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Uvod

Hemangiomi su benigni tumori koji se javlja-
ju u detinjstvu kod 10% dece. Tri do pet puta su
češći kod ženske dece. Učestalost je veća kod
nedonešene dece i dece iz blizanačkih trudnoća.

Hemangiomi se mogu javiti posle rodjenja i po -
kazivati porast u prvoj godini, a kasnije se uspo-
rava rast ili dolazi do involucije.1

Mišljenja o etiologiji hemangioma su podelj -
e na. Smatra se da tumor može nastati od en do -
tel nih prognitornih ćelija, mezenhimalnih stem
ćelija ili placentarnog tkiva. 

BENIGNI VASKULARNI TUMORI KOD DECE – HEMANGIOMI

Kostić Gordana1,2, J. Danijela1, B. Vesna1

1 Klinika za dečije interne bolesti Niš, UKC Niš
2 Medicinski fakultet u Nišu, Univerzitet u Nišu
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SAŽETAK

Hemangiomi su proliferativni hamartommi vascular -
nog endothelia koji mogu biti prisutni na rodjenju ili se javl-
jaju u prvim mesecima života, rastu, a zatim involuiraju.
He mangiomi se javljaju kod 1–2% novorođenih i 10%
odoj čadi u prvoj godini života. 

Cilj rada je da se revijalno prikažu nove terapijske mo -
gućnosti u tretmanu hemangioma, pre hiruškog tretmana.
Hemangiomi se dele na površne duboke i mešovite. Imu -
nohistohemijski marker GLUT-1 diferencira hemangiome
od vaskularnih tumora. Površni hemangiomi su svetlo
crvene ograničene lezije koje se mogu javiti na bilo kom
delu tela. Javljaju se ulceracije na perineumu i usnama.
Devojčice imaju češće promene nego dečaci. Lokali zo -
vani sun a licu, skalpu, leđima, Lezije mogu biti solitarne i
multipne. Na licu i glavi mogu se javiti u frontotemporalnoj,
maxilarnoj, mandibularnoj i frontonazalnoj regiji. Hema n -
giomi sa dubljim lokalizacijama su difuzni i nedovoljno
ograničeni u odnosu na superficijalne. Mnogi od njih su
mešoviti i imaju površnu i duboku lokalizaciju. Heman gio -
mai imaju fazu brzog rasta, fazu mirovanja i spontane in -
volucije. Regresija se javlja kada lezije postanu svelte,
bledo crvene sa znacima fibroze. Tok ovih lezija je nep -
red vidljiv, ali približno 60% lezija involuira do 5. godine, a
90–95% do 9. Spontana involucija ne korelira sa mestom
i veličinom promene, ali najviše perzistira na usnama. Ko -
m plikacije su ulceracije, sekundarne infekcije i redje krva -
renja. Nepovoljna lokalizacija može da remeti vitalne fun -
kcije (poremećaj vida, na uretri poremećaj diureze). 

Zaključak: Hiruško lečenje je jedan od mogućih načina
lečenja hemangioma, ali postoji spektar novih terapjskih
mo gućnosti koje sprečavaju rast i progresiju hemangio -
ma. 

Ključne reči: Hemangiomi u detinjstvu, terapijske mo -
gućnosti

SUMMARY

Hemangiomas are proliferative hamartomas of vascu-
lar endothelium that may be present at birth or, more com-
monly, become apparent in the 1st month of life, predi c ta -
b ly enlarge, and then spontaneously involute. He man gi o -
mas are the most common tumor of infancy, occurring in
1–2% of newborns and 10% of white infants in the 1st ye -
ar of life. 

Aim of the review is to emphasize novel approaches in
hemangioma treatment before the surigcal treatment. He -
mangiomas should be classified as superficial, deep or
mixed. The immunohistochemical marker GLUT-1 separa -
tes hemangiomas from the other vascular tumors of infan-
cy. Superficial hemangiomas are bright red, protuberant,
compressible, sharply demarcated lesions that may occur
on any area of the body. The presenting sign may occa-
sionally be an ulceration of the perineum or lip. Girls are
affected more often than boys. Favored sites are the face,
scalp, back, and anterior chest; lesions may be solitary or
multiple. Patterns of facial involvement include frontotem-
po ral, maxillary, mandibular, and frontonasal regions. He -
ma ngiomas that are more deeply situated are more diffu -
se and are less defined than superficial hemangiomas.
Mo st hemangiomas are mixed hemangiomas and have
both superficial and deep components. Hemangiomas un -
de rgo a phase of rapid expansion, followed by a stationa -
ry period and finally by spontaneous involution. Re gre ss i -
on may be anticipated when the lesion develops blanched
or pale gray areas that indicate fibrosis. The course of a
particular lesion is unpredictable, but ≈60% of these
lesions reach maximal involution by 5 yr of age, with 90–
95% by age 9. Spontaneous involution cannot be corre-
lated with size or site of involvement, but lip lesions seem
to persist most often. Complications include ulceration,
secondary infection, and, rarely, hemorrhage The location
of a lesion may interfere with a vital function (e.g., eyelid
with vision, urethra with urination). 

Conclusion: Although the surgical treatment is possi-
ble there is a wide variety of novel therapeutic approach-
es which supress hemangioma growth and progression. 

Key words: Hemangioma in childhood, up-to-date
therapy approaches



Placenta produkuje proangiogenetske ci to ki -
ne, vaskularni endotelijalni factor rasta (VEGF).
Zaštitni mehanizam od nekontrolisane angioge -
ne ze je receptor za VEGF, sFlt-1, koji produku-
je placenta, nađen je u amnionskoj tečnosti. Ov -
aj solubilni receptor sprečava angiogenezu van
placente. Hemangiomi imaju brojne trofoblastne
markere, što potvrdjuje teoriju placentarnog em -
bo lizma. Neka istraživanja nalaze vezu izmedju
pro mena horionskih resica i pojave hemangi o -
ma. Hipoksija u fetalnom periodu stimuliše pro -
ge nitorne ćelije endotela na proliferaciju u zrele
endotelne ćelije. 

Različiti receptori vaskularnog endotelnog
fa ktora rasta (VEGFR) imaju ulogu u nastanku
he mangioma. VEGFR1 na endotelnim ćelijama
slu ži kao primarni receptor koji nosi VEGF, a
ne ma efekta na proliferaciju endotelenih ćelija.
Ve zivanje za drugi receptor VEGFR2 izaziva
zna čajnu proliferaciju i migraciju endotelnih će -
lija. Endotelene ćelije hemangioma imaju nizak
nivo VEGFR1, a izraženu aktivnost receptora
VEGFR2. Ekspresija receptora zavisi od ge ne t -
ske regulacije. Kod infantilnih hemangioma pri -
su tna je misens mutacija gena koji kodira drugi
re ceptor za vaskularni faktor rasta (VEGFR2).
So lubilni receptor VEGFR1 ili anti-VEGF an ti -
te la normalizuju aktivnost drugog receptora.
Ovo saznanje može se iskoristiti u nekim bu du -
ćim terapijskim tretmanima.2

Endotelijalne progenitorne ćelije potiču iz
ko s tne srži i imju pozitivnost CD133 i CD34 i
one su pluripotentne ćelije koje se diferentuju u
endotelne ćelije. Endotelne ćelije infantilnog he -
mangioma su primitivni endotelijalni klon ćelija
koji pokazuje abnormalno ponašanje u toku faze
direrencijacije i proliferacije. Kod hemangioma
mezenhimalne stem ćelije imaju smanjeni ka pa -
citet diferencijacije u mezodermalene ćelije. He -
re ditarni faktori nemaju značaja u etiologiji he -
ma ngioma.

Hemangiomi se sastoje od proliferisanih en -
do telnih ćelija koje formiraju vaskularne prosto -
re i kanale, koji su ispunjeni krvlju. Mogu biti
kutani i visceralni. Lokalizovani su najčešće na
ko ži lica i vrata (60%), a zatim na trupu i ek str -
e mitetima. Kožne lezije često su udružene sa vi -

sceralnim lezijama. Organi u kojima se javljaju
hemangiomi su: mozak, creva, pluća, slezina,
na dbubrežna žlezda, pankreas, mokraćna beši-
ka.1,2

Tabela 1. Lokalizacija hemangioma

KUTANI VISCERALNI
Glava i vrat 60% Jetra i gastrointestinalni trakt
Trup 25% CNS          
Ekstremiteti 15% Pluća, mokraćna bešika, 

nadbubreg

Mnogi hemangiomi ne moraju da se leče, ali
kod 10% pacijenata javljaju se značajni po re me -
ća ji. Lokalizacija u disajnim putevima može do -
ve sti do opstrukcije. Lokalizacija u blizini oka
do vodi do poremećaja vida. Česte komplikacije
su ulceracije i sekundarne infekcije. Veliki he -
ma ngiom u jetri dovodi do hepatomegalije, ane-
mije i trombocitopenije. 

U kliničkoj praksi opisuje se sindrom koji se
naziva “face” sindrom. Ovaj sindrom javlja se
kod dece sa hemangiomom na licu,vratu i glavi
i praćen je abnormalnostima mozga u zadnjoj
lo banjskoj jami (Dandy-Walker malformacije i
razne forme hipoplazije); arterijskim lezijama
(karotide, cerebralne i vertebralne arterije) i sr -
čanim manama (koarktacija aorte). Kod ovog
sindroma zahvaćene su frontotemporalne, maxi-
larne, mandibularne, i frontonazalne regije. 3,4

Slika 1. “Phace” sindrom3
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Drugi sindrom je pelvis sindrom sa perianal-
nim hemangiomomom. Ovam sindrom praćen je
genitalnim malformacijama, mijelomeningoce -
lom, vezikorenalnim anomalijama, atrezijom
an usa i kožnim promenama.

Hemangiomi su prisutni kod 70% dece na ro -
dje nju ili se javljaju u prvim nedeljama života.
In fantilni hemangiomi brzo rastu 4 nedelje posle
ro đenja, a zatim sledi spora involucija. Oblik i
ve ličina mogu biti različiti. Infantilni kongeni-
talni hemangiomi, koji su potpuni razvoj po sti g -
li u toku intrauterinog razvoja, posle rodjenja
im aju tendenciju ka involuciji. 60% lezija in vo -
lu ira do 5. godine, a 90–95% do 9. Kasabach-
Me  rritt sindrome se karakteriše rapidnim po ve -
ća njem hemangioma, trombocitopenijom, mi kr -
o angiopatskom hemoliznom anemijom i pot ro -
šnom koagulopatijom. Neophodno je lokalizo-
 va ti kožne i visceralne hemangiome i prime ni ti
te rapijske modalitete, kako bi se smanjile ko m-
plikacije.

Magadoliniumom dijagnostička je metoda
ko ja definiše lokalizaciju kutanih i visceralnih
he mangioma. Ultrasonografski se može diferen-
cirati hemangiom od dermalnih i subkutanih st -
ru ktura, cista i limfnih nodusa. Dopler je senzi-
ti vnija metoda u dijagnozi ovih promena. Ra di -
o grafija može biti korisna u dijagnostikovanju
he mangioma u disajnim putevima.5

Lečenje

Terapijski tretmani hemangioma su različiti.
Primenjuju se glikokortikoidi (lokalni, int ra le zi -
o ni i sistemski), interferon alfa i vincristin. Beta-
blo kator, naročito selektivni, propranolol, po ka -
zuje značajan uticaj na involuciju hemangioma.

Laserska hirurgija

Laserska hirurgija primenjuje se kod heman-
gioma koji rastu i njihovih rezidua. Ovo lečenje
je efikasno kod ulcerisanih hemangioma i super-
ficijalnih promena koje dovode do funkcional-
nih i fizioloških poremećaja (prsti, oči, usne,
nos, uši, lice). Nakon ove hirurgije hemangiomi
epitelizuju i involuiraju. Tretman se ponavlja za
2-4 nedelje, do potpunog izlečenja. Primenjuje

se i neoablativna fotodermoliza kod ostataka he -
man gioma u toku involucije.

Hiruško uklanjanje hemangioma dovodi do
ku tanih defekata sa estetskim problemima. Ko -
ri st od hiruškog odstranjivanja hemangioma je
sma njenje krvarenja, zamena fibroadipoznim
tki vom. Hiruška intervencija može dovesti do
oš tećenja vitalnih funkcija.5

Kortikosteroidi

Oralni ili intralezioni kortikosteroidi saman-
juju veličinu i rast hemangioma. Mehanizam de -
j stva ovih lekova nije sasvim utvrdjen. Smatra
se da inhibiraju vaskularni faktor rasta i smanju-
ju proliferaciju ćelija u hemangiomu. Takođe je
utvrđeno da oni blokiraju receptore za estradiol
u hemangiomima. Kortikosteroidi smanjuju in -
fla maciju, suprimiraju migraciju polimorfonuk-
learnih leukocita i redukuju kapilarnu permeab -
i lnost. Odgovor na terapiju je individualan.6

Beta blokatori

Lekovi iz grupe beta-blokatora, kao što je
pro pranolol, primenjuje se od 2008. godine u le -
če nju hemangioma. Saopštenja o primeni nese-
lektivnih beta blokatora, propranolola, u dozi od
2-3 mg/kg/d u tri doze, ističu značajan uspeh u
lečenju hemangioma. Trajanje terapije je od 2 -
10 meseci. Hemangiom bledi i smanjuje se. Me -
ha nizam dejstva nije dovoljno poznat. Pre d po s -
tav lja se da nastaje vazokonstrikcija i promena
bo je hemangioma. Drugi autori zaključuju da
be ta blokatori pokreću apoptozu endotelnih će li -
ja u kapilarima. Nema protokola koji pre po ru ču -
je primenu propranolola u terapiji neonatalnih
he mangioma. Kod cerebrovaskularnih malfor-
macija i hemangioma, primena ovih lekova se
ne preporučuje.7,8

Interferon u terapiji

Interferon alfa inhibiše migraciju endotelnih
će lija i proliferaciju dejstvom faktora rasta (en d-
o telialni faktor rasta, fibroblastni faktor rasta).
Brojne studije pokazuju efikasnost interferona
al fa-2a i interferona alfa-2b u lečenju hemangi -
o ma. Primenjuje se kod pacijenata koji nisu od -
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go vorili na kortikosteroidnu terapiju. Ovi lekovi
ne daju se kod dece sa neurološkim spastičnim
pro menama.

Biološka terapija

Primena ove terapije na eksperimentalnim
mo delima ukazuje na mogućnost u lečenju he -
ma  ngioma. Stimulacija toll-like receptora 7
(TLR-7) i povećanje lokalnog interferona alpha
i gamma, ima antiangiogenetski efekt. Dolazi do
povećanja tumorske apoptoze i ekspresije tkiv -
nog inhibitora matrix metaloproteinase-1, i sma -
nje nja aktivnosti matriks metaloproteinase-9,
što dovodi do involucije hemangioma.9

Komplikacije 

Ulceracije hemangima dešavaju se kod 10-
15% dece, osobito kod kombinovanih površnih i
dubokih lezija. Nastaju kod proliferišućih he -
man gioma anogenitalnih regiona. Ulceracije su
veoma bolne i praćene krvarejem i infekcijom.
Le čenje ulceracija je višestruko, primena antibi-
oti ka, laserska hirurgija, kompresija. Ko r ti ko ste -
ro idi i beta-blokatori pomažu u lečenju. 

Opstrukcija respiratornih puteva jedna je od
mo gućih komplikacija, ako je hemangiom lo ka -
li zovan parafaringealno, palatinalno i nazalno.
Javlja se apena u snu, cor pulmonale. La ri n ge a -
l na lokalizacija, subglotična, dovodi do inspira-
tor ne dispneje i stridora. Periorbitalni hemangi -
o mi vode do vizuelnih promena, ambliopije i
strabizma.

Difuzni neonatalni kutani i visceralni heman-
giomi mogu ugroziti život deteta. Kongestivni
sr čani poremećaji, uzrok su mortaliteta, zbog
po većanog cirkulišućeg volumena. Multipni he -
mangiomi jetre dovode do povećane aktivnosti
en zima tipe 3- jodotironin dejodinaze koji je va -
žan za reverziju hormona tiroidee. Takodje je
uo čena povećana produkcija tireotropnih hor-
mona iz tumorskog tkiva. 

Zaključak

Prognoza nekomplikovanih infantilnih he ma -
n gioma je veoma dobra, sa kompletnom involu-
cijom od 50% do 5 godine, 70% do 7 godine, a
90% do 9 god. Rezolucijom kožnih promena os -
ta ju rezidualne kožne promene, ožiljne formaci-
je i telangiekstazije. Duži period involucije do -
vo di do rezidualnih promena. Lokalizacija na
usni, nosu, oku i kapku ostavljaju kozmetičke
re  zidue. Psihosocijalni problemi ove dece su ve -
li ki, osobito ako je hemangiom lokalizovan na
licu. Lečenje treba primeniti pre polaska u ško -
lu.
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Uvod

Henoch-Schönlein purpura je klinički sin-
drom koga čine purpura, bol u trbuhu i artralgi-
ja. Promene po koži po tipu purpure, bol u tr bu -
hu i ar tralgija su najčešći simptomi bolesti u de -
ce. Henoch-Schönlein purpura (HSP) se definiše
kao vaskulitis sa dominacijom imunih depozita-

ko mpleksa (IgA) na malim krvnim sudovima i
ti pičnom lokalizacijom na koži, crevima i gl o -
me rulima, a udruženi sa artralgijom ili artriti-
som.1,2

Henoch-Schönlein purpura je najčesći vas ku -
li tis u dečijoj populaciji. Prosečna incidenca po -
jav ljivanja Henoch-Schönlein purpure u zemlja-
ma Evropske unije iznosi 13-15/100.000. 

Bolest se javlja u dečijoj populaciji, i to u uz -
ra stu 2-11 godina. Prosečan uzrast obolele dece
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SAŽETAK

Uvod: Henoch-Schönlein purpura je najčesći vaskuli-
tis u dečijoj populaciji. Proces zahvata male krvne sudove
kože, zglobova, gastrointestinalnog trakta, bubrega i cen-
tralnog nervnog sistema. 

Metode: Analizirane su kliničke manifestacije dece sa
He noch-Schönlein purpuromc. Analizirani su: broj leukoci-
ta, trombocita, vrednosti parametara: CRP, CPK, LDH,
ALT, AST, titar antistreptolizinskih antitela (ASO). Ana li zi -
ran je urin: opšti pregled i urinokultura. Ispitivane su vred-
no sti komplementa i vrednosti imunoglobulina (IgG i IgM)
na viruse HSV, EBV i CMV (ELISA test) , bris grla i nosa,
ul trazvuk abdomena i Color Dopler krvnih sudova donjih
ek stremiteta. 

Rezultati: Ispitivano je 27-oro dece uzrasta od 3 do 15
go dina. Evidentirane su kliničke manifestacije: povišena
telesna temperatura (47,06%), bol u stomaku (29,41%),
zg lobovima (29,41%), i mišićima (23,53%). Promene po
ti pu purpure bile su zastupljene na šakama (5,8%), pod-
lak ticama (11,7%), podkolenice (76,5%), glutealna regija
(23,53%), stopala (29,41%).  Evidentirana je: leukocitoza
(11,77%), trombocitopenija (5,88%), povišene vrednosti
CRP-a (5,66%) i povišene vrednosti CPK i LDH (5,88%).
Ti tar ASO antitela bio je pozitivan kod 17,65% dece. Color
do pler krvnih sudova pokazao je prisustvo vazospazma.  

Zaključak: Kod dece sa HSP može se uočiti postojan-
je poremećaja regulatornih mehanizama imunog odgovo-
ra. Za decu sa HSP-om je važno praćenje i prevencija. 

Ključne reči: Purpura Henoch Sconlain, deca, kliničke
ka rakteristike

SUMMARY

Background: Henoch-Schönlein purpura is the most
co mmon vasculitis in children. The process covers the
sm all blood vessels of the skin, joints, gastrointestinal
tract, kidneys and the central nervous system.

Method: The clinical manifestations of children with
He noch-Schönlein purpuromc were analyzed. Count of
wh ite blood cell , trombocytopenia, CRP,LDH, CPK, AST
and ALT, titer of antistreptolysin antibody (ASO) were ana-
ly zed.  Urin was analyzed: overview urin and urin culture.
Va lue of complements (C3 and C4) and immunoglobulins
(IgG, IgM) for viruses HSV, EBV sand CMV (ELISA test)
we re analyzed.  Nasal and throat swabs, abdominal ultra-
so und and color Doppler blood vessels of the lower ex tre -
mi ties were analzyed.

Results: We examined 27 children aged 3 to 15 years.
Re corded clinical manifestations: fever (47.06%), abdom-
inal pain (29.41%), joint pain (29.41%), and muscle
(23.53%). Changes in the type of purpura were present on
ha nds (5.8%), forearm (11.7%), lower leg (76.5%), gluteal
re gion (23.53%), feet (29.41%). Was recorded: leukocyto-
sis (11.77%), thrombocytopenia (5.88%), high level of
CRP (5.66%) and high level of serum CPK and LDH
(5.88%). ASO titer antibody was positive in 17.65% of the
children. Color Doppler blood vessels showed the pres-
ence of vasospasm.

Conclusion: Dysregulation of the immune system ha -
ve been evident  in children with HSP. Monitoring and pre-
vention of health is very important for  children with HSP. 

Keywords: Purpura Henoch Schonlain, children, clin-
ics characteristics



je oko 5.5 godina, preko 75% zahvaćene dece su
uzrasta ispod 10 godina. Bolest je češća u zim-
 skim mesecima, u preko 50% slučajeva joj pre t -
hodi neka od respiratornih infekcija gornjih ili
donjih disajnih puteva.3,4,5

Promene po koži su najčešće po tipu ne tro m -
bi citopenične purpure lokalizovane većinom na
ekstenzornim stranama donjih ekstremiteta, glu -
te alnoj regiji, a ređe su zahvaćeni gornji ek stre -
mi teti, trup i lice. Različito je ispoljavanje prom-
e na po koži. One mogu biti u vidu palpabilnih
pu rpura i od petehija do velikih ekhimoza. Ta ko -
đe, mogu biti manifestni edemi na licu, šakama,
stopalima i skrotumu. Artralgije su većinom tra -
n zitornog karaktera i kratko traju.6

Bol u zglobovima je često udružen sa bolovi-
ma u mišićima donjih ekstremiteta, što sve za je -
d no ograničava pokretljivost bolesnika stvara ju -
ći tako sliku teško bolesnog deteta. Bol u trbuhu
je ne retko izrazitog inteziteta i udružen je sa
mu čninom i povraćanjem. Retko su manifestne
me lene i hematemeze. Bubrežne manifestacije
se većinom kasnije ispoljavaju i mogu da evo lu -
i raju ka glomerulonefritu sa hematurijom, prote -
i nurijom, i nefrotskom sindromu. Retke su man-
i festacije na CNS-u.

Bolest može da počne naglo ili postepeno.
Kli ničke manifestacije mogu da slede jedan za
dru gom tokom 2-3 nedelje. Telesna temperatura
mo že biti povišena, ali često nije ni povišena.
Naj češće prethode znaci infekcije respiratornog
ili gastrointestinalnog trakta. 

U osnovi patogenetskih procesa je inflamaci-
ja na endotelu krvnih sudova koja može imati
ra zličitu evoluciju i prognozu. Trigeri inflama-
tornog procesa mogu biti različiti etiološki fak-
tori (bakterije, virusi, paraziti i drugi). Najčešći
uzročnici su beta hemolitički Streptokok, Sta fi -
lok, Mycoplasma, Ebstein-Barr virus, varicella,
adenovirus. Bolest se može manifestovati nakon
vakcinacije, ili uzimanja neke hrane ili lekova.7

U većini slučajeva je dobra prognoza i ishod
bo lesti. Nove epizode bolesti mogu se javiti na -
kon nekoliko meseci ili godina. Pacijente treba
pratiti zbog opasnosti razvoja renalne bolesti.

Oko 20% obolele dece razvije bubrežnu insufi-
cijenciju 20 godina nakon dijagnoze.8

Bolest najčešće traje oko 4 nedelje, većina u
po tpunosti ozdravi za oko 2 meseca. Recidivi su
ret ki, obično su blažeg i kraćeg toka, i češće se
jav ljaju kod bolesnika sa već postojećom ne fro -
pa tijom.8

Materijal i metode

Predmet istraživanja su deca sa kliničkim
ma nifestacijama koje karakterišu purpuru Hen -
och-Schönlein (HSP), a to su: promene po koži,
po tipu purpure, na donjim ekstremitetima, ređe
drugim delovima tela, uglavnom mesta po ve ća -
nog pritiska, bol u zglobovima (kolena, skočni
zg lobovi najčešće) praćen otokom i bolom zg lo-
 ba i bolovima u mišićima zbog čega je og ra ni če -
na pokretljivost ekstremiteta, bol u trbuhu, po vi -
šena temperatura

Ispitivanje je sprovedeno na Klinici za dečje
interne bolesti, Kliničkog centra, Niš. 

Analiza anamnestičkih podataka (podaci o
pre thodnoj infekciji, lecenju i koriscenju me di -
ka menata, faktori rizika u prenatalnom periodu),
kliničkih manifestacija (abdominalni bol, pur pu -
ri čne promene, bol u misicima, nogama zg lo bo -
vi ma, glavobolje, patološki nalaz na drugim or -
ga nima i sistemima) i kliničkog razvoja bolesti (
pro mene se gube i nema hematurije kortikotera -
pi je ili promene se održavaju i šire, bolovi u tr -
bu hu, zahteva kortiko terapiju ili pogoršava se
sa nalazom u urinu).

Laboratorijski parametri: hematološki para-
me tri (broj leukocita, eritrocita, trombocita, mo -
no cita, limfocita, vrednost hemoglobina,), para-
me tri inflamacije (CRP), opšti pregled urina,
uri nokultura, enzimi ćelijskog stradanja (CPK,
LDH, AST, ALT), vrednosti komplementa (C3,
C4), bris guše i nosa, titar antistreptolizinskih
an titela ASO, Elisa test (CMV, HSV i EBV), ul -
tra zvučni pregled abdomena (jetra, slezina i bu -
breg) i Color Dopler krvnih sudova donjih ek -
stre miteta.
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Rezultati

Analizirani pacijenti lečeni su na Klinici za
de  čje interne bolesti, KC Niš, pod dijagnozom
HSP, u periodu od aprila 2012. godine do juna
2013 godine. Broj analizirane dece je 27, uzras-
ta od 3 do 15 godina, od kojih je 10 (58,82%)
de vojčica 17 (41,18%) dečaka. 

Dominantna klinička manifestkacija kod is -
pi tivane dece bila je povišena temperatura
(47,06%). Bol u stomaku i zglobovima (kolena i
skočni zglobovi) predstavljaju karakteristične
simptome za postavljanje dijagnoze HSP, bio je
prisutan kod 29,41% ispitivane dece, a bolovi u
mišićima 23,53% i mučnina kod 11,77% pacije-
nata (tabela 1).

Tabela 1. Kliničke manifestacije

Promene po koži po tipu purpure bile su zas-
tupljene na šakama (dorzalna strana), gornjim
ekstremitetiima, cello telo i nadkolenice kod
5,88% pacijenata, na podlakticama kod 11,7%
pacijenata, donjim ekstremitetima kod 17,65%,
glutealnoj regiji kod 23,53% pacijenata, stopali-
ma kod 29,41% pacijenata i podkolenice kod
76,% pacijenata (tabela 2).

Tabela 2.  Purpurične promene po koži

Kliničkim pregledom ustanovljene su hemo -
ra gično krustozne promene na donjim ekstremi -

te tima kod 5,88% analizirane dece, otoci stopala
kod 23,53% ispitivane dece i skočnih zglobova
29,41% ispitivane dece, uvećane limfne žlezde
na vratu kod 11,77% dece. Palpatorno jetra i sle -
zina su bile u granicama za uzrast.

Analizom hematoloških parametara uočava
se leukocitoza kod 11,77% ispitivane dece i tro -
m bocitopenija kod 5,88% ispitivane dece. Po vi -
še ne vrednosti CRP-a (C -reaktivni protein) su
bi le prisutne kod 5,88% ispitivane dece. Po više -
ne vrednosti enzima ćelijskog stradanja CPK
(kre atinin fosfokinaza) i LDH (laktat dehidroge-
na za) bile su prisutne kod 5,88% ispitivane de -
ce. Vrednosti enzima jetrine funkcije i parametri
hronične inflamacije AST I ALT su bile po vi še -
ne kod 5,88% ispitivane dece. Titar antistrepto -
li zinskih antitela (ASO) bio je pozitivan kod
17,65% ispitivane dece (tabela 3).

Tabela 3. Laboratorijski parametri

Analiza prisustva IgG antitela na herpe s vi ru -
se (HSV, EBV I CMV) pokazuje prisustvo IgG
antitela kod svih ispitanika (ELISA test) (tabela
4).

Tabela 4. Pozitivna serumska antitela 
na viruse (ELISA test)

Vrednosti komplementa C3 i C4 kod ispiti-
vane dece su bile u referentnim vrednostima.

Opšti pregled urina kod 11,77% pacijenata je
pokazivao da u sedimentu ima dosta svežih erit -
ro cita, po koji bledi eritrocit, epitelne ćelije. Pro -
te inurija nije verifikovana. Urinokultura kod
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5,88% pacijenata je pokazivala prisustvo E.
colli>100.000. 

Analiza brisa grla kod 17,65% pacijenata je
po kazivala prisustvo Staphylococus aureus; kod
5,88% pacijenata Haеmophylus parainfluenze,
Escherichia coli.

EHO abdomena je kod 5,88% pacijenata po -
ka zivao prisustvo manje količine slobodne teč -
no sti paravezikularno i u Duglasu.

RTG srca i pluća u PA kod 17,65% pacijena-
ta je ukazivao na postojanje parahilarno, obo -
stra no naglašene bronhovaskularne šare sa inter-
sticijalnom reakcijom hilobazalno obostrano.

Color Dopler krvnih sudova donjih ekstrem-
iteta (arterije nogu) je kod 5,88% pacijenata ver-
ifikovao postojanje vazospazma.

Tebela 5. Kliničke manifestacije koje prethode i prate HSP  

Kod ispitivane grupe dece evidentirane su re -
spi ratorne infekcije gornjih disajnih puteva
(70,6%), respiratoren infekcije donjih disajnih
pu teva (17,6%), infekcije urotrakta (5,88%) i
ale rgija na protein kravljeg mleka (5,88%).

Diskusija

Kliničke manifestacije koje definišu Henoch-
Schönlein-ovu purpuru u dečjem uzrastu, pred-
stavljaju predmet mnogobrojnih istraživanja i
ana liza sa ciljem da se uspostave kriterijumi za
di jagnozu bolesti, ali pre svega da se ustanove
etiopatogenetski mehanizmi odgovorni za nasta -
nak patološkog dešavanja, sagleda prognoza bo -
le sti i primeni adekvatna terapija. 

Kod većine bolesnika prethode znaci respira-
torne ili urinarne infekcije4,5 što je karakteristika
i kod ispitivane grupe dece (infekcija respirator -
nog trakta kod 70,6% bolesnika i infekcija uro-

trakta kod5,88% bolesnika). Anamnestički po -
da ci ukazuju da su infekcije prethodile izvesno
vreme pre HSP (oko 10-14 dana). Uzrast ispiti-
va ne dece (između 3 i 15 godina) odgovara na -
vo dima u literaturi 3. 

Jedan od čestih simptoma kod ispitivane dece
je povišena temperatura kod 47,06 % što bi od -
go varalo infekciji koja prethodi a koja je okidač
za početak bolesti. Serološke analize pokazuju
po zitivan titar IgG antitela na viruse (HSV, EBV
i CMV) što se može smatrati verovatnim etio lo -
š kim faktorom infekcija koje prate pojavu HSP
kod ispitivane dece. Prisustvo infekcije urotrak-
ta je takođe evidentiran kod ispitivane dece
(5,88%).

Jedan od kriterijuma za dijagnozu HSP je pu -
r purična promena po koži i dominantna je kli ni -
č ka manifestacija kod sve ispitivane dece. Do sa -
da šnja istraživanja ističu purpuru kao jedan od
va žnih kliničkih kriterijuma za dijagnozu HSP u
de ce.9 Dominantna lokalizacija je bila na donjim
ekstremitetima kod 76% bolesnika. 

Peru i saradnici su opisali 254-oro dece sa
HSP, kod koje su bile evidentne sledeće kliničke
promene: promene na koži (100%), artritis
(66%), gastrointestinalne manifestacije (56%), i
problemi vezani za bubreg (30%) 10. Pur pu rič -
na promena je najčešći klinički znak u 57-69%
bolesnika, a najizrženiji je na donjim ekstremi -
te tima i glutealnoj regiji 10. Lokalni angioedemi
mo gu da prethode pojavi purpure na koži. Si me -
tri čni artritis zglobova, stopala i kolena je dom-
inatna klinička manifestacija.10 Ispitivana deca
su imala istu učestalost kliničkih manifetscija i
po dudaraju se sa literaturnim podacima. 

Najčešći gastrointestinalni simptom je bol u
sto maku, koji je povremeno povezan sa po vra -
ća njem ili krvarenjem.11 Invaginacija predstavlja
ozbiljnu akutnu hiruršku komplikaciju, a javlja
se u 0,7-13.6% pacijenata.11 Perforacije (obično
ilealna) su evidentne, ali u manjini.12 Takođe su
evidentirani seroziti, asciti i akutni pankreatitis.
Gastrointestinalna krvarenja se uočava kod 5%
bolesnika.12,13 Kod ispitivane dece je u 5,88%
evi dentirana manja količina slobodne tečnosti
ul trazvučno paravezikalno i u Duglasu što bi od -
go varalo patogenezi bolesti. 
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Artritis i artralgije usled inflamacije sinovije
i periartikularnih struktura se pojavljuju u 75%
bo lesnika sa zahvatanjem kolenih, skočnih zg lo -
bo va, ručja ili laktova.14 Kod ispitivane dece
(kod 29% dece) artralgija i bol utrbuhu (kod
29% dece) su bile jednako učestale kliničke ma -
ni festacije. Renalne manifestacije u akutnoj fazi
su najčešće mikroskopske hematurije do razvoja
sekundarnog nefrotskog sindroma, ili veoma
ret ko, rapidnog glomerulonefritisa.15

Većina dece sa HSP napravi potpuni opora -
vak a manji broj dece razvije nefritis (1.6-3% od
de ce u Velikoj Britaniji.16 Preporuka je za pra će -
nje pacijenata sa HSP za najmanje 2 godine od
normalizacije sedimenta urina.17

Kod dece gde je dokazana infekcija primenj -
e na je antibioterapija, nakon čega dolazi do
kliničkog i laboratorijskog oporavka. Kor tiko te -
ra pija je primenjena kod bolesnika sa intenzivn-
im promenama na koži sa prisutnim abdominal-
nim bolom. Takođe je primenjena antiinflamato -
r na terapija (nesteroidnim antireumaticima-ter-
apija analgeticima) zajedno sa antihistaminici-
ma. Kod većine su bili prisutni blaži klinički
oblici kod kojih je dolazilo do oporavka i retko
teških oblika sa komplikacijama. 

Laboratorijski parametri ukazuju na prisutnu
inflamaciju i dugotrajni proces sa prisutnim pa -
ra metrima ćelijskog stradanja, što sve ukupno
uka zuje na poremećaj regulacije imunog odgov-
ora, pa tako i poremećaja regulacije odbrane i
zaštite.

Anamnestički podaci iz prenatalnog, perina-
talnog i postnatalnog perioda ukazuju na mo gu -
će postojanje izmene mikrookoline endotela kr -
v nih sudova različite etiopatogeneze, što ukazu-
je na verovatne elemente remodelovanja endo te -
la što vodi ka razvoju HSP. 
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Uvod

Arahnoidalne ciste predstavljaju razvojne
ano malije koje se prezentuju u formi lokalizo-
vane nakupine cerebrospinalne tečnosti ok ru že -
ne arahnoidalnim ćelijama i kolagenom. Mogu
se grubo, prema lokalizaciji, podeliti na en do -
kra nijalne i spinalne, a prema vremenu ispolja-

va nja na primarne (kongenitalne) i sekundarne
(akvirirane). 

Najšeće se otkrivaju u prve dve dekade života
i dvostruko su češće u muškaraca. Svetska sta-
tistika govori da čine 1% svih intrakranijalnih
mass lezija, a 1,1% ljudi tokom života ispolji
neku formu arahnoidalne ciste. Preko 50% svih
arahnoidalnih endokranijalnihg cisti locirane su
u slepoočnom regionu.1

SUPRASELARNA CISTA ODOJČETA - PRIKAZ SLUČAJA
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SAŽETAK

SAŽETAK: Arahnoidalne ciste predstavljaju razvojne
anomalije koje se prezentuju u formi lokalizovane naku pi -
ne cerebrospinalne tečnosti okružene arahnoidalnim će -
lija ma i kolagenom. Najšeće se otkrivaju u prve dve de -
kade života i dvostruko su češće u muškaraca. Najvažniji
pre duslov za manifestaciju arahnoidalne ciste je njena ve -
li čina, mada pojedini autori navode lokalizaciju arahno i -
dalne ciste kao krucijalni faktor za ispoljavanje tegoba.
Kli ničke manifestacije su različite, od glavobolja, epi na -
pada, do najrazličitijih psihičkih izmena i motoričkih ispa-
da. Kod dobro odabranih pacijenta, hirurška intervencija
isto vremeno je i rešenje za postojeće psihičke izmene, te
brzo prestaje potreba za medikamentnom terapijom istih.
U pojedeinim slučajevima hirurška intervencija ne daje
du go trajne rezultate pa je neophodno ugraditi šant za tra-
jnu derivaciju arahnoidalne ciste. 

Prikaz slučaja: Žensko odojče na rođenju bez ehoso -
no grafskih znakova endokranijalne arahnoidalne ciste,
po s le 4. meseca života pokaže arahnoidalnu supraselar-
nu ci stu sa značajnim trendom porasta. Nakon 9 meseci
dete je operisano zbog razvoja hidrocefalusa metodom
endo skopske ventrikulocistostomije.

Zaključak: Ehosonografija endokranijuma je izuzetno
pouzdana i korisna skrining metoda u detekciji i praćenju
evolucije endokranijalne arahnoidalne ciste supraselarne
regije i regije III moždane komore. U slučajevima kada se
be leži porast arahnoidalne endokranijalne ciste, kritični
dijametri iste mogu se dostići unutar 6 meseci od njenog
di jagnostikovanja. Endoskopska ventriculocistostomija
mo že biti metoda izbora u terapiji supraselarnih arahno i -
da lnih cisti.

Ključne reči: Supraselarne arahnoidalne ciste, ehoso -
no grafija endokranijuma, dijagnostički skrining, terapijske
procedure.

SUMMARY

Arachnoid cysts represent developmental anomalies
pre sented in a form of localized groups of cerebrospinal
flu id surrounded by arachnoid cells and collagen. They
are most frequently discovered in the first two decades of
li fe and they are twice as common in men. The most im -
po rtant precondition for arachnoid cyst manifestation is its
si ze, although certain authors list the localization of arach-
no id cyst as the crucial factor for disorder manifestation.
Cli nical manifestations are different, from headaches, ep -
i leptic seizures to the most different mental changes and
mo toric outbursts. In well-chosen patients, a surgical pro-
ce dure is simultaneously a solution for the existing mental
cha nges, and the need for medicaments therapy soon
sto ps. In certain cases, surgical procedure does not pro-
vi de long-term results, so it is necessary to build in a shu -
nt for permanent derivation of arachnoid cyst.

Case report: A female baby at its birth without eho so -
no graphic signs of endocranial arachnoid cyst, after the
4th month of life, showed arachnoid suprasellar cyst with
a significant growth rate. After nine months, the child was
ope rated on using the endoscopic ventriculocisternosto-
my method due to the hydrocephalus development.

Conclusion: Ehosonography of endocranium is ex tre -
me ly reliable and useful screening method in detecting
and monitoring of endocranial arachnoid cyst of suprasel-
lar area and the third ventricle area evolution. In the cases
wh en the arachnoid endocranial cyst growth is noted, the
cri tical diameters of the same can be reached within 6 mo -
n ths since it has been diagnosed. Endoscopic ventriculo -
ci sternostomy can be a method of choice in suprasellar
ara chnoid cysts therapy.

Key words: suprasellar arachnoid cysts, ehosonogra-
phy of endocranium, diagnostic screening, therapy proce-
du res.



Tačan uzrok nastanka endokranijalnih arah-
no i dalnih cisti je nepoznat. Pojedine kongenital -
ne anomalije udruženo se javljaju sa arahnoidal-
nim cistama. Takođe je zapaženo da se arahno i -
dal ne ciste često javljaju u sklopu Marfanovog
sin droma, arahnitisa, agenezije korpus kalozu-
ma, a takodje i agenezije temporalnog režnja
mo z ga koji se od pojedinih autora okrivljuje za
izostanak mehaničke kompresije na moždanice,
što rezultuje njihovim raslojavanjem i gomilan-
jem cerebrospinalne tečnosti između njih.2 To -
kom života pojedine arahnoidalne ciste nastaju
kao posledica traume, arahnitisa, meningitisa,
tumorskog rasta ili hirurških intervencija.3

Prema većim statistikama, 80% arahnoidal-
nih endokranijalnih cisti ne ispoljava jasne kli ni -
čke znake svog postojanja. Izgleda da je najvaž -
niji preduslov za manifestaciju arahnoidalne ci -
s te njega veličina, mada pojedini autori imaju
dru gačije mišljenje, navodeći lokalizaciju arah-
noidalne ciste kao krucijalni faktor za ispolja-
vanje tegoba.4 Među kliničkim manifestacijama
arahnoidalne endokranijalne ciste navode se lo -
kal na deformacija lobanje, glavobolje često na -
lik migrenoznim, epi napadi, mučnina i povra -
ćanje, promene u ponašanju uključujući depresi-
ju, schizophreniu, paranoju, zvučne halucinaci-
je, ataksija, aleksija, Menierov sindrom i dr. 

Među dijagnostičkim procedurama i postup -
cima u verifikaciji arahnoidalnih cisti navodi se
ehosonografski pregled endokranijuma u odoj -
čadi, kompjuterizovana tomografija (CT moz -
ga), magnetna rezonanca (MR mozga), a u spe -
ci jalizovanim zdravstvenim ustanovama i pri-
mena specifičnih psihotestova.

Tretman intrakranijalnih arahnoidalnih cisti
se sprovodi samo za simptomatske ciste, po pra -
vilu većih dimenzija. Manje ciste mogu biti pre -
d met hirurškog lečenja ukoliko dodje do za de -
snog krvarenja unutar arahnoidalne ciste kada
do lazi do njenog dramatičnog porasta zaprem-
ine. Među terapijskim procedurama se spominju
šantne operacije (interni šant, cerebelo-perito ne -
a lni šant), otvorene hirurške intervencije (kra ni -
ektomija sa arahnolizom, prosta trepanacija sa
as piracijom, endoskopska fenestracija treće ko -

mo re i sl.), uz istovremenu medikamentnu po dr -
š ku psihoorganskog sindroma.5-8 Kod dobro oda -
bra nih pacijenta, hirurška intervencija istovre-
me no je i rešenje za postojeće psihičke izmene,
te brzo prestaje potreba za medikamentnom ter-
apijom istih. U pojedeinim slučajevima, hirurš-
ka intervencija ne daje dugotrajne rezultate pa je
neophodno ugraditi šant za trajnu derivaciju ara -
h noidalne ciste. 

Brojna pitanja u vezi sa arahnoidalnim en do -
kra nijalnim cistama postavljaju se u svakodnev -
noj medicinskoj praksi. Kada se može najranije
detektovati endokranijalna arahnoidalna cista i
koliko je značaj ehosonografije mozga u tom
smi slu, da li arahnoidalna cista raste i kojom di -
namikom, koju metodu lečenja izabrati i dr. 

U tom smislu dajemo prikaz slučaja odojčeta
sa supraselarnom arahnoidalnom cistom. 

Prikaz slučaja

Novorođenče ženskog pola, JŽ, TM-3150 gr,
dugo 53 cm, donešeno na svet prirodnim putem
9. 1. 2012. uz epiziotomiju, u terminu, APGAR
skor na porođaju 9, odmah zaplakalo, bez uo č lji -
vih anomalija na rođenju. EHO endokranijuma
ne nalazi odstupanja osim rastresitijeg pleksus
ho rioideusa.

Dana 9. 5. 2012. u sklopu redovnog ehosono-
grafskog skrininga odojčadi ehosonografski se
de tektuje hipoehogena zona u projekciji III mo -
ž dane komore, promera 20 x 20 mm, pleksusi
re gularne ehogenosti, komorni sistem referent-
nih dijametara, kada je indikovan MR mozga.

MR mozga 11. 5. 2012. otkriva u supr ase lar -
noj regiji cistu promera 25 x 22 x 23 mm koja
komprimira optičku hijazmu i ventralnu regiju
proksimalnog dela moždanog satabla, bez zna -
ko va hidrocefalusa.

EEG nalaz ne beleži epileptiformnu aktiv no -
st ili druge znake elektrokortikalne nestabilnos-
ti.

FOU uredan. 
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Slika1. MR nalaz (T1 sekvenca) u deteta sa kompre-
sivnom supraselarnom arahnoidalnom cistom :aksijalni,
sagitalni i koronalni presek 

Slika2: Postoperativni MR nalaz (T1 sekvenca) u deteta
sa supraselarnom arahnoidalnom cistom :aksijalni, sagital-
ni i koronalni presek 
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Ehosonografski nalaz endokranijuma 13. 6.
2012. potvrđuje postojanje hipoehogene zone
su praselarno anteroposteriornog dijametra 19,0
mm i rostrokaudalnog dijametra 23,4 mm, koja
vrši pritisak na optičku hijazmu mezencefalon i
pons, koja je odvojena od III moždane komore
tan kom granicom, a posteriorno se nastavlja na
prepontinu cisternu.

Ehosonografski nalaz endokranijuma 14. 7.
2012. godine pokazuje lagani porast suprase-
larne arahnoidalne ciste koja u anteroposterior -
nom pravcu beleži 17,7 mm, a rostrokaudalno
28,9 mm, bez znakova hidrocefalije. Visina
levog frontalnog roga 3,9 mm.

Ehosongrafija endokranijuma 27. 7. 2012.
po kazuje supraselarnu hipoehogenu formaciju 
an teroposteriornog promera 19,7 mm, rostro ka -
u dalno 32,4 mm sa utiskom komuniciranja ros-
tralne partije ciste sa III moždanom komo rom.
Visina levog frontalnog roga 6,2 mm.

MR mozga od 11. 9. 2012. godine ukazuje
na dilataciju likvorskog prostora u supraselarnoj
regiji dijametara 35 mm x46 mm x 35 mm (lat-
erolateralno x rostrokaudalno x anteroposteri-
orno), uz porast vertikalnog dijametra frontal -
nog roga leve komore na 18 mm, bez znakova
transependimalnog protoka, bez periventriku-
larne zone difuzione restrikcije. 

Neurooftalmološki pregled 5. 9. 2012. go di -
ne otkriva uredan FOU, uredan motilitet očiju. 

CT mozga od 27. 9. 2012. ukazuje na posto-
janje arahnoidalne ciste u regionu III moždane
komore sa konsekutivnim hidrocefalusom.

Dana 27. 9. 2012. učini se u opštoj endotra-
he a l noj anesteziji operacija deteta po tipu en do -
s ko pske fenestracije III moždane komore. Ana -

li za likvora pokazala je odsustvo celularnih ele-
me nata i uredan hemijski nalaz. 

Kontrolni CT mozga 2. 10. 2012. beleži no -
r malizaciju dijametara komornog sistema.

Ehosonografija endokranijuma 5. 10.
2012. pokazuje hipoehogenu formaciju u proje -
k ciji III moždane komore promera 16,8 x 20,7
mm, visina levog frontalnog roga 5,8 mm. Po s -
to ji lokalna subkutana kolekcija likvora u zoni
tre panskog otvora frontoparijetalno desno. 

U periodu od 7. 10 do 19. 10. 2012. godine
sp rovedena druga hospitalizacija od strane neu-
ro hirurga zbog znakova lokalne likvoreje u zo -
ni operativnog reza, koja je tretirana ponovljen-
im, rasteretnim lumbalnim punkcijama u 3 na -
vra ta uz istovremeno postavljanje sekundarnih
li gatura u zoni ranije operacije. Kontrolni CT

mozga pokazuje dalje smanjenje supraselarne
ci s tične zone. Prednja fontanela umereno nape-
ta.

Ehosonografija endokranijuma 29. 12.
2012. ukazuje da nakon endoskopske fenestra ci -
je III moždane komore postoji hipoehogena zo -
na supraselarno manjih dimenzija nego ranijen,
visina frontalnog roga leve moždane komore 7,6
mm. 

MR mozga od 6. 3. 2013. ukazuje na nor-
mali zovane dijametre komornog sistema, posto-
ji do bra komunikacija na mestu fenestracije III
mo ždane komore.

MR mozga od 29.1.2014. ukazuje na uredan
postoperativni nalaz.

Diskusija 

Činjenica da su arahnoidalne ciste patološki
entitet koji se formira vremenom, nameće potre-
bu da se na njih misli čak i kad se prethodnim
egzaktnim dijagnostičkim procedurama nisu ut -
v rdile. U tom smislu u prvoj godini života eho -
so nografija endokranijuma izgleda da ispunjava
sve uslove da bude dijagnostička skrining proce -
du ra u verifikaciji i praćenju karakteristika en -
do kranijalnih arahnoidalnih cisti, jer je dostupna
sv im Medicinskim centrima - bolnicama i Do -
mo vima zdravlja, pokazuje izuzetno visoku po -
u zdanost u praćenju karakteristika arahnoidal-
nih cisti i hidrocefalusa kao njihove dominantne
ko mplikacije, a takodje može poslužiti u pra će -
nju efekata hirurških procedura primenjenih u
le čenju arahnoidalnih endokranijalnih cisti. 

Iz prikaza slučaja zapaža se da se arahnoidal-
na cista respektabilnih dimenzija (preko 15 mm)
može formirati unutar 4 meseca od poslednjeg
sagledavanja endokranijuma. Iz toga se zaklju -
ču je da se skrining endokranijuma mora vršiti u
pr voj godini života svaka 3 meseca. Kako je MR
skupa i tehnički zahtevna procedura (potreba
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ane steziologa radi opšte anestezije), jasno je da
ehosonografija endokranijuma odojčadi pred-
stavlja metodu izbora u detekciji i praćenju toka
arahnoidalnih endokranijalnih cisti. 

Dilema koja se postavlja pred kliničara u pos-
tupku praćenja rasta arahnoidalne ciste i pred vi -
đa nja rizika komplikacija je, da li arahnoidalna
cista raste sporo i proporcionalno sa porastom
mo zga ili ima sopstvenu dinamiku porasta? Pri -
kaz slučaja u ovom radu potvrđuje da u pojedin-
im situacijama porast arahnoidalne ciste prevaz-
iulazi okvire proporcionalnog relativnog porasta
i ima mogućnosti da unutar 6 meseci od prvobit -
ne dijagnoze dostigne kritične dijametre koji us -
lo vljavaju nastanak hidrocefalusa, porast in tra -
kra nijalnog pritiska i mogu vitalno ugroziti paci-
jenta. 

Prikazani slučaj supraselarne arahnoidalne
ci s te pokazuje da se u uzrastu odojčeta, kliničar
ne može osloniti na kliničke manifestacije en do -
kra nijalne arahnoidalne ciste, sobzirom na ne -
mo gućnost deteta da prijavljuje težinu glavobol-
je, smetnje vida, niti je pak odojče u uzrasatu
gde se mogu zapaziti smetnje ravnoteže i hoda
ili uočiti odstupanja u izgledu koja bi bila pos le -
di ca hormonskog disbalansa. 

Ovaj rad pokazuje da je za razliku od ekstrac-
erebralnih arahnoidalnih cisti temporalne regije
gde se preporučuje trajna derivacija likvora in -
ter nog ili cistoperitonealnog tipa, u slučaju su -
pra selarne arahnoidalne ciste sa brzom di na mi -
kom porasta, endoskopska ventrikulosisternos-
tomija III moždane komore može smatrati me to -
dom izbora u tretmanu ove ciste. 

Zaključak 

Ehosonografija endokranijuma u odojčeta
po kazuje izuzetno visoku pouzdanost u praćenju
karakteristika arahnoidalnih cisti i hidrocefalusa
kao njihove dominantne komplikacije, a takodje
može poslužiti u praćenju efekata hirurških pro-
cedura primenjenih u lečenju arahnoidalnih en -
do kranijalnih cisti. 

Klinički parametri nisu pouzdani u praćenju
dinamike porasta arahnoidalne endokranijalne

ciste odojčeta, pa se zbog mogućnosti nak nad -
nog razvoja i brzog porasta arahnoidalne endo -
kranijalne ciste, ehosonografski skrinig mora
vršiti tokom prve godine života svaka 3 meseca. 

U slučajevima kada se beleži porast arahnoi -
dalne endokranijalne ciste, kritični dijametri iste
mo gu se dostići unutar 6 meseci od njenog dija -
g nostikovanja. 

Supraselarne i ciste III moždane komore re -
ša vati mikroinvazivnim procedurama tipa en do -
s kopske ventrikulocisternostomije. 
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Uvod

Infekcije grupom A beta hemolitičkih strep-
tokoka (GAS) su česte u dece i mogu da dovedu
do postinfektivnih komplikacija, od kojih je
aku t ni poststreptokokni glomerulonefritis (APS -
GN) i dalje aktuelni zdravstveni problem u sve -
tu. To je odavno poznata i dobro definisana bo -
lest, klasičan primer akutnog nefritičnog sindro-
ma koji se odlikuje iznenadnom pojavom hema-
turije, otoka, hipertenzije i renalne insuficijenci-
je.1

APSGN prati infekcije ždrela ili kože izves-
nim nefritogenim sojevima GAS. U zimskim
me secima javlja se obično posle inekcije ždrela,
a u letnjim mesecima posle infekcija kože. In ci -
de nca je snižena poslednjih decenija u razvijen-

im zemljama, najverovatnije usled poboljšanih
hi gijenskih uslova1, kao i efikasnijeg otkrivanja
i lečenja GAS infekcija, tako da se oko 97% slu -
čajeva javlja u slabije razvijenim zemljama1, gde
pretstavlja 21% (4,6-51,6%) dece hospitalizo-
vane zbog akutne bubrežne insuficijencije2. 

Ug lav nom se javlja sporadično, mada se opi -
suju i manje epidemije. U razvijenim zemljama
rizi č na je populacija sa nižim socio-ekonoms -
kim statusom, ali se obolenje javlja i urbanim
sre dinama3, u populaciji sa relativno malim rizi -
kom. 

Naj veća incidenca je kod dece uzrasta od 5
do 12 godina, sa maksimalnom incidencijom u
7. godini, a dva puta je češći kod dečaka, nego
kod devojčica. Tipičan pacijent razvija akutni
nefritični sindrom 1-2 nedelje posle streptokok -
nog faringitisa ili 3-6 nedelja posle streptokokne
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SAŽETAK

Akutni poststreptokokni glomerulonefritis (APSGN) je
odavno poznata i dobro definisana bolest bubrega. Kla -
sični je primer akutnog nefritičnog sidroma koji se odliku-
je iznenadnom pojavom hematurije, otoka, hipertenzije i
bubrežne insuficijencije. Sledi infekcije ždrela ili kože iz -
ve snim nefritogenim sojevima grupe A beta-he mo litičkog
strep tokoka (GAS). Ektima je piodermija čiji je pro uz ro -
kovač GAS. Zahvata dermis, pa je nazivaju i dubo kom for-
mom impetiga. Prikazujemo sedmogodišnje žensko dete
primljeno zbog APSGN, sa edemima, mikrohematurijom,
hipertenzijom i oligurijom. Imala je već više meseci ektimu
i pedikulozu. Tokom boravka u bolnici lečena je antibi-
otikom, furosemidom, restrikcijom unosa soli. Obavljena
je depedikulacija. Kruste su razmekšavane mlakom vo -
dom i medicinskim sapunom i uklanjane. Lezije na koži su
potpuno sanirane. Došlo je do potpunog kliničkog oporav-
ka akutne faze APSGN. Mikrohematurija peristira. 

Ovo je samo delić mozaika koji prikazuje stanje zd ra -
vlja dece u delu stanovništva lošeg socio-ekonomskog
statusa i još jednom ukazuje na značaj prevencije.

Ključne reči: glomerulonefritis, ektima, streptokokne
in fekcije, dete, pedikuloza.

SUMMARY

Acute poststreptococcal glomerulonephritis (APSGN)
is an ancient and well-defined renal disease. It is classic
ex ample of the acute nephritic syndrom, characterised by
the sudden onset of hematuria, edema, hypertension, and
re nal insufficiency. It follows infection of the throat or skin
by certain nephritogenic strains of  group A beta-hemolitic
st reptococcus (GAS). Ecthyma is a pyoderma of the skin,
ca used by GAS. As it extends into dermis, it is often re fe -
r red to as a deeper form of impetigo. We describe a 7-ye -
ar-old female child admitted for APSGN, with edema, mi -
c roscopic hematuria, hypertension and oliguria. She had
ec thyma for several months and pediculosis. During the
ho spital stay she was treated with antibiotic, furosemid,
so dium restriction. Depediculation was performed. Crusts
we re softened with warm water and medical soap and re -
mo ved. Skin lesions were healed. The acute phase of AP -
S GN resolved. The microscopic hematuria persist.

This case is only a part of the mosaic that shows the
he alth status of children in the population of poor socio-
ec onomic conditions. It once again underlines the impor-
ta nce of prevention.

Key words: glomerulonephritis, ecthyma, streptococ-
 cal infections, child, pediculosis.



pi odermije. Klinička slika varira od asimpto-
mat ske mikroskopske hematurije sa normalnim
renalnim funkcijama, do makroskopske hema-
turije i akutne bubrežne insuficijencije.1

Mogu se javiti edemi, hipertenzija i oligurija.
Nefrotski sindrom se javlja u manje od 5% obo -
lelih. 

Patogeneza APSGN i dalje je predmet is tra ži-
vanja. Navode se nekoliko mogućih mehaniza-
ma: formiranje cirkulišućih imunokompleksa i
njihovo deponovanje u glomerulu, formiranje
imu nih kompleksa in situ, gde se antitela vezuju
sa antigenom koji se prethodno deponovao u
glo merulu, molekularna mimikrija pri čemu
antistreptokokna antitela reaguju sa normalnim
glomerularnim antigenima i direktna aktivacija
komplementa deponovanim streptokoknim ani -
ge nom.1,2 Osnovni nefritogeni antigen još uvek
nije identifikovan, ali se posebno ističu dva fak-
tora: streptokokni pirogeni egzotoksin (SPE B) i
sa nefritisom povezani streptokokni plazmin re -
ceptor (NAPlr – nephritis-associated streptococ-
cal plasmin receptor).4,5

Klinička dijagnoza je izvesna kod detata sa
prethodnom GAS infekcijom i nefritičkim sin-
dro mom. GAS infekcija se potvrđuje pozitiv -
nom kulturom brisa ždrela ili kožnih promena,
kao i rastućim titrom antitela na streptokokne
an ti gene.1 Kod bolesnika sa blažom kliničkom
slikom može doći do kašnjenja u dijagnozi, uko-
liko nema makroskopske hematurije6, a ne uradi
se standardni pregled urina.

Ektima (Ecthyma) je infekcija kože koja po -
či nje manjim vezikulama ili pustulama okružen-
im eritemom slično impetigu, ali se razvija ul ce -
racija koja zahvata dermis i koju prekriva čvrsta
atherentna krusta. Nazivaju je i dubokom for-
mom impetiga. Lezije se šire autoinokulacijom,
a pojedine mogu dostići i 4 cm u prečniku. 

Predisponirajući činioci su sva stanja koja
do vode do čestog svraba i češanja, kao što su
ujedi insekata, skabies ili pedikuloza, zatim loša
higijena, pothranjenost, diabetes i imunodefici-
jencije.7 Osnovni prouzrokovač je GAS, a iz lez-
ija se često izoluje i Staphylococcus aureus kao
se kundarni patogen. Komplikacije uključuju
limfangitis, limfadenitis, celulitis, bakteriemiju i

ređe APSGN. U lečenju je indikovana primena
si stemskog antibiotika uz lokalnu terapiju.7,8

Prikaz slučaja

Žensko dete uzrasta 7,5 godina primljeno je
zbog otoka očnih kapaka, lica, donjeg dela trbu -
ha i nogu. Otok se javio tri dana ranije, najpre na
očnim kapcima. Skoro godinu dana ima lezije
po koži, koje su najizraženije u predelu potiljka
i zadnje strane vrata, gde su se prvo javile, a za -
tim su se pojavile na nogama i oko laktova. Le -
čene su neredovno, lokalnom terapijom, bez us -
peha. 

U porodici ima petoro dece, od kojih još troje
ima istovetne promene na koži. Pri prijemu je
do brog opšteg stanja, afebrilna, srednje razvije -
no sti i uhranjenosti, TM 23 kg. Prisutni su ede -
mi očnih kapaka, pubisa, potkolenica i oko sko -
č nih zglobova. U kosi zapažene vaši i gnjide. 

Na koži potiljka i zadnje strane vrata na po v -
r šini ne pravilno ovalnog oblika veličine oko 5x6
cm, mr  ke, čvrsto priljubljene kraste, sa okolnom
hi pe remijom i perutanjem. Po koži potkolenica i
oko laktova po nekoliko sličnih ovalnih prome-
na, veličine 1 do 2 cm. 

Auskultacioni nalaz na plućima i srcu je ure-
dan, sf 80/min. Arterijski pritisak (TA) je
povišen, 130/100 mmHg. Ostali fizikalni nalaz
po sistemima uredan. 

Labo ra to rij ske analize po prijemu: SE 30/70,
CRP 5,3 mg/l, KKS: Hb 99 g/l, Er 3,85x1012/l,
Le 9,6x109/l, Tr 315x109/l, urea 4,3 mmol/l,
kreatinin 39 micmol/l, Na 156,9 mmol/l, K 5,0
mmol/l, Cl 125 mmol/l; urin: bel+, u sedimentu
100 Er, 70 Le; urinokultura sterilna; u brisu
ždrela nisu izolovane patogene bakterije; u brisu
kožnih lezija izolovani su Streptococcus pyo-
genes grupe A, osetljiv na penicilin i Sta phy lo -
co ccus aureus, rezistentan na penicilin, ampi-
cilin i amoksicilin, osetljiv na cefalosporine. An -
ti streptolizin O titar pozitivan, 200 asj/ml. Di u -
re za 400 ml/24 h. Nalaz na ultrazvučnom pre-
gledu abdomena i bubrega je uredan.

Tokom prva tri dana boravka ograničen je un -
os vode na 1200 ml/24 h. Na neslanoj je dijeti.
Dobila je diuretik furosemid u jednoj dozi. Do -
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bi ja antibiotsku terapiju- ceftriakson i.m. Di u re -
za se normalizuje, 1000-1400 ml/24 h. Otok se
povlači, od trećeg dana bez edema, sa TM 21 kg.
TA se normalizuje, sistolni se kreće od 80 do
100 mHg, a dijastolni oko 65 mmHg. Obavljena
je depedikulacija. Kruste na koži razmekšavane
su mlakom vodom i medicinskim sapunom i po -
ste peno su uklanjane. Do otpusta su lezije na ko -
ži sanirane. U urinu se održava mikrohematuri-
ja. Pregled odabranih rezultata standardnih pre-
gleda urina prikazan je u tabeli 1. 

Tabela 1. Pregled standardnih analiza urina 
tokom hospitalizacije

Dan pre otpusta u urinu mikrohematurija (10
Er) bez proteinurije. Rezultati ostalih kontrolnih
laboratorijskih analiza u granicama normalnog
za uzrast, prikazani su u tabeli 2. 

Tabela 2. Pregled rezultata laboratorijskih analiza

Fizikalni nalaz po sistemima na otpustu je
ure dan. Hospitalizacija je trajala 14 dana. Ro di -
teljima je ukazivano na neophodnost lečenja lez-
ija na koži ostale dece i navodno je započeto od -
go varajuće lečenje kod izabranog lekara. Pla ni -
ra ne su kontrole, na koje se nisu odazvali.

Diskusija

Infekcije kože su veoma česte i pretstavljaju
zna čajan zdravstveni problem u zemljama u raz -
voju.8

U razvijenim zemnjama su ređe i uglavnom
se javljaju kod stanovništva lošeg socio-eko no -
m skog statusa. Društveno-ekonomska kriza i
pad životnog standarda odražavaju se i na stanja
zdravlja stanovništva u našoj zemlji, pa su sve
više prisutni faktori rizika za pojavu infekcija
ko že. 

Kod prikazanog deteta zastupljeno ih je ne -
ko liko: nepovoljan socio-ekonomski status, po -
ro dica sa puno dece, loša higijena, pedikuloza. 

Ektima kao dublja tvrdokornija infekcija od
im petiga, najčešće zahteva primenu sistemskog
antibiotika u lečenju, pogotovo ako je ekstenzi -
v nija i dugotrajnija.7-9 U ovom slučaju, adek-
vat no lečenje je primenjeno tek kada je devoj či -
ca hospitalizovna zbog APSGN. 

Opšte prihvaćeno je da se APSGN može jav-
iti i posle adekvatno lečene GAS infekcije.1,2,5

U ovom slučaju, infekcija nije bila efikasno
le čena i bila je aktivna u trenutku pojave AP S -
GN, koji je imao uobičajenu kliničku sliku, sa
edemima, hipertenzijom, mikrohematurijom,
lakom proteinurijim i oligurijom. 

U lečenju je u većini slučajeva dovoljna res -
trikcija soli i tečnosti i diuretik. Klinički tok AP -
SGN je najčešće povoljan, potpuni oporavak po -
stiže se kod više od 95% obolele dece.1

Laka proteinurija perzistira obično 6 do 8 ne -
de lja, a mikroskopska hematurija nekoliko me -
seci, pa i do dve godine.1

Akutna faza ponekad može biti teža, sa kom-
plikacijama kao što su hipertenzivna encefalo -
pa tija, srčana insuficijencija, hiperkalemija, ure-
mija. Akutna bubrežna insuficijencija može biti
teža i zahtevati dijalizu.1 U manje od 2% teška
akutna faza vodi u glomerulosklerozu i hroničnu
renalnu bolest.1 Tačna incidenca hroničnih bub -
režnih obolenja koja se ispoljavaju kasnije u živ-
otu, kao efekat APSGN u detinjstvu i smanjenog
broja aktivnih nefrona nije poznata. Proteinurija
i mikrohematurija su značajno češće u osoba ko -
je su imale APSGN nego u opštoj populaciji.10,11
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Zaključak

Kod naše pacijentkinje APSGN ispoljio se
kao komplikacija ektime, sa uobičajenom kli ni -
č kom slikom i tokom i povoljnim ishodom. To -
kom hospitalizacije sanirana je ektima i pediku-
loza.

Ovo je samo delić mozaika koji bi prikazao
sta nje zdravlja dece u delu populacije lošeg so -
cio-ekonomskog statusa i ponovo ukazao na
zna čaj preventivnih mera, zdravstvenog pro sve -
ći vanja, poboljšanja higijenskih navika, otkri-
vanja i lečenja infekcija kože, jer je to najbolja
prevencija postinfektivnih komplikacija kao što
je APSGN.
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Uvod

Vezikoureteralni refluks je najčešća kongeni-
talna anomalija urinarnog trakta. U 30-50% pa -
ci jenata bolest ima progresivni tok sa pojavom
bu brežnog parenhimskog oštećenja, proteinuri-
jom, hiperetnzijom i redukcijom glomerularne
fi ltarcije kod pacijenata sa bilateralnom refluks
nefropatijom.1-5

Proteinurija predstavlja izuzetno važan mark-
er u praćenju dece sa vezikoureteralnim ref lu s -
kom i refluksnom nefropatijom.6,7 Tradicionalno
pro teinurija se odredjuje u 24 časovnom urinar -
nom primerku. Kod male dece koriste se po je di -
na čni urinarni primerci gde se odredjuje odnos

koncentracije proteina i kreatinina. Poznata je
činjenica da se u zdravoj dečjoj populaciji oso-
bi to u puberteru javlja funkcionalna proteinrui-
ja, koja ima benigni karakter.8 Funkcionalna
pro teinurija može biti orto sta t ska (ako se javlja
isključivo u uspravnoj poziciji tela i sporska, tj.
naporom inducirana, ako se javlja samo u toku
snažnog fizičkog napora). 

Cilj ovog rada je bio da u neselektiranoj grupi
dece sa vezikoureteralnim refluksom evalu ira -
mo proteinuriju i eventualno prisusutvo fun kcio -
nal ne proteinurije. 

Pacijenti i metodi

Ukupno smo isptali 88 deteta sa vezikou re te -
ral nim refluksom. Dijagnoza vezikoureteralnog
re fluksa je postavljena nakon preležanog pi je lo -
ne frita uglavnom direktnom radionuklidnom
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SAŽETAK

Vezikoreteralni refluks (VUR) je načešća anomalija ur -
i narnog trakta. Kod 30-50% dece bolest ima nepovoljni
tok sa rekurentnim urinarnim infekcijama i bubrežnim ož i -
lj čavanjem koje se naziva refluks nefropatija. U ovom ra -
du smo evaluirali ekskreciju urinarnih proteina kod 88 de -
te ta sa VUR-om (22 sa refluks nefropatijom). Osam dete-
ta su imala proteinuriju > 150 mg/dan (šest u grupi sa re -
fluks nefropatijom) i svi su podvrgnuti stres tolerans testu
i analizi urinarnih proteina putem SDS-PAG elektroforeze.
Kod pet deteta smo utvrdili funkcionalnu proteinuriju. De -
ca u grupi bez refluks nefropatije su imala isključivo fu n k -
ci onalnu proteinuriju. U grupi dece sa refluks nefropatijom
3 deteta su imala fiksnu proteinuriju, dok su tri deteta ima -
la funkcionalnu proteinuriju. Bez znanja rezultata stres tol-
erans testa ova deca bi nepotrebno dobila renoprotektov -
ni tretman. Pošto funkcionalna proteinurija ne zahteva ni -
ka kav tretman pubertetska deca sa refluks nefropatijom bi
trebalo da imaju procenu urinarne proteinske ekskrecije u
prvom jutarnjem primerku paralelno sa 24-časovnim uri-
narnim primerkom.

Ključne reci: vezikoureteralni refluks, proteinurija,
deca

SUMMARY

Vesicoureteral reflux (VUR) is the most common ano -
ma ly of the urinary tract. In 30-50% of children the disease
has unfavorable course with recurrent urinary tract infec-
ti ons and renal scarring termed reflux nephropathy. In this
work we evaluated urinary protein excretion in 88 children
with VUR (22 with reflux nephropathy). Eight children had
proteinuria > 150 mg/day (six in the group with reflux ne -
p hropathy) and all underwent stress tolerance test and
an alysis of urinary proteins with SDS-PAG electrophore-
sis. Five children were found to have functional proteinur -
ia. Children in the group without reflux nephropathy had
ex clusively functional proteinuria. In the group of children
wi th reflux nephropathy 3 children had fixed proteinuria
wh ile three children had functional proteinuria. Without kn -
o wledge of the stress tolerance test these children might
re ceive unnecessarily renoprotective treatment. Since fu -
n ctional proteinuria does not require any medication, pu -
be rtal children with reflux nephropathy should have as se -
s sment of urinary protein excretion in the first morning uri -
ne in parallel with 24 hour urine collections.

Key words: vesicoureteral reflux, proteinuria, children



cistografijom u ženske dece, a mikcionom ure-
trocistografijom kod muške dece. Renalna pa -
ren himske lezija (refluks nefropatija) je defini-
ra na Tcm99-DMSA skenom.9 Scintigrafiju smo
iz vodili u akutnoj fazi bolesti. U slučaju pa to loš -
kog nalaza (hipofiksacija radionuklida, no
očuva na kontura bubrega) scintigrafiju smo po -
na v lj ali posle 9-12 meseci pri čemu je ožiljak
de finiran kao definitivna fotopenicna zona sa
pro menom normalne konture bubrega.

Proteinuruju smo odedjivali u 24 časovnoj
uri narnoj kolekciji. U slučaju patološkog nalaza
(proteinurija >150 mg/d) decu smo podvrgnuli
standardiziranom stres tolerance testu10; skra će -
na verzija pri čemu smo kod svakog pacijenta
obe z bedili tri pojedinačna primerka urine:

1. Prvi jutarnji urinarni primerak 

2. Primerak u toku uobičajene dnevne aktivnos-
ti 

3. Primerak neposredno posle maksimalnog
fizičkog napora. 

U svakom primerku analizirali smo koncen-
tra ciju proteina i kreatinina i elektroforetski ana -
li zirali proteinske frakcije koristeći tankoslojnu
gradijentu 4-22% SDS-PAG elektroforezu. Fu n -
k cionalnu proteinuriju smo definirali ako bismo
de tektirali patološku proteinuriju samo u 2-om
i/ili 3-em urinarnom primerku. Potvrdu fu n k ci o -
nal ne proteinurije smo imali ukoliko bismo na
ele ktroforegramu detektirali tipičnu frakciju
Api olipoptotein A1 od 28 kD. 

Rezultati

Ukupno smo analizirali 88 deteta sa vezikou -
re teralnim refluksom kod kojih smo imali adek-
vatno skupljene 24 časovne urinarne primerke.
Ukoliko je ekskrecija kreatinina bila manja od
15 mg/kg/dan te smo uzorke smatrali nepouz-
danim i zahtevali ponovno skupljanje diureze.
Kli ničke i biohemijske karakteristike ove grupe
su prikazane na tabeli 1. Iz iste tabele se može
videti da dominiraju devojčice u odnosu na de -
ča ke. Vrednosti proteinurije u grupi sa reflux ne -
fro patijom i bez nefropatije iznosile su 96+/-81
mg/d prema 567+/-334 mg/d (P<0.01, Mann
Wi tney U test). U grupi bez refluks nefropatije 2

de teta su imala vrednosti 24-časovne proteinuri-
je veče od 150 mg/dan, dok je u grupi sa refluks
nefropatijom bilo 6 deteta.

Slika 1. Eleferogram pacijenta sa sportskom proteinurijom
S-standard. Traka 1 i 2 prva jutarnja urina; traka 4 i 5 urina
posle uobicajene aktivnosti; traka 3 urina posle teskog fiz-
ickog napora. Strelicom je oznacena Apo-A1 frakcija

Tabela 1. Proteinurija u 88 dece sa vezikoureteralnim 
refluksom

Stress tolerance test i SDS-PAG eleketrofo re -
za urinarnih proteina. Svih 8 deteta sa prote iu -
nu rijom većom od 150 mg/dan podvrgnuto je
stress tolerans testu i elektroforetskoj analizi sv -
ih porcija. Oba deteta bez refluks nefropatije
ima la su ortostatski karakter proteinurija (nega-
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tivna ili minimalna jutarnja proteinurija, dok u
to ku umerene fizičke aktivnosti i posle napora
dobijaju patološke vrednosti). U grupi dece sa
refluks nefropatijom 3 deteta su imala fiksnu
pro teinuriju (patološke vrednosti u sve tri porci-
je). Ostala 3 pacijenta su imala funkcionalnu
pro teinuriju i to kod dvoje ortostatskog karakte -
ra, dok kod trećeg pacijenta ista je bila sports-
ka/naporom inducirana proteinurija. Elek tro fe -
ro gram pacijenta sa sportskom proteinurjiom je
prikazan na slici br. 1 pri čemu se jasno vidi da
u toku maksimalnog fizičkog napora proteinuri-
ja dostiže do 1350 mg/l, sa jasnom frakcijom
apolipoproteina A1 sa molekularnom težinom
od 28KD.

Diskusija

Tradicionalno praćenje pacijenata sa hro ni -
čnim bubrežnim bolestima sprovodi se kontro -
lom 24 časovne proteinurije. U slučaju signi fi -
kan tne proteinurije terapeutske mere se sastoje u
primeni ACE inhibitora, antagonista angiotenzi -
n gen receptora i u zadnje vreme antagonistima
al dosterona.11-13 No, poznato je da je u puber te t -
ske dece često prisutna funkcionalna proteinuri-
ja. Ista može biti ortostatskog tipa ili spor ts-
 ka/naporom inducirana proteinurija. Ne zahteva
nikakav tretman, dovoljno je praćenje jednom
godišnje. Urinarni sediment je miran (odsutna je
hematurija). Nema potrebe od nikakvih dijetet-
skih mera i dozvoljeni su čak i kompetetivni fi -
zi čki napori. Najčešće se otkriva kod mladih
spo rtista jer se oni povrdgavaju redovniom siste -
ma tskim pregledima.10

U ovom radu smo evaluirali proteinuriju kod
pa cijenata sa vezikoureteralnim refluksom sa i
bez refluks nefropatije. U grupi dece bez refluks
nefropatije 2 pacijenta su imali patološke vred-
nosti 24 časovne proteinurije, no stress test i ele -
k troforetska evaluacija urinarnih porcija su po -
ka zali da se radi o funkcionalnoj proteinuriji or -
to statskog tipa. Kod 6 deteta sa refluks ne fro pa -
ti jom 3 su imala fiksnu proteinuriju dok su tri
de teta imalo funkcionalnu proteinuriju (dva or -
to statsku i jedno sportsku). Da nismo naravili st -
res test i samo se bazirali na 24 časovnoj prote i -

nu riji neopravdano bismo ovu decu taksirali u
ri zičnu grupu sa progresivnom bolešću.

Kod dece sa refluksom i bez nefropatije jasno
je da proteinurija nije posledica istoga i zbog to -
ga bi se ta deca ispitala na postojanje druge bo -
lesti, na primer glomerulonefrita. Svakako da bi
na prvom mestu trebalo isključiti funkcionalnu
pro teinuriju. Kod dece sa refluks nefropatijom
pro teinurija se po inerciji pripisuje oziljnom oš -
tećenju14, makar da i ova deca imaju pravo na fu -
n kcionalnu proteinuriju10,15. Iz tih razloga do vo -
ljno je da se jutarnja urina ispita na prisustvo
pro teina i odredi protein/kreatinin indeks iz prve
ju tarnje urine.16

SDS-PSAGE eleketroforeza iako relativno
sta ra metoda i dalje ima značajno kliničko me s -
to. Postoji panoramski prikaz frakcija, mogu se
de tektirati i niskomolekularne frakcije (tubular-
na proteinurija). Glomerularna proteinurija se
na kon toga može klasificirati na selektivnu i ne -
selektivnu. No, najvažnije je da SDS-PAG elek-
troforeza koja je jako jednostavna, relativno br -
za i jeftina metoda sa velikom pouzdanošću de -
te ktira funkcionalnu proteinuriju na osnovu pri-
si sutva apolipoprotein A1 frakcije.8, 10, 17

U zaključku možemo konstaturati da kod de -
ce sa refluks nefropatijom, osobito one puber te -
t ske treba isključiti prvo postojanje fun k ci o na l -
ne proteinurije. Odredjivanje proteina u prvoj
ju tarnjoj urini je pouzdani marker za procenu
pro gresije bubrežnog oštećenja u sklopu refluk-
sne nefropatije.
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Uvod

Trombofilija predstavlja širok spektar urodje -
nih i stečenih poremećaja zgrušavanja krvi koji
su povezani sa areterijskim i venskim tromboza-
ma. Trudnoća je fiziološko hiperkoagulabilno
stanje sa nizom promena koje se dešavaju unutar
kogalulacionog statusa. Zato se u trudnoći urod-

jene trombofilije češće ispoljavaju, dajući bro-
jne komplikacije u trudnoći, a trudnice tek tada
saznaju za svoj urodjeni nedostatak u koagulaci -
o nom statusu. 

Prevalenca pojavljivanja trombofilije u beloj
rasi je od 8-15%. Rizik za vensku tromboembo -
liju (VTE) u trudnoći približno je šest puta veći
u odnosu na žene koje nisu trudne i predstavlja
važan uzrok mortaliteta medju ženama tokom
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SAŽETAK

Trombofilija predstavlja širok spektar urodjenih i ste če -
nih poremećaja zgrušavanja krvi koji su povezani sa arter-
ij skim i venskim trombozama. Prevalenca pojavljivanja
tro mbofilije u beloj rasi je od 8-15%. Uzroci za nastanak
trombofilije se mogu podeliti na urodjene i stečene. Glavni
obilici urodjenih trombofilija su:deficijentnost antitrombina
(AT III), deficijentnost proteina S (PS), deficijentnost pro-
teina C (PC), abnormalnost faktora V Leiden (FVL), mu ta -
ci ja gena za protrombin 20. 210A (G20. 210A), homozig-
o tna mutacija gena C677T za metilentetrahidroksifolat re -
du ktazu (MTHFR) koji dovodi do hiperhomocisteinemije.
Gla vni oblici stečenih trombofilija su vezani za antifosfo li -
pi dni sindrom i pojavu:Lupus antikoagulans antitela
(LAC), antikardiolipinska antitela (ANA). Svakim danom
sve je više činjenica koje pokazuju da su stečena i urod-
je na trombofilija važan deo patofiziološkog procesa čije
su posledice rani i kasni spontani pobačaji, intrauterini za -
s toj rasta, abrupcija posteljice i preeklampsija. Sva ova
sta nja su povezana s trombotičkim oštećenjima u krvnim
su dovima posteljice. Ne retko trombofilija postane klinički
ma nifestna prvi put tek u trudnoći. Potrebno je uraditi sk -
ri ning na postojanje trombofilija kod dva ili više pobačaja,
fetalnih smrti, IUGR nepoznatih etiologija i kada se uklone
ostali mogući uzroci istih. Verovatnoća za ponovljeno loš
ishod trudnoće može biti i do 46% ukoliko su prethodne
dve ili više trudnoća bile neuspešne. Prema drugim autori-
ma, stopa neuspelih sledećih trudoća, ukoliko su prethod-
ne bile neuspele, može ići i do 83%. Ukoliko se nađe poz-
itivan test na postojanje jednog od oblika trombofilije, pro -
fil aktično treba davati niske doze acetilsalicilne kiseline
(LDA) sa ili bez LMWH subkutano te vitamin B-6, ili ne
frakcionisani heparin zavisno o tipu poremećaja koji je na -
đen i vrste nepovoljnog ishoda prethodne trudnoće. 

Ključne reči: trudnoća. trombofilija, LMWH, PS, PC,
AT III, FVL, MTHFR, LAC, ANA. 

SUMMARY

Thrombophilia represents the wide range of innate and
acquired disorders of blood coagulation related to ar t e ry and
venous thrombosis. The prevalence of thrombo p hilia mani-
fe station in white people is 8-15%. The thrombo p hilia caus-
es can be divided into innate and acquired. The main forms
of innate thrombophilia are: antithrombin de ficiency (AT III),
protein S deficiency (PS), protein C de fi ciency (PC), factor V
Leiden abnormality (FVL), gene mu  tation for prothrombin
20.210A (G20.210A), homozygo te gene mutation C677T for
methylenetetrahydrofolate re ductase (MTHFR) which leads
to hyperhomocysteinemia. The main forms of acquired th ro -
m bophilia are related to antiphospholipid syndrome and ma -
ni festation: Lu p us anticoagulant antibodies (LAC), anticardi-
ol ipin antibodi es (ANA). Every day, there are more and more
fa cts sh o w ing that acquired and innate thrombophilia are the
im  po r tant part of pathophysiological process whose conse-
qu  e n ces are premature and late miscarriage, intrauterine gr -
o w th arrest, placental abruption and preeclampsia. All th e se
co nditions are related to thrombotic damages of place  nta bl -
o od vessels. It is not rare for thrombophilia to be co me clini-
ca lly manifested for the first time in pregnancy. It is neces-
sa ry to do the screening on the existence of th ro m bophilia in
two or more miscarriages, fetal deaths, un k nown etiology of
in trauterine growth restriction (IUGR) and when other possi-
ble causes of the same are elimina ted. The possibility for re -
pe ated bad outcome of pregnancy can be up to 46% if the
pre vious two or more pregnanci es were unsuccessful. Ac co -
r ding to the other authors, the rate of unsuccessful future
pre gnancies can be up to 83% if the previous ones were un -
su ccessful. If the positi ve test on the existence of one of the
for ms of thrombo p hi lia is found, lower doses of acetylsalicy -
lic acid (LDA), wi th or without LMWH subcutaneously, sho -
u ld be given prophylactically, as well as B-6 vitamin or non-
fr a ctional heparin depending on the type of disorder that is
fo und and the type of unfavorable outcome of the previous
pr e gnancy.

Key words: pregnancy, thrombophilia, LMWH, PS, PC,
AT III, FVL, MTHFR, LAC, ANA. 



trudnoće i puerperijuma. Incidencija duboke ve -
n  ske tromboze (DVT) tokom trudnoće je 0,
6/1000 trudnoća u žena mladjih od 35 godina i
1, 21/1000 porodjaja u žena starijih od 35 godi-
na.11

Uzroci za nastanak trombofilije se mogu po -
de liti na urodjene i stečene. 

Glavni obilici urodjenih trombofilija su:

1. deficijentnost antitrombina (AT III)

2. deficijentnost proteina S (PS)

3. deficijentnost proteina C (PC)

4. abnormalnost faktora V Leiden (FVL)

5. mutacija gena za protrombin 20. 210A (G20.
210A)

6. homozigotna mutacija gena C677T za meti-
lentetrahidroksifolat reduktazu (MTHFR)
koji dovodi do hiper homocisteinemije

Glavni oblici stečenih trombofilija su vezani
za antifosfolipidni sindrom i pojavu:

1. Lupus antikoagulans antitela (LAC)

2. antikardiolipinska antitela (ANA). 

Prema kliničkoj pojavi razlikujemo primarni
i sekundarni antifosfolipidni sindrom. Primarni
se pojavljuje kao zasebni entitet, dok je seku-
darni oblik poremećaja čest pratilac sistemskog
lupusa eritematodesa (SLE) i drugih reumatskih
bolesti. 

Slika 1.

Postoji i trombofilija koju možemo označiti
kao kombinaciju nasleđenih i stečenih faktora.
U ovu grupu poremećaja spadaju poremećaj fak-
tora VIII - VIII c, hiperhomocisteinemija, te
rezistencija na aktivirani protein C. 

Svakim danom sve je više činjenica koje po -
ka zuju da su stečena i urodjena trombofilija va -
žan deo patofiziološkog procesa čije su po sle -
dice rani i kasni spontani pobačaji, intrauterini
zastoj rasta, abrupcija posteljice i preeklampsija.
Sva ova stanja su povezana s trombotičkim oš te -
će njima u krvnim sudovima posteljice. Ne retko
trombofilija postane klinički manifestna prvi put
tek u trudnoći. 

Tabela 1. Verovatnoća za nastanak tromboembolizma

Trombofilije i opstetričke 
komplikacije

Povezanost između vaskularne tromboze i
opstetričkih komplikacija prvo je prepoznata u
žena s antifosfolipidnim sindromom (APS). 

APS je autoimuni poremećaj sa postojanjem
an tifosfolipidnih antitela (aPL) i jednim ili više
kliničkih znakova, odnosno poremećaja, koji
uk ljučuju: neuspele trudnoće, tromboze ili au to -
i munu trombocitopeniju. Histološki nalazi kod
ne uspelih trudnoća – infarkti posteljice, nekroze
ili vaskularne tromboze povezane s antifosfo -
lipidnim antitelima, doveli su do hipoteze kako
tromboza u uteroplacentarnoj cirkulaciji može
do vesti do infarkta posteljice i posledično do gu -
bi tka ploda, odnosno trudnoće. Kasnijim ot kri -
ćem urodjenih uzroka trombofilije i njihove po -
ve zanosti s tromboembolizmom je kod is tra ži -
va ča još jedanput nametnula isto pitanje, da li i
ta stanja mogu biti povezana s opstetričkim ko -
m plikacijama koje se mogu pripisati placen-
tarnoj insuficijenciji.
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Ova stanja uključuju preeklampsiju, intra ute -
ri ni zastoj rasta (IUGR), spontane pobačaje – ra -
ne ili kasne, uključujući i fetalnu smrt u trudnoći
i moguću abrupciju posteljice. Ta stanja čine
značajan deo perinatalnog morbiditeta i mortal-
iteta. Nakon što se isključe kongenitalne anom-
a lije i idiopatski prevremeni porodjaj, teške pre -
eklampsije <36 nedelja gestacije (NG) trudnoće,
spontani pobačaji >20 NG, IUGR i abrupcije
posteljice čine 75% slučajeva fetalnog morbi di -
teta i/ili mortaliteta s prevalencom od 8%. Npr.
na očekivanih 4 miliona porodjaja u USA go di -
š nje, to čini brojku od oko 320 000 zahvaćenih
tru dnoća. 

Jedna od prvih studija koja je ukazala na po -
ve zanost između trombofilije i obstetričkih ko -
m plikacija je bila ona Kupferminka i saradnika
iz 1999. godine. Oni su pronašli prevalenciju od
65% mutacija povezanih s trombofilijom u grupi
žena u kod kojih su postojali nepovoljni ishodi
tru dnoća, a koji su uključivali fetalnu smrt, IU -
GR, preeklampsiju i abrupciju posteljice u upo -
redjenju s 18% u kontrolnoj grupi. Relativni ri -
zik nepovoljnog ishoda trudnoće u grupi žena s
trombofilijom je bio 8, 2 (95% pouzdanost 4,4–
15,3). 

Rana i kasna fetalna smrt 
i trombofilija 

Otprilike 1/10 trudnoća završi ranom smrti
fetusa (pre 20. nedelje trudnoće) i 1/200 trud no -
ća završi kasnom fetalnom smrti. Fetalna smrt-
nost je dobro utemeljena činjenica u žena s tro -
m bofilijom. Prvenstveno je ona uočena i do ka -
za na u žena s antifosfolipidnim sindromom. 

Kada se ona pojavi u drugom ili trećem tri -
me stru trudnoće, tada se može raditi o jakoj tro -
m bozi placentarnih krvnih sudova sa placentarn-
im infarktima i sekundarnoj uteroplacentarnoj
in suficijenciji. Pokazalo se da su žene koje su
no sioci faktora V. Leiden ili mutacije protrombi-
na u većem riziku za kasnu fetalnu smrt, nego
že ne koje nisu nosioci. Smrt ploda u prvom tri -
me stru povezana je s faktorom V. Leiden rezis-
tencijom na aktivirani PC i PS. 2

IUGR i trombofilija

Postoje ograničene i kontradiktorne studije o
povezanosti IUGR–a i trombofilije. Prevalenca
trombofilije u žena s IUGR-om varira 2, 8%–
35% za FVL, od 2, 8–15, 4% za mutaciju pro-
trombina. Postoji i suprotno mišljenje, gdje nije
nađena nikakva povezanost između IUGR-a i
trombofilije, osim u žena s MTHFR varijantom
koje nisu uzimale dovoljne količine B vitamina
u trudnoći. 

Abrupcija posteljice i trombofilija

Mali je broj studija koje govore o povezanos-
ti abrupcije posteljice i trombofilije. Razlog za -
što je to tako može biti da se ne može izbeći uti-
caj na ta dešavanja uzrokovana drugim spoljašn-
jim uzrocima, kao npr. hroničnom hipertenzi-
jom, ili pušenjem te je stoga sam uticaj trom-
bofilije nejasan. Kupfermink i saradnici su našli
kako 25% pacijentkinja sa abrupcijom ima fak-
tor V. Leiden, 20% mutaciju protrombina i 15%
MTHFR deficijenciju. Kod nekih drugih studija
ta povezanost nije nađena.5

Obrada, terapija i profilaksa u žena s trombo -
fi lijom i lošim ishodom prethodne trudnoće

Postoji dogovor da žene sa ličnom anamne-
zom prethodnih neuspelih trudnoća i po sto je -
ćom trombofilijom trebaju za vreme trudnoće
pri mati profilaksu. Dobro je poznata činjenica,
da se u žena s ponavljanim spontanim poba ča ji -
ma, fetalnom smrti, teškom preeklampsijom,
IUGR-om kao i abrupcijom posteljice ovaj ne -
po voljan ishod trudnoće može ponoviti i u idu -
ćim trudnoćama. 

Potrebno je uraditi skrining na postojanje tro -
m bofilija kod dva ili više pobačaja, fetalnih sm -
rti, IUGR nepoznatih etiologija i kada se uklone
ostali mogući uzroci istih. 

Verovatnoća za ponovljeno loš ishod trud no -
će može biti i do 46% ukoliko su prethodne dve
ili više trudnoća bile neuspešne. Prema drugim
autorima, stopa neuspelih sledećih trudoća, uko-
liko su prethodne bile neuspele, može ići i do
83%. U tih žena takođe postoji, po mnogim au -
to rima, potreba za ispitivanje na trombofiliju.
Uko liko se nađe pozitivan test na postojanje jed -
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nog od oblika trombofilije, profilaktično treba
da vati niske doze acetilsalicilne kiseline (LDA),
ili LMWH subkutano i vitamin B6, ili ne frak-
cionisani heparin zavisno o tipu poremećaja koji
je nađen i vrste nepovoljnog ishoda prethodne
tru dnoće. 

D dimer kao parametar kontrole aktivnosti
tro mbofilije ima različite vrednosti u različitim
trimestrima trudnoće. Smatraju se normalnim
vre dnostima d dimera u prvom trimestru od 153-
373 ng/ml, za drugi semestar 194-681ng/ml, a
za treći semestar od 206-890 ng/ml. Kod ispi-
tanica sa trombofilijom aktivnost d dimera je i
do 2, 2 puta veća, ali se ne može u potpunosti
prihvatiti referentost njegovog porasta u ko re la -
ciji sa povećanom koagulacionom aktivnošću u
trombofilijama.12

Tabela 2. Antikoagulaciona profilaksa u prevenciji nepo-
voljnog ishoda trudnoće

APO-adverse perinatal outcome, LMWH-low molecular
heparin, UFH-unfractionated heparin, LDA-low dose
aspirin

Tokom trudnoće se koristi niskomolekularni
heparin. LMWH ima prednost u liječenju pred
ne frakcionisanim heparinom, zbog bolje bio
raspoloživosti, dužeg poluživota i jednostavnos-
ti u primeni i doziranju leka. LMWH daje manji
gubitak koštane mase u odnosu na nefrakcio ni -
sa ni heparin. Antikoagulaciona terapija bi se to -
kom porodjaja trebala izbegavati, osim u slu ča -
je vima pacijentkinja koje spadaju u grupu naj ve -
ćeg rizika. Nefrakcionisani heparin treba ukinu-
ti pre početku porodjaja.6

LMWH bi se trebao ukinuti tokom  36. nede -
lje gestacije ili ranije, ako postoji opasnost pre-
vremenog porodjaja, ili ga zameniti nefrakci o ni -
sa nim heparinom, kako bi se smanjio rizik nas-

tanka epiduralnog hematoma tokom regionalne
anestezije. 

Postpartalno se može uvesti oralna antikoag-
ulantna th warfarinom koji nije kontraindiko-
vana u dojenju. Heparin se nastavlja u pro fi la k -
ti čnim dozama 6 do 12 sati nakon porodjaja
carskim rezom, 4 do 6 sati nakon porodjaja vagi-
nalnim putem, i može se davati i zajedno s oral-
nim antikoagulansima prva četiri dana ili 48 sati
od postizanja zadovoljavajućeg INR (Royal
College of Obstetricians and Gynaecologists,
2004. ). 

Profilaktički, heparin se primenjuje svakih 12
sati sa ciljem održavanja nivoa leka u krvi u
rasponu od 0. 1 do 0. 3 U/ml. Kako bi se izbegla
uzastopna merenja, može se koristiti šema ko -
jom se daje 5000 do 7500 jedinica heparina sva -
kih 12 sati tokom prvog trimestra, od 7500 do
10000 jedinica tokom drugog trimestra, odnos-
no 10000 jedinica tokom trećeg trimestra (Ame -
ri can College of Obstetricians and Gyne co lo gi s -
ts, 2000. ). 

Profilaktička doza LMWH zavisi o vrsti ni -
sko molekularnog heparina koja se koristi, i ko -
ri sti se u rasponu od 0, 2-0, 6 IU ( enoxaparin od
2000 do 6000 daltona), a praćenje vrednosti an -
ti-faktor Xa obično nije potrebno (Kupferminc i
saradnici). 

Podrazumeva se da je u najvećem broju ze -
ma lja Evrope dostignut standard suplementacije
fo latima i kompleksom B vitamina u toku tru d -
no će. 

Žene sa antifosfolipidnim sindromom

Postoji nekoliko randomiziranih studija o
upo trebi LDA i/ili heparinske profilakse u žena
s ponavljanim fetalnim gubitkom u prethodnim
tru dnoćama. Rezultati tih studija su nekonzis-
tentni. Ipak, danas postoji generalna preporuka
da žene s APS-om trebaju primati profilaksu
LDA i LMWH, od kada se dokaže fetalna srčana
aktivnost. 
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Cilj rada

Prikazom slučajeva dve pacijentkinje doka -
za ti postojanje parameatara za trombofiliju i po -
ve zati sa dešavanjem u trudnoći. 

Prikaz slučaja i diskusija

Prvi primer pacijentkinje A. Z. stare 26 godi-
na. Primljena na odeljenje ginekologije u 33. ng
u prvoj trudnoći, zbog ultrazvučno regis tro va -
nog FMU. Na odeljenju klinički, laboratorijski i
UZ obradjena. Osim trombocita koji su bili
148x106 i d dimera koji je iznosio 1840 ng/l,
nije bilo drugih hematoloških ispada. Paci jen t ki -
nja zbog visokog d dimera upućena u tercijalnu
ustanovu gde je pokušano medikamentozno in -
du kovati porodjaj, ali na kraju završen SC. 

Nakon završetka puerperijuma pacijenkinja
ispitana na trombofiliju i jedini parametar koji je
nadjen je bila homozigot mutacije gena C677T
zadužen za MTHFR. U narednoj trudnoći treti-
rana dozama folne kiseline i B kompleks vita-
minima. U 26. ng zabeležen prvi skok d dimera
na 840 ng/l kada je uključen LMWH u dozi od
2000 jedinica subkutano enoxaparina. Vrednosti
d dimera su se kretale do kraja trudnoće sa mak-
simumom 1200-1400 ng/l. Porodjaj završen SC
nakon čega je nastavljena upotreba LWMH do
pada vrednosti d dimera pod kontrolom spec.
transfuziologa. 

Drugi primer pacijentkinja M. M. stara 28
go dina koja uzastopno gubi dve trudnoće pod dg
mi ssed ab u 9. i 11. nedelji. Nakon gubitka dru -
ge trudnoće ispitana na postojanje infekcija i
ura djen set ispitivanja za trombofiliju. Ispiti va -
nja vaginalnog, cervikalnog brisa i brisa na hla -
mi diju, mikoplazmu hominis i ureaplasmu ure-
alitiku su bila negativna. U setu za trombofiliju
nadjena deficijencija proteina S i AT III sa min-
imalnim odstupanjima ispod nivoa normalnih
vrednosti. U trećoj trudnoći odmah po regis tro -
va nju fetalnog srčanog rada započeta s. c. th
amp LMWH enoxaparinom u dozi od 2000 je di -
ni ca dnevno i th zadržana do 16 ng, kada nakon
provere koagulacionih testova i d dimera koji je
bio 340 ng/l isključen, a u th uveden LDA u dozi
od 0, 1 dnevno i ta terapija zadržana do 34. ne -

de lje kada je zbog skoka d dimera na vrednosti
od 1900-2400 ng/l vraćena LMWH s. c. najpre u
dozi 3000 jedinica na 24h, a potom i istu dozu
samo aplikovanu na 12h. Porodjaj završen sa
na punjenih 38 ng carskim rezom, pri čemu je
uo čena zelena, mekonijalna plodova voda u to -
ku samog operativnog zahvata. U toku praćenja
trudnoće nisu nadjeni parametri za postojanje
EPH gestoze. Za termin porodjaja odlučeno na
osnovu vrednosti d dimera i AFI (amniotic fluid
index) koji je iznosio 64 i postavio sumnju na
placentnu insuficijenciju. 

Zaključak

Trombofilija predstavlja veoma učestalo
oboljenje kod trudnica, koje se veoma često po
prvi put manifestuje u toku trudnoće koja je i po
prirodi hiperkoagulabilno stanje. 

Svakim danom sve je više činjenica koje
pokazuju da su stečena i urodjena trombofilija
važan deo patofiziološkog procesa čije su
posledice rani i kasni spontani pobačaji,
intrauterini zastoj rasta, abrupcija posteljice i
preeklampsija. Sva ova stanja su povezana s
trombotičkim oštećenjima u krvnim sudovima
posteljice. U takvim slučajevima kada se ne
uspe naći patofiziološki uzročnik pacijentkinju
treba ispitati na trombofiliju. Veliki broj studija
pokazuju da dokazanu trombofiliju treba lečiti
LDA, nefrakcionisanim heparinom ili LMWH
koji daje i najbolje rezultate, uz sigurnost
lečenja i mali broj komplikacija aplikovanog
leka. Prevencija neželjenog ishoda u trombofili-
jama bazirana je na pravovremenom skriningu,
upotrebi niskomolekularnih heparina i saradnji
sa spec. oblasti transfuziologije. 
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U jesenjem i zimskom periodu sluznica gor -
nj ih disajnih puteva (nosa, grla i usta) najpodlo -
ž nija je upalama (virusnim ili bakterijskim), a
ma nifestuje se crvenilom grla, suvoćom, bolom
pri likom gutanja, kašljucanjem, promuklošću.
Ovi neprijatni simptomi dovode do otežanog gu -
ta nja, a samim tim posledično dolazi do slabijeg
unosa hrane kod obolele dece. Jedan od naj češ -
ćih uzroka pojave ovih simptoma je PREHLA-
DA - NAZEB. Predškolsko dete ima od pet do
osam nazeba godišnje koji traju od sedam do de -
vet dana. Uz zapušen nosić i disanje na usta suši
se sluzokoža ždrela-grla i dolazi do suvog nad -
ra žajnog grla i kašljucanja. Prehlade su najčešče
izazvane virusima (rinovirusi, adeno virusi...), a
svaki virus koji zahvati sluzokožu nosa, zah va ti -
će i sluzokožu usne duplje i ždrela.

KAKO POMOĆI NAŠIM 
NAJMLADJIMA? 

Pre svega detetu treba pomoći da nesmetano
diše na nos (češće čišćenje nosa, ispiranje sa fi -
zi  ološkim rastvorom), kao i dosta toplih napita-
ka i odgovarajuće kašaste hrane koja se lako gu -
ta.

Antibiotska terapija u lečenju prehlada nije
ade kvatna, jer antibiotici ne deluju na viruse, pa
se preporučuje alternativna terapija (Herbalna i
Api terapija) koja brzo, efikasno i bezbedno mo -

že ublažiti ove neptijatne simptome, a naročito
je pogodna za primenu u dečijem uzrastu.

Kao najpoznatiji predstavnik api terapije, i
naj korisniji, u tu svrhu se već dugo godina ko ri -
s ti pre čišćeni ekstrakt propolisa koji dokazano
po  se duje antiinflamatorno dejstvo (smanjuje cr -
ve nilo-upalu), antimikrobno i antifungicidno de -
j stvo (sprečava rast bakterija i gljivica), an ti vi -
ru sno dejstvo, pospešuje zarastanje rana oš te će -
ne sluzokože (afte) i umanjuje bol prilikom gu -
ta nja.

Na našem tržištu postoji veliki broj preparata
sa ekstraktom propolisa, ali je jako bitno da pro -
po lis-ekstrakt bude visoko prečišćen, bez alko-
hola, devoskiran, standardizovan na galagin (ak -
tiv na komponenta iz propolisa) i bez neoclari-
dan diterpena (hepatotoksičan). Jedino ovakav
ek  strakt propolisa može se bezbedno i efikasno
ko  ristiti u terapiji otklanjanja neprijatnih simp-
toma, kao što su: bol, crvenilo grla i otežano gu -
ta nje.

Takodje, oboleloj deci se preporučuje uzima -
nje dosta toplih napitaka-čajeva (herbalna ter-
apija) od žalfije, timijana i kamilice da bi se što
pre obnovila oštećena sluzokoža grla i umanjio
bol prilikom gutanja. Na taj način pomoći ćete
malom bolesniku da što pre ozdravi.

Autor: Dr Mirjana Mišić

MAMA, BOLI ME GRLO ...

Apis gola sprej za grlo, jedinstvena kombinacija 
API i Herbalne terapije, sadrži visoko prečišćene 
ekstrakte: Proplisa + Žalfije + Timijana + Acerole 
Za grlo bez bola: Sprej za grlo - APIS GOLA

DEJSTVO:

- SMANJUJE UPALU, CRVENILO

- UBLAŽAVA SIMPTOME (bol, otežano gutanje)

- UBRZAVA ZARASTANJE (AFTE) 

- SPREČAVA RAST MIKROORGANIZAMA.

Proizvodjač: Pharmalife research Italy 
INFO TEL: 011/3288-551

Reč stručnjaka
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Uvod

Radiologija je u paleti radioloških metoda
pre  gleda krajem XX veka postala bogatija za još
jednu slikovnu (imidžing) metodu pregleda -
ma  gnetna rezonanca (MR, Magnetna rezonant-
na tomografija - MRT, Nuklearna magnetna re -
zo nanca - NMR, engleski: Magnetic Resonance
Ima ging - MRI). 

Magnetna rezonanca je jedan od poslednjih
revolucionarnih pronalazaka u medicini.1-33 MR
aparat predstavlja radiološki informacioni sis-
tem u malom.1,7-13

Jačina magnetnog polja MR aparata izražava
se u jedinici tesla (T).1,3,7,16,17

U radu "Osnovi magnetne rezonance. Apo lli -
nem medicum et aesculapium 2014: 11 (1)" 1
date su osnovi MR, fizički principi MR, tesla
(T), kratka istorija MR. U ovom radu pri ka za će -
mo sekvence MR, odnosno, tehnike snimanja u
magnetnoj rezonanci.

Sekvence magnetne rezonance
Sekvence (tehnike snimanja) magnetne rezo-

nance su brojne i raznovrsne.1,7,18-33 Baziraju na
osnovnim principima rada MR. Čine ih:

I Sekvence MR koje krosite spin:
- Spin-echo (SE) imaging; 
- Fast Spin - echo (FSE) imaging;
- Inversion Recovery (IR) imaging;
- Fluid Attenuated Inversion Recovery (FLAIR)

imaging;

SEKVENCE  MAGNETNE  REZONANCE
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1 Centar za radiologiju KC Niš
2 Visoka zdravstvena škola strukovnih studija "Hipokrat" u Bujanovcu
3 Studenti Medicinskog fakulteta Univerziteta u Nišu

ODABRANE TEME

Adresa autora: Prof. Rade R. Babić, radiolog, Centar za radi-
ologiju KC Niš, Bulevar dr Zorana Đinđića br. 48, 18000 Niš.
Е-mail: gordanasb@open.telekom.rs

SAŽETAK

Magnetna rezonanca je jedan od poslednjih revolu-
cionarnih pronalazaka u medicini. MR aparat predstavlja
radiološki informacioni sistem u malom. Jačina magnet -
nog polja MR aparata izražava se u jedinici tesla (T). U ra -
du su prikazane sekvence MR tj. tehnike snimanja u mag-
netnoj rezonanci koje su danas u primeni: sekvence koje
krosite spin (Spin-echo (SE) imaging; Fast Spin - echo
(FSE) imaging; Inversion Recovery (IR) imaging; Fluid
Attenuated Inversion Recovery (FLAIR) imaging; Short
Tau Inversion Recovery (STIR) imaging), koje koriste gra -
dijent (T2* Weighted imaging; Steady-State Free Pre ce -
ssion (SSFP) imaging; Fast Low Angle Shot (FLASH)
imaging) i ostale (posebne) sekvence MR (Magnetic Re -
so nance Cholecysto-Pancreatography (MRCP); Magnetic
Resonance Imaging Angiography (MRA); Functional Ma -
gnetic Resonance Imaging (fMRI); Magnetic Resonance
Spectroscopy (MRS); Diffusion Weighted Imaging (DWI);
Diffusion Tenzor Imaging (DTI) MRI; Tractography Ima -
ging (TI) i dr.). Autori zaključuju da sa razvojem raču nar -
ske opreme za očekivati je napredak i poboljšanje po sto -
je ćih sekvenci MR i pojavu novih sekvenci MR.

Ključne reči: magnetna rezonanca, radiologija, tehnike
pregleda, tesla

SUMMARY

Magnetic resonance imaging is one of the recent rev-
o lutionary discoveries in medicine. MR is the imaging de -
vi ce information system in a nutshell. Magnetic field st re -
n gth MRI machine is expressed in the unit tesla (T). This
pa per shows that MR sequences. imaging techniques in
MRI, which are now in the implementation: sequences ro -
u ndhouse spin (spin-echo (SE) imaging, Fast Spinecho
(FSE) imaging, inversion recovery (IR) imaging, Fluid At -
te nuated Inversion Recovery (FLAIR) imaging; Short Tau
Inversion Recovery (STIR) imaging), using a gradient (T2
* weighted imaging; Steady-State Free Precession (SS -
FP) imaging; Fast Low Angle Shot (FLASH) imaging) and
ot her (special) sequence MRI (Magnetic Resonance cho -
le cyst-Pancreatography (MRCP), Magnetic Resonance
Ima ging Angiography (MRA) Functional Magnetic Re so -
na nce Imaging (fMRI), Magnetic Resonance Spe ctro s co -
py (MRS), Diffusion Weighted Imaging (DWI), Diffusion
Te nsor Imaging (DTI) MRI; Tractography Imaging (TI) and
ot hers). The authors conclude that the development of co -
m puter equipment for the expected progress and im pro -
ve ment of existing sequential MR and the appearance of
new MRI sequences.

Key words: magnetic resonance imaging, radiology,
ex a mination techniques, tesla



- Short Tau Inversion Recovery (STIR) imaging;

II Sekvence MR koje koriste gradijent:

- T2* Weighted imaging;

- Steady-State Free Precession (SSFP) imaging;

- Fast Low Angle Shot (FLASH) imaging;

III Ostale (posebne) sekvence MR:

- Magnetic Resonance Cholecysto-Pancre a -
tography (MRCP);

- Magnetic Resonance Imaging Angiography
(MRA);

- Functional Magnetic Resonance Imaging
(fMRI);

- Magnetic Resonance Spectroscopy (MRS);

- Diffusion Weighted Imaging (DWI) 

- Diffusion Tenzor Imaging (DTI) MRI

- Tractography Imaging (TI).

I Sekvence MR koje koriste spin

Sekvence MR koje koriste spin baziraju na
osnovnim principima rada MR, odnosno na Т1 i
Т2 relaksacionom vremenu. Prikazane su po je -
di načno.

Slika 1. Spin-echo (SE) imaging 18 . Crvena strelica
označava spin protona. A) Crvena strelica nalazi se u ver-
tikalnoj ravni. Spinovi svih protona u homogenom magnet-
nom polju orjentisani su vertikalno i vrte se u vertikalnoj
ravni. B) pod dejstvom pulsa crvena strelica rotira za 90° i
postavlja se u horizontalnu ravan. C) Zbog nehomogenos-
ti polja, kao rezultat precesije jedni spinovi protona su brzi,
dok su drugi spinovi protona spori. Brzi spinovi se nalaze
ispred sporih. D) Pod dejstvom pulsa strelica rotira za 180°
pa se spori sada nalaze ispre brzih. E) Brzi spinovi stižu
spore spinove. F) Eho crvene strelice može da se meri u
Т2 relaksacioom vremenu.

Spin-echo (SE) imaging predstavlja najjed-
no stavniju tehniku snimanja MR. Zasniva se na
korišćenju Т1 relaksacionog vremena (spin - lat-
tice relaxation) i Т2 relaksacionom vremenu

(sp in - spin relaxation). Objašnjenje spin-echo
(SE) imaging dato je na slici 1.

Fast spin - echo (FSE) imaging predstavlja
po sebnu tehniku snimanja MR. FSE imidžing
bazira na spin - eho imidžing. Da se nebi čekao
ravnotežni položaj spina, spinovi protona se
FSE tehnikom pobudjuju radiofrekventnim im -
pu lsom (RF) za 90°, potom za 180°, a zatim se
u nizu brzih spin – eho registruje. Na taj način se
dobija Т1 slike u Т2 slici. U stvari, signali masti
snimaju se zajedno sa signalima vode i prikazu-
ju kao jedna slika. Fizički princip fast spin –
echo je prikazan i objašnjen na slici 2.

Slika 2. Grafički prikaz fast spin – echo (FSE) imidžing i 
aксијални  МР томограм малог мозга у FSE
(fast spin - echo)

Inversion recovery (IR) imaging bazira na
MR tehnici snimanja u Т1 relaksacionom vre-
menu. Može se kombinovati sa standardnom
spin-echo (SE) tehnikom, fast spin - echo (FSE),
ili nekim drugim standardom. IR imadžing
pruža dobijanje veće kontrastnosti na MR tomo-
gramima, dok se tkiva razlikuju u zavisnosti od
količine vode. Koristi se za pregled organa koji
su u pokretu, npr. srce, mada se može koristiti i
u dijagnostici centralnog nervnog sistema
(CNS) i drugih organa.

Fizički princip IR imidžing se zasniva na či -
nje nici da se najpre tkivo elektromagnetnim sig-
nalom (RF) pripremi pre nego se pristupi MR
sni manju u Т1 relaksacionom vremenu. IR imi -
džing počinje sekvencijom od 180° inverznim
ta lasom po vertikalnoj osi u suprotnom smeru
(ne gativan, antiparalelan). Zatim spinovi se vra -
ća ju u prvobitno stanje. Pprimenom elektromag-
netnog signala spinovi se prevode za 90° u po -
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pre čnu ravan i omogućavaju registrovanje sig-
nala. Vremenski interval izmedju 180° RF in te -
zi vnog talasa i 90° RF pobudjenog talasa pred-
stavlja inverziju vremena (TI). Tokom ovog vre-
mena uzdužna magnetizacija se oporavlja. Sti -
mu lišući 90° puls pretvara trenutnu uzdužnu
ma gnetizaciju u poprečnu magnetizaciju 19.
Inversion recovery (IR) sekvenca je spin-echo
(SE) sekvenca sa prethodnim 180° pulsom (slika
3).

Slika 3. Grafički prikaz inversion recovery (IR) 
imidžing MR

Slika 4. Grafički prikaz fluid attenuated inversion recovery
(FLAIR) imidžing MRI. Suzbijanje signala jednog tkiva je
moguće odabirom odgovarajućeg ТI vremena, tako da se
90° puls primenjuje na nultoj tački tog tkiva (mozga).
Aksijalni MR tomogram mozga u fluid attenuated inversion
recovery (FLAIR). Levo u hemisferi velikog mozga u pro-
jekciji nukleus lenticularis vizualizuje se hiper signalna for-
macija nepravilnog izgleda koja odgovara tumotu 32

Fluid attenuated inversion recovery (FLAIR)
imaging je posebna tehnika snimanja MR koja
koristi spin. Bazira na MR sekvenci snimanja u
Т2 relaksacionom vremenu. Može da sekoristi u
dvodimenzinalnoj (2D FLAIR) i u trodimen-
zionalnoj slici (3D FLAIR). Fluid attenuated
inversion recovery (FLAIR) se koristi da bi se
izbegao signal vode. Tako npr. FLAIR MRI
mozga koristi se da bi se izbegao signal cere-
brospinalne tečnosti što omogućava vizualizaci-
ju periventrikularnih plakova kod muktiple
skleroze i slično 20. Fizički princip fluid attenu-

ated inversion recovery (FLAIR) imidžing je
pri kazan na slici 4.

Short tau inversion recovery (STIR) imaging
bazira na MR tehnici snimanja u Т1 relaksa-
cionom vremenu tokom kojeg se potiskuje sig-
nal masti (slika 5). Sama STIR sekvenca sni-
manja deluje paradoksalno jer Т1 tomogrami
sadrže signale masti, pa su zato ove slike tamne.
Upravo je taj moment iskorišćen u dijagnostici
mozga kod edema (otok), metastaza, ožiljaka i
dr.

Slika 5. Grafički prikaz  Short tau inversion recovery 
(STIR) imidžing Frekvencija selektivnog 
suzbijanja masti koristeć 90° припремни 
пулс 33

II Sekvence MR koje proističu 
iz korišćenja gradijenta

Sekvence MR koje proističu iz korišćenja
gra dijenta predstavljaju tehnike snimanja MR
koje se primenjuju od strane gradijenta magne t -
nog polja koji menja dinamiku relaksacije pro-
tona i time postiže drugačije snimanje i/ili sman-
jenje vremena snimanja.

T2* Weighted MRI (T2 zvezdica) јe sekven-
ca MR koja koristi gradijent magnetnog polja.
T2* bazira na Т2 relaksacionom vremenu (slika
6). Vreme relaksacije u T2* je kraće od Т2 za
nekliko milisekundi (ms). T2* sekvenca obavlja
se kada je više od 66% protona opušteno. Koristi
se za snimanje kostiju i zglobova, moždanog
tki va i slično. U Т2* sekvenci MR slike se iz vo -
de iz molekule hemoglobina pri čemu se deoksi-
genizovan hemoglobin ponaša kao mali magnet
u odnosu na oksidovan hemoglobin koji to nije.
Zato Т2* signal nastaje u hipoksičnim tkivima,
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tkivima sa manjkom kiseonima, a nema ga u tki -
vi ma bogatog kiseonikom.

Slika 6. Grafički prikaz razlike T2 i T2*

Steady-state free precession (SSFP) imaging
bazira na gradijent-eho tehnici sa kratkim vre-
me nom ponavljanja koje je opisan kao FLASH
MRI 21. To je vrlo brza sekvenca MR pomoću
koje je moguće snimati organe u pokretu, na pri -
mer rad srca.

Fast Low Angle Shot (FLASH) imaging 22
pre dstavlja sekvencu MR kojom se mogu za
kra t ko vreme prikazati dve veličine, na primer
rad srca i EKG zapis bez gubitka u kvalitetu sli -
ke. Različiti proizvodjači koriste različite nazive
za ovaj vid sekvence MR. Tako, npr. Siemens
koristi FLASH, General Elektric upotrebljava
SPGR (Spoiled Gradient Echo), a Philips koristi
CE-FFE-T1 (Contrast-Enhanced Fast Field Ec -
ho) ili T1-FFE. Generički Fast Low Angle Shot
(FLASH) imidžing sekvenca predstavlja gradi-
jent eho sekvencu koja se kombinuje sa niskim-
flip uglom radiofrekvencije eksitacije na signalu
sa brzim ponavljanjem osnovne sekvence.
Vreme ponavljanja je obično mnogo kraće od
tipičnog Т1.

III Posebne sekvence magnetnom 
rezonancom

Posebne sekvence MR proizašle su iz stan-
dar dnih tehnika snimanja MR. Prikazujemo ih
redom.

Magnetic resonance cholecysto-pancreatog-
raphy (MRCP) predstavlja posebnu sekvencu
MR 23. MRCP imidžing bazira na standardnoj
Т2 sekvenci. Nammenjena je dijagnostici žuč -
nih vodova, žučne kese i pankreatičnog kanala
(sli ka 7).

Slika 7. Magnetic resonance cholangiopancreatography
(MRCP) imidžing. Prikazani su ductus pankreati-
cus, intrahepatični i ekstrahepatični kanali i 
žučna kesa. Svi su urednog MR nalaza. 

Magnetic resonance imaging angiography
(MRA) je imidžing sekvenca kojom se vizual-
izuju krvni sudovi i srce 24. Njome se vizual-
izuju krvni sudovi mozga, vrata, grudnog koša,
abdomena, ruku, nogu, šaka i stopala. MRA di -
ja gnostikuju se promene lumena i zida krvnih
su dova, protoka krvi i dr. Dobijene MRA slike
se mogu prikazati u dvodimenzionalnoj (2D) i
tro dimenzionalnoj (3D) ravni. MRA se obično
obalja sa magnetnorezonantnim kontrastnim sr -
e dstvom, kojim se skraćuje Т1 vreme za oko
250 ms (svih tkiva osim masti).

Postoji više varijeteta MRA:

- Flow-dependent angiography - prikazuje se
protok krvi kroz krvne sudove. Zasniva se na
principu razlikovanja statičnog tkiva od krvi.

- Flow-independent angiography ne oslanja se
na protok krvi, već na razliku vremena u Т1 i
Т2. 

- Nonenhanced magnetic resonance angiogra-
phy je još uvek u istraživanju. Koristi se kao: 

- Flow-independent NEMRA - ne zasniva se na
protoku, već razlici u vremenu  Т1, Т2 i
hemijskog protoka kojim se razlikuje statično
i dinamično tkivo (fluid, tj. krv);

- Gated Subtraction Fast Spin-Echo - tehnika
snimanja koja oduzima dva brza spina eho
sekvence dobijena tokom sistole i dijastole,
pa se arterije u sistolnoj fazi prikazuju tamn-
im, a u dijastolnoj svetlim;
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- 4D Dynamic MR Angiography (4D-MRA) -
koristi se u razlikovanju arterijskih od ven-
skih krvnih sudova;

- BOLD venography or Susceptibility weighted
imaging (SWI) - pokazala je visoku senzitiv -
nost u dijagnostici traume mozga praćeno kr -
va renjem.

Dobijeni MRA tomogrami su realni matič -
nim krvnim sudovima (slika 8).

Slika 8. Magnetna rezonanca cerebralnih krvnih sudova

Functional magnetic resonance imaging
(fMRI) predstavlja sekvencu MR kojom se
prikazuju moždane funkcije 25. Functional ma -
g netic resonance imaging ne predstavlja rutin-
sku metodu MR pregleda. Bazira na tehnici ko -
jom se ponavljaju snimanja mozga kako bi se
do bila razlika u signalu i prikazala aktivnost
mo zga. Koristi se razlika u signalima izmedju
ok sidisanog i neoksidisanog hemoglobina. Zato
se u fMRI signal zove signal zavistan od oksida -
cije krvi (blod oxyugenation level-depedent sig-
nal - BOLD signal). 

Pojačana aktivnost možda nog tkiva izaziva
kretanje jona. Joni aktiviraju jonske pumpe koje
troše energiju, pa se pove ća va potrošnja kiseoni-
ka. Na ovaj način se po ve ća va aktivnost neok-

sidisanog hemoglobina pa ma g netski signal sla -
bi. Medjutim, potrošnja kiseonika je praćena po -
ra stom lokalnog protoka krvi, pa se povećava
ud eo oksihemoglobina, a sa njim se povećava i
signal hemoglobina (slika 9).

Tokom fMRI pregleda bolesnik leži u tunelu
MR aparata i prate se nejgove reakcije na na dra -
žaje u vidu slike, zvuka i sl. Moguće je kod bo -
le snika fMRI pratiti percepciju, učenje, pam će -
nje i sl. Obično se ispitaniku postave dva zadat-
ka, koji slede jedan za drugim. Dobijene virtu-
alne slike se slažu u računaru da bi se dobila
dvo dimenzionalna tačkasta slika, koja se na isti
način slaže da bi se dobila tačkasta trodimenzi o -
nal na slika. Ovaj program za analizu slika zove
se statički parametari mapiranja.

Slika 9. Princip dobijanja slike fMR. Udeo oksihemoglobi-
na u povećanju BOLD signal-а

Mape su obično oboljenje pri čemu žuta polja
su delovi mozga sa največom aktivnošću, preko
crvenih, pa plavih do crnih polja (hladna polja).
Konačna slika se izbacuje na ekran u boji kako
bi se razlikovala polja (slika 10).

Slika 10. fMRI  mozga u aksijalnoj ravni. 
Aktivna polja su žute boje. 
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Magnetic resonance spectroscopy (MRS)
pre dstavlja poseban vid imidžing MR dijagnos-
tike (slika 11).26,27

Magnetic resonance spectroscopy (MRS)
dopunjava standardnu MR. To je neinvazivna
me toda pregleda kojom se odredjuje hemijska
ka rakteristika tkiva. Retko se koristi, mada je
po negde rutinska metoda pregleda. Naj ras pro -
stra njenija klinička primena MRS je u dijagnos-
tici centralnog nervnog sistema (CNS). 

Magnetic resonance spectroscopy (MRS)
pre dstavlja metodu pregleda tokom koje se iz
odredjenih delova tela (npr. mozak) i patoloških
promena u tkivu dobijaju signali pomoću kojih
se može, kao kod standardne spektroskopije od -
re diti molekularna struktura tkiva. Dok standa r -
dni MR koristi signal od vodonikovih protona
da formira anatomsku sliku mozga, dotle MRS
koristi signale N-acetyl aspartat (NAA), choline
(Cho), creatine (Cr), lactate i slično.

MRS ima svoju ograničenu primenu i nije
uv ek specifična, ali sa dobrom tehnikom i u ko -
m binaciji sa kliničkim informacijama i standar -
dne magnetne rezonance može biti veoma koris-
na u dijagnostici.

Slika 11. Magnetic resonance spectroscopy (MRS) 
Komparacija MRS urednog i patološkog nalaza

Diffusion weighted imaging (DWI) MRI na -
šla je primenu u dijagnistici CNS. Od posebne je
važnosti u dijagnostici ishemije moždanog tkiva
(šlog). Njome se mogu dijagnostikovati izumre -

le ćelije mozga već nakon 7 do 8 minuta od nas-
ta nka ishemije. Diffusion weighted imaging
(DWI) je zanimljiva i zahtevna tehnika sniman-
ja MR. Iziskuje MR aparate sa dobrim, jakim i
brzim gradijentima, koji mogu da ponište signal
u Т2. Diffusion weighted imaging (DWI) tehni-
ka se zasniva na poništavanju signala iz tkiva, a
re gistrovanju signala molekula vode koji se di -
fu ziono kreću.44 Udaljenost na kojoj će spin od
početnog mesta difundovati do najudaljenije
tač ke zove se difizioni tenzor (slika 12). Difu zi -
o ni tenzor treba razumeti kao jedan omotač u
ko jem će se u jednom trenutku naći difundovane
če stice spina. On ima svju x-,y-, z-osu. Slag a -
njem signala sa x-,y-,z-osa difuznog elipsoida
do bijaju se MR slike tkiva mozga kao što se vidi
na slici 13.25

Slika 12. Šematski prikaz difuzionog elipsoida. Elipsoid 
predstavlja omotač gde će spin smešten u cen-

tru difundovati sa sa jednakom verovatnoćom u
toku vremena (t).

Slika 13. Difuziona elipsoidna rekonstrukcija. Presek 
mozga predstavlja aksijalnu sliku u kojoj domini-
ra Т2 i kvadrat koji pokazuje lokaciju regiona od 
interesa, a to je splenum korpus kalozuma (cor-
pus callosum). Zumirana regija predstavlja elip-
soide dobijene iz ove regije
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Iz difusion weighted imaging (DWI) MRI
razvila se diffusion tenzor imaging (DTI) MR
sekvenca. Diffusion tenzor imaging (DTI) pred-
stavlja tehniku MR snimanja duž vlakana neu-
rona. Diffusion tenzor imaging (DTI) daje ko -
risne podatke o toku snopova neurona u mozgu.
Me toda pregleda se ne koristi rutinski. Kom po -
ne nte orjentacije vlakana reprezentuju se ko riš -
će njem različitih boja u vidu elipsoida. Nji ho -
vim slaganjem dobija se pravac pružanja ner -
vnog puta. Slaganjem ovih slika dobija se mapa
nervnih putova u mozgu (slika 14). Slaganjem
mapa nastaje atlas sa slikama nervnih puteva u
mozgu i mapa mozga – mapiranje mozga.31

Slika 14. Mapa diffusion tenzor imaging Mrsa različitim
bojama. Vlakna koja su orjentisana levo-desno prikazana
su crvenom bojom, vlakna orjentisana postero-anteriorno
prikazana su zelenom bojom, dok su vlakna orjentisana
superior-inferiog prikazana plavom bojom.

Podatke prikupljene od diffusion weighted
ima ging (DWI) MRI i diffusion weighted imag-
ing (DWI) MRI prikazuju se nervni putevi u
moz gu (slika 15) Ova metoda MRI zive se trac-
to graphy (takografija).30 Takografijom se MR

sli ke mogu prikazati dvodimenzionalno (2D) i
trodimenzionalno (3D). Boje kazuju kako su
vla kna orjentisana u sistemu  3D kordinata. Ta -
ko formirana mapa naziva se anizitropna mapa. 

Boje su: 

- crvena – ukazuje na pravac x-ose, desno u
levo ili s leva u desno;

- zelena – označava pravac y-ose, nazad-napre
ili napred-nazad; 

- plava – pokazuje pravac z-ose, dole-gore ili
gore-dole.

Slaganjem ovih slika nastaje mapa.

Slika 15. Tractography MR u sagitalnoj ravni.

Slika 16. Kombinacija MRA, diffusion tenzor imaging 
(DTI) MRI i tractography
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Kombinacijom diffusion tenzor imaging
(DTI), tractography, МРА i drugih sekvennci
MR mogu se dobiti neverovatni rezultati pregle-
da (slika 16).

Slika 17. Kombinacija MRI, diffusion tenzor imaging (DTI)
i tractography

Zaključak

Magnetna rezonanca predstavlja savremenu
radiološku imidžing dijagnostiku koja je još
uvek u razvjoju. To je suverena, dominantna i
neinvazivna radiološka metoda pregleda. U pri-
meni su sekvence (tehnike pregleda) MR koje
krosite spin (Spin-echo (SE) imaging; Fast Spin
- echo (FSE) imaging; Inversion Recovery (IR)
imaging; Fluid Attenuated Inversion Recovery
(FLAIR) imaging; Short Tau Inversion Reco -
very (STIR) imaging), koje koriste gradijent
(T2* Weighted imaging; Steady-State Free
Precession (SSFP) imaging; Fast Low Angle
Shot (FLASH) imaging) i ostale (posebne) se k -
ven ce MR (Magnetic Resonance Cholecysto-
Pan creatography (MRCP); Magnetic Resonance
Ima ging Angiography (MRA); Functional Mag -
ne tic Resonance Imaging (fMRI); Magnetic Re -
so nance Spectroscopy (MRS); Diffusion We i g h -
ted Imaging (DWI); Diffusion Tenzor Imaging
(DTI) MRI; Tractography Imaging (TI) i dr.). Sa
razvojem računarske opreme za očekivati je na -
p redak i poboljšanje postojećih sekvenci i po ja -
vu novih sekvenci MR.
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33. Are there any other ways of nulling the fat signal,
besides STIR? http://www.revisemri.com/questions/
pulse_sequences/spectral_fat_suppression
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AKREDITOVANA PREDAVANJA 

19. 4. 2013.
Tema:

- Dijagnostika i terapija dijabetesne
neuropatije i neuropatskog bola

predavanje i kurs - KC Srbije

15. 5. 2013.
Tema:

- Prikaz nove hirurške tehnike u lečenju
Dipitrenove kontrakture

Predavač:
Dr Zoran Todorović, ortoped

7. 8. 2013.
Tema:

- Nove metode i biomarkera sepse, sCD
14-ST, PRESEPSINA

,,ALURA“

26. 9. 2013.
Tema:

- Ibandronska kiselina – terapijski profil
leka u svakodnevnoj kliničkoj praksi 

Predavači:
Doc. Dr Bojana Stamenković
Dr Slađana Božilov

15. 10. 2013.
Tema:

- TRIMETAZIDIN – metabolička modu-
lacija i terapijski izazovi 

Predavač:
Prof. Dr Milan Pavlović

DOMAĆI KURS PRVE KATEGORIJE

7. 11. 2013.
Tema:
Komunikacija u timskom radu

Test znanja i vodič kroz kurs
- Tim i timski rad - osnovne karakteris-

tike 

Predavač:
Prof. dr Slađana Jović, Medicinski fakul-

tet Niš
- Veštine interpersonalne komunikacije,

radionica (rad u grupi)

Predavač:
Prof. dr Slađana Jović

- Komunikacija u timskom radu

Predavač:
Doc. dr Olivera Radulović

- Primeri komunikacije u timskom radu,
radionica (rad u grupi)

Predavač:
Doc. dr Olivera Radulović, Medicinski

fakultet Niš

ANESTEZIOLOŠKA SEKCIJA

30. 8. 2013.
Tema:

- Specifični problemi svakodnevne
anesteziološke prakse

Predavači:
Prof. dr Nevena Kalezić
Doc. dr Nebojša Videnović
Doc. dr Radmilo Janković
Dr Goran Ristić

AKTIVNOSTI PODRUŽNICE SRPSKOG LEKARSKOG 
DRUŠTVA U LESKOVCU U 2013. GODINI



UROLOŠKA SEKCIJA
Predejane

29. 11. 2013.
Maligni tumori urotelijuma

predavanje

PEDIJATRIJSKA SEKCIJA

Pašina česma

30. 11. 2013.
“Aktuelnosti u pedijatriji II” 

- Benigni vaskularni tumori - hemangio-
mi

Predavač:
Prof. dr Gordana Kostić, Klinika za dečje

interne bolesti, KC Niš

- Sindromski CAKUT

Predavač:
Prof. dr Velibor Tasić, Klinika za dečje

bolesti, Skoplje

- Antioksidativni i imunološki efekt vita-
mina C kod dece – fakti i fikcije

Predavač:
VNS dr sc. med Aleksandar Sajkovski,

Klinička bolnica Sistina, Skopje

- Poremećaji mokrenja kod dece

Predavač:
Mr sc. dr Aleksandra Paripović, Institut

za zdravstvenu zaštitu majke i deteta »Dr
Vukan Čupić « Beograd 

- Pantivakcinalni pokreti i naučna med-
icina

Predavač:
Mr sc. dr Srđa Janković, Univerzitetska

dečja klinika, Beograd

Lekarska slava, Sveti vrači Kozma i
Damjan, tradicionalno je obeležena rezan-
jem slavskog kolača 14. novembra 2013.
godine u svečanoj sali Doma zdravlja Les -
kovac. Domaćini slave bili su lekari Ogran -
ka Doma zdravlja Vučje.

Vol. 11  -  Broj 4 oktobar-decembar/2013.

44

APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM



oktobar-decembar/2013. Vol. 11  -  Broj 4

45

APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

IN MEMORIAM

Dr VELIZAR DIMITRIJA TANIĆ 
1930.-2013.

Dr Velizar Tanić je rođen u Leskovcu, 3. avgusta 1930. godine, u porodici sa petoro
dece. U rodnom gradu je završio osnovnu školu i nakon toga krenuo u Trgovačku školu
na dalje školovanje. Nakon završene prve godine uporedo je započeo redovno školo-
vanje i u Gimnaziji. Sa odličnim uspehom je završio i jednu i drugu školu, ali je u toku
školovanja shvatio da mu više odgovara pohađanje nastave u Gimnaziji.

Nakon završenog srednjeg obrazovanja, upisao je Medicinski fakultet u Beogradu, koji
je sa uspehom završio 1957.godine.

Profesionalnu karijeru lekara opšte prakse započinje u svom rodnom kraju. Radio je u
Zdravstvenoj stanici Orašac, kao i u drugim ambulantama u okolini Leskovca. Nakon
završene specijalizacije dr Tanić je primljen u stalni radni odnos u Zdravstvenu stanicu
br. 4 u Leskovcu. Istovremeno su njegove radne obaveze neprestano proširivane, pa nije
nikada odbijao da svoje kolege, koje su radile u fabričkim ambulantama, zameni u dnevn-
im smenama, ako su odsutni, ili u noćnim, bolničkim dežurstvima. U toku svog radnog
veka obavljao je i rukovodeće funkcije na nivou Zdravstvenog centra u Leskovcu.

Treba posebno istaći da je dr Velizara Tanića najviše ispunjavao rad sa pacijentima i
to je bio deo radnih obaveza koje je sa puno ljubavi izvršavao. Bio je korektan i veoma
zainteresovan za unapređenje njihovog zdravstvenog stanja.

Dr Velizar Tanić odlazi u zasluženu penziju 1995. godine i sve svoje slobodno vreme
provodi sa svojim unucima i u krugu svoje porodice. Posle kraće bolesti, preminuo je 17.
februara 2013. u 83. godini života. Uspomenu na njega sačuvaćemo u trajnom sećanju.

Prim. dr Vojislav Pejić 
1936.-2013.

Primarijus dr Vojislav Pejić rođen je 1936. godine u Donjem Konjuvcu, u opštini Bojnik.
Osnovnu školu je završio u rodnom mestu i u Bojniku, a srednju školu u Leskovcu i u
Skoplju. Studije medicine završio je 1966. godine u Nišu, a specijalistički ispit iz neurop-
sihijatrije je položio sa uspehom 1976. godine.

Završio je poslediplomski tečaj: "Primena doplera sonografije u cerebrovaskularnoj
dijagnostici" i to na Sveučilištu u Zagrebu 1982. godine. Bio je član udruženja neurologa
Republike Srbije i Jugoslavije. Bio je član Komisije Republike Srbije za razvoj neurologi-
je u periodu od 1991. do 2000. godine. U toku svog radnog veka obavljao je dužnost šefa
Neurološkog odseka u okviru Neuropsihijatrijske službe Zdravstvenog centra u
Leskovcu.

Tokom rada se neprekidno stručno usavršavao, pa je za svoj rad u toj oblasti 1988.
godine dobio stručno zvanje primarijus.

Posle kraće bolesti preminuo je 30. novembra 2013. godine.
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Dr DRAGIŠA POPOVIĆ 
1952.- 2013.

Dr Dragiša Popović je izgubio bitku sa kratkom, ali teškom bolešću koja ga je stalno
upozo ravala da je tu, da će doći i napasti njegov organizam, ali on nije na te signale ob -
ra ćao pažnju. Njegovom smrću najviše su izgubili njegovi najmiliji, Jelena i Marko koji su
ostali bez velikog oslonca u životu. Uspomenu na njega čuvaće zauvek oplemenjeni vrli-
nama koje su nasledili od svog dragog oca.

Dr Dragiša Popović je rođen 16. maja 1952. u Sijarinskoj Banji, gde je i odrastao. Na -
kon završene osnovne i srednje škole upisao je Medicinski fakultet, koji je sa us pe hom
završio 1977. u Nišu. Profesionalnu karijeru započeo je odmah nakon diplomiranja u Do -
mu zdravlja Me d ve đa kao lekar opšte medicine i na toj dužnosti ostao do 1982. Te godine
je za po čeo rad u Specijalnoj bolnici za rehabilitaciju "Gejzer" u Sijarinskoj Banji, prvo je
ra dio kao lekar opšte prakse. Nakon položenog specijalističkog ispita iz interne medicine,
1997. nastavlja svoj radni vek kao lekar specijalista internista.

Dr Dragiša Popović je bio aktivan društveno-politički radnik. Kao rukovodilac zdrav s t -
ve ne ustanove ostao je veran oblasti medicine u kojoj se usavršavao. Krasila ga je do -
bro ta i ljudski odnos sa pacijentima, kolegama i saradnicima. U više navrata je, ukupno
15 godina, bio direktor Specijalne bolnice za rehabilitaciju u Sijarinskoj Banji. Zapažen je
bio njegov rad i na području rada i aktivnosti organa lokalne samouprave u Skupštini opš-
tine Medveđa, gde je obavljao dužnost potpredsednika Opštine Medveđa.

Mi, njegove kolege i drugovi, i svi oni koji su sa njim sarađivali dugujemo mu veliku za -
hval nost. Rado ćemo ga se sećati i nositi u trajnoj i dragoj uspomeni, svesni da je bila
privilegija imati ga za kolegu i prijatelja.

Neka mu je večna slava !
Kolektiv Specijalne bolnice

Dr Dušan Vulanović 
1944.-2013.

Dr Dušan Vulanović je rođen 14. decembra 1944. u Lebanu, u porodici u kojoj su otac
Dragomir i majka Nada bili službenici. Svojim znanjem i sposobnostima iz raznih oblasti
isticao se kao učenik Gimnazije u Leskovcu. Završio je Medicinski fakultet u Nišu.

Nakon studija medicine započeo je svoj radni vek u Službi medicine rada u Le skovcu.
St ru čnu karijeru je nastavio u Službi interne me di cine. Nakon položenog specijalističkog
ispita iz interne medicine radio je na Internom odeljenju leskovačke bolnice, na odeljen-
ju nefrologije, a kasnije i u okviru internističke delatnosti Doma zdravlja u Leskovcu. Na
svim tim poslovima isticao se stručnošću i po sve ćenosti poslu i pacijentima. Jedan je od
prvih lekara koji je počeo da se bavi ehosonografijom srca. Bavljenje ovom, tada novom
i vrlo važnom dijagnostičkom metodom, za po čeo je nakon edukacije na Internoj B klinici
u Beogradu i Parizu, zajedno sa svojim ko le gom dr Adamom Spasićem.

Tokom radnog veka, pored redovnog posla obavljao i mnoge odgovorne funkcije. Po -
red ostalog, bio je načelnik specijalističkih službi Doma zdravlja u Leskovcu, a obavljao
je i dužnost direktora Doma zdravlja. Neprekidno i intenzivio radio je na svom stručnom
usavršavanju, pa je za takav rad dobio i više društvenih i naučnih priznanja.

Dr Vulanović je otišao tiho i u trenutku kada su se neke teške i neizlečive bolesti udru -
žili i napale njegov oslabljeni organizam. Ostavio je za sobom svoju decu, Anu i Peđu, i
suprugu Draganu. Oni će čuvati uspomenu na tihog i dobrog oca i supruga, iskusnog
lekara poznatog po svom čovekoljublju.



Definicija časopisa

APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM je
ča sopis Podružnice SLD u Leskovcu. Objavljuje ori -
gi nalne radove iz svih grana medicine, stomatologije
i srodnih medicinskih grana, stručne radove, pre t -
hod na saopštenja, prikaze slučajeva, metode le če -
nja i hirurških tehnika, radove iz eksperimentalne
me dicine, istorije medicine i zdravstva, revijske ra do -
ve po pozivu, radove sa kongresa i sastanaka od r ža -
nih u zemlji i inostranstvu, preglede stručne literatu -
re, pisma glavnom uredniku i sve informacije od zna -
ča ja za razvoj medicine i zdravstva. Radovi i ab -
strakti sa stručnih sastanaka, simpozijuma i kongre-
sa publikuju se kao supplementum.

Priprema rada
Radovi moraju biti napisani prema uputstvu. Ure -

đi vački odbor određuje recenzente iz redakcionog
ko legijuma iz relevantne oblasti. 

O izboru radova za štampanje odlučuje glavni
ured nik, na osnovu predloga Uređivačkog odbora. 

Radovi se razmatraju pod uslovom da se pod-
nose samo ovom časopisu, da do tada nisu bili štam-
pani, ili u isto vreme podneti za štampanje drugom
časopisu. Može se štampati kompletan rad koji sledi
ranije objavljene rezultate u vidu abstrakta u drugom
časopisu.

Za ispravnost i verodostojnost podataka i rezulta-
ta odgovaraju isključivo autori. Štampanje rada ne
znači da glavni urednik, urednici, Uređivački odbor i
Redakcioni kolegijum prihvataju, potvrđuju i odgo-
varaju za rezultate i zaključke prikazane u radu.

Tekst rada ukucati u Microsoft Word-u latinicom
(Serbian Latin kodni raspored), sa dvostrukim prore-
dom, fontom Times New Roman i veličinom slova 12
tačaka (12 pt). Sve margine podesiti na 25 mm,
veličinu stranice na format A4, a tekst kucati s levim
poravnanjem i uvlačenjem svakog pasusa za 10
mm, bez deljenja reči (hifenacije). Ne koristiti tabula-
tore i uzastopne prazne karaktere. Posle svakog
znaka interpunkcije staviti samo jedan prazan karak-
ter. Ako se u tekstu koriste specijalni znaci (simboli),
koristiti font Symbol. Podaci o korišćenoj literaturi u
tekstu označavaju se arapskim brojevima u uglastim
zagradama - npr. [1, 2], i to onim redosledom kojim
se pojavljuju u tekstu. Stranice numerisati redom u
okviru donje margine, počev od naslovne strane.

Koristiti kratke i jasne rečenice. Prevod pojmova
iz strane literature treba da bude u duhu srpskog
jezika. Sve strane reči ili sintagme za koje postoji od -

go varajuće ime u našem jeziku zameniti tim na zi -
vom. Za nazive lekova koristiti isključivo generička
ime na. Uređaji (aparati) se označavaju fabričkim na -
zi vima, a ime i mesto proizvođača treba navesti u
ob lim zagradama. Ukoliko se u tekstu koriste oznake
ko je su spoj slova i brojeva, precizno napisati broj
ko ji se javlja kao eksponent ili kao indeks (npr. 99Tc,
IL-6, O2, B12, CD8).

Ukoliko je rad deo magistarske teze, doktorske
disertacije, ili je urađen u okviru naučnog projekta, to
treba posebno naznačiti u napomeni na kraju teksta.
Takođe, ukoliko je rad prethodno saopšten na ne -
kom stručnom sastanku, navesti zvaničan naziv sku -
pa, mesto i vreme održavanja.

Rukopis rada dostaviti u elektronskoj formi na
CD-u i odštampan, na laserskom štampaču, jednos-
trano na beloj hartiji formata A4 u tri primerka. 

Stranice se obeležavaju brojevima, počev od na -
s lovne strane. Grafikoni, tabele i fotografije se daju
na posebnom listu sa naslovom i fusnotom, kao i leg-
ende za ilustracije.

Svaka rukopisna komponenta rada mora početi
sa novom stranicom sledećim redosledom: naslovna
strana, rezime i ključne reči, tekst, zahvalnice, refe -
ren  ce, tabele i legende za ilustracije.

Naslovna strana. Na posebnoj, prvoj stranici ru -
ko pisa treba navesti sledeće: naslov rada bez sk ra -
će nica; puna imena i prezimena autora (bez titula)
in deksirana brojevima; zvaničan naziv ustanova u
ko jima autori rade, mesto i državu (redosledom koji
od govara indeksiranim brojevima autora); na dnu
stranice navesti ime i prezime, adresu za kontakt,
broj telefona, faksa i e-mail adresu autora za du že -
nog za korespondenciju.

Autorstvo. Sve osobe koje su navedene kao
autori rada treba da se kvalifikuju za autorstvo. Svaki
autor treba da je učestvovao dovoljno u radu na
rukopisu kako bi mogao da preuzme odgovornost za
celokupan tekst i rezultate iznesene u radu. Au to r s t -
vo se zasniva samo na: bitnom doprinosu koncepci-
ji rada, dobijanju rezultata ili analizi i tumačenju re -
zultata; planiranju rukopisa ili njegovoj kritičkoj reviz-
iji od znatnog intelektualnog značaja; u završnom
doterivanju verzije rukopisa koji se priprema za
štampanje.

Autori treba da prilože opis doprinosa u rukopisu
za svakog koautora pojedinačno. Svi drugi koji su
doprineli izradi rada, a koji nisu autori rukopisa, tre-
balo bi da budu navedeni u zahvalnici s opisom nji-
hovog rada, naravno, uz pisani pristanak.

UPUTSTVO AUTORIMA



Sažetak. Uz originalni rad na posebnoj stranici
treba priložiti kratak sadržaj rada obima 100-250 re -
či. Za originale radove kratak sadržaj treba da ima
sle deću strukturu: Uvod, Cilj rada, Metode rada, Re -
zul tati, Zaključak; svaki od navedenih segmenata pi -
sa ti kao poseban pasus. Navesti najvažnije rezultate
(nu meričke vrednosti) statističke analize i nivo zna -
čaj nosti. Za prikaze bolesnika kratak sadržaj treba
da ima sledeće: Uvod, Prikaz bolesnika i Zaključak. 

Ključne reči. Ispod sažetka navesti ključne reči
(od tri do šest).

Prevod sažetka na engleski jezik. Na posebnoj
stranici priložiti naslov rada na engleskom jeziku, pu -
na imena i prezimena autora (bez titula) indeksirana
brojevima, zvaničan naziv ustanova na engleskom
jeziku, mesto i državu. Na sledećoj posebnoj strani-
ci priložiti sažetak na engleskom jeziku (Summary)
sa ključnim rečima (Keywords). 

Struktura rada. Svi podnaslovi se pišu velikim
slovima i boldovano. Originalni rad treba da ima sle -
de će podnaslove: Uvod, Cilj rada, Metode rada, Re -
zul tati, Diskusija, Zaključak, Literatura. Prikaz bo les -
ni ka čine: Uvod, Prikaz bolesnika, Diskusija, Li te ra -
tu ra. Ne treba koristiti imena bolesnika ili inicijale,
bro jeve istorije bolesti, naročito u ilustracijama.

Uvod: Sadrži cilj rada, jasno definisan problem
koji se istražuje. Citirati reference iz relevantne ob la -
s ti, bez šireg prikaza radova i podataka sa zakljuci-
ma koji su objavljeni.

Metode: Opisati selekciju observacionog ili ek -
spe rimentalnog materijala (bolesnici ili laboratorijske
ži votinje, obuhvatajući kontrolne grupe). Dati metode
rada, aparate (tip, proizvođač i adresa) i postupak
dobijanja rezultata što dozvoljava drugim autorima
da ih ponove. Navesti reference za korišćene me to -
de istraživanja, kao i statističke metode analize. Pre -
ciz no navesti sve lekove i hemijske agense koji su
upo trebljavani, generički naziv(i), doza(e) i načini da -
va nja. Ne treba koristiti imena bolesnika, inicijale, niti
broj u bolničkim protokolima.

Statistika: Opisati statističke metode obrade po -
da taka za ocenu rezultata rada i njihovu verifikaciju,
upo trebljena dizajn metoda. Ne duplirati podatke u
gra fikonima i tabelama, izbegavati neadekvatnu
upo trebu statističkih termina.

Rezultati: Prikazati rezultate u logičnom raspore-
du u tekstu, tabelama i ilustracijama. Ne ponavljati
po datke iz tabela i ilustracija, rezimirati samo zna čaj -
ne rezultate. Rezultate merenja iskazati u SI jedini-
cama.

Diskusija: Naglasiti nove i značajne aspekte
istraživanja, kao i zaključke što slede iz njih. Ne pon-
avljati i podrobno opisivati podatke, ili drugi materijal,
što su dati u uvodu ili u rezultatima rada. Uključiti
zna čaj uočenih rezultata, njihova ograničenja i od -
nos prema zapažanjima i istraživanjima drugih rele-
vantnih autora. Izbegavati navođenje rezultata rada
koji su u toku i nisu kompletirani. Nove hipoteze tre -
ba navesti samo kada proističu iz rezultata istraživa -
nja. Preporuke su dozvoljene samo ako imaju osno-
va iz rezultata rada.

Zahvalnica. Navesti sve one koji su doprineli st -
va  ranju rada a ne ispunjavaju merila za autorstvo,
kao što su osobe koje obezbeđuju tehničku pomoć,
po  moć u pisanju rada ili rukovode odeljenjem koje
obezbeđuje opštu podršku. Finansijska i materijalna
po moć, u obliku sponzorstva, stipendija, poklona,
op  reme, lekova i drugo, treba takođe da bude nave -
de na.

Literatura. Reference numerisati rednim arap-

skim brojevima prema redosledu navođenja u tek-

stu. Broj referenci ne bi trebalo da bude veći od 30,

osim u pregledu literature, u kojem je dozvoljeno da

ih bude do 50. Broj citiranih originalnih radova mora

biti najmanje 80% od ukupnog broja referenci, od no -

s no broj citiranih knjiga, poglavlja u knjigama i pre -

gle dnih članaka manji od 20%. Ukoliko se domaće

mo nografske publikacije i članci mogu uvrstiti u refe -

ren ce, autori su dužni da ih citiraju. Većina citiranih

na učnih članaka ne treba da bude starija od pet god-

ina. Izbegavati korišćenje apstrakta kao reference, a

ap strakte starije od dve godine ne citirati. Reference

članaka koji su prihvaćeni za štampu treba označiti

kao "u štampi" (in press) i priložiti dokaz o prihvatan-

ju rada.

Reference se citiraju prema Vankuverskom stilu

(uniformisanim zahtevima za rukopise koji se preda-

ju biomedicinskim časopisima), koji je uspostavio

Međunarodni komitet urednika medicinskih časopisa

(http://www.icmje.org), čiji format koriste U.S. Na ti o -

nal Library of Medicine i baze naučnih publikacija.

Pri mere navođenja publikacija (članaka, knjiga i dru -

gih monografija, elektronskog, neobjavljenog i dru-

gog objavljenog materijala) možete pronaći na inter-

net stranici http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_require-

ments.html. Prilikom navođenja literature veoma je

važ no pridržavati se pomenutog standarda, jer je to

jedan od tri najbitinija faktora za indeksiranje prilikom

klasifikacije naučnih časopisa. 



Slike i Sheme (crteži). Slike se označavaju ara-
pskim brojevima po redosledu navođenja u tekstu,
sa legendom. Primaju se isključivo originalne fo to -
gra fije u digitalnom formatu u rezoluciji od 300 dpi,
ve ličine 10×15 cm, a zapisane u JPG ili TIFF forma -
tu. Slike dostaviti na CD-u i odštampane na papiru.
Ako se na fotografiji može osoba identifikovati, po -
treb na je pismena dozvola za njeno objavljivanje.
Ako su ilustracije bilo koje vrste bile publikovane, po -
treb na je dozvola autora za njihovu reprodukciju i na -
ve sti izvor.

Grafikoni. Grafikoni treba da budu urađeni i do s -
ta vljeni u Excel-u, da bi se videle prateće vrednosti
ra spoređene po ćelijama. Iste grafikone linkovati i u
Word-ov dokument, gde se grafikoni označavaju
ara pskim brojevima po redosledu navođenja u tek-
stu, sa legendom. Svi podaci na grafikonu kucaju se
u fontu Times New Roman. Korišćene skraćenice na
grafikonu treba objasniti u legendi ispod grafikona.
Svaki grafikon odštampati na posebnom listu papira
i dostaviti po jedan primerak uz svaku kopiju rada.

Tabele. Tabele se označavaju arapskim brojevi-
ma po redosledu navođenja u tekstu. Tabele raditi is -
k ljučivo u Word-u, kroz meni Table-Insert-Table, uz
de finisanje tačnog broja kolona i redova koji će činiti
mre žu tabele. Desnim klikom na mišu - pomoću op -
ci ja Merge Cells i Split Cells - spajati, odnosno deliti
će lije. Tekst ukucati fontom Times New Roman, ve li -
či ne slova 12 pt, sa jednostrukim proredom i bez uv -
la čenja teksta. Korišćene skraćenice u tabeli treba
ob jasniti u legendi ispod tabele. Svaku tabelu odšta -
m pati na posebnom listu papira i dostaviti po jedan
pri merak uz svaku kopiju rada.

Skraćenice. Koristiti samo kada je neophodno, i
to za veoma dugačke nazive hemijskih jedinjenja,
od nosno nazive koji su kao skraćenice već prepoz-
natljivi (standardne skraćenice, kao npr. DNK, sida,
HIV, ATP). Za svaku skraćenicu pun termin treba na -
ve sti pri prvom navođenju u tekstu, sem ako nije
stan dardna jedinica mere. Ne koristiti skraćenice u
na slovu. Izbegavati korišćenje skraćenica u kratkom
sa držaju, ali ako su neophodne, svaku skraćenicu
po novo objasniti pri prvom navođenju u tekstu.

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

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

gr am - kg, litar - l) ili njihovim delovima. Temperaturu
iz ražavati u stepenima Celzijusa (°C), količinu sup -
sta nce u molima (mol), a pritisak krvi u milimetrima
ži vinog stuba (mm Hg). Sve rezultate hematoloških,
kli ničkih i biohemijskih merenja navoditi u metričkom
si stemu prema Međunarodnom sistemu jedinica
(SI).

Obim rukopisa. Celokupni rukopis rada - koji či -
ne naslovna strana, kratak sadržaj, tekst rada, spi -
sak literature, svi prilozi, odnosno potpisi za njih i le -
ge nda (tabele, slike, grafikoni, sheme, crteži), na s -
lov na strana i sažetak na engleskom jeziku - mora iz -
no siti za originalni rad, saopštenje ili rad iz istorije
me dicine do 5.000 reči, a za prikaz bolesnika, ili edu -
ka tivni članak do 3.000 reči.

Provera broja reči u dokumentu može se izvršiti u
pro gramu Word kroz podmeni Tools–Word Count ili
File-Properties-Statistics.

Propratno pismo. Uz rukopis obavezno priložiti
pismo koje su potpisali svi autori, a koje treba da
sadrži: izjavu da rad prethodno nije publikovan i da
nije istovremeno podnet za objavljivanje u nekom
dru gom časopisu, te izjavu da su rukopis pročitali i
odobrili svi autori koji ispunjavaju merila autorstva.
Takođe je potrebno dostaviti kopije svih dozvola za:
reprodukovanje prethodno objavljenog materijala,
upo trebu ilustracija i objavljivanje informacija o poz-
natim ljudima ili imenovanje ljudi koji su doprineli iz -
ra di rada.

Slanje rukopisa. Rukopis rada i svi prilozi uz rad
mogu se dostaviti preporučenom pošiljkom, imejlom
ili lično dolaskom u Uredništvo. Ukoliko se rad šalje
poštom ili donosi u Uredništvo, tekst se dostavlja od -
štam pan u tri primerka i narezan na CD (snimljeni
materijal treba da je identičan onom na papiru).

Rad koji ne ispunjava uslove ovog uputstva ne
može biti upućen na recenziju i biće vraćen autorima
da ga dopune i isprave. Pridržavanjem uputstva za
pi sanje rada znatno će skratiti vreme celokupnog
pro cesa do objavljivanja rada u časopisu, što će po -
zi tivno uticati na kvalitet i redovnost izlaženja sveza-
ka.

Radove slati na adresu:
Podružnica SLD Leskovac
Glavni i odgovorni urednik

APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM
Leskovac, Ul. Svetozara Markovića br. 116



OPŠTA UPUTSTVA
• Word
• latinica
• Times New Roman
• 12 pt
• sve margine 2,5 cm
• stranica A4
• uvlačenje pasusa 10 mm
• literatura u tekstu u zagradama [...]

PRVA STRANICA
• Naslov rada bez skraćenica
• Puna imena i prezimena autora
• Zvaničan naziv ustanova, 

mesto, država
• Kontakt-adresa, telefon, e-mail

SAŽETAK (100-250 reči)
Originalan rad:
• Uvod
• Cilj rada
• Metode rada
• Rezultati
• Zaključak
• Ključne reči (3-6) 

Prikaz bolesnika:
• Uvod
• Prikaz bolesnika
• Zaključak
• Ključne reči (3-6) 

Summary (100-250 words)
Original article:
• Introduction
• Objective
• Methods
• Results
• Conclusion
• Keywords (3-6) 
Case report:
• Introduction
• Case outline
• Conclusion
• Keywords (3-6) 

TEKST RADA
Originalan rad (do 5.000 reči):
• Uvod
• Cilj rada
• Metode rada
• Rezultati
• Diskusija
• Zaključak
• Literatura (Vankuverski stil) 
Prikaz bolesnika (do 3.000 reči):
• Uvod
• Prikaz bolesnika
• Diskusija
• Literatura (Vankuverski stil) 
Saopštenje ili rad iz istorije medicine 

(do 5.000 reči)

PRILOZI
Tabele (Word):
• Tabela 1. 
Grafikoni (Excel, link u Word):
• Grafikon 1. 
Slike (original, skenirano, 300 dpi)
• Slika 1. 
Sheme (CorelDraw)
• Shema 1. 

OSTALO

• skraćenice u latinici podvući

• decimalni brojevi sa zarezom

• jedinice SI

SLANJE RADA

• poštom ili lično u tri identična 
odštampana primerka i snimljena 
na CD; e-mail

• izjave s potpisima svih autora

• opis doprinosa u radu svih autora

• propratno pismo

LISTA ZA PROVERU




