l. U¢injen test optere¢enja glukozom (OGTT), glikemija u 120. minutu iznosila je 8.3 mmol/I,
HbAlc 7.5%, C-peptid 1.57 ng/ml. Uvedena je terapija Metforminom. Nakon dve godine terapije,
metabolicka kontrola bolesti dobra, HbAlc iznosi 5.4%, a C-peptid 2.53 ng/ml. Otkrivena je
heterozigotna patogena varijanta gena HNF4A (c.734G>A; (p.Arg245His)) povezana sa MODY
dijabetesom tipa 1. Drugom decaku dijagnostikovan je sistemski juvenilni idiopatski artritis (JIA) u
uzrastu od ¢etiri godine i sprovedena je sistemska kortikosteroidna i imunosupresivna terapija. Tokom
terapije, nivoi glukoze naste bili su 7 mmol/l, C-peptid 1.2 ng/ml, a HbAlc 5.9%. Savetovana je
promena ishrane. Terapija za JIA trajala je dve godine. U uzrastu od 11 godina, izmerena je jutarnja
glikemija 7.3 mmol/l, zbog ¢ega je u€injen OGTT u kom je glikemija nakon dva sata iznosila 8.4
mmol/l, uz HbAlc 6.5% i C-peptid 1.3 ng/ml. Uvedena je terapija Metforminom. Nakon dve godine
terapije, u uzrastu od 13 godina metaboli¢ka kontrola bolesti dobra, HbAlc 6.3% i C-peptid od 1.41
ng/ml. Otkrivena je heterozigotna patogena varijanta gena GCK (mis-sens mutacija tipa ¢.763A>G)
povezana sa MODY dijabetesom tipa 2. Sedmogodisnji blizanci, de¢ak i devojCica, takode su
upuceni endokrinologu zbog povisenih vrednosti jutarnje glikemije koje su iznosile 7.3 mmol/l,
odnosno 6.3 mmol/l. Rezultati OGTT-a bili su u granicama referentnih vrednosti, uz HbAlc od 5.7%
i 5.3% i vrednosti C-peptida od 1.37 i 1.4 ng/ml, tako da je savetovana je promena ishrane. Kod oba
blizanca otkrivena je heterozigotna patogena varijanta gena GCK (nonsens tip ¢.1261G>T), povezana
sa MODY dijabetesom tipa 2. U uzrastu od 13 godina, vrednost HbA 1c kod decaka iznosila je 7.0%
te je zapoceta terapija Metforminom, HbA1c kod sestre bliznakinje iznosio je 6.6%, te je savetovan
nastavak adekvatnog higijensko-dijetetskog rezima.

Zakljucak: Hiperglikemija se javlja se u ranom detinjstvu kod MODY dijabetesa, zbog Cega se
pacijentima sa pozitivnom porodicnom anamnezom preporucuju godiSnje kontrole nivoa glukoze u
krvi nataste i analiza urina. lako se MODY dijabetes odlikuje relativno sporim napredovanjem i
blagim komplikacijama, rano postavljanje dijagnoze, uz promene u ishrani i nacinu Zivota kao i
odgovarajuce le¢enje, moze usporiti tok bolesti. Takode se preporucuju genetsko savetovanje i testiranje.



Apstrakt 3.

Naziv rada: INVAZIVNA KANDIDIJAZA KOD EKSTREMNO NEZRELE
NOVOROBDENCADI: ISKUSTVO TERCIJARNOG NEONATALNOG CENTRA

Ime i prezime autora i koautora: Sonja Goji¢, Tatjana Panti¢, Ilija Pali¢
Institucija: Institut za neonatologiju, Beograd, Srbija
Tematska oblast: : Neonatologiju

Uvod: Invazivna kandidijaza predstavlja znacajan uzrok morbiditeta i mortaliteta kod preterminske
novorodencadi, posebno kod ekstremno nezrelih. Nezrelost imunskog sistema, dugotrajna primena
totalne parenteralne ishrane, potreba za endotrahealnom intubacijom i mehani¢kom ventilacijom, kao
1 prisustvo centralnog venskog katetera, predstavljaju znacajne faktore rizika za razvoj invazivnih
gljivicnih infekcija u ovoj vulnerabilnoj populaciji.

Cilj: Analiza perinatalnih i klini¢kih karakteristika, mikrobioloskih nalaza i ishoda ekstremno nezrele
novorodencadi sa invazivnom kandidijazom.

Materijal i metodologija: Sprovedena je retrospektivna studija kojom su obuhvacena ekstremno
nezrela novorodencad, rodena ispod navrSene 28. nedelje gestacije, sa dijagnostikovanom
invazivnom kandidijazom, koja su hospitalizovana i le¢ena u Odeljenju intenzivne nege Instituta za
neonatologiju u periodu od januara 2019. do decembra 2024. godine. Podaci o perinatalnim
karakteristikama, klinickom toku, mikrobioloskim nalazima i ishodu prikupljeni su iz medicinske
dokumentacije.

Rezultati: Istrazivanjem je obuhvaceno 12 ekstremno nezrele novorodencadi, od kojih je 9 (75,0%)
bilo zenskog pola. Vaginalnim putem rodeno je 7 (58,3%) novorodencadi. Prosecna telesna masa na
rodenju iznosila je 804,3 g (opseg: 610-1100 g). Devetoro (75,0%) novorodencadi imalo je telesnu
masu na rodenju manju od 1000 g. Sva novorodencad zahtevala su endotrahealnu intubaciju na
rodenju 1 primenu mehanicke ventilacije tokom hospitalizacije. Invazivna kandidijaza ranog pocetka
dijagnostikovana je kod 3 (25,0%), dok je kandidijaza kasnog pocetka registrovana kod 9 (75,0%)
novorodencadi. UdruZena bakterijska neonatalna sepsa zabeleZena je kod 5 (41,6%), a pneumonija
kod 10 (83,3%) novorodencadi. Nijedno novorodence nije imalo meningitis izazvan bakterijama ili
gljivicama. NajceSce izolovana vrsta bila je Candida albicans, kod 4 (33,3%) novorodencadi, zatim
Candida parapsilosis kod 3 (25,0%) i Candida guilliermondii kod 2 (16,7%). Candida glabrata,
Candida lusitaniae i nespecifikovana Candida spp. izolovane su kod po jednog (8,3%) novorodenceta.
Smrtni ishod zabelezen je kod 2 (16,7%) ispitanika.

Zakljucak: Invazivna kandidijaza predstavlja znacajnu infekciju kod ekstremno nezrele
novorodencadi, narocito kod novorodencadi ekstremno male telesne mase na rodenju. U ispitivanoj
populaciji dominirala je invazivna kandidijaza kasnog pocetka, dok je Candida albicans bila najcesce
izolovana vrsta. Znacajna zastupljenost non-albicans Candida vrsta ukazuje na potrebu za
kontinuiranim mikrobioloskim nadzorom i pravovremenim prepoznavanjem invazivnih gljivi¢nih
infekcija u ovoj visokorizi¢noj populaciji. U skladu sa aktuelnim preporukama, primena flukonazola
u profilakti¢koj dozi smanjuje rizik od invazivnih gljiviénih infekcija, posebno kod preterminske
novorodencadi sa telesnom masom na rodenju ispod 1000 grama.



Apstrakt 4.

Naziv rada: KORTIZOL U KRVI I1Z PUPCANIKA I APGAR SKOR: RANI BIOMARKER
NEONATALNOG STRESA | ADAPTACIJE

Ime i prezime autora i koautora: Iskra Martinovska?, Nevenka Laban Gucheva?, Silvana Naunova
Timovska?, Hristina, Hristina Mandzukovska?

Institucija: 1. Fakultet Medicinskih Nauka, Univerzitet Goce Deléev, Stip Severna Makedonija; 2.
Univerzitetska bolnica de¢jih bolesti, Univerzitet Sv. Kiril i Metodij, Skopje, Severna Makedonija

Tematska oblast:: Endokrinologiju, Neonatologiju, Ostalo

Uvod: Kortizol, glukokortikoidni hormon koji luci fetalna kora nadbubrezne zlezde, predstavlja kljucni
medijator perinatalnog stresa i sazrevanja organa, a njegova koncentracija u krvi iz pupcanika odrazava
odgovor novorodenceta na porodaj i nacin zavrsetka porodaja. Apgar skor u 1. i 5. minutu je standardizovana
kompozitna procena neonatalnog stanja, ali podaci o direktnoj zavisnosti kortizola iz pupcanika od Apgar
rezultata kod novorodencadi odgovarajuce za gestacionu dob (AGA), na terminu i u kasnoj nedonosenosti, i
dalje su ograniceni.

Cilj: Utvrditi povezanost nivoa kortizola iu krvi iz pupcanika i Apgar skora.

Materijal i metodologija: Prospektivna opservaciona studija sprovedena je u porodilistu drugog nivoa, gde su
arterijske uzorke krvi iz pup¢anika odmah nakon rodenja uzeti od 88 AGA novorodencadi (75 terminskih, 13
kasno nedonosenih) i analizirani na serumsku koncentraciju kortizola koriS¢enjem sistema Access 2
Immunoassay zasnovanog na hemiluminiscentnoj imunoanalizi (CLIA). Apgar skor u 1. i 5. minutu,
gestaciona starost, porodajna tezina, pol 1 na¢in zavrSetka porodaja prikupljeni su iz standardizovanih
akuSerskih i neonatalnih kartona. Deskriptivna statistika za kortizol i Apgar skor prikazana je kao srednja
vrednost, standardna devijacija (SD), standardna greSka srednje vrednosti (SE) i 95% interval poverenja (95%
CI); poredenja grupa vrSena su Mann—-Whitney jevim U testom, dok je zavisnost kortizola od Apgar skora
procenjena linearnom regresijom, sa globalnom znacajnoséu modela testiranom ANOV A analizom pri nivou
znacajnosti alfa = 0,05.

Rezultati: Ukupna srednja koncentracija kortizola u krvi iz pupcanika iznosila je 93,41 ug/L (SD 51,19; SE
5,46; 95% CI 82,72-104,10), pri cemu su terminska novorodencad imala vise vrednosti u poredenju sa kasno
nedonoSenom, Sto je u skladu sa prethodnim analizama iste kohorte. Apgar skor u 1. minutu iznosio je
8,69+0,63 (SE 0,34; 95% CI 8,35-9,03) kod kasno nedonoSenih i 8,47+1,00 (SE 0,23; 95% CI 8,24-8,70) kod
terminskih novorodencadi, dok su vrednosti u 5. minutu bile 9,15+1,07 (SE 0,58; 95% CI 8,57-9,73) odnosno
9,17+0,67 (SE 0,15; 95% CI 9,02-9,32). U celoj grupi, model obi¢ne linearne regresije sa Cortisol kao
zavisnom promenljivom i Apgar skorom u 1. i 5. minutu kao nezavisnim promenljivim bio je statisticki
znacajan (R?=0,181; prilagodeni R?=0,162; F(2,85)=9,39; p=0,000207; ANOVA), Sto ukazuje da Apgar
skorovi zajednic¢ki objasSnjavaju oko 18% varijanse kortizola u pupcanoj krvi. Apgar skor u 1. minutu bio je
nezavisan i inversno povezan sa kortizolom ( = —32,21 pg/L po poenu; SE 8,36; t = —3,85; p<0,001), dok je
Apgar skor u 5. minutu pokazao pozitivnu, ali statisticki neznacajnu vezu (B = 19,30 ug/L po poenu; SE 10,97;
t = 1,76; p=0,082). Mann—Whitney jev U test izmedu kategorija Apgar 1min (<7 naspram >8) potvrdio je viSe
vrednosti kortizola kod novorodencadi sa nizim pocetnim Apgar skorom, dok razlike po Apgaru u 5. minutu
nisu dostigle statisticku znacajnost pri istom alfa nivou.

Zakljucak: Dobijeni rezultati pokazuju da su viSe koncentracije kortizola u krvi iz pupéanika statisticki
Znacajno povezane sa nizim Apgar skorom u 1. minutu, $to odrazava akutni fetalni odgovor na stres tokom
porodaja i neposredno stanje novorodenceta, dok se ova veza delimi¢no ublazava u 5. minutu adaptacije na
ekstrauterine uslove. U kombinaciji sa prethodnim nalazima o zavisnosti kortizola od gestacione starosti,
nac¢ina porodaja i respiratornih ishoda, nasi rezultati podrzavaju upotrebu kortizola iz pupcanika, u
interpretaciji zajedno sa Apgar skorom, kao ranog biomarkera perinatalnog stresa i neonatalne adaptacije kod
AGA terminske i kasno nedonosene novorodencadi.



Apstrakt 5.

Naziv rada: KLINICKE KARAKTERISTIKE EPILEPSIJE KOD DECE SA TUBEROZNOM
SKLEROZOM

Ime i prezime autora i koautora : Jasmina Pajié, Tatjana Redzek Mudrini¢, Ivana Kavecan, Sanja
Cerani¢

Institucija: Institut za zdravstvenu zastitu dece i omladine Vojvodine

Tematska oblast: Ostalo

Uvod: Tuberozna skleroza kompleks (TSC) predstavlja retku multisistemsku genetsku bolest koju
karakteriSe razvoj hamartoma u razli¢itim organskim sistemima, dok je epilepsija jedna od najcesc¢ih
i klini¢ki najznacajnijih manifestacija. Epilepti¢ni napadi su ¢esto prva manifestacija bolesti, javljaju
se u ranom uzrastu, i mogu znacajno da uti¢u na psihomotorni razvoj obolelih.

Cilj: Prikazati karakteristike epilepsije, terapijski pristup i ishod le¢enja kod dece sa tuberoznom
sklerozom pracene na Klinici za pedijatriju, Instituta za zdravstvenu zastitu dece i omladine
Vojvodine u Novom Sadu.

Materijal i metodologija: Retrospektivno su analizirani medicinski podaci 11 dece sa dijagnozom
tuberozne skleroze pracene na Klinici za pedijatriju, Instituta za zdravstvenu zastitu dece i omladine
Vojvodine u Novom Sadu. Analizirani su uzrast pri pojavi prvog epilepticnog napada, tip epilepticnih
napada, neuroradioloSke karakteristike, koriS¢ena antiepilepticka terapija, primena mTOR inhibitora
(everolimus) i ishod lecenja, odnosno kontrola napada.

Rezultati: Epilepsija je registrovana kod 9 od 11 pacijenata (81,8%), dok dva pacijenta tokom
dosadasnjeg pracenja nisu razvila epilepticke napade, uprkos tipi€nim neuroradioloskim promenama
za tuberoznu sklerozu. Uzrast pri pojavi prvih epilepti¢nih napada kretao se od 2,5 meseca do 4
godine. Kod petoro dece (55,6%) prvi vid napada bili su infantilni spazmi, zbog ¢ega je kao inicijalna
terapija primenjivan vigabatrin, uz naknadno uvodenje razli¢itih antiepileptika kod pacijenata kod
kojih nije uspostavljena kontrola napada. Svi pacijenti sa infantilnim spazmima imali su razlicit
stepen razvojnih poremecaja, pri ¢emu su najtezi poremecaji zabeleZzeni kod dece sa
farmakorezistentnom epilepsijom. Kod ostalih pacijenata inicijalni napadi su bili fokalni ili
generalizovani, a naj¢eS¢e koriS¢eni antiepileptici su bili Na-valproat, levetiracetam, klobazam,
lamotrigin i karbamazepin. Dva pacijenta su dobijala everolimus, uz zabeleZeno smanjenje ucestalosti
epilepti¢nih napada, ali bez potpuno uspostavljene kontrole napada. Kod jednog pacijenta sa
farmakorezistentnom epilepsijom izvedena je hemisferektomija, nakon koje je postignuta redukcija
broja napada. Tokom pracenja, potpuna kontrola napada ostvarena je kod Cetiri pacijenta, dok je kod
njih pet ustanovljena farmakorezistentna epilepsija.

Zakljucak: Epilepsija predstavlja najéesc¢u i jednu od klini¢ki najzna¢ajnijih manifestacija tuberozne
skleroze. Infantilni spazmi bili su najces¢a primarna manifestacija epilepsije, dok je znacajan broj
dece tokom pracenja razvio farmakorezistentnu epilepsiju koja je zahtevala kombinovanu
antiepilepticku terapiju, a kod pojedinih bolesnika i primenu everolimusa ili hirursko lecenje. U nasoj
grupi pacijenata uoceno je da je raniji pocetak epilepsije, narocito u vidu infantilnih spazama, bio
pracen tezim razvojnim poremecajima i vec¢om ucestaloS¢u farmakorezistentne epilepsije. Nasi
rezultati ukazuju na znacaj ranog prepoznavanja i pravovremenog lecenja epilepsije kod dece sa
tuberoznom sklerozom, kao i na potrebu za multidisciplinarnim pristupom u prac¢enju ove dece, u
cilju poboljsanja celokupnog razvoja ove dece.



Apstrakt 6.

Naziv rada: IZAZOVI LECENJA IMUNSKE TROMBOCITOPENIJE KOD DECE:
ISKUSTVO SA TERAPIJOM DRUGE LINIJE

Ime i prezime autora i koautora: Jovana Svorcan Pavlovié!, Goran Milosevi¢!?, Jelena Lazi¢!?,
Predrag Rodi¢'?, Jelena Krcunovié!,Nada Krstovski':2

Institucija: Univerzitetska decja klinika Beogradl, Medicinski fakultet Univerziteta u Beogradu2
Tematska oblast: Hematologiju

Uvod: Imunska trombocitopenija (Immune thrombocytopenia, ITP), poznata kao idiopatska
trombocitopenijska purpura, predstavlja steceno autoimunsko oboljenje koje odlikuje izolovano snizen broj
trombocita u perifernoj krvi (ispod 100 x 10°/L), uz povecan rizik od pojave krvarenja i odsustvo drugog
prepoznatljivog uzroka trombocitopenije. Iako najveci broj dece postize zadovoljavajuéi odgovor na terapiju
prve linije (kortikosteroidi i intravenski imunoglobulini — IVVIG) ili primenom watch and wait strategije, kod
manjeg broja pacijenata razvija se perzistentna ili hroni¢na ITP. Kod ovih pacijenata, u sluc¢aju klinicki
znacajnog krvarenja ili naruSenog kvaliteta Zivota, savetuje se primena terapijskih modaliteta druge linije,
medu kojima znaCajno mesto zauzimaju rituksimab, agonisti receptora za trombopoetin (TPO-RA),
splenektomija, kao i drugi imunosupresivni lekovi.

Cilj: Cilj rada bio je da se analiziraju indikacije za primenu terapije druge linije kod dece sa ITP, izbor
terapijskog modaliteta i njegova efikasnost.

Materijal i metodologija: Sprovedena je retrospektivna studija pacijenata sa ITP kod kojih je primenjena
terapija druge linije u periodu od januara 2014. do jula 2026. godine, na Odeljenju hematologije i onkologije
Univerzitetske decje klinike u Beogradu. Analizirani su uzrast, trajanje bolesti, prethodno primenjene terapije,
vrednosti trombocita pre i nakon uvodenja terapije, prisustvo krvarenja, kao i ishodi lecenja. Terapijski
odgovor procenjivan je prema International Working Group (IWG) kriterijumima.

Rezultati: Studijom je obuhvaéeno 8 pacijenata, 6 devojcica (75%) i 2 decaka (25%), medijana uzrasta pri
postavljanju dijagnoze iznosila je 7,4 godina (raspon 3,3-16,7 godina). U trenutku uvodenja terapije druge
linije, 1 (12,5%) pacijent imao je novodijagnostikovanu (ND), 2 (25%) perzistentnu, a 5 (62,5%) hroni¢nu
ITP. Hemoragijski sindrom bio je prisutan kod 6 (75%) pacijenata, pri ¢emu je tezak hemoragijski sindrom
zabelezZen kod 2 (25%), a intrakranijalno krvarenje kod jednog (12,5%) pacijenta. Od terapijskih modaliteta
druge linije, rituksimab i eltrombopag primenjeni su kod po 5 (62,5%) pacijenata, dok je romiplostim
primenjen kod 3 (37,5%) pacijenta. Kod pojedinih pacijenata primenjivane su kombinacije razlicitih
terapijskin modaliteta. U trenutku analize, dva pacijenta (25%) su i dalje bila na terapiji. Kod pacijenta sa
novodijagnostikovanom ITP registrovan je izrazito tezak klini¢ki tok sa Zivotno ugrozavajuc¢im
intrakranijalnim krvarenjem, zbog ¢ega je primenjen rituksimab u kombinaciji sa IVIG 1 kortikosteroidima,
dok je kod pacijenata sa perzistentnom ITP, druga linija terapije uvedena nakon 3,5 i 5,5 meseci trajanja bolesti,
zbog perzistiranja teske trombocitopenije (Tr <30 x 10°/L), uz naruSen kvalitet zivota i povecan rizik od
krvarenja. Prema IWG kriterijumima, kompletan odgovor (CR) na terapiju postignut je kod 4 (50%) pacijenta,
odgovor (R) kod 3 (37,5%), bez znakova krvarenja, dok jedan pacijent nije odgovorio na primenu multiplih
terapijskih modaliteta, ukljucujuci i splenektomiju (12,5%).

Zakljucak: Terapija druge linije pokazala je dobar terapijski efekat, uz postizanje odgovora kod 7 (87,5%)
pacijenata, $to je u skladu i sa aktuelnom struénom literaturom, uzimajuéi u obzir mali uzorak pacijenata.
Lecenje pacijenata sa hroni¢nom i refraktarnom ITP i dalje predstavlja znacajan klinicki izazov, zahtevajuci
individualizovan pristup i prilagodavanje terapije klinicCkom toku bolesti i odgovoru na prethodno lecenje.
Razvoj novih terapijskih modaliteta, ukljucujuci fostamatinib, avatrombopag i rilzabrutinib, otvara nove
moguénosti u leCenju refraktarne ITP, ali su potrebne studije na ve¢em broju pedijatrijskih pacijenata i sa
duzim periodom pracéenja.



Apstrakt 7.

Naziv rada: TETANUS U SRBIJI, 2015-2025: EPIDEMIOLOSKE KARAKTERISTIKE |
POUKE IZ DVA PEDIJATRIJSKA SLUCAJA

Ime i prezime autora i koautora: Gordana Kovacevic, Vesna Stijovic, Miro Parezanovic, Branko
Kovacevic, Snezana Ristic, Sofija Popovic, Stefan Kotlajic, Gordana Petrovic

Institucija: Institut za zdravstvenu zastitu majke i deteta Srbije "Dr Vukan Cupi¢" Beograd, Gradski
zavod za zaStitu zdravlja, Beograd

Tematska oblast: : Ostalo

Uvod: Tetanus je potencijalno letalno oboljenje koje je, zahvaljuju¢i kontinuiranom sprovodenju
programa imunizacije, postalo retko u zemljama sa visokim obuhvatom vakcinacijom. Ipak, kod dece
koja nisu adekvatno imunizovana postoji rizik od razvoja teskih i potencijalno Zivotno ugrozavajuéih
oblika bolesti.

Cilj: Cilj rada je prikaz epidemioloskih karakteristika sluc¢ajeva tetanusa u Srbiji u periodu 2015-
2025. godine, uz prikaz dva slucaja generalizovanog tetanusa kod dece, sa osvrtom na klinicku
prezentaciju, dijagnosticke izazove, terapijski pristup i ishod.

Materijal i metodologija: Sprovedena je retrospektivna sekundarna obrada podataka
epidemioloskog nadzora o slucajevima tetanusa i podataka o obuhvatu imunizacijom u Srbiji za
period 2015-2025. godine. Slucajevi tetanusa evidentirani su prema Sifri A35 MKB-10. Prikazani su
demografski podaci, incidencija, ishod bolesti, letalitet i obuhvat vakcinama koje sadrze tetanusnu
komponentu. Za dva pedijatrijska sluc¢aja dodatno su prikazani klinicka prezentacija, dijagnosticki
izazovi, terapijski pristup i ishod lecenja.

Rezultati: U periodu 2015-2025. godine u Srbiji je prijavljeno ukupno 14 slucajeva tetanusa,
ukljucujuéi dva slucaja kod dece, uz godisnju incidenciju od 0 do 0,06 na 100.000 stanovnika. Najveéi
broj obolelih ¢inile su zene starije od 60 godina, dok je ukupni letalitet iznosio 42,9%. Obuhvat
primarnom vakcinacijom kretao se od 90,8% do 95,1%, dok ciljani obuhvat od najmanje 95% nije
dostignut revakcinacijom. Oba pedijatrijska pacijenta primila su BCG vakcinu i vakcinu protiv
hepatitisa B po rodenju, nakon Cega nije nastavljeno sprovodenje rutinske imunizacije usled
zanemarivanja ili odbijanja vakcinacije od strane roditelja. Prvo dete, uzrasta 18 meseci,
hospitalizovano je zbog povisene telesne temperature, otoreje i ponavljanih epizoda ukocenosti
Citavog tela, zbog Cega je inicijalno postavljena sumnja na infektivni neuroloSki proces. Ponavljane
epizode hipertonusa i trizmusa, uz uredne rezultate laboratorijskog, seroloskog i neuroradioloskog
ispitivanja, usmerile su dijagnosti¢ko razmisljanje ka tetanusu. Kod drugog deteta, uzrasta Sest
godina, bolest je zapocela odinofagijom i nevoljnim ugrizima jezika, Sto je, u kontekstu izostanka
rutinske imunizacije, pobudilo sumnju na tetanus. Ubrzo po prijemu doslo je do pogorsanja klinicke
slike sa razvojem generalizovanih spazama, respiratorne insuficijencije i autonomne nestabilnosti.
Kod oba deteta primenjeni su tetanusni imunoglobulin, antimikrobna terapija i mere intenzivnog
lecenja Sto je dovelo do potpune rezolucije simptoma i povoljnog ishoda. Tokom hospitalizacije
zapoceta je imunizacija protiv tetanusa.

Zakljucak: lako je tetanus u Srbiji retko oboljenje i pretezno se javlja kod starijih osoba, prikazani
slucajevi pokazuju da nevakcinisana, odnosno nedovoljno imunizovana deca i dalje mogu razviti
teske 1 potencijalno zivotno ugrozavajucée oblike bolesti. Razlicita, i u pocetku nespecificna klinicka
prezentacija moze oteZati i odloziti postavljanje dijagnoze. Rano prepoznavanje simptoma tetanusa i
pravovremeno zapocinjanje specifiénog leCenja uz primenu mera intenzivne nege i terapije su od
kljutnog znaCaja za tok i ishod bolesti. OdrZavanje visokog obuhvata imunizacijom, uz
pravovremeno sprovodenje nadoknadne (,,catch-up”) vakcinacije kod dece koja nisu adekvatno
imunizovana, ostaje od sustinskog znacaja za prevenciju tetanusa.



Apstrakt 8.

Naziv rada;: ZNACAJ RANE DIJAGNOSTIKE, DUGOROCNOG PRACENJA |
SARADNJE SA TERCIJALNIM CENTRIMA U LECENJU DECE SA
URODENIM SRCANIM MANAMA

Ime i prezime autora i koautora: Ljiljana Sulovié, Milan Pukié, Vojislav Parezanovié, Slobodan
Ili¢, Vladimir Milovanovié, Igor Stefanovié, Milica Popovié, Ida Jovanovic¢

Institucija: Univerzitet Pristina, Medicinski fakultet sa sedistem u Kosovskoj Mitrovici,
Univerzitetska decja klinika, KBC Pristina- Gracanica

Tematska oblast:: Kardiologiju

Uvod: Urodene sréane mane (USM) predstavljaju najces¢e kongenitalne malformacije i znacajan
uzrok morbiditeta u decijem uzrastu. Ishod dece sa hemodinamski znacajnim USM zavisi od
pravovremene dijagnoze, adekvantnog upucivanja u tercijalne centre, dostupnosti hirurSkog i
transkateterskog lecenja, kao i kontinuiranog dugorocnog praéenja.

Cilj: Analizirati klini¢ke karakteristike, uzrast pri postavljanju dijagnoze i prvoj intervenciji, na¢in
lecenja 1 ishode dece sa hemodinamski znac¢ajnim USM, sa posebnim osvrtom na znaaj rane
dijagnostike, dugoro¢nog pracenja i saradnje sa tercijalnim centrima.

Materijal i metodologija: Sprovedena je retrospektivna analiza pacijena sa USM pracenih u KBC
Pristina-Gracanica u period 2006-2026.godine. U pocetnoj bazi registrovano je 186 pacijenata sa
USM od kojih je 78 imalo hemodinamski znacajne mane i ukljuceno je u dalju analizu. Analizirani
su pol, uzrast pri postavljanju dijagnoze, nacin invanzivnog leCenja, potreba za reintervencijama ili
etapnim le¢enjem i ishodi. Kod hiruski le¢enih pacijenata uporedivani su uzrast pri dijagnozi i uzrast
pri prvoj intervenciji izmedu dece sa cijanogenim 1 acijanogenim USM. Za poredenja kontinuiranih
varijabli koris¢en je Mann-Whitney U test.

Rezultati: Od 78 dece 40 (51,3%) bilo je muskog pola, a 38 (48,7%) Zenskog pola. U prvoj godini
Zivota dijagnostikovano je 52 (66,7%) dece. Najazstupljenije su bile mane sa levo-desnim Santom
49/78 (62,8%), dok su opstruktivne lezije i cijanogene/kompleksne USM bile zastupljene sap o 14/78
(17,9%);jedan pacijent je imao ALCAPA (1,3%) Invanzivno lecenje sprovedeno je 43/78(55,1%)
pacijenata: 36 (46,2%) leceno je iskljucivo hiruski, 5 (6,4%) isklju¢ivo transkateterski , dok je kod 2
(2,6%) primenjen kombinovani hiruski i transkatereski pristup. Medu hiruski le¢enom decom |,
cijanogene USM dijagnostikovane su znacajno ranije od acijanogenih (medijana 0,13prema 9,8
meseci ; p<0,001), a prva intervencija sprovedna je u znacajno mladem uzrast (medijana 8,4 prema
22,7 meseci ; p=0,004). Podaci o daljem toku bili su dostupni za 35/38 (92,1%) hiruski leenih
pacijenata, dok su 3/38 (7,9%) izgubljena iz daljeg prac¢enja. Kod pacijenata sa dostupnim datumon
poslednje kontrole medijana postoperativnog pracenja iznosila je 7,8 godina (IQR 5,0-13,9godina).
Kod 8/38 pacijenata bilo je potrebno dalje etapno leCenje ili reintervencija. Medu hirurski leCenim
pacijentima zabeleZen je jedan posoperativni smrtni ihod (1/38;2,6%).

Zakljucak: Vecina dece sa hemodinamski znacajnim USM dijagnostikovan je rano, a vise od
polovine zahtevalo je invazivno lecenje. Deca sa cijanogenim USM dijagnostikovana su znacajno
ranije i u mladem uzrastu podvrgnuta prvoj intervenciji u odnosu na decu sa acijanogenim USM.
Visok procenat poznatog dugoro¢nog toka hirurski leCene dece ukazuje na znacaj kontinuiteta izmedu
lokalnog pedijatrijskog kardiologa | tercijanih centara. Pravovremena dijagnoza, individualizovano
upucivanje na invazivno leCenje i dugoro¢no pracenje predstavljaju kljuéne elemente zbrinjavanja
dece sa USM.



Apstrakt 9.

Naziv rada: SEPSIS AS A PREDISPOSING CONDITION OF NEONATAL
KIDNEY INJURY

Ime i prezime autora i koautora: Silvana Naunova Timovska?, Hristina Mandzukovskal, Ina
Timovska®, Tamara Voinovska!, Spasija Neskova®, Besim Vejselil, Iskra Martinovska?

Institucija: 1. Neonatal intensive care unit, University Children’s Hospital, Skopje, NR of
Macedonia; 2. Specialized Hospital for Gynecology and Obstetrics "Mother Teresa™ Skopje, North
Macedonia;

Tematska oblast: Neonatologiju

Uvod: Acute kidney injury (AKI) is a complication in critically ill newborns and is associated with
significant morbidity and mortality. Because neonatal AKI may be clinically silent in its early stages,
early recognition of predisposing conditions is essential for appropriate management. This study
aimed to identify sepsis as a clinical factor associated with AKI in hospitalized newborns.

Cilj: Is sepsis a condition of interest at neonatal kidney injury.

Materijal i metodologija: A prospective epidemiological clinical study was conducted at the
University Children’s Hospital over a one-year period. Forty newborns admitted to neonatal intensive
care unit (NICU) with documented AKI were included. AKI was assessed according to the standard
neonatal definition and classified by the RIFLE criteria. Demographic, perinatal, clinical and
infectious factors were analyzed using descriptive statistics.

Rezultati: The estimated prevalence of AKI was 5.9% according to the standard definition and 8.5%
according to RIFLE criteria. Based on RIFLE severity categories, 32% of newborns were classified
as "risk™, 55% as "injury"” and 13% as "failure”. The cohort was predominantly composed of male
and term newborns. Sepsis was the leading associated condition, identified in 43% of cases, with a
predominance among term and male newborns. Other predisposing conditions included prematurity
(30), perinatal asphyxia (10%), congenital heart disease (9%) and meconium aspiration syndrome
(8%). Overall mortality was 21% and was particularly pronounce among newborns with sepsis.

Zakljucak: AKI represents a significant complication among critically ill newborns requiring NICU
care. Sepsis emerged as the predominant associated factor, highlighting the relationship between
systemic infection and renal dysfunction. Application of the RIFLE classification may facilitate
earlier recognition, objective assessment of severity, and structured monitoring of disease
progression, and potentially improving neonatal outcomes.



Apstrakt 10.

Naziv rada: TERAPIJSKI POMAK U LECENU PACIJENATA SA CISTICNOM
FIBROZOM U CRNOJ GORI

Ime i prezime autora i koautora: Sladana Radulovié, Tanja Filipovi¢, Velibor Bulatovi¢, Tomo
Plamenac

Institucija: Institut za bolesti djece KCCG, Podgorica, Crna Gora
Tematska oblast: Pulmologiju

Uvod: Cisti¢na fibroza (CF) je autosomno recesivna nasledna bolest koja pogada vise organskih
sistema, ukljucujudi respiratorni i gastrointestinalni trakt. Nastaje kao posledica mutacija CFTR gena
koji kodira transmembranski regulator provodljivosti hloridnih jona. Klinicka slika obuhvata
hroni¢ne pluéne bolesti, egzokrinu insuficijenciju pankreasa, malapsorpciju, CF dijabetes,
hepatobilijarne poremecaje i visoke koncentracije elektrolita u znoju. Dijagnoza se postavlja na
osnovu znojnog testa i/ili genetske analize, dok je uvodenjem neonatalnog skrininga omoguéeno
ranije otkrivanje i zapoCinjanje terapije. LeCenje CF zahteva multidisciplinarni pristup i obuhvata
fizioterapiju, inhalacione lekove, antibiotike, nutritivnu podrsSku i vitaminske suplemente. U
poslednjoj deceniji postignut je znacajan napredak uvodenjem CFTR modulatora — kombinacija
korektora i potencijatora, koji omogucéavaju ciljani tretman kod pacijenata sa specificnim mutacijama.

Cilj: Procena efekata savremene modulatorne terapije kod pacijenata sa cisticnom fibrozom u Crnoj
Gori

Materijal i metodologija: U istrazivanje su ukljuéeni svi pacijenti iz Crne Gore registrovani U
Evropskom registru za CF. Analizirani su demografski podaci, genotip, znojni test, nutritivni status,
pluéna funkcija (FEV1), mikrobioloski nalazi, primenjena terapija i komplikacije bolesti. Istrazivanje
je sprovedeno uz saglasnost Eticke komisije KCCG i informisani pristanak pacijenata ili njihovih
staratelja.

Rezultati: U Crnoj Gori je kod 43 pacijenta (incidenca 1:4500) dijagnostikovana CF, od kojih je
30,9% odraslih. Najveca ucestalost registrovana je u severnom regionu (9,9/100.000). Genetskom
analizom identifikovano je 8 mutacija, pri ¢emu je najéeS¢a F508del (77,38%). Terapija
modulatorima uvedena je kod 40 pacijenata (92,8%), s primenom trostruke kombinacije
elexacaftor/tezacaftor/ivacaftor (ETI) od marta 2023. godine za uzrast >6 godina, a od jula 2024. i za
uzrast 2-5 godina. Nakon godinu dana terapije zabelezeno je prosecno poboljSanje FEV1 od +26%,
a nakon dve godine +25,5%. BMI je porastao za +0,72 nakon prve, odnosno +0,81 nakon druge
godine terapije. Prose¢na koncentracija hlorida u znoju smanjena je na 33,5 mmol/l nakon jedne,
odnosno 35,1 mmol/l nakon dve godine.

Zakljucak: Primena savremenih CFTR modulatora, uz standardni multidisciplinarni pristup,
znacajno poboljsava respiratornu funkciju i nutritivni status pacijenata sa CF u Crnoj Gori. Nastavak
razvoja terapijskih opcija otvara mogucnost za produzenje zivotnog veka i unapredenje kvaliteta
zivota obolelih, s teznjom ka postizanju ,,neogranic¢enog Zivotnog veka®.



5. NONGRES PEDIJATARA SRBIJE




Apstrakt 1.

Naslov: TESKA SIDEROPENIJSKA ANEMIJA KOD DECE — KADA ODLUKA O
TRANSFUZIJI NOSI RIZIK?

Autori: Jovana Svorcan Pavlovié!, Goran Milosevi¢!?, Jelena Lazi¢!?, Predrag Rodi¢!?, Jelena
Krcunovié¢!, Nada Krstovskil?

Afilijacije: Univerzitetska dec¢ja klinika, Beograd 1, Medicinski fakultet Univerziteta u Beogradu 2
Tematska oblast: : Hematologiju

Uvod: Deficit gvozda jedan je od naj¢escih nutritivnih poremecaja u de¢jem uzrastu, a sideropenijska
anemija najces¢i uzrok anemije kod dece. Tesku sideropenijsku anemiju karakteriSe hemoglobin <7
g/dL. Uprkos izrazito niskim vrednostima hemoglobina, simptomatologija moze biti oskudna, dok
dugotrajna anemija moze dovesti do ozbiljnih kardiovaskularnih posledica.

Prikaz sluc¢aja: Predstavi¢emo tri klini¢ka primera pacijenata sa teSkom sideropenijskom anemijom,
lecenih na Odeljenju hematologije i onkologije Univerzitetske decje klinike. Devojc¢ica uzrasta 3
godine i 1 mesec sa teSkom sideropenijskom anemijom (Hb 14 g/L, MCV 51,9 fL, feritin 1,4 ng/mL,
Fe 0,7 pumol/L) imala je tahikardiju, tahipneju, hipotenziju, hepatomegaliju i znake srcane
insuficijencije. Ehokardiografski su registrovane dilatacija leve komore i hipertrofija miokarda, uz
FS 33% 1 izrazito povisSen NT-proBNP (31.172 pg/mL). Nakon transfuzije razvila je pluéni edem i
pad FS na 18%, uz klinic¢ku sliku kompatibilnu sa TACO, zahtevajuéi intenzivno lecenje, mehanicku
ventilaciju, furosemid i milrinon. Nakon Sest meseci bila je bez tegoba, sa normalizovanim Hb i
urednim ehokardiografskim nalazom. Druga devojcica (2 godine; Hb 34 g/L), bila je tahikardi¢na, ali
hemodinamski stabilna, te je transfundovana u redukovanoj dozi od 5 mL/kg, uz dobru toleranciju,
dok je kod klinicki stabilnog decaka (2 godine 1 10 meseci; Hb 55 g/L) lecenje sprovedeno gvozdem,
bez transfuzije.

Diskusija/Zaklju¢ak: Odluka o primeni transfuzije eritrocita kod dece sa teSkom sideropenijskom
anemijom ne treba da se zasniva isklju¢ivo na vrednosti hemoglobina, ve¢ na klinickom stanju
pacijenta i prisustvu znakova kardiopulmonalne dekompenzacije. Kod hemodinamski stabilne dece
terapija gvozdem moze predstavljati bezbednu alternativu, dok kod nestabilnih pacijenata transfuziju
treba primeniti uz kontinuirani monitoring i u redukovanoj dozi, zbog rizika od volumnog
preopterecenja.

Kljucéne reci: sideropenija, sideropenijska anemija, teSka anemija, transfuzija eritrocita, transfuzijom
izvazvano volumno optere¢enje (TACO)



Apstrakt 2.

Naziv rada: EKSPRESIJA PRIHVATANJA VAKCINALNOG PLANA KROZ PRIZMU
POVERENJA, NEJASNOCA, POJAVA EPIDEMIJE MORBILLA POSLE 2000 GOD. -
REGIJE KRALJEVA, VRNJACKE BANJE, RASKE

Ime 1 prezime autora i koautora : Milo§ Gostiljac,Verica Puki¢, V.Nikoli¢,N.Radonji¢
Institucija: Pedijatrija Gostiljac(Z.C.Studenica KV);Zavod za javno zdravlje Kraljevo
Tematska oblast: : Ostalo

Uvod: Uvod:Opste poznate a neprecizno$¢u informativnih celina javnog mnjenja,uslovljenostima,
izbe gavanjima pojedinih vakcina sa pojavom epidemija razli¢itih obolenja - zauzimanje stavova stru
ke i stru¢nog fokusa je logi¢no.Pojava epidemija Morbila,Pertusisa , specifi¢nih ekspresija TBC-a uz
pojavu Covida,samo jo$ viSe potenciraju potrebu preventivnih usmerenja ka cilju potiskivanja davno
eradiciranih bolesti kao i ekspresija novih varieteta klini¢kih slika.Prilagodavanja uzro¢ni ka kroz rast
i razvoj dece otvara imunoloske spoznaje

Cilj: Sagledavanje stepena izbegavanja ritma redovnih vakcina , kompariranjem podataka pre i posle
Covid pandemije,naroCito zastupljenost izbegavanja MMR vakcine.Uvid u odstupanja regularne
vakcine non MMR i non Covid . Analiza periodike na 6 i 12 meseci. Sagledavanje epide mije Morbila
2016/17 godine.Analiza sveukupnosti od 2003 god. do 2025.

Materijal i metodologija: Uvid u literaturne podatke poverenja u vakcine u razli¢itim delovima sveta
podaci o nacionalnoj pokrivenosti prijavljivanja,ucetalost Morbilla na milion stanovnika,smrtnos ti
po kontinentima . Graficki prikaz izbegavanja MMR u navdenoj regiji , (2003-2017) god.Prikazi
vakcinisanih i nepotpuno vakcinisanih-od razli¢itih bolesti.Rad iz Kraljeva objavljen 2021.god. na
hrvatskom kongresu pedijatrije i Europediatrics-u . Izvestaji ZZZZ Kraljevo do kraja 2024/25 god.
Prikazi delova rada o epidemiji Morbila u Kraljevu 2016/17.

Rezultati: Rezultati rada:Komparativnim pristupom uocavaju se oscilacije U odzivu na vakcinaciju
non Covid vakcinama.Pad vakcinacije je iznenadujuéi,naro¢ito MMR vakcine od 2012 do 2016
godine.U tom periodu je 1008 nevakcinisanih,nepotpuno vakcinisanih 321,ukupno 1413 dece je
predstav ljalo rizik za obolevanje u Kraljevu,Raski i Vrnjackoj Banji..Izbegavanje vakcinacije se nije
odnosi lo samo na MMR .Analizirani 6-o mesecni preseci do 2000 god.pokazuju za subperiode
razli¢itu distribuciju.Epidemija Morbilla X/2017 za navedenu regiju —studenti,porodicni
kontakti,narocito Romi sa Kosova, rizici za importovanje virusa . Epidemija se prosirila na domicilno
stanovniStvo koje je odbijalo MMR vakcinu . Broj nevakcinisanih se povecao 201512016 god( 137;
396).Rezu Itati za MMR : 2013-88,84% ; 2014-83,71%; 2016(91,2%); 2017 (98,85%). Za MMR —
prva vakcina 2015 (84,75%),starost 7 godina (97,16%).2023 god (prva 85,31%;druga
97,16%).Situacija je mno go solidnija za ostale non MMR vakcineU epidemiji 2017 god.na
hospitalnom le¢enju 19%(deca plus odrasli),81% vanbolnicko.Komplikacije:Pneumonia 16%,0titis
2%, Bez komplikacija/6%.Klini ¢ko imunoloske specifi¢nosti:Pedijatar,vakcinisan sa 2 doze-obolela
sa klasicnom slikom . Bra¢a 19 god. starosti , vakcinisani sa po 2 doze,oboleli sa klasi¢nom
slikom,kod jednog IgM pozitivan, drugi IgM ekvivokalan.Zarazeni pedijatar kontaktirala sa 41
nevakcinisanom bebom do 1 god starosti- nijedna se nije zarazila(doktorka sa klasicnom slikom-PCR
i IgM negativna). Di-Te-Per spusta krivulju oko 2021. Kao i vakcina protiv Haemophylus influenzae.

Zakljucak: Postojeée oscilacije izbegavanja redovne vakcinacije dece postoje.Uocavaju se perio di
2012 do 2015 god. nakon koje dolazi do epidemije Morbila u razli¢itim delovima sveta.Period od
2022 do 2025 je takode period nepoverenja , neuobicajeno Cak i za Hepatitis B 1 Streptoco ccus
pneumoniae. Nepoznanica je mnogo.



Apstrakt 3.

Naslov: TROMBOCITOPENIJA KAO PRVI ZNAK SINDROMA STECENE
IMUNODEFICIJENCIJE - PRIKAZ BOLESNIKA

Autori: Ankica Jovanovi¢t?, Milena Jovi¢! | Biljana Vudeti¢t?, Srdan Pagi¢h?, Milos§
Kuzmanovié¢!?

Afilijacije: 1 Institut za zdravstvenu zastitu majke i deteta Srbije "Dr Vukan Cupi¢", Beograd, 2
Medicinski fakultet Univerzitet u Beogradu

Uvod: Virus humane imunodeficijencije (HIV od engl. human immunodeficiency virus) otkriven je
1983. godine, a ve¢ je slede¢e godine prepoznat kao uzrocnik sindroma stecene imunodeficijencije
(AIDS od engl. acquired immunodeficiency syndrome). Virus humane imunodeficijencije pripada
grupi retrovirusa iz potporodice lentivirusa. Postoje dva tipa virusa: HIV-1 i HIV-2. HIV-1 je
dominantan i odgovoran je za pandemiju dok HIV-2 ima slabiji virulentni potencijal. Prema podacima
Svetske Zdravstvene Organizacije (SZO), danas u svetu Zivi oko 1,4 miliona dece sa HIV infekcijom
uzrasta do 14 godina, a proseéno godiSnje oboli oko 1200000 dece. Sindrom steCene
imunodeficijencije karakteriSe se pojavom malignih bolesti i brojnih oportunistickih infekcija,
izmedu ostalih i infekcijom Toxoplasmom gondii. Trombocitopenija kod dece se moze javiti kao

infekcija.

Prikaz slucaja: Prikaz bolesnika: Prikaz desetomese¢nog odojceta sa AIDS-om lecenog na odeljenju
hematologije. Odojce je hospitalizovano zbog pojave hematoma i petehijalnih krvarenja u kozi.
Anamnesticki podaci su ukazali da se trombocitopenija prvi put javila mesec dana pred prijem i da je
odojce leceno primenom intravenskih imunoglobulina sa pozitivnim terapijskim odgovorom. U li¢noj
anamnezi dobijen je podatak da odojce ne sedi samostalno i1 da je otezano hranjenje. U porodicnoj
anamnezi: majka preminula u 30. godini zbog vaskulitisa izazvanog Toxoplasmom gondii. Starija
sestra je ispitivana zbog zastoja u psthomotornom razvoju i citomegalovirusne infekcije u odojackom
periodu. Klinicki nalaz na prijemu je bio uredan osim prisustva difuzne petehijalne ospe i par
hematoma na nogama. U neuroloSkom nalazu dominirala je generalizovana hipotonija sa dizmorfijom
I makrokranijom, nije bilo lateralizacije. Laboratorijske analize:Tr 17x109 . U cilju otkrivanja uzroka
zaostajanja u rastu i razvoju uraden je TORCH, Seroloskim analizama su dokazana IgG antitela 57,04
na Toxoplasmu gondi, dok su IgM antitela bila negativna. Aviditet Toxoplasma gondii je bio visok
(65,6 13/ml). Citomegalovirus (CMV) DNK —PCR 2730000 IU/ml. Odredivanje HIV Ag/At (ECLIA)
su bila pozitivna 73,3 COIl. HIV RNK PCR 2200000 cp/ml. Apsolutni broj CD4+ T limfocita je bio
200 pl krvi $to je pokazalo da se radi o stanju terminalne imunodeficijencije. Kompjuterizovana
tomografija endokranijuma pokazala je prisustvo supratentorijalne ventrikulomegalije i lako
prosirenje ekstracerebralnog prostora. Primenjen je lek Biktarvy (biktegravir/emtricitabin/tenofovir
alafenamid). Zapoceta je 1 profilaksa Pneumocystis jiroveci infekcije. Sprovedenim lecenjem
ustanovljen je pad kopija HIV virusa, nakon mesec dana lecenja HIV RNK PCR je 137000cp/ml.

Diskusija/Zakljucak: Rano otkrivanje infekcije HIV-om kao i saradnja u procesu dijagnoze i leCenja
najvazniji su preduslov za uspesno antiretrovirusno lijecenje i spre¢avanje pojave oportunistickih
infekcija.

Kljuéne reci: Trombocitopenija, HIV, Toxoplasmoza



Apstrakt 4.

Naslov: T-LIMFOBLASTNI LIMFOM NAKON LECENJA B-ALL: PRIKAZ SLUCAJA SA
VEOMA RANIM RECIDIVOM

Autori: Katarina Coli¢ !, Milena Jovi¢ !, Ankica Jovanovi¢!,?, Jana Velimirovi¢?, Pavle Milatovié!,
Milos Kuzmanovi¢ !,2

Afilijacije: ! Institut za zdravstvenu zastitu majke i deteta Srbije ,,Dr Vukan Cupi¢“ Beograd
2 Medicinski fakultet Univerziteta u Beogradu

Uvod: T limfoblastni limfom (T-LBL) predstavlja malignu proliferaciju limfoidnih prekursora T-
¢elijske linije, koji pripada spektru T-limfoblastne leukemije/limfoma. lako se ove dve forme
razlikuju prvenstveno prema obimu zahvacenosti kostne srzi, kod T-LBL dominira ekstramedularna
tumorska masa. lako se relaps bolesti kod pacijenata sa leukemijama ili limfomima relativno ¢esto
javlja, pojava maligniteta druge Celijske loze predstavlja redak slu¢aj. Prikazujemo slucaj devojéice
sa prethodno leCenom B-Il1 common akutnom limfoblastnom leukemijom (ALL), kod koje je tokom
daljeg hematoloskog prac¢enja dijagnostikovan malignitet druge ¢éelijske loze u vidu T-LBL, a potom
i veoma rani recidiv bolesti.

Prikaz slucaja: U oktobru 2021. godine, devojCica uzrasta tri godine hospitalizovana je zbog
poviSene telesne temperature 1 hepatosplenomegalije, uz odstupanja u hematoloskim parametrima
(anemija, trombocitopenija, leukocitoza). Na osnovu klinicke slike, laboratorijskih nalaza i
imunofenotipskog profila, potvrdena je dijagnoza B-II common ALL sa CNS statusom 3, a prema
vaze¢im dijagnostickim kriterijumima, bolest je svrstana u grupu intermedijarnog rizika. Po
postavljanju dijagnoze zapoceto je leCenje prema ALL-IC BFM 2009 protokolu. Remisija je
postignuta 33. dana leCenja. U sklopu le¢enja sprovedeno je i terapijsko zracenje CNS-a, a kompletno
lecenje zavrseno je u oktobru 2023. godine. U junu 2024. godine, devojc€ica je hospitalizovana zbog
radiografski verifikovanog obostranog pleuralnog izliva. CT pregledom verifikovana je ekspanzivna
tumorska masa prednjeg medijastinuma, sa infiltracijom pleure i prisustvom medijastinalne i
retroperitonealne limfadenopatije. PatohistoloSkim 1 imunofenotipskim pregledom potvrden je T-
LBL u IIT klini¢kom stadijumu. Intenzivno lecenje po AIEOP LNH 97 protokolu sprovedeno je do
marta 2025. godine, nakon ¢ega je do juna 2026. godine nastavljena terapija odrzavanja. U daljem
toku nastavljeno je redovno hematolosko pracenje. U julu 2026. godine, roditelji su kod devojcice
primetili ¢ujno disanje, praceno osec¢ajem krkljanja u grlu, ucestale glavobolje, kao 1 poremeca;j ritma
spavanja. Radiografijom grudnog koSa registrovano je hilarno i paramedijastinalno uvecanje
mekotkivne senke, a na osnovu nalaza CT pregleda, kao 1 patohistoloskog pregleda bioptata tumorske
mase potvrden je veoma rani recidiv T-LBL u III klinickom stadijumu. Nakon primene predfazne
terapije 1 F1 bloka postignuta je parcijalna remisija bolesti, a na zahtev roditelja, dalje lecenje
nastavljeno je u inostranom centru.

Diskusija/Zakljucak: Ovaj slucaj ukazuje na znacaj dugotrajnog i pazljivog pracenja dece lecene od
malignih hematoloskih bolesti. Pojavu novih simptoma i klini¢kih nalaza ne treba automatski
pripisivati relapsu osnovne bolesti, ve¢ je neophodno u diferencijalnoj dijagnozi razmotriti i
mogucnost pojave maligniteta druge Celijske loze. Pravovremeno prepoznavanje ovakvih stanja od
kljucnog je znacaja za adekvatan terapijski pristup 1 dalje leCenje.

Kljuc¢ne redi: akutna limfoblastna leukemija, T limfoblastni limfom, recidiv



Apstrakt 5.

Naziv rada: SAVREMENA SUPLEMETACIJA U PEDIJATRIJI ZA | PROTIV
Ime i prezime autora i koautora: Dragicevic (Dragan) Sandra, Marinkov (Vlajko) Milan
Institucija: Dom zdravlja "Dr Porde Kovacevi¢" Lazarevac

Tematska oblast: : Ostalo

Uvod: Suplementacija kod dece i adolescena predstavlja znacajnu temu u savremenoj pedijatriji i
sportskoj medicini. Tokom perioda rasta i razvoja adekvatan unos namirnica koje obezbeduju
energiju, proteine, vitamine i minerale od posebnog je znacaja za o€uvanje zdravlja i optimalan fizicki
razvoj. Medutim novi trendovi- dostupnost internet pretazivaca, Instagrama ili TikToka dovode
pedijatra u dilemu sta i koliko savetovati deci, a posebno adolescentima.

Cilj: Prikazati savremena saznanja o primeni suplemenata sa posebnim osvrtom na sve aktuelnije
proteinske preparate i kreatin. Takode, cilj je da se prikazu potencijalne koristi i rizici njihove
primene, kao i preporuceni dnevni unosi i gornje tolerabilni nivoi unosa (UL) za odabrane proteine,
vitamine i minerale.

Materijal i metodologija: Rad je koncipiran kao pregled stru¢ne i nau¢ne literature- analizirani su
podaci iz relevantnih stru¢nih smernica, klinickih studija i publikacija medunarodnih zdravstvenih
organizacija. Podaci su analizirani deskriptivnom metodom i prikazani tabelarno.

Rezultati: Proteinski preparati predstavljaju jedan od najces¢e koriS¢enih suplemenata medu
adolescentima koji se bave sportom. lako adekvatan unos proteina ima znacajnu ulogu u rastu, razvoju
1 oporavku miSiénog tkiva, dodatni unos proteina iznad fizioloSkih potreba ne dovodi do
proporcionalnog povecanja miSicne mase. Kreatin, posebno kreatin-monohidrat, ima dobro
dokumentovanu ulogu u metabolizmu energije skeletnog misi¢a 1 primeni kod odraslih sportista.
Medutim, podaci o efikasnosti i dugoro¢noj bezbednosti njegove primene kod dece i adolescenata su
ograniceni. Zbog toga rutinska primena kreatina kod zdrave pedijatrijske populacije nije standardna
preporuka. Obaveza pedijatra je stalna briga o zdravstvenom stanju adolescenta koji koristi neki od
suplemenata, vrsti i intenzitetu fizicke aktivnosti. Kvalitet i poreklo preparata su ¢esto upitni. Kod
vitamina 1 minerala postoji jasnija moguénost definisanja gornjih tolerabilnih nivoa unosa.
Prekoracenje UL vrednosti, narocito takom duzeg vremenskog perioda, moze povecati od nezeljenih
efekata. Poseban oprez potreban je kod vitamina rastvorljivih u mastima, kao §to su vitamini A 1 D,
kao i kod gvozda, cinka i selena. Medutim, UL se odnosi na zdrave osobe i ne treba ga poistovecivati
sa terapijskim dozama koje lekar moZe propisati u slu¢aju dokazanog deficita.

Zakljucak: Suplementacija kod dece i adolescenata zahteva oprezan i individualizovan pristup.
Pravilno planirana i raznovrsna ishrana predstavlja osnovu adekvatnog nutritivnog statusa, rasta,
razvoja 1 fizicke sposobnosti. Proteinski preparati nisu rutinski neophodni kod zdrave dece 1
adolescenata koji imaju adekvatan unos proteina putem hrane, dok je primena kreatina u ovoj
populaciji i dalje predmet istrazivanja zbog ogranicenih podataka o dugoro¢noj bezbednosti i
efikasnosti. Kod vitamina i minerala suplementacija moze biti opravdana u slu¢aju dokazanog deficita
ili povecanih potreba, ali je potrebno posStovati uzrasno preporucene doze.



Apstrakt 6.

Naziv rada: KARAKTERISTIKE INFEKTIVNE MONONULEOZE U AMBULANTI
IZABRANOG DOKTORA ZA DJECU

Ime i prezime autora i koautora: Marija Joksimovié¢!, Danijela Djekic?
Institucija: ‘Dom zdravlja Berane 2Dom zdravlja Andrijevica
Tematska oblast: : Ostalo

Uvod: Infektivna mononukleoza je akutna infektivna bolest koju izaziva Epstain-Barr virus iz
porodice herpes virusa. U klinickoj slici javlja se angina,generalizovano povecanje limfnih zlijezda
slezine i jetre.U krvi su apsolutno povecani atipi¢ni limociti,prisutna heterofilna antitijela (Paul-
Bunellov test) i specificna antitijela protiv Epstain-Barr virusa.Naj¢esc¢e prolazi asimptomatski,a
primarna infekcija ¢esto nastaje u ranom djetinjstvu(u siromasnijim zemljama )i od 15 do 25.godine(
u razvijenim zemljama).LijeCenje je uglavnom simptomatsko sa dobrom prognozom,i rijetkim
komplikacijama(meningoencefalitis,miokarditis,ruptura slezine).

Cilj: prikazati karakteristika oboljelih od infektivne mononukleoze u ambulanti izabranog doktora za
djecu Doma Zdravlja Berane u poslednjih 3 godine.

Materijal i metodologija: Analizirani su podaci iz medicinske dokumentacije izabranog doktora za
djecu za pomenuti period

Rezultati: U pomenutiom period bilo je 18 pacijenata sa infektivnom mononukleozom,12/18( 66,6%
zenskog 1 6/18( 33,4%)muskog pola,prosjecne starosti 9 godina,najmladi sa 9 mjeseci,a najstariji sa
18 godina.Najveci broj je obolio u aprilu .U klini¢koj slici 17/18(94,5%) imalo je uvecane limfne
zlijezde na vratu,9/18(50%) imalo je poviSenu tjelesnu temperaturu,12/18(65%) imalo je uvecanu
slezinu,13/18(70%) imalo je anginu,a 3/18(2%) imalo je osip po kozi, 1/18(0,5 %) uvecanu jetru..Kod
6/18(33,4 %) nadena je leukcitoza,kod 10/18(55,5%) atipicni limfociti.Streptokok u Zdrijelu izolovan
je kod 3/18(16,6%).Kod svih pacijen(ata Eliza test na Epstain-barr virus bio je pozitivan.Nije bilo
komplikacija.

Zakljucak: Kod uvecanih limfnih zlijezda na vratu sa ili bez angine uvijek treba misliti na infektivnu
mononukleozu.



Apstrakt 7.

Naziv rada: NOMOFOBIJA U SAVREMENOM DRUSTVU
Ime i prezime autora i koautora: Branislava Stanimirov
Institucija: Dom zdravlja Novi Sad

Tematska oblast: Ostalo

Uvod: Nomofobija predstavlja strah, nelagodnost ili anksioznost koja se javlja kada osoba nema
pristup mobilnom telefonu, internetu ili moguénosti digitalne komunikacije. Razvojem informaciono-
komunikacionih tehnologija i sve ve¢om upotrebom pametnih telefona, ovaj fenomen postaje
znacajan javno-zdravstveni i1 druStveni izazov, naroCito medu adolescentima i mladim odraslim
osobama. [ako mobilni telefoni imaju vaznu ulogu u obrazovanju, radu i svakodnevnoj komunikaciji,
njihova prekomerna upotreba moze biti povezana sa poremecajem paznje, Smanjenom
produktivnoscu, narusenim kvalitetom sna, pove¢anim nivoom stresa i anksioznosti, kao i teSko¢ama
u ostvarivanju neposrednih socijalnih odnosa.

Cilj: Cilj ovog rada je da, na osnovu dostupne literature, prikaze savremena saznanja o nomofobiji,
njenim uzrocima, faktorima rizika, klini¢kim manifestacijama i mogucim posledicama po mentalno
i socijalno funkcionisanje. Poseban akcenat je na znacaju prevencije kroz razvoj digitalne pismenosti,
podsticanje odgovorne upotrebe mobilnih uredaja i jacanje zdravih zivotnih navika u digitalnom
dobu.

Materijal i metodologija: Rad je koncipiran kao pregled dostupne domace i strane nauéne i struéne
literature o nomofobiji i problemati¢noj upotrebi pametnih telefona.

Rezultati: Pregled literature ukazuje na povezanost nomofobije sa intenzivnom upotrebom mobilnih
uredaja, anksioznoS§¢u, stresom, narusenim kvalitetom sna i teSko¢ama u svakodnevnom i socijalnom
funkcionisanju.

Zakljucak: Nomofobija predstavlja znac¢ajan fenomen savremenog drustva, zbog ¢ega je neophodno
podsticati odgovornu upotrebu digitalnih tehnologija i razvoj zdravih digitalnih navika.



Apstrakt 8.

Naziv rada: PERINATALNI ISHODI I MORBIDITET NOVORODPENCADI KOD RANE
PREEKLAMPSIJE: dvogodiSnja analiza, Klinika za pedijatriju, Univerzitetski klini¢ki
centar Ni§

Ime i prezime autora i koautora : Jelena Vu¢i¢!?, Sandra Stankovié¢!?, Karin Vasi¢!?, Zaklina
Milogevi¢ Andelkovié!

Institucija: *Klinika za pedijatriju, Univerzitetski klini¢ki centar Nis, Medicinski fakultet
Univerziteta u NiSu

Tematska oblast: : Neonatologija

Uvod: Precklampsija je ozbiljan hipertenzivni poremecaj trudnoce koji uzrokuje zna¢ajan maternalni
1 neonatalni morbiditet. Ovo multiorgansko oboljenje u trudno¢i odlikuje se prisustvom arterijske
hipertenzije nakon 20. gestacione nedelje (>140/90 mmHg), proteinurijom (>300 mg/dan) i/ili
znacima novonastale disfunkcije organa. Prema vremenu javljanja, preeklampsija se moze podeliti
na ranu i kasnu. Kod rane preeklampsije, morbiditet novorodencadi je izrazeniji zbog placentne
insuficijencije i moguceg kompromitovanja fetalne oksigenacije.

Cilj: Analiza perinatalnih ishoda i morbiditeta preterminske novorodencadi usled rane preeklampsije.

Materijal 1 metodologija: Retrospektivna studija, sprovedena na Klinici za pedijatriju, UKC Ni§ u
dvogodisnjem periodu, obuhvatala je 35 preterminske novorodjencadi (starosti 30 do 34 nedelje + 6
dana) iz trudno¢a komplikovanih preeklampsijom 1 32 novorodjenceta iste starosne dobi, ¢ije majke
nisu imale poviSene vrednosti krvnog pritiska (kontrolna grupa). Dijagnoza preeklampsije
sagledavana je prema kriterijumima Ameri¢kog udruzenja za Obstetriciju i Ginekologiju. Kod obe
grupe preterminske novorodjencadi, analizirani su nacin zavrSetka trudnoce, gestacijska starost,
Apgar skor, respiratorni distres sindrom, intrauterini zastoj u razvoju i intraventrikularna hemoragija.

Rezultati: U grupi preterminske novorodencadi izlozene ranoj preeklampsiji, carski rez je bio
statisticki znacajno ¢eS¢i nacin zavrsetka trudnoce u odnosu na vaginalni porodaj. Gestacijska starost
medu analiziranim grupama se nije statisticki znacajno razlikovala. Signifikantno vece vrednosti
(p<0.05) Apgar skora zabeleZene su u kontrolnoj grupi u odnosu na istu kategoriju novorodjencadi
¢ije su majke imale ranu preeklampsiju. Procenat intrauterinog zastoja u rastu, intrakranijalna
hemoragija i respiratorni distres sindrom su bili signifikantno veéi (p<0.05) u grupi preterminske
novorodencadi izloZzene ranoj preeklamsiji, u odnosu na kontrolnu grupu novorodencadi.

Zakljucak: Rana preeklampsija uzrokuje nepovoljne maternalne i neonatalne ishode. U velikom
broju slucajeva, indukcija porodjaja predstavlja jedini nacin za spreCavanje dalje progresije bolesti i
smanjenje mogucih komplikacija kod majke i ploda. Na drugoj strani posledice prevremenog rodenja
su mnogostruke i nalazu potrebu za intenzivnim neonatalnim leCenjem. Zbog toga Su rano
prepoznavanje poremecaja, pracenje trudnoce, pravovremeno donosenje odluke o zavrSetku trudnoce
i adekvatno zbrinjavanje u tercijarnom neonatalnom centru od klju¢nog znafaja za smanjenje
morbiditeta novorodencadi.

Klucéne reci: preeklampsija, placentarna insuficijencija, perinatalni ishod.



Apstrakt 9.

Naziv rada: NEONATALNA PREZENTACIJA SKELETNIH DISPLAZIJA: SERIJA
SLUCAJEVA SA OSVRTOM NA IZAZOVE U RANOJ DIJAGNOSTICI

Ime i prezime autora i koautora : Marija Mijovi¢, Jelena Ruml Stojanovié, Aleksandra Mileti¢,
Brankica Bosanki¢, Maja Dedovié¢, Marija Brankovi¢, Goran Cuturilo

Institucija: Univerzitetska decja klinika, Sluzba klinicke genetike

Tematska oblast: : Neonatologiju

Uvod: Skeletne displazije su geneticki heterogena grupa retkih bolesti sa razli¢itim skeletnim
manifestacijama. Prema najnovijoj klasifikaciji skeletnih displazija iz 2023. godine ukupno je
definisan 771 klinic¢ki entitet povezan sa 552 uzro¢na gena. Znacajan udeo skeletnih displazija se
fenotipski ispoljava perinatalno ili neonatalno. Dijagnostikovanje ovih oboljenja u neonatalnom
uzrastu je dodatno izazovno zbog nedostatka informacija o daljem toku bolesti pored dobro poznate
fenotipske varijabilnosti 1 klinickog preklapanja medu razli¢itim entitetima.

Cilj: Kroz seriju slucajava prikazati izazove u ranoj dijagnostici, diferencijaciju izmedu letalnih i
neletalnih formi, i pristup u zbrinjavanju novorodencéadi sa sumnjom na skeletnu displaziju.

Materijal i metodologija: Nacinjena je retrospektivna analiza baze skeletnih displazija Sluzbe
klinicke genetike Univerzitetske de¢je klinike u Beogradu iz koje su izdvojeni slucajevi sa
neonatalnom prezentacijom bolesti.

Rezultati: Izdvojeno je 22 slucajeva sa perinatalnom/neonatalnom prezentacijom skeletne displazije.
Prenatalni ultrazvuk je otkrio abnormalnosti kod 14 slucajeva, pri ¢emu su najcesS¢i nalazi bili
skracenje dugih kostiju 1 polihidramnion. Postnatalne klinicke prezentacije su znacajno varirale. Za
sve pacijente je radeno multigensko genetiCko testiranje bazirano na sekvenciranju naredne
generacije. Izdvojili smo pet slucajeva koji ¢e biti prikazani. Slucaj 1: Prenatalno postavljena klinicka
dijagnoza otopalatodigitalnog spektra poremecaja na osnovu ultrazvu¢nog nalaza kod fetusa muskog
pola i facijalnih dismorfizama kod trudnice (potvrdena hemizigotna disfunkcija FLNA gena — fenotip
otopalatodigitalnog sindroma tip 1). Slu¢aj 2: Novorodence sa skeletnom disproporcijom sa kKratkim
trupom i dislokacijom zgloba kuka (utvrdena heterozigotna disfunkcija COL2A1 gena — fenotip
kongenitalne spondiloepifizealne displazije). Slucaj 3: Novorodence sa klinickom slikom teske
multiple kongenitalne artrogripoze sa udruZzenom miSiénom slaboS¢u 1 stridorom (utvrdena
heterozigotna disfunkcija TRPV4 gena — fenotip metatropic¢ne displazije). Slucaj 4: Novorodence sa
sindromskom kraniosinostozom iz spektra poremecaja FGFR2 gena sa Sirokim palevima i
brahidaktilijom (utvrdena heterozigotna disfunkcija FGFR2 gena — fenotip Pfeiffer sindroma). Slucaj
5: Novorodence preminulo u prvim satima Zivota sa klinickom slikom multiple kongenitalne
artrogripoze sa bizarnim poloZzajem nogu, viSestrukim kontrakturama donjih ekstremiteta 1
dislokacijama zglobova, uz prelom desnog humerusa. Klinicki je postavljena sumnja na osteogenesis
imperfecta oboljenje, deformiSuci tip III ili perinatalno letalni tip II (utvrdena heterozigotna
disfunkcija ACTA1 gena — neuromisi¢no oboljenje nemalinska miopatija tip 3 koje predstavlja
diferencijalnu dijagnozu skeletnih displazija).

Zakljucak: Dijagnoza skeletnih displazija u neonatalnom uzrastu zahteva sistematski dijagnosticki
pristup. Dijagnosticka obrada kombinuje klinic¢ki 1 dismorfoloski pregled, preciznu radiografsku
evaluaciju i rano geneticko testiranje primenom sekvenciranja naredne generacije. Postavljanje
precizne molekularne dijagnoze bolesti omoguc¢ava donosenje kljucnih odluka u zbrinjavanju obolele
novorodencadi (rana difrencijacija izmedu letalnih i1 neletalnih oboljenja je klju¢na za planiranje
palijativne nege ili usmeravanje intenzivnih multidisciplinarnih intervencija) i otvara put ka
adekvatnom genetickom savetovanju porodice.



Apstrakt 10.

Naziv rada: ALERGIJE REAGINSKOG TIPA NA PROTEINE KRAVLJEG MLIJEKA U
DOJENACKOJ DOBI 1Z AMBULANTE PEDIJATRA

Ime i prezime autora i koautora : Prim. dr Julija Boskovi¢
Institucija: Dom zdravlja Bijelo Polje
Tematska oblast: : Gastroenterologiju i ishranu

Uvod: Alergije na protein kravljeg mlijeka je naceS$¢i oblik reaginske IgE- preosjetljivosti u
dojenackoj dobi. Najcesc¢a nutritivna alergiija u toj dobi. KrakteriSe je raznolikost klinicke slike,
prisustvo porodicne atopije, povlacenje simptoma nakon eliminacionog testa. Poremecaj u vecini
slucajeva iS¢ezava do navrSene 2 godine, a gotovo redovno do 4-5 godina.

Cilj: Ukazati na ulogu i vaznost pedijatra u ambulanti, ukazati na najce$ce klinicke manifestacije
reaginskog tipa alergije na proteine kravljeg mlijeka u dojenackoj dobi.

Materijal i metodologija: deskriptivan, kori§¢eni podaci iz ambulante pedijatra. Posmatrano je 150
odojcadi uzrasta od 2—10 mjeseci. Dijagnoza bolesti se zasnivala na karakteristicnim anamneznim
podacima i iS¢ezavanju tegoba po prekidu antigenskoj ekspoziciji- eliminaciji proteina kravljeg
mlijeka iz jelovnika majke kod isklju¢ivo dojene odojcadi; zamjeni standardne formule kravljeg
mlijeka onoj djeci koja su vjesacki hranjena ili dohranjivana.

Rezultati: U uzorku od 150 odojcadi- kod 10 (6,6 % )pacijenata je na osnovu anamneze, klinicke
slike, eliminacionog testa i testa provokacije tolerancije postavljena dg alergija na proteine kravljeg
mlijeka. Kod 6 pacijenata reaginska preosjetljivost na proteine kravljeg mlijeka je potvrdena
prisustvom specificnih IgE antitijela. Porodi¢na atopija prisutna- kod 7 odojc¢adi. Kod vecine
senzibilizacija je nastala direktnom ekspozicijom proteinima kravljeg mlijeka, a kod 3 pacijenta preko
majc¢inog mlijeka. Vrijeme postavljanja dg po uzrastu- do 4 mjeseca 6-oro dojencadi, poslije 4
mjeseca kod 4-oro dojencadi. Alergijske manifestacije jednog sistema su prisutne kod 6 (60% )- 4-
kutane, a kod 2- digestivne, dok su kod ostalih bile kombinovane i to kutano-digestivne kod 2,kutano
respiratorni kod 1, kutano- digestivno-respiratorni kod 1 odojceta. Perioralni eritem /urtikarija
registrovana je kod svih. Kod dvoje djece sa tezom klinickom slikom 1 prisustvom porodi¢ne atopije
alergija na proteine kravljeg mlijeka odrzavala se do 2 godine Zivota.

Zakljucak: Alergija na protein kravljeg mlijeka reaginskog oblika kod odoj¢adi je najcesc¢a nutritivna
alergija. Uvidom u prezentaciju dominiraju kutane manifestacije- perioralni eritem i/ili urtikarija,
Cesto udruzena sa gastrontestinalnim (kolike, povracanje, teCne stolice, gubitak u tezini).



Apstrakt 11.

Naziv rada: IMUNIZACIJA DJECE OBAVEZNIM VAKCINAMA GDJE NAS VODE
ZABLUDE

Ime i prezime autora i koautora : Prim. dr Julija Boskovi¢
Institucija: Dom zdravlja Bijelo Polje
Tematska oblast: : Ostalo

Uvod: Imunizacija predstavlja jedno od najveéih otkrica 20.vijeka- spasilo milione
zivota.Vakcinacija je prava preventivna mjera zdravstvene zastite. Kolektivni imunitet iznad 95%
jedina je garancija odrzavanja statusa eliminacije zaraznih bolesti. Primjenom vakcina sprecavamo
pojavu bolesti, otklanjamo posledice, brigu o ishodu bolesti i troSkove koje bolest nosi oboljelom,
porodici 1 drustvu.

Cilj: Ukazati na vaznost i ulogu pedijatra u primarnoj zdravstvenoj zastiti, prikazati obuhvat,
pravovremenost imunizacije i kakav nam je kolektivni imunitet.

Materijal i metodologija: Podaci iz ambulante pedijatra, deskriptivan. Uvidom u elektronske
kartone uradjena je retrospektivna analiza obuhvata vakcinama.

Rezultati: Broj djece predskolskog uzrasta: djeca rodena uzrasta: 2025,2024.2023,2022 i 2021
godine — ukupno 1918 Potpuno vakcinisani za uzrast 855 (44,6%), nepotpuno vakcinisani za uzrast
1005 (52,4%), broj djece koja nijesu primila nijednu obaveznu vakcinu 58 (3%). Broj djece skolskog
uzrasta: Djeca rodena uzrasta: od 2020.godine ------ do2008.godine- ukupno 6157. Broj potpuno
vakcinisane djece skolskog uzrasta- 4540 (73,7%). Broj nepotpuno vakcinisane djece Skolskog
uzrasta -1569 (25,4%) Broj djece koja nijesu primila nijednu vakcinu skolskog uzrasta- 48(0,9)%
Primoimunizacija MMR vakcinom biljezi konstantni najve¢i pad, kao i veliko kasnjenje u
pravovremenosti: Uzrast : 2019.god.; ukupan broj djece 417; vakcinisano 94% MMRL1; 81% MMR2
Uzrast : 2020god.; ukupan broj djece 420; vakcinisano 89% MMR1; 71% MMR2 Uzrast : 2021god.;
ukupan broj djece 391; vakcinisano 86% MMR1. Uzrast 2022 god.; ukupan broj djece 401;
vakcinisano 78% MMR1. Uzrast 2023 god.; ukupan broj djece 382; vakcinisano 60,7% MMRL1 .
Uzrast 2024 god.; ukupan broj djece 386; vakcinisano 29,5% MMR1. Uzrast 2025 god.; ukupan broj
djece 345; vakcinisano 7,25% MMR1

Zakljucak: U okviru sprovodenja preventivne zastite djece, a u cilju suzbijanja/sprecavanja Sirenja
infektivnih bolesti sprovodi se vakcinacija djece. Analizom navedenih obuhvata uocljiv je konstantan
1 znacajan pad obuhvata svim vakcinama, osobito kada je u pitanju MMR vakcina. Znacajan pad
kolektivnog imuniteta ispod 95% i pravovremenosti- odlaganje da dijete primi vakcinu od strane
roditelja, realna je slika situacije u nasoj opstini kao i u cijeloj Crnoj Gori. Razlozi su brojni, a naj¢es¢i
su: antivakcinalna kampanja potpomognuta medijima i internetom, nepovjerenje prema zdravstvenim
radnicima, odlaganje vakcinacije od strane roditelja.



Apstrakt 12.

Naziv rada: PRIKAZ SERIJE SLUCAJEVA KONGENITALNE STENOZE PIRIFORMNE
APERTURE

Ime i prezime autora i koautora : Sanja Cerani¢, Slobodan Spasojevi¢, Marija Permanovi¢, Milica
Plazaci¢, Jasmina Paji¢

Institucija: Institut za zdravstvenu zastitu dece 1 omladine Vojvodine u Novom Sadu, Medicinski
fakultet Univerziteta u Novom Sadu

Tematska oblast: : Neonatologiju

Uvod: Kongenitalna stenoza piriformne aperture (CNPAS) predstavlja retku anomaliju gornjih
disajnih puteva nastalu usled prekomernog rasta nazalnih procesusa maksile, sa posledicnim
suzenjem prednjeg dela nosnih hodnika. S obzirom na to da novoroden¢ad dominantno diSu na nos,
izrazena stenoza moze dovesti do zZivotno ugrozavajuceg respiratornog distresa. Lecenje se sprovodi
konzervativnim i hirur8kim metodama, u zavisnosti od tezine klini¢ke slike i stepena stenoze.

Cilj: Prikazom serije sluCajeva ukazati na znacaj prepoznavanja CNPAS kao retkog uzroka
neonatalnog respiratornog distresa.

Materijal i metodologija: Sprovedena je retrospektivna opservaciona studija u kojoj su analizirani
podaci iz medicinske dokumentacije novorodencadi sa dijagnozom CNPAS, hospitalizovane u
Institutu za zdravstvenu zastitu dece i omladine Vojvodine u periodu od 2014. do 2024. godine.
Identifikovano je ukupno sedam novorodencadi sa potvrdenom dijagnozom CNPAS. Analizirani su
demografski i1 perinatalni podaci, klinicka prezentacija, dijagnosticke procedure, pridruzene
anomalije, primenjeni modaliteti i ishodi le¢enja.

Rezultati: Dijametar piriformne aperture kretao se od 4 do 10 mm. Kod $est od sedam novorodencadi
CNPAS je bila pracena izraZenim respiratornim smetnjama, dok je kod jednog novorodenceta
klinicka prezentacija bila blaza. Mehanicka ventilacija bila je neophodna kod cetiri novorodenceta.
Operativno leCenje sprovedeno je kod pet novorodencéadi, dok je kod dva pacijenta bila indikovana
traheostomija. Postojala je sumnja na Apertov, Kruzonov i Antley-Bixlerov sindrom. Solitarni
centralni maksilarni incizor registrovan je kod cetiri novorodenceta. Kod dva novorodenceta
registrovane su radioloSke sekvele hipoksijsko-ishemijske encefalopatije, pri ¢emu je kod jednog
pacijenta doslo do smrtnog ishoda.

Zakljucak: Kod novorodencadi sa respiratornim distresom uvek treba pomisliti na CNPAS.
Pravovremeno prepoznavanje, multidisciplinarni pristup i individualizovan izbor terapije od klju¢nog
su znacaja za sprecavanje ozbiljnih komplikacija i poboljSanje ishoda.



Apstrakt 13.

Naziv rada: HIPOKSICNO — ISHEMIJSKA ENCEFALOPATIJA NOVORODENCETA:
POVEZANOST RANIH NEUROLOSKIH SKOROVA I SKOROVA MULTIORGANSKE
DISFUNKCIJE SA NALAZOM MR ENDOKRANIJUMA

Ime i prezime autora i koautora : Sanja Cerani¢, Slobodan Spasojevié¢, Marija Permanovié, Milica
Plazaci¢, Jasmina Paji¢

Institucija: Institut za zdravstvenu zastitu dece i omladine Vojvodine u Novom Sadu, Medicinski
fakultet Univerziteta u Novom Sadu

Tematska oblast: : Neonatologiju

Uvod: Hipoksi¢no-ishemijska encefalopatija (HIE) predstavlja znacajan uzrok oSte¢enja mozga kod
terminske i kasno prevremeno rodene novorodencéadi. Pravovremena procena tezine encefalopatije je
od znacaja za procenu rizika od razvoja tezih neuroloSkih sekvela. U klinickoj praksi koriste se
razliciti skorovi za procenu tezine neuroloskog osteéenja, medu kojima su Sarnat klasifikacija i
Thompson skor, dok se stepen multiorganske disfunkcije moze procenjivati pomo¢u MODE,
NEOMOD i nSOFA skorova. Magnetna rezonanca (MR ) endokranijuma predstavlja najvazniji metod
procene stepena ostecenja mozga.

Cilj: Ispitati povezanost ranih neuroloskih skorova i skorova multiorganske disfunkcije sa stepenom
oSte¢enja mozga utvrdenim MR pregledom kod novorodencadi sa HIE lecCene terapijskom
hipotermijom.

Materijal i metodologija: Istrazivanje je dizajnirano kao retrospektivna opservaciona studija koja je
obuhvatila 87 novorodencadi sa HIE hospitalizovanih na Odeljenju neonatalne intenzivne nege 1
terapije Instituta za zdravstvenu zastitu dece i omladine Vojvodine u Novom Sadu, u periodu od
avgusta 2021. do marta 2026. godine. U studiju su bila uklju¢ena novorodencad gestacijske starosti
>37 nedelja kod kojih je sprovedena terapijska hipotermija (TH) prema vaZe¢em protokolu. Sarnat
stadijum i Thompson skor procenjivani su pre zapo€injanja TH, dok su MODE, NEOMOD i nSOFA
skorovi odredivani na osnovu inicijalnih klini¢kih, laboratorijskih i radioloSkih parametara. Stepen
mozdanog oSteCenja procenjen je MR pregledom endokranijuma nacinjenim u prve cCetiri nedelje
zivota. Za potrebe statisticke analize MR kategorije su grupisane prema NICHD klasifikaciji u blago
(01 1A), umereno (1B i 2A) i tesko ostecenje (2B i 3).

Rezultati: Kategorija 0 bila je zastupljena kod 1,1% novorodencadi, 1A kod 19,5%, 1B kod 16,1%,
2A kod 31,2%, 2B kod 17,2%, a kategorija 3 kod 14,9%. Utvrdena je statisticki znacajna povezanost
izmedu stepena MR oStecenja i analiziranih skorova. Najjacu povezanost pokazao je Thompson skor
(p=0,620; p<0,001), dok su znacajne korelacije utvrdene za MODE (p=0,510; p<0,001), nSOFA
(p=0,500; p<0,001) i NEOMOD (p=0,450; p<0,001). Novorodencad sa teskim MR oStecenjem
znacajno su CeSCe imala 1 teSki Sarnat stadijum u odnosu na novorodencad sa umerenim MR
oste¢enjem (21,4% prema 0%; p=0,001). U ordinalnoj logistickoj regresiji, Thompson i MODE skor
su pokazali nezavisnu povezanost sa viSom kategorijom MR oSte¢enja. Sa svakim povecanjem
Thompson skora za jednu jedinicu povecavala se verovatnoca svrstavanja u viSu MR kategoriju za
58% (p<0,001), dok se sa povecanjem MODE skora za jednu jedinicu, verovatnoéa povecavala za
41% (p<0,001). Sarnat, NEOMOD i nSOFA nisu bili nezavisno znac¢ajni prediktori vise MR kategorije.

Zakljucak: Od svih analiziranih skorova, Thompson skor je pokazao najja¢u povezanost sa teZzinom
oSte¢enja mozga na MR pregledu, zbog ega se moZe smatrati najkorisnijim klinickim skorom u
proceni novorodencadi sa HIE. MODE skor je takode bio znacajno povezan sa tezinom MR oStecenja,
Sto ukazuje da se moze koristiti kao dodatni alat u proceni tezine hipoksi¢no-ishemijskog osStecenja
mozga.



Apstrakt 14.

Naziv rada; KONGENITALNI SINDROM PRODUZENOG QT INTERVALA U
KLINICKOJ PRAKSI - PRIKAZ SLUCAJA

Ime i prezime autora i koautora : Milijana Damnjanovic¢
Institucija: Zdravstveni centar Sabac

Tematska oblast: Kardiologija

Uvod: Kongenitalni sindrom produzenog QT intervala je naj¢eS¢a nasledna kanalopatija srca i
predstavlja poremecaj repolarizacije komorskog miokarda koji se karakteriSe produzenjem QT
intervala i promena u izgledu T talasa na elektrokardiografskom zapisu. Poremecaj u repolarizaciji
predstavlja supstrat za nastanak malignih aritmija - tipi¢na aritmija za sindrom produzenog QT
intervala je polimorfna ventrikularna tahikardija tipa torsades de pointes. Klinicki simptomi u vidu
palpitacija, sinkope, sr¢anog zastoja ili iznenadnog smrtnog ishoda se obi¢no javljaju kod dece i
adolescenata, mada se mogu javiti u bilo kom Zivotnom dobu, ukljucujuéi i neonatalni i fetalni period.
Prevalencija kongenitalnog sindroma produzenog QT intervala je oko 1:2000 u opstoj populaciji.
Procenjuje se da je godiSnja stopa smrtnosti simptomatskih osoba oko 5%, a desetogodis$nja oko 50%.
Lecenje se zasniva na primeni beta blokatora (propranolol, nadolol), meksiletina, hirurSku
simpatektomiju, ugradnju implatibilnog kardioverter defibrilatora i promeni zivotnih navika.

Cilj: Cilj ovog rada je da se istakne znacaj i podigne svest lekara, posebno pedijatara, o znacaju ranog
prepoznavanja ovog poremecaja u cilju pravovremenog zapocinjanja le¢enja, s obzirom na to da su
ove osobe Cesto bez simptoma i klini¢ki neprepoznate bez obzira na prisutno produzenje QT intervala
na EKG zapisu

Materijal i metodologija: Prikaz slu¢aja

Rezultati: U ovom radu predstavljen je slucaj sedmogodi$njeg asimptomatskog decCaka sa
kongenitalnim sindromom produzenog QT intervala 1 kratak pregled sadasnjih smernica u
dijagnostici i leCenju osoba sa ovim retkim i potencijalno letalnim oboljenjem

Zakljucak: Merenje QT intervala na standardnom 12- kanalnom povrSinskom
elektrokardiografskom zapisu bi trebalo da bude obavezno u klinickoj praksi. ProduZene vrednosti
QT intervala za uzrast 1 pol udruzene sa promenama T talasa na ponavljanim EKG zapisima bi trebalo
da pobude sumnju na kongenitalni sindrom produzenog QT intervala i upucivanje na dalju kardioloski
obradu. Rano postavljanje dijagnoze, ukljucivanje adekvatne terapije i prilagodavanje zivotnih navika
kao Sto su savetovanje u vezi sa bavljenjem sportom, izbegavanjem provocirajucih faktora za
nastanak aritmija, uzimanjem odredenih medikamenata kao i namirnica u ishrani koje produzavaju
QT interval i familijarnim skriningom- odnosno uklju¢ivanjem terapije kod osoba koje su genotipski
pozitivne, a fenotipski negativne, mozemo smanjiti aritmogeni rizik i izbeéi nezeljeni ishod.



Apstrakt 15.

Naziv rada: PRIKAZ DECAKA SA RANOM KLINICKOM EKSPRESIJOIM ADULTNOG
TIPA INTOLERANCIJE LAKTOZE

Ime i prezime autora i koautora : Ivana Beki¢!, Gordana Stankovi¢?, Branka Jahura?, Gabrijel
Vidovié?, Jelena Div¢ié?, Marija Ciri¢2, Zoran Lekovié®#, Nedeljko Radlovi¢®

Institucija: ‘Bolnica za deéije pluéne bolesti i tuberkulozu KBC Dragisa MiSovi¢, Beograd, Srbija;
Prime Medical Kids, Beograd, Srbija; *Medicinski fakultet Univerziteta u Beogradu, Beograd,
Srbija; “Univerzitetska de¢ja klinika, Beograd, Srbija; >Akademija medicinskih nauka Srpskog
lekarskog drustva, Srbija

Tematska oblast: Gastroenterologiju i ishranu

vvvvv

Javlja se kod 75% populacije u sveti i ispoljava posle prve godine po rodenju, najéesce u uzrastu od
tri do pet godina, a retko ranije. Prikazujemo decaka sa ranom klini¢kom ekspresijom adultnog tipa
intolerancije laktoze.

Prikaz pacijenta: Decak uzrasta 18 meseci hospitalizovan zbog vodene dijareje dva meseca unazad
pracene bolom u trbuhu, meteorizmom i naglasenom flatulacijom nakon obroka kravljeg ili kozjeg
mleka. Dodatne smetnje, sem averzije prema mleku, nisu registrovane. Nije ispoljavao alergijske
manifestacije, kako na mleko tako i drugu hranu. Na prijemu osrednje razvijen, optimalno ishranjen
i normalnog nalaza po sistemima. Standardne laboratorijske analize (krvna slika, serumsko gvozde i
druge), kao i serumski nivo IgA i antitela na tkivnu transglutaminazu IgA i 1gG klase su bile u
referentnom okviru. Tri uzorka stolice na crevne parazite (protozoe i helminte), kao i koprokulturu
su bili negativni. Opterecenja sa 250 ml obi¢nog kravljeg mleka rezultirao je bolom u trbuhu i
vodenim stolicama sa pH 5 1 pozitivnim testom na reduktivne supstance. U cilju uvida u morfoloski
izgled sluznice tankog creva, tj. iskljucenja ili potvrde celijane bolesti kao moguce osnove problema
deteta, ucinjena je enterobiopsija. Stereomikroskopski izgled i1 patohistoloska analiza uzoraka
sluznice takog creva su bili u granici normale. Zakljuceno je da dete ima adultni tip intolerancije
laktoze, te stavljen na trajnu laktoza restriktivau dijetu, tj. da umesto obicnom mleka Koristi
fermentisane mlecne proizvode (jogurt, kiselo mleko, sir). Savetovan dijetetski rezim rezultirao je
normalizacijom stanja deteta.

Zakljucak: lako je adultna hipolaktazija u odnoisu na sekundarnu izuzetno retka pre navrsene trece
godine, u etioloSkom razmatranju intolerancije laktoze 1 u tom uzrastu je treba imati u vidu. Osnovu
terapije ¢ini trajna dijeta sa restrikcijom laktoze.



Apstrakt 16.

Naziv rada: OLIGOSIMPTOMATSKA NEKLASICNA CELIJACNA BOLEST - PRIKAZ
BOLESNIKA

Ime 1 prezime autora i koautora : Jelena Div¢i¢?t, Ivana Beki¢?, Branka Jahura®, Gordana Stankovic?!,
Gabrijel Vidovié¢!, Marija Ciri¢!, Zoran Lekovi¢®#, Nedeljko Radlovi¢®

Institucija: 1Prime Medical Kids, Beograd, Srbija; 2Bolnica za deéije plu¢ne bolesti i tuberkulozu
KBC Dragisa MisSovi¢, Beograd, Srbija; 3Medicinski fakultet Univerziteta u Beogradu, Beograd,
Srbija; 4Univerzitetska decja klinika, Beograd, Srbija; SAkademija medicinskih nauka Srpskog
lekarskog drustva, Srbija

Tematska oblast: : Gastroenterologija i ishrana

Uvod: Celija¢na bolest (CB) je multisistemsko autoimunsko oboljenje izazvano glutenom pseni¢nog,
razenog jeCmenog brasna. Osnova bolesti Cini gluten-senzitivna enteropatija, tj. nespecifi¢no
zaSaljenje sluzokoze tankog creva koja is€ezava na dijeti bez glutena. Sa aspekta klinicke ekspresije,
diferencira se na klasi¢ni, neklasi¢ni i subklinicki oblik. Klasi¢ni oblik bolesti, koji karakteriSe
hroni¢na dijareja pracena anoreksijom i sekundarnom malnutricijom, se javlja u prve 2-3 godine, a
neklasi¢ni, u kome dominiraju ekstraintestinalne manifestacije, kao Sto su sideropenijska anemija,
zaostajanje u rastu i maturaciji, rekurentni abdominalni bol i druge, u kasnijem uzrastu. Terapija se
zasniva na dozivotnoj dijeti bez zitarica sa glutenom. Prikazujemo adolescentkinju sa
oligosimptomatskom ekspresijom neklasi¢nog oblika CB.

Prikaz bolesnika: Adolescentkinja uzrasta 16 godina hospitalizovana u cilju razja$njenja epizoda
umbiliko-epigastri¢nog bola zadnjih Sest meseci i sideropenijske anemije (Hb 88 g/L, MCV 62 fl,
serumsko gvozde 6,4 pmol/L). Pored toga, dobijen je podatak da je menarhu dobila sa 14 6/12 meseci
1 da su joj menstrualni ciklusi neredovni. Drugih tegoba nije imala. Na prijemu niZeg rasta (TV 154
cm, P10), optimalno ishranjena, blede koze i vidljivih sluznice. Ostali nalaz po sistemima je bio
uredan. Ultrasonografski pregled abdomena, kao i standardne laboratorijske analize su bili u granici
normale. Test na Helicobacter antigen u stolici je bio negativan. Endoskopski pregled jednjaka, zeluca
i proksilanog segmenta duodenuma, sem blede sluznice, nije pokazao druge abnormalnosti. U skladu
sa savremenim smernicama, u¢injena je biopsija sluznice duodenuma, jedna iz bulbusa 1 Cetiri iz
razli¢itih delova descedentnog dela. Stereomiroskopskim i patohistoloskim pregledom dobijenih
uzoraka sluznice ustanovljena je subtotalna destruktivna enteropatija. Seroloski test na CB, ucinjen
naknadno, bio je pozitivan (antitela na tkivnu transglutaminazu IgA klase 49,4 U/ml, 1gG 11,1 U/ml).
Dijeta bez glutena, uz prva Cetiri meseca primenu gvozda i folata, rezultirala je kompletnim
oporavkom adolescentkinje.

Zakljucéak: Asocijacija rekurentnog abdominalnog bola, sideropenijske anemije, nizeg rasta i
usporene maturacije u adolescentnom dobu neizostavno iziskuje neklasi¢ni oblik CB kao uzrok, §to
se pokazalo i na primeru prikazane pacijentkinje.



Apstrakt 17.

Naziv rada: KADA BOL U GRUDIMA NIJE KARDIOLOSKI PROBLEM: EOZINOFILNI
EZOFAGITIS KOD DETETA

Ime i prezime autora i koautora : dr Milica Jovanovi¢ Cirkovi¢!, dr Nevena Knezevic?

Institucija: * Dom zdravlja Rakovica, Beograd, Srbija 2 Dom zdravlja Subotica, Subotica, Srbija
Tematska oblast: Gastroenterologija i ishrana

Uvod: Eozinofilni ezofagitis (EoE) je hroni¢na, imunoloski posredovana bolest jednjaka koju
karakteri$e eozinofilna inflamacija sluznice nastala kao posledica imunskog odgovora na antigene iz
hrane kod genetski predisponiranih osoba. U patogenezi ucestvuju Th2 limfociti, eozinofili i
mastociti, §to dovodi do hroni¢ne inflamacije, remodelovanja tkiva jednjaka i razvoja fibroze.
Endoskopski se naj¢esé¢e uocavaju edem, uzduzne brazde, koncentri¢ni prstenovi, bele eksudativne
naslage i razliCit stepen suZenja lumena jednjaka. Dijagnoza se postavlja histopatoloskim pregledom
biopsije sluznice jednjaka, pri ¢emu je dijagnosticki kriterijum prisustvo >15 eozinofila po vidnom
polju velikog uvecanja. Klini¢ka slika zavisi od uzrasta. Kod odojcadi i male dece najcesce se
ispoljava odbijanjem hrane, otezanim hranjenjem i povracanjem, dok se kod starije dece i
adolescenata javljaju disfagija, odinofagija i impakcija hrane, koja je Cesto i prvi razlog za
postavljanje dijagnoze. Eozinofilni ezofagitis se znacajno ¢es¢e javlja kod dece sa linom i/ili
porodi¢nom optere¢enoscu atopijskim bolestima. Lecenje podrazumeva primenu eliminacione (,,Big
Six“) dijete, kojom se iz ishrane iskljucuju kravlje mleko i mle¢ni proizvodi, pSenica, jaja, soja,
kikiriki 1 oraSasti plodovi, kao 1 riba i morski plodovi, uz primenu inhibitora protonske pumpe i
topikalnih kortikosteroida, najcesce oralnog viskoznog budesonida.

Cilj: Ukazati na znacaj detaljno uzete anamneze u pravovremenom prepoznavanju eozinofilnog
ezofagitisa 1 upucivanju pacijenta na odgovarajucu dijagnostiku.

Materijal i metodologija: Deskriptivni prikaz slucaja i analiza medicinske dokumentacije.

Rezultati: Decak uzrasta 11 godina javio se pedijatru zbog bola u grudima koji je spontano prestao
po dolasku na pregled. Tegobe su trajale oko 15 minuta i javile su se nakon konzumiranja mesnog
obroka. Uvidom u medicinsku dokumentaciju ustanovljeno je da se tokom prethodne godine tri puta
javljao zbog slicnih tegoba. Svaki put uraden je elektrokardiogram koji je bio uredan.
Detaljno uzetom anamnezom uoceno je da su sve epizode bola bile vremenski povezane sa unosom
mesne hrane. Roditelji su naveli i da se de¢ak povremeno Zalio na bol u epigastrijumu i gorusicu, §to
su pripisivali brzom uzimanju hrane. Iz licne anamneze saznaje se da se le¢i od bronhijalne astme i
koristi inhalacione kortikosteroide i bronhodilatator po potrebi. Fizikalni nalaz bio je uredan, osim
blage osetljivosti u epigastrijumu. Negirao je disfagiju i odinofagiju. Zbog sumnje na oboljenje
jednjaka upucen je de¢jem gastroenterologu. Kontrastna radiografija jednjaka nije pokazala suzenje
lumena. Ezofagogastroduodenoskopijom uoceni su edem, hiperemija i uzduzne brazde u distalnom
delu jednjaka, nakon ¢ega su uzete biopsije. HistopatoloSkim pregledom registrovano je vise od 15
eozinofila po vidnom polju velikog uvecanja, ¢ime je potvrdena dijagnoza eozinofilnog ezofagitisa.
Uvedena je eliminaciona ,,Big Six* dijeta uz terapiju oralnim viskoznim budesonidom i inhibitorom
protonske pumpe. Nakon osam nedelja postignuto je klinicko, endoskopsko i histopatolosko
poboljsanje.

Zakljucak: Eozinofilni ezofagitis treba razmotriti kod dece sa ponavljanim epizodama bola u
grudima, posebno kada postoji vremenska povezanost tegoba sa unosom hrane i li¢na ili porodi¢na
opterecenost atopijskim bolestima. Pravovremeno postavljanje dijagnoze i1 rano zapocinjanje
odgovarajuce terapije mogu spreciti razvoj fibroze, stenoze jednjaka i drugih komplikacija bolesti.



Apstrakt 18.

Naslov: TROMBOCITOPENIJA KAO PRVI ZNAK SISTEMSKOG ERITEMSKOG
LUPUSA

Autori: Pavle Milatovi¢!, Ankica Jovanovic!,?, Milena Jovi¢!, Katarina Coli¢!, Jana Velimirovic!,
Milo§ Kuzmanovi¢!,?

Afilijacije: 'Institut za zdravstvenu zastitu majke i deteta Republike Srbije "Dr Vukan Cupié",
2Medicinski fakultet Univerziteta u Beogradu

UVOD: Imunska trombocitopeni¢na purpura (ITP) predstavlja autoimunsku bolest karakterisanu
izolovanom trombocitopenijom usled ubrzane destrukcije trombocita. Kod dece najces¢e ima akutni
i samoogranicavajuci tok. Ipak, u pojedinim slu¢ajevima perzistentna ili refraktarna trombocitopenija
moze predstavljati prvu manifestaciju sistemske autoimunske bolesti.

Prikaz slu¢aja: Cetvorogodi$nja devojéica hospitalizovana je u mati¢nom klini¢kom centru zbog
izrazene trombocitopenije (16 x 10°/L), registrovane u krvnoj slici u€injenoj zbog akutne infekcije i
pojave hematoma. Inicijalno je leena intravenskim imunoglobulinima, nakon ¢ega je zapoceta
pulsna terapija deksametazonom. Citoloskim pregledom koStane srzi nisu detektovane patoloske
¢elije. U sklopu inicijalne imunolosSke obrade registrovane su pozitivne ANA, anti-dSDNA i RF
vrednosti (anti-dsDNA 36 IU/ml, ANA 18,3, RF 295 IU/ml). Nakon primenjene terapije doslo je do
kratkotrajnog klinickog i laboratorijskog poboljSanja, ali je po zavrSetku Cetiri ciklusa deksametazona
ponovo registrovana trombocitopenija (16 % 10°L) uz pojavu hematoma. Nakon ponovne
hospitalizacije zapoceta je parenteralna terapija metilprednizolonom, a potom oralna terapija
prednizonom. Zbog perzistiranja trombocitopenije i pojave hematoma, pacijentkinja je mesec dana
kasnije prevedena u nasu ustanovu radi daljeg ispitivanja i leCenja. Tokom bolni¢kog ispitivanja
registrovane su pozitivne vrednosti anti-SSA i anti-SSB antitela. ProSirenom imunolo§kom obradom
potvrdena je pozitivnost Coombsovog testa, ANA, anti-dSDNA, anti-SSA, anti-SSB i anti-beta2-
glikoprotein 1 antitela, uz pozitivan lupus antikoagulans i snizene koncentracije komponenti sistema
komplementa. Biohemijski pregled 24-casovnog uzorka urina bio je uredan, bez proteinurije.
Radiografskim pregledom grudnog kosa opisana su mrljasta zasencenja obostrano, dok je CT
pregledom potvrdena intersticijumska afekcija pluca. Na osnovu klinickih 1 imunoloskih nalaza
postavljena je dijagnoza sistemskog eritemskog lupusa. Terapija je nastavljena prednizonom i
hidroksihlorokinom. Po otpustu pacijentkinja je pracena ambulantno. Nakon godinu i po dana, u
trenutku poslednje kontrole, bila je dobrog opSteg stanja, bez tegoba, a broj trombocita u nalazu
kompletne krvne slike je bio normalan (326 x 10°/L).

Diskusija/Zaklju¢ak: Iako ITP kod dece najcesce ima akutni i samoogranic¢avajuci tok, perzistentna
ili terapijski refraktarna trombocitopenija moZe biti prva manifestacija sistemske autoimunske
bolesti. Prikazani sluc¢aj ukazuje na znacaj pravovremene i proSirene imunoloske obrade dece sa
atipicnim 1li refraktarnim tokom trombocitopenije, sa ciljem ranog prepoznavanja sistemskog
eritemskog lupusa i pravovremenog zapocinjanja odgovarajuce terapije.

Kljuéne reci: Trombocitopenija, Sistemski eritemski lupus, Autoimunske bolesti, Imunska
trombocitopeni¢na purpura



Apstrakt 19.

Naslov: PRIKAZ SLUCAJA LINEARNE IgA DERMATOZE TRIGEROVANE PRIMENOM
AMOKSICILINA KOD DETETA

utori: sandar Markovi¢', Dragana Lazarevi¢'<, Ljubica Stosié¢ 1stina Stamenkovi¢h
Autori: Aleksandar Markovié¢!, Dragana Lazarevi¢h?, Ljubica Sto§i¢®, Hristina Stamenkovié2

Afilijacije: ‘Medicinski fakultet, Univerzitet u Nisu, *Klinika za pedijatriju UKC Nis, *Opsta
bolnica Cagak

Uvod: Linearna IgA dermatoza (LAD) je retko autoimunsko subepidermalno oboljenje koje se u
de¢jem uzrastu najcesce ispoljava pojavom vezikula i bula, uz linearno talozenje IgA duz zone
bazalne membrane. Iako je najceSce idiopatska, razli¢iti lekovi, infekcije i druga oboljenja mogu
predstavljati okidace.

Prikaz slucaja: Decak uzrasta 9 godina, do tada bez znacajnijih oboljenja, osim sezonskog
alergijskog rinitisa, hospitalizovan je zbog pojave brojnih vezikula i bula na licu, vlasiStu,
perigenitalnoj 1 perianalnoj regij. Deset dana pre pojave promena leCen je amoksicilinom zbog
infekcije gornjih respiratornih puteva. Promene su se tokom naredna tri dana prosirile na vrat,
ekstremitete 1 glutealnu regiju, bez zahvatanja sluzokoza. Ucinjena je opsezna diferencijalno-
dijagnosticka obrada: mikrobioloski i PCR pregled sadrzaja vezikula, virusoloska serologija,
testiranje na atipi¢ne bakterije, odredivanje imunoglobulina i komplementa, panel autoantitela, HIV
test, parazitoloski pregled stolice i oftalmoloski pregled, bili su urednih vrednosti. Histopatologija je
pokazala subepidermalno formiranje bula sa neutrofilnim i eozinofilnim infiltratom. Direktnom
imunofluorescencijom dokazano je kontinuirano linearno taloZenje IgA duz bazalne membrane, ¢ime
je potvrdena LAD. U toku hospitalizacije primenjena je antibiotska terapija makrolidima 1
cefalosporinima zbog sumnje na mogucu bakterijsku superinfekciju uz sistemsku primenu
kortikosteroida, intravenskih imunoglobulina i dapsona, nakon cega je doSlo do postepenog
povlacenja 1 kompletne regresije koznih lezija.

Diskusija/Zaklju¢ak: LAD treba razmotriti u diferencijalnoj dijagnozi akutno nastalih buloznih
dermatoza kod dece, naroCito nakon primene lekova. Klini¢ki izgled, uz histopatoloSku 1 direktnu
imunofluorescentnu potvrdu od kljuénog je znacaj za pravovremeno postavljanje dijagnoze i
zapocinjanje odgovarajuceg lecenja.

Kljuéne redi: IgA dermatoza, direktna imunofluorescencija, amoksicilin, bulozna dermatoza.



Apstrakt 20.

Naslov: TROMBOCITOPENIJA KAO PRVI ZNAK X-VEZANE MULTISISTEMSKE
AUTOINFLAMATORNE BOLESTI SA IMUNSKOM DISREGULACIJOM (ADMIDX)
KOD DESETOGODISNJEG DECAKA — PRIKAZ BOLESNIKA

Autori: Jana Velimirovié!, Ankica Jovanoviél2, Milena Jovié!, Katarina Coli¢t, Pavle Milatoviél,
Milo§ Kuzmanovi¢t?

Afilijacije: Mnsitut za zdravstvenu zastitu majke i deteta Srbije ,,Dr Vukan Cupi¢*, 2Medicinski
fakultet u Beogradu, Univerzitet u Beogradu

Uvod: Trombocitopenija kod dece se definiSe kao broj trombocita u perifernoj krvi <150 x 10"9/L.
Etiologija moze biti imunoloska, infektivna, hematoloska/neoplasti¢na, koagulaciona,
kongenitalna/genetska, izazvana lekovima i ostalih sekundarnih uzroka. X-vezana multisistemska
autoinflamatorna bolest sa imunskom disregulacijom (ADMIDX) je izuzetno retko, zivotno
ugrozavaju¢e X-vezano recesivno oboljenje, uzrokovano patogenim varijantama gena DOCK11.
KarakteriSe ga poremecaj imunskog sistema, uz heterogenu klini¢ku sliku, koja moze ukljucivati
citopenije, rekuretne febrilne epizode, hepatosplenomegaliju, artritis i druge.

Prikaz slucaja: Prikazujemo desetogodiSnjeg decaka, koji se leci od hroni¢ne imunske
trombocitopenije od decembra 2022. godine. Tada je prvi put hospitalno leen u Odeljenju
hematoonkologije I Instituta za zdravstvenu zastitu majke i deteta Srbije, zbog trombocitopenije i
febrilnosti. Na prijemu je bio sa brojnim petehijama i hematomima u razli¢itim fazama regresije, bez
organomegalije, vrednosti trombocita 5 x 1079/L, a negativnih Coombs-ovih testova. Decak je, nakon
toga, u jo§ Cetiri navrata hospitalizovan zbog febrilnosti i1 jednocifrenih vrednosti trombocita. Svaki
put je leCen sa po dve doze intravenskih imunoglobulina (1 g/kg), nakon ¢ega dolazi do
zadovoljavaju¢eg odgovora na terapiju i normalizacije vrednosti trombocita. Od juna 2023. godine
se registruje blaga splenomegalija. U decembru 2025. godine je direktan Coombs-ov test bio blago
pozitivan, a imunofenotipizacijom limfocita periferne krvi zabeleZen je nizak apsolutni broj B-
limfocita (0,178 x 10"9/L), zbog ¢ega je indikovana geneticka dijagnostika. U januaru 2026. godine,
sekvencioniranjem celog egzoma, detektovana je hemizigotna varijanta u DOCK11 genu, §to je
asocirano sa ADMIDX.

Diskusija/Zaklju¢ak: Uzimajuéi u obzir retkost ADMIDX i heterogenu klini¢ku sliku kojom se
ispoljava, postavljanje dijagnoze predstavlja znacajan izazov. Kod dece sa neobjaSnjivom
multisistemskom inflamacijom, poremecajem imunskog sistema i hematolo$kim abnormalnostima,
potrebno je razmotriti geneticko testiranje. S obzirom na retkost ovog oboljenja 1 mali broj radova u
literaturi, objavljivanje novih slucajeva doprinosi boljem razumevanju prirodnog toka bolesti i
definisanju klinickog spektra.

Kljuéne reci: X-vezana multisistemska autoinflamatorna bolest sa imunskom disregulacijom,
ADMIDX, pedijatrija, trombocitopenija



Apstrakt 21.

Naslov: PRIMARNA HIPERTROFICNA OSTEOARTROPATIJA (PHOA) -
DIJAGNOSTICKE DILEME

Autori: Dragana Lazarevi¢h?, Hristina Stamenkovi¢!?, Tatjana Stankovié¢!?, Aleksandar Markovié?,
Ljubica Stosi¢®

Afilijacije: 'Klinika za pedijatriju, Univerzitetski Klini¢ki centar Ni8, Srbija “Medicinski fakultet,
Univerzitet u Nisu, Srbija *Opsta bolnica Cacak, Srbija

Uvod: Primarna hipertrofi¢na osteoartropatija (PHOA) je veoma retka, genetski uslovljena bolest u
de¢jem uzrastu i u veéini slu¢ajeva klinicka prezentacija bolesti je inkompletna.

Prikaz slu¢aja: Prikazujemo deCaka P.I. u uzrastu od 11 godina sa pozitivnom porodicnom
anamnezom na autoimune bolesti (majka ulcerozni kolitis, otac psorijazni artritis), kod koga su se
baticasti prsti pojavili jo$ na rodenju. Po prvi put je sagledavan od strane reumatologa u uzrastu od 4
godine zbog pojave artritisa oba zgloba kolena. Tom prilikom isklju¢eno postojanje juvenilnog
idiopatskog artritisa, cisti¢ne fibroze i cijanogene sréane mane. Na simptomatsku tera+piju tegobe
prolaze, savetovano pracenje, medjutim ne javljaju se na dalje kontrolne preglede. Narednih godina
roditelji posebno postaju zabrinuti zbog upadljivo krupnih zglobova kolena i sko¢nih zglobova. Po
drugi put sagledan od strane reumatologa. Dodatne dijagnosticke analize isklju¢uju moguénost
postojanja reumatoloskih, hematoloskih, inflamatornih bolesti creva (fekalni kalprotektin negativan),
celijakije (TTG 1 fekalna elastaza negativni), cistiCne fibroze (test znojenja je bio normalan) i
endokrinopatije (uredna funkcija Stitne Zlezde i1 paratiroidni hormon). Muskuloskeletni ultrazvuk
uredan. Rendgenski snimak zgloba i stopala je pokazao periostozu i akroosteolizu, te je postavljena
sumnja na PHOA. Rezulat genetske analize potvrduje dve patogene mutacije u HPDG genu, a samim
tim i dijagnozu PHOA. Savetovana je fizikalna terapija i redovni kontrolni pregledi.

Diskusija/Zakljucak: Postavljanje dijagnoze PHOA predstavlja veliki izazov. Kona¢na potvrda
dijagnoze jeste genetska analiza, ali istovremeno zahteva ozbiljnu diferencijalno-dijagnosticku
obradu kako bi se iskljuéili svi moguci potencijalni sekundarni uzroci bolesti.
Klju¢ne reci: primarna hipertroficna osteoratropatija, batiCasti prsti, celijakija, cisticna fibroza,
cijanogene sréane mane, juvenilni idiopatski artritis.



Apstrakt 22.

Naslov: KADA JEDNA DIJAGNOZA NIJE DOVOLJNA: DIFERENCIJALNO
DIJAGNOSTICKI IZAZOV HRONICNOG GRANULOMATOZNOG SINOVITISA

Autori: Ljubica Stoi¢!, Tatjana Stankovié?3, Dragoljub |Zivanovi¢34, Aleksandar Markovic3,

Miljana Cvetanovic¢®, Dragana Lazarevi¢?®

Afilijacije: 1Opsta bolnica Cagak, Srbija 2Klinika za pedijatriju, Univerzitetski Klini¢ki centar Nig,
Srbija 3Medicinski fakultet, Univerzitet u Nisu, Srbija “Klinika za de¢iju hirurgiju, Univerzitetski
Klini¢ki centar Nis§, Srbija °Opsta bolnica Leskovac, Srbija

Uvod: Pojava progresivnih kontraktura prstiju i Garodovih jastu¢i¢a (Garrod's pads) u de¢jem uzrastu
predstavlja izazov postavljanja definitivne dijagnoze i leCenja.

Prikaz sluéaja: Decak M. K. je u dvanaestoj godini Zivota prvi put upucen reumatologu radi
ispitivanja bezbolnih deformiteta Saka i mekotkivnih otoka na dorzumu stopala, prisutnih od pete
godine Zivota. Prethodno lecen od strane decjeg ortopeda 1 fizijatra zbog higroma i nosio je no¢ne
korektivne longete zbog kamptodaktilije. Tokom diferencijalno dijagnosticke obrade, verifikovane
obostrane fleksione kontrakture, periartikularni jastu¢i¢éi na proksimalnim interfalangealnim
zglobovima Saka (Garrod's pads), uz uredne laboratorijske parametre inflamacije. Majka boluje od
sistemskog eritemskog lupusa. OpSte biohemijske 1 imunoloSke analize analize uredne, RF 1 anti CCP
antitela negativna, eutiroidan. Radioloski nalaz Saka i stopala uredan. Ehokardiografski uocena
bivelarna aorta. ZatraZzena je molekularno geneticka analiza zbog sumnje na nasledne neiflamatorne
artropatije. NMR dijagnostika sko¢nih zglobova ukazuje na postojanje “pirincanih tela” u tetivama
Sto postavlja sumnju na gigantocelularni tumor tetivnih ovojnica. Biopsija promena ukazuje na
hroni¢ni granulomatozni sinovitis, §to zahteva dalju diferencijalno dijagnosticku obradu.

Diskusija/Zakljucak: Rana klinicka prezentacija bolesti opravdano je pobudila sumnju na nasledne,
neinflamatorne artropatije. Zbog toga se razmisljalo o CACP sindromu (kamptodaktilija, artropatija,
coxa vara i perikarditisa) ili progresivnoj pseudoreumatoidnoj displaziji (PPRD). Medutim, nalaz na
magnetu tetivnih ovojnica 1 patohistoloski nalaz biopsije potpuno je preusmerio dijagnosticki tok
obrade ka granulomatoznim bolestima i specifi¢nim infekcijama, poput tuberkuloze.

Kljuéne reéi: granulomatozni sinovitis, kamptodaktilija, kontrakture prstiju, nasledna artropatija,
CACP sindrom



Apstrakt 23.

Naslov: PLEURALNI I1ZL1V KAO KOMPLIKACIJA CENTRALNOG VENSKOG
KATETERA KOD PRETERMINSKE NOVORODENCADI: ZNACAJ ULTRAZVUKA
PLUCA

Autori: Tatjana Panti¢!, Ilija Pali¢?, Sonja Goji¢!, Vesna Hajdarpasi¢1

Afilijacije: 'Odeljenje intenzivne nege, Institut za neonatologiju, Beograd, Srbija

Uvod: Centralni venski kateteri (CVK) predstavljaju neophodan deo intenzivnog lecenja
preterminske novorodencadi, omogucéavajuci primenu parenteralne ishrane i intravenske terapije.
Medutim, njihova upotreba povezana je sa rizikom od infektivnih, tromboticnih 1 mehanickih
komplikacija. Pleuralni izliv nastao kao posledica ekstravazacije predstavlja retku, ali potencijalno
zivotno ugrozavajuc¢u komplikaciju, kod koje pravovremeno postavljanje dijagnoze i terapijska
intervencija mogu biti od presudnog znacaja.

Prikaz slu¢aja: Prikazana su dva muska preterminska novorodenceta iz blizanackih trudnoca, oba
rodena u 28. nedelji gestacije, telesne mase na rodenju 1170 g, odnosno 750 g. Tokom intenzivnog
leenja, u uzrastu od mesec dana, kod oba novorodenceta plasiran je CVK u desnu jugularnu venu
radi sprovodenja parenteralne ishrane i intravenske terapije. U daljem toku nastupilo je iznenadno
pogorsanje respiratorne funkcije koje je zahtevalo endotrahealnu intubaciju 1 primenu mehanicke
ventilacije kod oba novorodenceta. Ultrazvu¢nim pregledom pluéa kod oba novorodenceta
vizualizovan je obostrani pleuralni izliv. U¢injene su ultrazvucno vodene pleuralne punkcije, kojima
je evakuisano priblizno 50 ml hemoragi¢nog, odnosno 70 ml sangvinolentnog sadrzaja, nakon ¢ega
su CVK odstranjeni. Nakon intervencije usledili su respiratorna i klinicka stabilizacija, dok
kontrolnim ultrazvuénim pregledima nije registrovana ponovna akumulacija pleuralne tecnosti.

Diskusija/Zakljucak: Naglo respiratorno pogorSanje kod preterminskog novorodenceta sa CVK
zahteva razmatranje pleuralne ekstravazacije u diferencijalnoj dijagnozi. Ultrazvuk pluc¢a predstavlja
brzu i neinvazivnu dijagnosti¢ku metodu, tokom koje novorodence nije izloZeno jonizujuc¢em
zracenju, a koja omogucava neposredno dijagnostikovanje pleuralnog izliva, kao 1 izvodenje ciljane
intervencije 1 pracenje njenog efekta. Rutinska primena ultrazvuka plu¢a u neonatalnoj intenzivnoj
nezi omogucava brzo postavljanje dijagnoze 1 pravovremeno sprovodenje odgovarajuce terapijske
intervencije.

Kljuéne reci: centralni venski kateter; pleuralni izliv; ekstravazacija; ultrazvuk pluca; preterminsko
novorodence.



Apstrakt 24.

Naslov: OD POLIDAKTILIJE DO DIJAGNOZE SINDROMA DELECIJE 22Q11.2 -
NEOCEKIVANI DIJAGNOSTICKI IZAZOV: PRIKAZ SLUCAJA

Autori: Videnovi¢ J1, Stankovi¢ T1?, Mihajlovi¢ D!, Stanojevi¢ A%, Sto$i¢ Lj®, Andrejevié M?
Afilijacije: *Univerzitetski Klini¢ki centar Ni§, Klinika za pedijatriju, Nis, Srbija 2Univerzitet u
Ni$u, Medicinski fakultet, Katedra za pedijatriju, Ni§, Srbija 30psta bolnica Cagak, Deéje odeljenje,
Cacak, Srbija

Uvod: Sindrom delecije 22q11.2, poznat i kao Di George sindrom, odlikuje se izrazenom
fenotipskom varijabilnos¢u, pri ¢emu klinicka prezentacija moZze obuhvatati kongenitalne sréane
anomalije, karakteristi¢ne facijalne dismorfne crte, poremecaje imunskog odgovora, endokrinoloske
poremecaje, anomalije nepca 1 neurorazvojna odstupanja. Strukturne anomalije ekstremiteta
predstavljaju manje ucestalu fenotipsku manifestaciju. Prikazujemo slucaj deteta kod kojeg je
polidaktilija predstavljala inicijalni povod za geneticku obradu, koja je, u kontekstu dodatnih
diskretnih fenotipskih karakteristika, dovela do postavljanja dijagnoze sindroma delecije 22q11.2.

Prikaz sluéaja: Musko dete rodeno je u 36. gestacijskoj nedelji, telesne mase 2300 g, duzine 46 cm
I Apgar skora 9. Neposredno po rodenju registrovani su Sesti prst leve Sake, u vidu duplikacije palca
(pollex duplex), i sakralna jamica. Zbog polidaktilije dete je ve¢ u uzrastu od mesec dana upucéeno na
geneticku procenu. Daljim klinickim sagledavanjem registrovani su asimetrija lica pri placu,
diskretne facijalne dismorfne crte, Siri pal€evi na stopalima 1 rano zatvaranje prednje fontanele, dok
je ehokardiografskim pregledom verifikovan ASD secundum i aberantna horda u levoj komori.
Radiografskim pregledom leve Sake potvrdena je polidaktilija, sa po dve proksimalne 1 distalne
falange u projekciji prvog prsta. Imajuci u vidu udruzenost kongenitalne anomalije ekstremiteta sa
facijalnim, kardioloskim 1 neuroloSkim nalazima, indikovana je dalja molekularno-geneticka
dijagnostika. Klinickim egzomskim sekvenciranjem sa analizom varijacija broja kopija (CNV)
detektovana je patogena delecija regiona 22q11.21, veli¢ine oko 1,7 Mb, koja obuhvata najmanje 33
kodirajuca gena, ukljucuju¢i TBX1. Detektovana delecija potom je potvrdena MLPA analizom, ¢ime
je postavljena dijagnoza sindroma delecije 22q11.2 (Di George sindrom). U daljem pracenju
registrovano je usporenje motornog razvoja, dok imunofenotipizacija limfocita periferne krvi nije
pokazala T-¢elijsku imunodeficijenciju.

Diskusija/Zakljucak: Prikazani slu¢aj ukazuje na znacaj sveobuhvatne klinicke procene i
prepoznavanja manje ucestalih fenotipskih manifestacija u dijagnostickom procesu sindroma delecije
22q11.2. Tako polidaktilija nije tipicna manifestacija ovog sindroma, njeno prisustvo, narocito u
kombinaciji sa diskretnim facijalnim dismorfizmom, urodenom sréanom anomalijom i1 drugim
razvojnim odstupanjima, moze predstavljati vazan dijagnosticki signal za sprovodenje geneticke
obrade. Pravovremeno postavljanje dijagnoze omogucava adekvatno multidisciplinarno praéenje i
blagovremeno prepoznavanje potencijalnin komplikacija.

Kljuéne reci: sindrom delecije 22911.2, Di George sindrom, polidaktilija, pollex duplex,
mikrodelecija



Apstrakt 25.

Naslov: REKURENTA PARKOSIZMALNA SUPRAVENTRIKULARNA TAHIKARDIJA
l:RAC'ENA PORASTOM TROPONINA KOD ADOLESCENTA-PRIKAZ SLUCAJA SA
CETVOROGODISNJIM PRACENJEM

Autori: dr Milica Popovi¢; Prof. dr Ljiljana Sulovié
Afilijacije: Klini¢ko Bolni¢ki Centar Gracanica-Pedijatrijska Klinika

Uvod: Paroksizmalna supraventrikularna tahikardija (PSVT) predstavlja najces¢u simptomatsku
tahiaritmiju u decjem uzrastu i jedan je od najceS¢ih razloga za hitnu hospitalizaciju dece sa
poremecajem sréanog ritma. Tokom produzenih epizoda tahikardije mogu se registrovati povisene
vrednosti troponina, Sto ¢esto predstavlja dijagnosticki izazov i namece potrebu za diferencijalnom
dijagnozom miokarditisa i drugih uzoraka oste¢enja miokarda.

Prikaz slu¢aja: Adolescent uzrasta 14 godina hospitalizovan je zbog iznenadno nastalih palpitacija,
bola u grudima, dispneje i kaslja. Registrovana je regularna uskokomplekesna tahikardija maksimalne
frekvence 195/min, koja je prema anamnestickim podacima trajala priblizno osam ¢asova. Nakon
intravenske primene Metoprolola, uspostavljen je sinusni ritam uz povlacenje tegoba. Odredjena je
vrednost troponina koji je bio izrazito povisen (1723 ng/ml). Ehokardiografski nalaz pokazao je
urednu morfologiju srca 1 ocuvanu sistolnu funkciju leve komore. Tokom naredne 4 godine pacijent
je jos$ tri puta hospitalizovan zbog recidiva supraventrikularne tahikardije, uz ponovno povisenje
vrednosti troponina razli¢itog intenziteta (1394, 61, 29.3 ng/ml). Serijski ehokardiografski pregledi
bili su uredni, kao i 24-Casovni Holter EKG i test fizickog opterecenja. Zbog recidiva
supraventrikularne tahikardije pacijentu je ordinirana profilakticka terapija beta-blokatorom. Na
poslednjoj kontroli ¢etiri godine nakon prve hospitalizacije, bolesnik je bio bez tegoba, u sinusnom
ritmu, sa urednom sistolnom funkcijom leve komore i normalnom vrednos$cu troponina.

Diskusija/Zaklju¢ak: Prikazani slucaj ilustruje vaznu dijagnosticku dilemu intrepretacije znacajno
poviSenih vrednosti troponina kod pacijenata sa paroksizmalnom supraventrikularnom tahikardijom.
Iako se poviSen troponin smatra biomarkerom oSte¢enja miokarda i Cesto postavlja osnov za sumnju
na miokarditis, sve ve¢i broj studija pokazuje da njegovo povecanje moze biti posledica prolaznih
funkcionalnih promena u miokardu, bez postojanja trajnog strukturnog osteéenja.

Kljuéne redi: supraventrikularna tahikardija; troponin; miokarditis; srce; adolescent.



Apstrakt 26.

Naslov: VARIJABILNA PREZENTACIJA PKHD1-ASOCIRANE BOLESTI: HEMATOLOSKE
MANIFESTACIE KAO PRVI ZNAK BOLESTI — PRIKAZ DVA PACIJENTA

Autori: Milena Jovié!, Ankica Jovanovié¢'3, Aleksandra Paripovié¢'3, Ivana Kiti¢!, Bozica Kecman?,
Marina Andelkovi¢ Nikoli¢?, Milo§ Kuzmanovié¢!?

Afilijacije: Unstitut za zdravstvenu zastitu majke i deteta Srbije "Dr Vukan Cupi¢", 2Institut za
molekularnu genetiku i geneti¢ko inZenjertvo Univerziteta u Beogradu, *Medicinski fakultet u
Beogradu

Uvod: Autosomalno recesivna policisticna bolest bubrega tip 4, sa ili bez bolesti jetre, predstavlja
nasledno oboljenje najéesée povezano sa bialelnim patogenim varijantama u genu PKHD1. Klinicka
ekspresija je izrazito varijabilna, dok pojedine manifestacije mogu dugo ostati nespecifi¢ne i odloziti
postavljanje dijagnoze.

Prikaz slucaja: Prva pacijentkinja je devojcCica uzrasta 13 godina, predhodno zdrava, koja se javila
zbog akutnih bolova u levoj lumbalnoj lozi. U dispanzeru je uradena krvna slika u kojoj je
registrovana blaga trombocitopenija (75%10°/L). Ultrazvuc¢ni pregled je pokazao uvecanu slezinu 1
bubrege. Na MR pregledu abdomena videni su sunderasti bubrezi karakteristi¢ni za cisti¢nu bolest
bubrega. Sekvencioniranjem celog egzoma identifikovane su dve heterozigotne varijante u PKHD1
genu, povezane sa autosomno recesivnom policisticnom boles¢u bubrega tip 4, sa zahvatanjem jetre.
Tokom vremena razvili su se znaci portne hipertenzije, a endoskopskim pregledom su verifikovani
variksi jednjaka. CT angiografija je ukazala na fibrozu jetre sa portosistemskim kolateralama. Drugi
pacijent hospitalizovan je u uzrastu od pet meseci pod slikom kasne hemoragijske bolesti odojceta.
Tokom daljeg pracenja bilo je neophodna ponavljana primena vitamina K na dve do tri nedelje. Zbog
odrZavanja holestaznog sindroma sa hepatitisom ucinjena su dopunska mikrobioloska i metabolicka
ispitivanja. Registrovan je pozitivan CMV PCR u urinu i CMV IgG u serumu (>30), zbog Cega je
sprovedena terapija ganciklovirom. Medutim, 1 nakon eradikacije CMV infekcije perzistirala je
potreba za povremenom primenom vitamina K. Ispitivanje je dopunjeno klinickim egzomskim
sekvencioniranjem kojim je identifikovana hemizigotna patogena varijanta u G6PD genu. Nakon toga
roditelji nisu davali vitamin D zbog straha od hemolize, §to je dovelo do razvoja rahitisa. Perzistentno
povisene vrednosti gama-glutamiltransferaze i alkalne fosfataze bile su razlog za prosirivanje
dijagnostike. Sekvencioniranjem celog egzoma detektovane su dve heterozigotne varijante
neodredenog znacaja u genu PKHD1. Ove varijante nisu opisane u dostupnoj literaturi, a njihov
klinicki znacaj za sada nije poznat.

Diskusija/Zakljucak: Ova dva slucaja pokazuju izrazitu varijabilnost pocetne prezentacije PKHDI-
asocirane. Poseban izazov predstavlja ¢injenica da se klinicki fenotip moze razvijati tokom vremena.
Zbog toga je kod dece sa ovakvim nalazima neophodno dugoro¢no multidisciplinarno pracenje.

Kljuéne re¢i: Trombocitopenija, hipersplenizam, kasna hemoragijska bolest, PKHD1



Apstrakt 27.

Naziv rada: UCESTALOST INVAGINACIJE KOD PRIMENE VAKCINA PROTIV ROTA
VIRUSA NASA ISKUSTVA ,,POLIKLINIKA DR RAKETIC*

Ime i prezime autora i koautora : *Ljubica Lukovi¢, °Nevenka Raketi¢
Institucija: 22 Poliklinika dr Raketi¢, Beograd, Srbija
Tematska oblast: Imunologija i alergologija

Uvod: Infekcije rota virusom kod odojceta i malog deteta pracene su u¢estalim vodenastim stolicama,
povra¢anjem i poviSenom temperaturom i mogu veoma brzo uzrokovati tesko opste stanje deteta i
potrebu za hospitalizacijom.Vakcinacija protiv ifekcija uzrokovanih rota virusom u nasoj zemlji nije
obavezna, vec je preporuc¢ena vakcinacija. Na naSem trzi$tu postoje 2 vakcine —Rotarix (GSK-4 soja,
2 doze, prva doza posle 6 nedelja najranije, druga najkasnije do uzrasta 24 nedelje Zivota deteta,
razmak izmedju najmanje 4 nedelje) i Rotateq (MSD -5 sojeva, 3 doze, razmak izmedju najmanje 4
nedelje, prva doza posle 6 nedelja najranije- treba da se zavrsi vakcinacija do 32 nedelje Zivota).

Cilj: Ispitati uéestalost invaginacije kod primene obe vakcine, kao i za koju su se vakcinu roditelji
ceSce opredeljivali.

Materijal i metodologija: Rezultati su dobijeni uvidom u zdravstvenu kartoteku 125 dece koja su
pregledana i vakcinisana protiv rota virusa Rotarix( GSK) ili Rotateq (MSD) vakcinama u ,,Poliklinici

dr Raketi¢“ u periodu 01.03.2025.god. - 01.03.2026.god.

Rezultati: Od 125 dece 64/125 (51.2 % ) je primilo Rotateq, a 61/125 ( 48.8 % ) Rotarix vakcinu. Iz
kontakta sa roditeljima posle vakcinacije znamo da ni jedno dete nije imalo invaginaciju, kao ni neku
drugu neZeljenu reakciju.

Zakljucak: U nasem uzorku od 125 vakcinisane dece, ni jedno nije imalo invaginaciju kao nezeljeno
dejstvo vakcinacije protiv rota virusa, kao ni bilo kakvu drugu nezeljenu reakciju. Ipak, zbog
minimalnog rizika koji postoji 1-7 /100000 vakcinisane dece preporuka je da se roditelji obaveste o
minimalnom riziku, te da eventualno bolove u stomaku,neutesan pla¢, uporno povracanje, krv u
stolici, narocito prvih 7-14 dana po primljenoj prvoj dozi vakcine ozbiljno shvate. Skoro podjednako
su se roditelji opredeljivali za Rotateq (51.2 %) ili Rotarix (48.8 % ) vakcine. Vakcinacija sprecava
0ko 96-98% teskih oblika bolesti. Korist od vakcinacije visestruko nadmasuje minimalni rizik.



Apstrakt 28.

Naslov: PROGRESIVNA BUBREZNA INSUFICIJENCIJA KOD ADOLESCENTKINJE SA
BRONHIEKTAZIJAMA - PRIKAZ SLUCAJA

Autori: Isidora Mihajlovié!, Ana Vuji¢ 12, Milica Cekerevac?, Tijana Maksi¢?, Biljana Vuleti¢!?,
Rasa Medovi¢'?

Afilijacije: tPedijatrijska klinika UKC Kragujevac, Kragujevac; 2Fakultet medicinskih nauka
Univerziteta u Kragujevcu

Uvod: Preklapanje simptoma i znakova bolesti vise organskih sistema u de¢jem uzrastu predstavlja
dijagnosticki 1 terapijski izazov. Ovaj prikaz slucaja opisuje dijagnostiku uznapredovale hronicne
bubrezne insuficijencije kod adolescentkinje koja je hospitalizovana zbog pogorSanja osnovne
respiratorne bolesti, ukazujuéi na vaznost detaljnog klinickog pregleda, ali 1 multidisciplinarnog
pristupa u leCenju dece.

Prikaz slucaja: Devojcica, 13 godina, hospitalizovana je na odeljenju pulmologije naSe ustanove radi
reevaluacije osnovne bolesti — bronhiektazija. Na prijemu je bez subjektivnih tegoba. U li¢noj
anamnezi postoje podaci o ranijem lecenju od strane pulmologa zbog astme, alergijskog rinitisa, kao
I bronhiektazija dijagnostikovanih 3 godine ranije nakon CT-a grudnog kosa i fleksibilne
bronhoskopije van nase ustanove. Iz porodi¢ne anamneze saznajemo da vise ¢lanova porodice takode
boluje od astme, kao i da postoje bubrezne bolesti u porodici. Pri pregledu ¢ujni bilateralni
ranoinspirijumski pukoti, a registrovana je i povisena vrednost krvnog pritiska —140/90mmHg (iznad
99. percentila), dok je ostali fizikalni nalaz bio uredan. Konsultovan je nefrolog i ucinjene su
laboratorijske analize kojima je uvideno postojanje azotemije (urea 16,2 mmol/l, kreatinin 253
pmol/l), metabolicke acidoze , anemije (hemoglobin 107g/L) 1 proteinurije nefrotskog ranga (1g/24h).
Ucinjen je ultrazvucéni pregled bubrega kojim su videni bilateralno hipoplasti¢ni, hiperehogeni
bubrezi, zbrisane kortkiomedularne granice. Pacijentkinja je tada upucena u UDK radi dopunske
dijagnostike, gde je u okviru detaljnih pretraga perkutanom biopsijom utvrdeno da promene
odgovaraju uznapredovaloj fokalno-segmentnoj glomerulosklerozi. Na kontroli u istoj ustanovi je
utvrdeno da je doslo do daljeg pogorsanja bubrezne funkcije u smislu pogorSanja azotemije, porasta
Cistatina C sa 3.95 mg/L pre biopsije do 4,25mg/L, a zbog eGFR od 18ml/min/1,73m2 je
klasifikovana kao gradus IV hroni¢ne bubrezne insuficijencije. Uzorak krvi poslat je za HLA
tipizaciju 1 proveru postojanja citotoksicnih antitela. Uz konzervativnu terapiju, ordinirana je 1
antipneumokokna vakcina, a zatim zapoceta peritonealna dijaliza uz pripremu za transplantaciju.
Genetsko ispitivanje u smislu sekvencioniranja celog egzoma je u toku.

Diskusija/Zaklju¢ak: Ovaj slucaj ukazuje na neophodnost razmi$ljanja u pravcu bubrezne
insuficijencije, ¢ak 1 prilikom rutinskih pedijatrijskih pregleda. Svaka hipertenzija u pedijatrijskoj
populaciji, ¢ak I u odsustvu drugih tegoba, moze biti indikativna za teske bubrezne bolesti. Rutinski
skrining bubreZne funkcije kod dece sa drugim kompleksnim ili hroni¢nim stanjima mozZe doprineti
brzoj dijagnozi i boljim ishodima lecenja.

Kljuéne reci: HBI, hipertenzija, proteinurija



Apstrakt 29.

Naslov: SISTEMSKA SKLEROZA - DIJAGNOSTICKI PUT KROZ KOZU DO PLUCA
Autori: Elma Rustempasic¢'; Lejla Terzic?
Afilijacije: Dom Zdravlja Bugojno, Bosna i Hercegovina

Uvod: Sistemska skleroza je rijetko hroni¢no autoimuno oboljenje sa komplekom patogenezom. Iako je uocen
znacajan razvojni mehanizam bolesti, rano uspostavljanje dijagnoze, sistemska skleroza i dalje ostaje izazov
klini¢ara. Zbog pojave simpotoma koji se u pocetku ne mogu povezati sa sistemskim oboljenjem Cesto ostaje
kasno dijagnosticirana kao sistemska bolest. Cilj ovog rada jeste predstaviti slu¢aj 17-godisnje djevojcice
oboljele od sistemske skleroze kod koje se definitivna dijagnoza uspostavila tek nakon $to su zahvaceni
unutrasnji organi, a prvi simptomi nisu odmah prepoznati. Zato stavljamo akcenat na razli¢ite vrste kutanih i
zglobnih promjena, ukoCenost zglobova, zategnutost koze, perifernu cijanozu kao i nekroti¢ne promjene
perifernih okrajna. Navede promjene smo i slikovno dokumentovali, a dovode se u vezu sa sistemskim
oboljenjem. Misljenja smo kada se jednom vide ovi simpotmi da ¢e se sigurno naredne dijagnoze puno brze
uspostaviti. Nas cilj jeste ovim radom skrenuti paznju na naizgled banalne simptome koji se dovode u vezu sa
sistemskom sklerozom- sklerodermom.

Prikaz slu¢aja: Pacijentica je trenutno u dobi od 17 godina, dok su se prvi simptomi bolesti pojavili u dobi od
14,5 godina, a dijagnoza sistemske sklerodermije postavljena je sa 16 godina. Sistemska skleroza je rijetka
autoimuna bolest nepoznate etiologije, ces¢a kod Zena i uglavnom prisutna u odrasloj populaciji. Patofizioloski
proces ukljucuje poremecaje imunog sistema, vaskulopatiju i aktivaciju fibroblasta s pove¢anom produkcijom
ekstracelularnog matriksa. Prvi simptomi kod pacijentice manifestovali su se cijanozom perifernih okrajina,
otokom zglobova Saka, bolovima u malim zglobovima Saka i skocnim zglobovima, zategnutos¢u koze Saka i
lica te jutarnjom ukocenos¢u. Kasnije su se pojavile interdigitalne lezije, ekcemi i promjene vrhova prstiju
koje su ukazivale na Raynaudov fenomen, ¢estu poc¢etnu manifestaciju sistemske skleroze. Tokom progresije
bolesti razvili su se gastrointestinalni simptomi, ukljucujuéi gubitak apetita, izrazenu disfagiju i rapidan
gubitak tjelesne mase od priblizno 15 kg za manje od mjesec dana. Pacijentica je hospitalizirana na
Pedijatrijskom odjelu zbog bolova ispod desnog rebarnog luka. Laboratorijski nalazi pokazali su blago
povisene upalne parametre i visoke vrijednosti D-dimera. Radioloskom obradom pluca uocena je slobodna
tecnost u frenikokostalnim sinusima, bez poboljSanja nakon antibiotske terapije. CT toraksa iskljucio je pluénu
tromboemboliju te pokazao diskretne trakaste infiltracije pluénog parenhima. Nakon upuéivanja na tercijarni
nivo zdravstvene zastite, prvo na djeciju pulmologiju, a zatim na odjel alergoimunoreumatologije, definitivno
je postavljena dijagnoza sistemske sklerodermije.

Diskusija/Zakljucak: Pacijenti sa sistemskom sklerozom predstavljaju znacajan dijagnosticki i terapijski
izazov. Put do postavljanja dijagnoze Cesto je dugotrajan, posebno zbog nespecificnih pocetnih simptoma koji
mogu biti pogresno interpretirani ili zanemareni. Pojavu prvih koznih manifestacija ne treba potcijeniti,
narocito promjene poput Raynaudovog fenomena, zatezanja koze i drugih vaskularnih ili kutanih promjena.
Kod ovakvih pacijenata potrebno je pravovremeno diferencijalno dijagnosticki razmisljati o autoimunim
bolestima, ukljuc¢ujuéi sistemsku sklerozu. Kod prikazane sedamnaestogodi$nje pacijentice period od pojave
prvih simptoma do postavljanja dijagnoze bio je produzen zbog pocetno diskretnih i naizgled bezazlenih
koznih manifestacija koje nisu odmah dovedene u vezu sa sistemskom sklerozom. lako se radi o rijetkom
autoimunom oboljenju u djecijoj populaciji, pojava karakteristicnih koznih, vaskularnih, gastrointestinalnih ili
respiratornih simptoma zahtijeva detaljnu laboratorijsku i dijagnosticku obradu. Pacijentica je danas pod
redovnim nadzorom alergoimunoreumatologa i pedijatra te prima kontinuiranu bioloSku terapiju. Kozne
manifestacije, teSka disfagija i intersticijska plu¢na bolest trenutno su pod kontrolom. Pacijentica je povratila
tjelesnu tezinu, nastavila redovno Skolovanje i vratila se svakodnevnim aktivnostima. Iako je posljednjih
godina ostvaren znacajan napredak u razumijevanju patogeneze, ranoj dijagnostici i lijeCenju sistemske
skleroze, ova bolest i dalje predstavlja veliki izazov. Stoga je od izuzetne vaznosti pravovremeno prepoznati
prve simptome, posebno kozne promjene i Raynaudov fenomen, kako bi se omoguéila rana dijagnoza,
sprijecilo ostecenje unutrasnjih organa i poboljsao kvalitet Zivota pacijenata.

Kljuéne reci: sistemska skleroza, skleroderma, periferna cijanoza, ukocenost zglobova, zategnutost koze,
disfagija, rapidni gubitak tjelesne tezine,intersticijska plué¢na bolest, bioloska terapija



Apstrakt 30.

Naslov: MOLEKULARNO POTVRDENA TANATOFORICNA DISPLAZIJA TIPA I KOD
NOVORODENCETA: KORELACIJA SKELETNIH, NEURORADIOLOSKIH I
GENETICKIH NALAZA

Autori: Milica Plaza¢i¢!? , Slobodan Spasojevi¢!?, Jovan Lovrenskil2, Ivana Kave¢an?, Tanja
Radovanovié¢?, Sanja Cerani¢?

Afilijacije: *Univerzitet u Novom Sadu, Medicinski fakultet Novi Sad, 2Institut za zdravstvenu
zastitu dece i omladine Vojvodine, Novi Sad

Uvod: Tanatofori¢na displazija (TD) je retko i teSko oboljenje skeletnog sistema uzrokovano
patogenim varijantama FGFR3 gena, koje se odlikuje karakteristicnim skeletnim abnormalnostima i
visokom perinatalnom smrtno$¢u. Pored izrazenih promena na skeletu, fenotipski spektar bolesti
obuhvata i abnormalnosti centralnog nervnog sistema i kraniocervikalnog prelaza, koje mogu imati
znacajan uticaj na tezinu klinicke slike 1 ishod bolesti.

Prikaz slu¢aja: Zensko novorodende rodeno vaginalnim porodajem u 38. gestacijskoj nedelji iz
nekontrolisane trudnoc¢e. PTM 2460 g, PTD 36 cm, OG 38 cm. Apgar skor 10/10. Pri prvom pregledu
novorodenceta uocena je makrocefalija, prominentno ¢elo, ugnut koren nosa, kratak vrat, uzak grudni
ko$ 1 mikromelija. U prvom satu po rodenju razvilo je klinicke znakove teSkog respiratornog distresa
zbog Cega je endotrahealno intubirano i zapoceta je konvenionalna mehanicka ventilacija.
Radiografijom skeleta se detektuju izrazito skracene duge kosti, od kojih su pojedine imale
karakteristican izgled ,telefonske sluSalice™, platispondilija, hipoplasticne skapule, kratka
horizontalno poloZena rebra, izrazito uzan grudni koS 1 hipoplasti¢ne ilijacne kosti. CT endokranijuma
pokazao je hipoplaziju baze lobanje sa suzenjem foramena magnuma, ventrikulomegaliju, suspektnu
parcijalnu hipoplaziju korpusa kalozuma i blagu dismorfiju cerebeluma, kao i stenozu jugularnih
foramena sa izrazenom kolateralnom venskom drenazom. CitogeneticCkom analizom utvrden je
uredan zenski kariotip (46,XX). Sekvenciranjem nove generacije (NGS) identifikovana je
heterozigotna patogena varijanta gena FGFR3, ¢.742C>T, p.(Arg248Cys), ¢ime je, u korelaciji sa
klinickim 1 radioloSkim nalazima, potvrdena dijagnoza TD tip I. Novorodence je sve vreme
hospitalizacije bilo zavisno od invazivne mehanicke ventilacije. Zbog progresivne respiratorne
insuficijencije prevedeno je na visokofrekventnu oscilatornu ventilaciju. Uprkos svim merama
leCenja, smrtni ishod nastupio je u 33. danu zivota.

Diskusija/Zakljucak: Ovaj prikaz slucaja naglasava znacaj sveobuhvatnog dijagnostickog pristupa
koji objedinjuje klinicke, radioloske 1 molekularno-geneticke nalaze u dijagnostici tanatoforicne
displazije tip 1. Detaljna neuroradioloska procena moze doprineti potpunijem sagledavanju
fenotipskog spektra bolesti 1 prepoznavanju abnormalnosti koje potencijalno uticu na tezinu klinicke
slike. Identifikacija patogene varijante gena FGFR3 omogucava definitivhu dijagnozu i1 adekvatno
geneti¢ko savetovanje porodice.

Kljucéne redi: thanatophoric dysplasia; FGFR3; skeletal dysplasia; neonate



Apstrakt 31.

Naziv rada: RAZVOJNI POREMECAJ KUKA

Ime i prezime autora i koautora: Vladimir Milovanovi¢
Institucija: Dom zdravlja Gornji Milanovac

Tematska oblast: Ostalo

Uvod: Urodeno isc¢asenje kuka je dinamicka malformacija lokomotornog aparata, koju karakterise
deformacija zglobne cCaSice, glavice butne kosti, kapsule, ligamente 1 miSi¢a zgloba kuka, labava
kapsula nestabilnost u zglobu kuka i/ili delimi¢no ili kompletno iS¢asenja u zglobu kuka, sa glavom
butne kosti izvan deformisane zglobne caSice.Klinicka slika postaje manifestna u vreme kada dete
prohoda : natkolenica je znatno kra¢a (Galeazijev znak pozitivan), kozni nabori su naglaseno
nesimetri¢ni, hod je karakteristi¢an: oslonac na oStecenu nogu je pracen padanjem karlice na zdravu
stranu 1 kompenzatornim naginjanjem ki¢me na bolesnu stranu uz vertikalni teleskopski pokret
bolesne noge,u obostranom iS¢asenju postoji patkast hod, Trendeleburgov znak je pozitivan — pri
osloncu na oste¢enu stranu karlica pada na zdravu stranu, a pri osloncu na zdravu nogu karlica ostaje
horizontalna. Postoje, 1 grupe visoko rizicnih novorodencadi koje zahtevaju posebnu paznju, kao $to
su: karli¢éno rodena deca;novorodencad sa pozitivnom porodi¢nom anamnezom displazije; zenska
deca sa deformitetom nogu tipa metatarzus varus, ekvinovarus, talus vertikalis;deca sa tortikolisom .
Dijagnoza se postavlja na osnovu anamneze, klinickog nalaza,radiografije kukova i zlatni standard u
dijagnostici je ultrazvuk kukova koji treba da se odradinajkasnije u treéem mesecu Zivota. LeCenje
RPK je razli¢ito u zavisnosti od stepena iScasenja (Pavlikovi kaiSevi,perkutana trakcija,gipsana
imobilizacija,operativno) i pripadaju domenu decije ortopedije

Cilj: prikaz odoj¢adi sa razvojnim poremecajem kuka

Materijal i metodologija: uvid u medicinsku dokumentaciju dece uzrasta od 2016-2025 godine
Doma zdravlja Gornji Milanovac

Rezultati: U Domu zdravlja Gornji Milanovac godi$nje se uradi oko 350 ultrazvuénih pregleda
kukova kod odoj¢adi. Kod desetoro dece u drugom mesecu Zivota otkriveni su patoloski nalazi koji
su zahtevali leGenje kod degijeg ortopeda. Sestoro dece imalo je po Grafu nalaz (Ilc) koji su ledeni
Pavlikovim ramenci¢ima. Jedno Dete je imalo po Grafu nalaz(IId) leceno Pavlikovim ramenci¢ima.
Dvoje dece je imalo nalaz po Grafu (Illa) koja su bolnicki leCena perkutanom trakcijom a zatim
Pavlikovim ramenci¢ima Jedno dete je imalo nalaz po Grafu (IlIb) koje je leceno prvo perkutanom
trakcijom a zbog neuspelog lecenja dete je u drugoj godini zivota le¢eno operativnom metodom.

Zakljucak: simptomatologija razvojnog poremecaja kuka u najranijem uzrastu veoma oskudna,
parametri na osnovu kojih se zasniva dijagnoza treba da Sto ranije otkrije veoma vazne promene kako
bi se pravovremeno pocelo sa terapijom. U tom smislu svakom odoj¢e izmedu 4-8 nedelje zivota
treba uraditi ultrazvucni pregled kukova. To je jeftna metoda koja omogucava pravovremenu primenu
neoperativnog leCenja i gotovo u svim slucajevima dovodi do formiranja normalnog kuka.



Apstrakt 32.

Naziv rada: IZAZOVI ISHRANE MALOG DETETA NAKON KONZERVATIVNOG
RESAVANJA ILEOCEKALNE INVAGINACIJE

Ime i prezime autora i koautora : Vladana Stefanovié¢, Svetlana Stefanovi¢

Institucija: Zavod za zdravstvenu zastitu studenata Novi Sad, Medicoexpert Novi Sad, Medico
Expert Novi Sad

Tematska oblast: : Gastroenterologija i ishrana

Uvod: Ileokoli¢na invaginacija predstavlja jedan od najces¢ih uzroka akutnog abdomena i
intestinalne opstrukcije u uzrastu malog deteta. Konzervativni tretman
hidrostatskom dezinvaginacijom je savremena metoda izbora, medutim, rani recidivi u prvih 24-48h
bivaju zastupljeni kod 5-8% slucajeva i zahtevaju ponovljene intervencije i produzen klinic¢ki nadzor.
Posthospitalni period, usmeren na tranzicioni dijetalni reZim, je od sustinskog znac¢aja za prevenciju
mehani¢ke traume na edematoznu crevnu sluzokozu i stabilizaciju normalne peristaltike. Zbog
visokog rizika od iritacije ileocekalne valvule bino je primeniti protokol o biomehanicki postedujucoj
ishrane ( modifikovana, mehanicki meka i lako svarljiva ishrana, usmerena na eliminaciju celuloze i
teskih proteinskih vlakana) klju¢ni je faktor u posthospitalnom oporavku pedijatrijskih pacijenata
nakon recidivantne ileokoli¢ne invaginacije. Kuvanje hrane na vrelim vazduhu (air fryer) ili u rerni u
alu foliji tj svom soku daje dozvoljenoj hrani takvu konzistenciju koja minimlizuje mehanicku traumu
na intestinalnu sluzokozu, optimizuje funkcionalni oporavak i znacajno redukuje rizik od
komplikacija nakon otpusta.

Cilj: Cilj rada je da se kroz primenu dijetetskih saveta koji su inkorporirani u specificnu dijetu
pomogne pedijatrima koji prate takvu decu u posthospitalnim, kuénim uslovima da davanjem
konkretnog jelovnika roditeljima pomognu brzom oporavku deteta

Materijal i metodologija: Koristili smo preporuke nutricioniste dijeteticara koje smo implementirali
kroz naSa znanja iz oblasti javnog zdravlja i pedijatrije da bismo napravili vodi¢ - preporuku plana
ishrane za prve tri nedelje nakon hirurske procedure hidrostatke dezinvaginacije.

Rezultati: Postujucuji preporuke o adekvatnoj ishrani za uzrast 2-3 godine kad se javlja pik
ileocekalnih invaginacija idiopatskog uzroka, uz striktno postovanje preporuka decijeg nutricioniste
doietetiCara i poznavajuc¢i osnovni patoanatomski mehanizam koji dovodi prvo do invaginacije a
nakon hidrostatske dezinvaginacije do otoka i povrede tog dela creva Sto zahteva izbegavanje svake
dalje iritacije ve¢ edematozne i kontuzovane ileocekalne valvule. Izuzetno je vazno da u samom
pocetku kuéne nege dete uzima blage, uglavnom tec¢ne ili kasaste namirnice , rszredjen sok od jabuke
sa prociS¢enom vodom, €aj, pecenu i pasiranu jabuku , pirjac, blendiranu bananu, raskuvani pirinac,
kuvanu 1 blendiranu Sargarepu jer sve to neZno oblaZe crevnu sluznicu, ne trazi napor za varenje,
olakSava izbacivanje stolice. Rezim u ranoj fazi apsolutno isklju¢uje namirnice bogate nesvarljivom
celulozom (ljuske povréa, semenke), ¢vrsta vlakna 1 sveze kravlje mleko zbog rizika od kazeinske
dispepsije, zamenjujuci ga adaptiranom formulom sa delimicno razgradenim proteinima. Proteinske
komponente obezbedene su ribom i izuzetno jako usitnjenim i kuvanim komadima mesa (piletina pre
svega). U cilju postizanja optimalne teksture proteina, implementirana je metoda pripreme
koriS¢enjem friteze na vru¢ vazduh (air fryer) uz hermeti¢ko zatvaranje namirnica u aluminijumsku
foliju. Ovakav zatvoreni sistem omoguc¢ava kuvanje namirnica na pari u sopstvenom soku, ¢ime se u
potpunosti prevenira formiranje termicki obradene, tvrde kruste (Maillardova reakcija) koja bi
mehanicki opteretila sluzokozu. Ovom metodom zadrzava se vlazna, sunderasta struktura obroka koja
ne pruza kinetic¢ki otpor pri varenju. Dodatno, protokol ukljuc¢uje dugotrajno kuvan govedi bujon,
bogat kolagenom i zelatinom, koji deluje protektivno na regeneraciju crevnog epitela.



Ugljenohidratna baza sastoji se od meke sredine pSeni¢nog hleba, raskuvanog pirin¢a i povréa sa
visokim sadrzajem vode (oljustene tikvice pre samog kuvanja istih). Unos voca ograniCen je na
pasirano voce bez celuloze. Kalibracija dijetetskog rezima vrSena je svakodnevnim monitoringom
konzistencije stolice, uz odrzavanje konzistencije koja prevenira konstipaciju i eliminiSe rizik od
osmotske dijareje. U sklopu rada bi¢e prikazana tabela sa konkretnim namirnicima uz redosled
uvodenja po danima i nedeljama .

Zakljucak: Primenom ovakvog vida ishrane izbegavaju se komplikacije u posthospitalnim
uslovima i omogucava se detetu lak i brz oporavak.



Apstrakt 33.

Naziv rada: KONGENITALNI NEFROTSKI SINDROM-1ZAZOV RANE DIJAGNOSTIKE
U NEONATALNOM PERIOD

Ime i prezime autora i koautora: Mirjana Tirnani¢ Mili¢!, Budimir Obradovi¢, Jelena Milovanovié,
Branka Krivokapi¢!, Milka Mari¢'

Institucija: 1ZC Smederevo-Odeljenje neonatologije, °ZC Smederevo- Deéije odeljenje

Uvod: Nefrotski sindrom je ¢esta glomerulska bolest u de¢ijem uzrastu, ali je kongenitalni nefrotski
sindrom redak sa incidencom 1-3/100.000 zivorodenih i ispoljava se u uzrastu do treceg meseca
KarakteriSe se teSkom proteinurijom, edemima, hipoalbuminemijom, hipogamaglobulinemijom,
hiperkoagulabilno$¢u i hiperlipidemijom. Pacijenti su skloni hipovolemiji Soku, kao i akutnoj
bubreznoj insuficijencij. Kao komplikacije se jayljaju sklonost infekcijama, poremecaji metabolizma
kalcijuma, nizak rast, hipotireoza, rezistentna anemija. Ovim pacijentima preporucuje se vakcinacija
protiv pneumokoka, meningokoka i Hemophilusa influnzae. Bolest zahteva multidiscipilnarno
lecenje. Najveci broj slucajeva je genetske etiologije Finski tip.

Prikaz slucaja: Drugo dete iz druge kontrolisane trudnoce, tokom koje je majka bila cesto
prehladena. Porodicna anamneza je negativna za bolesti bubrega. Porodaj je zavrSen prirodnim
putem. Amniotomija pred ekspulziju, plodova voda zelena. Na rodenju musko kasno preterminsko
novorodence 36/37 ng. PTM 2410g, PD 48cm, AS 8/9. Na rodenju hipotrofi¢nog aspekta, hipotono,
lividne koZe prekrivene zelenom plodovom vodom. Na pupcaniku u proksimalnoj tre¢ini Zelatinozno
prosirenje. Auskultatorni nalaz nad srcem i plu¢éima uerdan. Smesteno u izoletu na difuznu
oksigenoterapiju uz odgovaraju¢u infuziju kristaloida. Posle bakterioloSke obrade ordinirana je
inicijalna anatibiotska terapija. U prvom danu registrovana je diureza, prazni mekonijalnu stolicu,
zapocet enteralni unos, koji slabije toleriSe. U ¢etvrtom danu Zivota van izolete, oskudnije spontane
motorike, registruju se edemi dozuma stopala i potkolenica obostrano. Uc¢injenim laboratorijskim
analizama registruje se hipoproteinemija i hipoalbuminemija. Analizom urina registrije se
proteinurija, sa pozitivnim eritrocitima, leukocitima 1 bakterijama. Ultrazvucni pregled abdomena bio
je uredan. . Dobilo je vitamin K i vakcinu protiv hepatitisa B, u¢injeni su odgovarajuci skrininzi, nije
proslo skrining sluha. Zbog sumnje na kongenitalni nefrotski sindrom novorodence je u ¢etvrom danu
zivota prevedeno u tercijarnu pedijatrijsku ustanovu IMD ,Dr Vukan Cupi¢" u Beogradu. Leéenje je
nastavljeno odgovaraju¢im terapijskim i dijagnostickim procedurama. Ucinjena je dijagnostika na
kongenitalne infekcije koja je bila negativna. l1zolovana je DNK i uzorak je poslat na molekularno-
genetska ispitivanje (WES) ¢ime je potvrden genetski uzrok kongenitalnog nefrotskog sinroma
(Finski tip). Leceno je u Institutu za majku i dete u Beogardu godinu dana multidisciplinarnim
pristupom u Odeljenu intenzivne nege i na Odeljenjima neonatologije i nefrologije IMD-a.

Diskusija/Zakljucak: Kongenitalni nefrotksi sindrom je retko ali teSko oboljenje u prvim mesecima
zivota. Treba posumnjati na njega kod novorodencadi sa ranom pojavom edema, hipoproteinemijom,
hipoalbuminemijom i proteinurijom. NaSe novorodence je bilo kasno preterminsko hipotrofi¢no.
Pravovremeno prepoznavanie klinickih 1 laboratorisjkih znakova, zapocinjanje terapijskih 1 rano
dijagnostickih procedura od kljuénog SU znacaja za potvrdu etiologije nefrotskog sindroma i dalje
multidisciplinarno lecenje deteta.

Kljuc¢ne reci: novorodence, edemi, kongenitalni nefrotski sindrom, multidisciplinarni pristup
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Uvod: Hipertrofi¢na kardiomiopatija (HKM) u neonatalnom i odojatkom uzrastu predstavlja retko,
ali klinicki veoma ozbiljno oboljenje, koje moze biti praéeno progresivnom sr¢anom insuficijencijom
1 visokom rizikom od smrtnog ishoda. Poseban terapijski izazov predstavljaju teske opstruktivne
forme bolesti refraktarne na medikamentoznu terapiju.

Metode: Prikazan je Klinicki tok i terapijski pristup kod odojéeta sa teSkom opstruktivnom formom
HKM dijagnostikovanom u neonatalnom periodu. Analizirani su tok bolesti, klinicko pogorSanje,
primenjena medikamentozna terapija, kao i procena moguénosti invazivnog lecenja.

Rezultati: Prikazujemo slucaj devetomese¢nog odojeta zenskog pola sa teSkom opstruktivnom
HKM koja je imala progresivan tok bolesti sa u€estalim hospitalizacijama zbog pogorSanja sréane
insuficijencije, respiratorne insuficijencije i pluénog edema. Tokom bolesti registrovane su
interkurentne virusne i bakterijske infekcije. Uprkos konzervativnoj terapiji diureticima i beta-
blokatorom, doslo je do progresivnog klinickog pogorSanja, sa poveCanom potrebom za
oksigenoterapijom i mehanickom ventilacijom. Slu¢aj je razmatran u okviru multidisciplinarnog
kardiohirurS§kog tima, ali invazivno leCenje nije procenjeno kao indikovano. Bolest je dalje
napredovala do razvoja kardiogenog Soka i smrtnog ishoda.

Zakljucak: Teski oblici opstruktivne HKM u ranom uzrastu predstavljaju znacajan terapijski izazov,
posebno kada je bolest refraktarna na medikamentozno lecenje i kada moguénosti invazivne terapije
nisu primenljive. Ovaj slucaj naglaSava znafaj pravovremene procene tezine bolesti,
multidisciplinarnog odlucivanja, realne procene terapijskih moguénosti i uloge palijativnog pristupa.

Kljucne reci: hipertroficna kardiomiopatija, odojce, sréana insuficijencija, palijativno lecenje,
kardiogeni Sok, smrtni ishod



