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Četvrtak, 11.03.2021.	 14.30-20.30	 SALA 1

14.30-17.45	 PREDKONGRESNI SPONZORISANI SIMPOZIJUMI

17.45-18.00	 Pauza

18.00-18.15	 OTVARANJE KONGRESA
Predsedavajući: Milan Petakov, Marina Nikolić Đurović

18.15-18.45	 PLENARNO PREDAVANJE I

The changing face of adrenal insufficiency
Paul M Stewart (UK)

18.45-19.15	 PLENARNO PREDAVANJE II

The year in clinical thyroidology
Robin Peeters (Netherlands)

19.15-19.45	 PLENARNO PREDAVANJE III

Minimalno invazivne tehnologije u terapiji tiroidne bolesti
Miloš Žarković

19.45-20.30	 SPONZORISANI SIMPOZIJUMI
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Petak, 12.03.2021.	 08.30-11.30	 SALA 1

08.30-09.00	 PLENARNO PREDAVANJE IV
Predsedavajući: Marina Nikolić Đurović

Serum inflammation-based scores in patients with pituitary adenomas
Alberto M. Pereira (Netherlands)

09.00-10.30	 SESIJA I NEUROENDOKRINOLOGIJA
Moderator: Milan Petakov

09.00-09.15	 Prolaktinomi u menopauzi
Vera Popović

09.15-09.30	 Novine u dijagnostici i diferencijalnoj dijagnozi Kušingovog sindroma
Milan Petakov

09.30-09.45	 Metabolički sindrom i nealkoholna steatoza jetre (NAFLD) u 
hiperprolaktinemiji
Milica Medić Stojanoska

09.45-10.00	 Neobični uzroci stečenog hipopituitarizma
Sandra Pekić Đurđević

10.00-10.15	 Hipopituitarizam i akromegalija u trudnoći
Mirjana Doknić

10.15-10.30	 Diskusija

10.30-11.00	 PLENARNO PREDAVANJE V
Predsedavajući: Miloš Žarković

New Therapeutic Options for Graves Disease 
Simon Pearce (UK)

11.00-11.30	 PLENARNO PREDAVANJE VI
Predsedavajući: Miloš Žarković

Radioiodine - Refractory Thyroid Cancer
Laura Fugazzola (Italy)
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Petak, 12.03.2021.	 11.30-18.00	 SALA 1

11.30-13.00	 SESIJA II ŠTITASTA ŽLEZDA
Moderator: Jasmina Ćirić

11.30-11.50	 Atipične prezentacije Grejvsove orbitopatije
Jasmina Ćirić

11.50-12.10	 Tiroidna bolest u doba korone
Biljana Nedeljković Beleslin

12.10-12.30	 Uticaj lekova na tiroidnu funkciju
Milica Pešić

12.30-12.50	 Kardiovaskularni aspekti subkliničke hipotireoze
Miloš Stojanović

12.50-13.00	 Diskusija

13.00-16.00	 SPONZORISANI SIMPOZIJUMI

16.00-16.30	 PLENARNO PREDAVANJE VII
Predsedavajući: Đuro Macut

Environment, Endocrine Disruptors and Female Fertility 
George Mastorakos( Greece)

16.30-18.00	 SESIJA III REPRODUKTIVNA ENDOKRINOLOGIJA
Moderator: Đuro Macut

16.30-16.50	 Kardiometabolički rizik u PCOS: uloga androgena i insulina 
Đuro Macut

16.50-17.10	 Lečenje infertiliteta u različitim endokrinopatijama 
Ana Mitrović Jovanović

17.10-17.30	 Tiroidna disfunkcija tokom lečenja infertiliteta i u trudnoći
Miloš Žarković

17.30-17.50	 Imunološki faktori kao uzročnici habitualnih pobačaja 
Vesna Mandić Marković

17.50-18.00	 Diskusija
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Petak, 12.03.2021.	 18.00-20.30	 SALA 1

18.00-19.30	 SESIJA IV OSTEOPOROZA - KALCIJUM I KOST 
Moderator: Marina Nikolić Đurović

18.00-18.15	 Glukokortikoidima indukovana osteoporoza
Marina Nikolić Đurović

18.15-18.30	 Novine u razumevanju osteoporoze - pogled na 2020
Dragana Miljić

18.30-18.45	 Novine u lečenju osteoporoze
Nemanja Damjanov

18.45-19.00	 Principi rehabilitacije pacijenata sa osteoporozom
Ljubica Konstantinović

19.00-19.15	 Mjesto biološke terapije u liječenju osteoporoze
Snežana Vujošević

19.15-19.30	 Diskusija

19.30-20.30	 SPONZORISANI SIMPOZIJUMI
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Petak, 12.03.2021.	 09.30-11.40	 SALA 2

09.30-11.50	 ORALNE PREZERNTACIJE I
Predsedavajući: Biljana Nedeljković Beleslin, Dragana Miljić

09.30-09.40	 Idiopatska trombocitopenijska purpura udružena sa Tarnerovim 
sindromom – prikaz slučaja
Zorana Arizanović

09.40-09.50	 Hiperprogresija karcinoma Merkelovih ćelija tokom terapije PD-1/PD-
L1 monoklonalnim antitelima
Ivana Božić-Antić

09.50-10.00	 Disfunkcija gonadne osovine kod pacijentkinja sa neuroendokrinim 
tumorima
Bojana Popović

10.00-10.10	 Subklinički Kušing: karika koja nedostaje?
Antoan Stefan Šojat

10.10-10.20	 Klinički značaj i učestalost ektopičnog tkiva štitaste žlezde u 
nadbubrežnoj žlezdi – Iskustvo Centra za endokrinu hirurgiju i 
pregled literature
Matija Buzejić

10.20-10.30	 Feohromocitom u trudnoći
Milan Jovanović

10.30-10.40	 Non-Hodgkin lymphoma u trudnoći - dijagnostičko-terapijski izazov
Boban Stepanović

10.40-10.50	 Febrilno stanje - uvod u hipertireozu
Branka Sošić

10.50-11.00	 Vitamin D i koštano-mišićni sistem u menopauzi
Miljanka Vuksanović

11.00-11.10	 Hirurško lečenje primarnog planocelularnog karcinoma štitaste 
žlezde: prikaz slučaja
Duška Vučen

11.10-11.20	 Ektopična jezična štitasta žlezda
Snežana Knežević

11.20-11.30	 Papilarni karcinom štitaste žlezde
Ljiljana Đurović

11.30-11.40	 Nedostatak hormona rasta kod hipopituitarnog pacijenta sa liječenom 
Kušingovom bolešću-prikaz slučaja
Rada Sparavalo
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Petak, 12.03.2021.	 16.00-16.50	 SALA 2

16.00-16.50	 SESTRINSKI SIMPOZIJUM - ENDOKRINE BOLESTI
Moderatori: Mila Pantović, Vesna Nikolić

16.00-16.10	 Aspiraciona punkcija štitaste žlezde
Jelena Dević

16.10-16.20	 Primarna hipofunkcija kore nadbrega - prikaz slučaja
Lela Kocić

16.20-16.30	 Traumatska povreda glave kao uzrok Hipopituitarizma
Mila Pantović

16.30-16.40	 Kongenitalna hipotireoza u Covid infekciji
Svetlana Tomić

16.40-16.50	 Život sa osteoporozom
Vesna Nikolić
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Subota, 13.03.2021.	 08.00-12.00	 SALA 1

08.00-11.15	 SESIJA V DIABETES - Dijabetes 2021: nova saznanja i nova realnost
Moderator: Nebojša M. Lalić

08.00-08.20	 Patogeneza tipa 2 dijabetesa: uloga bubrega
Aleksandar Djukić

08.20-08.40	 Insulinska rezistencija u tipu 1 dijabetesa
Tanja Miličić

08.40-09.00	 Vitamin D i dijabetes
Teodora Beljić Živković

09.00-09.20	 Prevencija tipa 2 dijabetesa: nefarmakološka vs farmakološka 
intervencija
Snježana Popović Pejičić

09.20-09.30	 Pauza

09.30-09.50	 Dijabetes i COVID19: preporuke za terapiju
Nebojša M. Lalić

09.50-10.10	 Terapija dijabetesa u trudnoći: mogućnosti novih tehnologija
Aleksandra Jotić

10.10-10.30	 Dijabetesna bolest bubrega: mogućnosti prevencije
Milena Mitrović

10.30-10.50	 Terapija dijabetesa u KVB: ishemijska bolest vs srčana insuficijencija
Radivoj Kocić

10.50-11.10	 Hipertenzija u dijabetesu: razlike izmedju tipa 1 i tipa 2 dijabetesa
Ljiljana Lukić

11.10-11.30	 Diskusija

11.30-12.00	 PLENARNO PREDAVANJE VIII
Predsedavajući: Mirjana Šumarac Dumanović

Canadian obesity guidelines
Arya Sharma (Canada)
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Subota, 13.03.2021.	 12.00-18.15	 SALA 1

12.00-13.30	 SESIJA VI GOJAZNOST
Moderator: Mirjana Šumarac Dumanović

12.00-12.20	 Gojaznost i Covid-19
Dragan Micić

12.20-12.40	 Da li je metabolička adaptacija glavna prepreka održavanju 
redukovane telesne mase
Mirjana Šumarac Dumanović

12.40-13.00	 Gojaznost i trudnoća - novi stavovi
Edita Stokić

13.00-13.20	 Barijatrijska hirurgija i dijabetes: nova saznanja
Snežana Polovina

13.20-13.30	 Diskusija

13.30-16.45	 SPONZORISANI SIMPOZIJUMI

16.45-18.15	 SESIJA VII Dislipidemije: nova saznanja, dijagnostičke i terapijske 
implikacije
Moderator: Katarina Lalić

16.45-17.05	 Kvantifikacija aterogenih lipoproteina: nove preporuke
Sanja Stanković

17.05-17.25	 Savremene preporuke za terapiju dislipidemija 
Katarina Lalić 

17.25-17.45	 Aterogeni rizik: značaj promene nivoa i strukture HDL-a i LDL-a
Dragana Tomić Naglić 

17.45-18.05	 Familijarna hiperholesterolemija: dijagnostički i terapijski izazov 
Nataša Rajković

18.05-18.15	 Diskusija
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Subota, 13.03.2021.	 18.15-20.45	 SALA 1

18.15-19.45	 SESIJA VIII ENDOKRINOLOGIJA POLA
Moderator: Svetlana Vujović

18.15-18.35	 Hipoestrogenija i hiperinsuinizam kao faktori rizika za karcinom dojke 
u menopauzi
Svetlana Vujović

18.35-18.55	 Erektilna disfunkcija i dijabetes, polno specifični poremećaji urinarnog 
sistema
Srđan Popović

18.55-19.15	 Funkcija nabubrežnih žlezda u menopauzi
Miomira Ivović

19.15-19.35	 Uticaj najčešćih uzroka infertiliteta na tok i ishod trudnoće
Svetlana Spremović Rađenović

19.35-19.45	 Diskusija

19.45-20.45	 SPONZORISANI SIMPOZIJUMI
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Subota, 13.03.2021.	 09.00-11.00	 SALA 2

09.00-11.00	 ORALNE PREZERNTACIJE II
Predsedavajući: Vesna Dimitrijević Srećković, Nataša Rajković

09.00-09.10	 Kognitivna disfunkcija i tip 2 dijabetesa: uloga kardiovaskularnih 
faktora rizika
Marija Maćešić

09.10-09.20	 Izazovi u lečenju dijabetesa novim tehnologijama tokom COVID-19 
pandemije: prikaz slučaja
Jelena Stanarčić Gajović

09.20-09.30	 Promena insulinske senzitivnosti i parametara inflamacije kod 
bolesnika nakon laparoskopske holecistektomije ili otvorene 
operacije preponske kile
Dušan Micić

09.30-09.40	 Sistemska inflamacija kod koronarnih bolesnika sa Predijabetesom
Valentina Soldat-Stanković

09.40-09.50	 Uloga serumskog cistatina C u procjeni ranog oštećenja bubrežne 
funkcije kod oboljelih od diabetes mellitusa tipa 2
Ivona Risović

09.50-10.00	 What about poorly controlled patients who refuse injectable therapy 
(my practical expirience)
Marija Bajdevska Spirkovska

10.00-10.10	 Diabetes center Kumanovo in Covid-19 pandemic
Marija Bajdevska Spirkovska

10.10-10.20	 Varijacije u genima FADS1 I FADS2 dovode do neefikasnosti omega 3 
masnih kiselin u regulisanju lipidnog statusa
Marijana Tomić Smiljanić

10.20-10.30	 Procena stepena uhranjenosti registrovanih pacijenata na osnovu 
Body Mass Indexa
Ljiljana Đurović

10.30-10.40	 Uticaj metaboličkih parametara na veličinu i subklasu LDH i HDL 
holesterola kod adolescenata sa dijabetes melitusom tip 1
Smiljka Kovačević

10.40-10.50	 Mutacija ABCC8 gena kao uzrok neonatalnog dijabetesa - prikaz 
slučaja
Nataša Čurović Popović

10.50-11.00	 Akutne komplikacije dijabetesa liječene u Opštoj bolnici Kotor u 
periodu 2016-19. godine
Igor Bjeladinović
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Subota, 13.03.2021.	 14.30-17.00	 SALA 2

14.30-16.30	 SESTRINSKI SIMPOZIJUM - DIJABETES I GOJAZNOST
Milena Jovanović, Mirjana Lazić

14.30-14.40	 Hronične komplikacije nastale usled nepravilne aplikacije insulina
Bojan Debeljački

14.40-14.50	 LDL AFEREZA – zahtevi za medicinski tim
Mirjana El Agha

14.50-15.00	 Značaj samokontrole u dijabetesu 
Bojana Gocić

15.00-15.10	 Prevencija komplikacija kod osoba obolelih od Diabetes mellitus-a
Jelena Jakšić

15.10-15.20	 Insulinska rezistencija - korak do dijabetesa
Marija Šobot

15.20-15.30	 Principi ishrane pacijenata na inteziviranoj insulinskoj terapiji - 
praktični aspekti
Mirjana Lazić

15.30-15.40	 Efekti senzora u praćenju glikoregulacije
Milena Jovanović

15.40-15.50	 Sestrinske intervencije u dijabetesnoj ketoacidozi
Tanja Erić

15.50-16.00	 Prikaz gojaznog pacijenta po Procesu zdravstvene Nege
Jasmina Ratković

16.00-16.10	 Medicinska sestra modernog doba i dijabetes ; novi pristup starom 
problemu 
Danijela Simić

16.10-16.20	 Trudnoća i dijabetes - Kako oni idu zajedno?
Mirjana Stanojević

16.20-16.30	 Diskusija

16.30-17.00	 SPONZORISANI SIMPOZIJUM 
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Nedelja, 14.03.2021.	 08.00-12.00	 SALA 1

08.00-08.20	 MEET THE EXPERT I

Gojaznost i GLP-1
Aleksandra Kendereški

08.20-08.40	 MEET THE EXPERT II

Endokrine promene kod kritično bolesnih pacijenata
Svetlana Jelić

08.40-09.00	 MEET THE EXPERT II

Značaj SIMS skora u kvantifikaciji metaboličkog sindroma i 
određivanju pridruženih faktora
Vesna Dimitrijević Srećković

09.00-09.20	 MEET THE EXPERT IV

Predijabetes od dijagnoze do terapije
Milena Velojić Golubović

09.20-09.40	 MEET THE EXPERT V

Masna jetra - multidisciplinarni pristup 
Zoran Gluvić

09.40-10.00	 MEET THE EXPERT VI

Tiroidea i trudnoća
Violeta Mladenović

10.00-11.30	 SESIJA IX NEUROENDOKRINI TUMORI
Moderatori: Đuro Macut, Milan Petakov

10.00-10.20	 Hereditarni multitumorski sindromi
Svetozar Damjanović

10.20-10.40	 Neuroendokrini tumori ileuma: evolucija terapijskog pristupa
Đuro Macut

10.40-11.00	 Feohromocitomi i paragangliomi
Saša Radenković

11.00-11.20	 Dijagnostika i terapija neuroendokrinih tumora u nuklearnoj medicini
Vera Artiko 

11.20-11.30	 Diskusija

11.30-12.00	 SPONZORISANI SIMPOZIJUMI
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Nedelja, 14.03.2021.	 12.00-15.15	 SALA 1

12.00-13.30	 SESIJA X ENDOKRINA HIRURGIJA
Moderator: Vladan Živaljević

12.00-12.20	 Laparoskopska adrenalektomija - Iskustva Centra za endokrinu 
hirurgiju
Ivan Paunović

12.20-12.40	 Proširena adrenalektomija
Vladimir Đukić

12.40-13.00	 Hirurško lečenje primarnog hiperparatireoidizma kod dece
Vladan Živaljević

13.00-13.20	 Jednodnevna hirurgija štitaste žlezde - prednosti i rizici
Rastko Živić

13.20-13.30	 Prezentacija udžbenika - Hirurgija nadbubrežne žlezde
Boban Stepanović

13.30-15.00	 SESIJA XI PEDIJATRIJSKA ENDOKRINOLOGIJA
Moderator: Vera Zdravković

13.30-13.45	 Manifestacije adrenalne insuficijencije u dečjem uzrastu
Vera Zdravković

13.45-14.00	 Grejvsova bolest i autoimuni hepatitis - terapijska dilema
Maja Ješić

14.00-14.15	 Endokrini poremećaji i terapija kod dece sa Prader Willi sindromom
Tatjana Milenković

14.15-14.30	 Neonatalni hiperparatireoidizam
Ivana Vorgučin

14.30-14.45	 Prevalencija dijabetesa tip 1 kod dece i adolescenata u Srbiji
Sandra Stanković

14.45-15.00	 Diskusija

15.00-15.15	 ZATVARANJE KONGRESA
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NOVINE U DIJAGNOSTICI I DIFERENCIJALNOJ DIJAGNOZI  
KUŠINGOVOG SINDROMA
M. Petakov

Epidemija gojaznosti je dovela do neminovnih promena u ispitivanju pacijenata sa Ku-
šingovim sindromom. Dijagnoza svakog endokrinološkog poremećaja zahteva i odgova-
rajuću kliničku prezentaciju odnosno kliničku sliku kompatibilnu sa oboljenjem. U vreme 
Harvija Kušinga gojaznost je bila retka i njen nalaz kod pacijenta je bio najsigurnija klinička 
manifestacija bolesti. Danas, u pandemiji gojaznosti to više nije slučaj, a skrining test je i 
dalje Deksametazonski supresioni test koji ima veoma malu prediktivnu vrednost sa malom 
senzitivnošću i senzitivnošću. I iako je još veoma popularan ne treba da ima ulogu kod Ku-
šingovog sindroma. Odsustvo adekvatne supresije kortizola ne potvrđuje dijagnozu hiper-
korticizma kod gojaznih osoba, a dovodi do mogućnosti nepotrebnih hospitalizacija ovih 
pacijenata sa metaboličkim sindromom, potom i njihovog nepotrebnog neurohirurškog 
lečenja. Incidenca nefunkcijskih mikroadenoma hipofize ide u rasponu 15-40%, a mortalitet 
kod transsfenoidalne adenomektomije je 1%. Da bi se izbegao ovakav scenario potrebno je 
potpuno promeniti dijagnostičku strategiju kod ovog sindroma. U pristupu ovim pacijenti-
ma treba tražiti antianaboličke efekte kortizola kao što su: tanka koža, osteopenija/osteopo-
roza i ekhimoze, koji treba da omoguće kliničko razdvajanje ovih pacijenata od pacijenata sa 
običnom gojaznošću i metaboličkim sindromom. Za potvrdu dijagnoze potrebna su samo 
3 biohemijska testa:1) merenje urinarnog slobodnog kortizola, 2) plazmatski ACTH radi od-
vajanja ACTH-zavisnog od ACTH-nezavisnog sindroma, i 3) plazmatski jutarnji kortizol posle 
operacije, kao i jedan test kod ACTH-zavisnog Kušingovog sindroma, a to je kateterizacija 
donjih petroznih sinusa sa uzimanjem uzoraka krvi za merenje ACTH. 
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METABOLIČKI SINDROM I NEALKOHOLNA STETOZA JETRE (NAFLD) U 
HIPEPROLKATINEMIJI
M. Medić Stojanoska
Univerzitet u Novom Sadu, Medicinski fakultet , Klinika za endokrinologiju, dijabetes i 
bolesti metabolizma, KCV, Novi Sad 

Prolaktin je metabolički hormon. Hiperprolaktinemija je jedan od najčešćih endokrino-
loških poremećaja i praćena je razvojem metaboličkog sindroma u oko trećine ovih pacije-
nata. Mehanizmi koji dovode do razvoja metaboličkog sindroma u hiperprolaktiniemiji su 
nedovoljno razjašnjeni.

Brojne studije su pokazale da je hipeprolaktinemija praćena poremećajem glukozne to-
lerancije i insulinske sekrecije, prisustvom insulinske rezistencije ( HOMA IR ) i smanjenjem 
insulinske senzitivnosti ( ISI ).Eskperimentalne studije i ispitivanja u humanoj populaciji na-
stanak ovih poremećaja pripisuju direktnom delovanju visokih nivoa PRL preko PRL recep-
tora ( PRLR) koji su prisutni u jetri, pankreasu i masnom tkivu. Ovi metabolički poremećaji 
su reverzibilni nakon terapije dopaminskim agonistima ( DA ), postizanja normalnih nivoa 
PRL i obnove gonadne funkcije. Dokazano je da se dopaminski receptori tip 2 ( D2R) nalaze 
u pankreasu i masnom tkivu. Nedovoljna aktivacija ovih receptora takodje ima veoma važnu 
ulogu u razvoju metaboličkih poremećaja. Supresija dopaminergičkog tonusa u hipepro-
laktinemiji se smatra glavnim odgvornim mehanizmom za porast telesne težine i razvoj li-
pidnih poremećaja . Terapija DA i aktivacija D2R, bromokriptinom i cabergolinom, značajno 
poboljšava glukozni metabolizam , insulinsku rezistenciju, lipidni profil i smanjuje preva-
lencu metaboličkog sindroma kod ovih pacijenata.Hiperprolaktinemija može biti praćena 
razvojem nealkoholne stetoze jetre (NAFLD), a terapija DA rezultira njenim poboljšanjem

Zakjučak: Hipeprolaktinemija dovodi do razvoja metaboličkog sindroma raznim meha-
nizmima. Lečenje hipeprolaktinemije DA , normalizacija nivoa PRL i restauracija gonadne 
funkcije su preduslov za smanjenje insulinske rezistencije, gojaznosti, dislidemije i razvoja 
metaboličkog sindroma kod ovih pacijenata.



29Beograd, 11 - 14. mart 2021. godine

NEOBIČNI UZROCI HIPOPITUITARIZMA
S. Pekić
Klinika za endokrinologiju, dijabetes i bolesti metabolizma, Univerzitetski klinički centar 
Srbije, Medicinski fakultet Univerziteta u Beogradu, Beograd, Republika Srbija

Hipopituitarizam predstavlja kompleksan i heterogeni sindrom koji se definiše kao nedo-
statak jednog ili više hipofiznih hormona nastao usled lezija u hipotalamo-hipofiznoj regiji, 
najčešće adenoma hipofize, ili njihovog operativnog ili radioterapijskog lečenja. Hipopitu-
itarizam može biti akutni ili hronični, parcijalni ili kompletan, reverzibilan ili ireverzibilan. 

U poslednje vreme hipopituitarizam se ne posmatra samo kao klasičan hipofizni pore-
mećaj, jer je sve više dokaza o postojanju drugih neklasičnih uzroka hipopituitarizma, kao 
što su drugi tumori selarne regije, oštećenja mozga usled traume ili kranijalne radioterapije, 
vaskularne lezije (aneurizmalna subarahnoidalna hemoragija, pituitarna apopleksija, Šija-
nov sindrom), različiti infiltrativni, inflamatorni i imunološki patološki procesi (primarni i se-
kundarni hipofizitis, sarkoidoza, Wegenerova granulomatoza, hemohromatoza, Langerhans 
histiocitoza), genetski poremećaji, kao i infektivne bolesti (bakterijske, virusne, gljivične). 
Reverzibilan hipopituitarizam se može javiti nakon traumatske povrede mozga, kada se po-
jedine hipofizne osovine mogu oporaviti i više godina nakon traume glave. S druge strane, 
kod pacijenata nakon kranijalne radioterapije moguć je postepeni razvoj trajnog hipopitui-
tarizma više godina nakon zračenja. 

Poslednjih godina beleži se porast onkohematoloških oboljenja i pojava selarnih metasta-
za drugih tumora. Preklapanje kliničke slike osnovnog malignog oboljenja i hipopituitarizma 
značajno otežava dijagnostikovanje hipopituitarizma. Sumnju na postojanje nepituitarnog 
patološkog procesa u selarnoj regiji kao što je recimo hematološki malignitet (limfom, plaz-
mocitom) ili sekundarni depozit nekog drugog maligniteta treba da pobude: kratko traja-
nje nespecifičnih simptoma i znakova (febrilnost, malaksalost, preznojavanje), neuroloških 
znakova (oftalmoplegija), promene u krvnoj slici (anemija, trombocitopenija, leukopenija ili 
leukocitoza), povišen nivo LDH, pojava hipopituitarizma (uključujući i kranijalni insipidni dija-
betes ili hipoprolaktinemiju) i MR nalaza koji nije tipičan za adenom hipofize. Rano dijagno-
stikovanje osnovnog malignog procesa i njegovo lečenje, kao i supstitucija hipopituitarizma 
važni su za postizanje remisije i parcijalni ili potpuni oporavak hipofizne funkcije. 

Zbog nespecifične kliničke slike hipopituitarizma, posebno kod starijih osoba, kao i zbog 
postepenog razvoja hipopituitarizma u nekim situacijama dijagnoza može predstavljati iza-
zov. Od vitalnog je značaja procena postojanja sekundarnog hipokorticizma koji, ukoliko 
se ne prepozna i ne supstituiše na vreme može ugroziti oporavak i preživljavanje pacijenta. 
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IMUNOLOŠKI FAKTORI KAO UZROČNICI HABITUALNIH POBAČAJA 
V. Mandić Marković
Ginekološko-akušerska klinika “Narodni front”, Beograd

Razvoj decidue nakon implantiranja blastociste u zidu uterusa podrazumeva značajno 
remodelovanje tkiva koje uključuje fizičke i humoralne promene imunih ćelija i esencijalno 
je za uspostavljanje uspešne trudnoće. Prilikom formiranja decidue ključna je i modulacija 
imunog odgovopra majke koji postaje otporan na paternalne antigene. Neadekvatna forma-
cija decidue u ranoj trudnoći može da uzrokuje infertilitet, neuspeh implantacije ili kompli-
kacije trudnoće, kao što su ponavljani pobačaji, preeklampsija i preterminski porođaj. 

Polovina slučajeva sa problemom implantacije/placentacije – ponovljenih neuspelih em-
briotransfera i ponavljanih pobačaja je posledica neadekvatnog imunološkog odgovora majke. 

U dijagnozi imunoloških faktora koriste se različite metode, a ključno je određivanja NK 
ćelija - perifernih iz krvi (pNK) i iz endometrijuma (uNK). Primena pNK kao markera endo-
metrijalne imune disfunkcije kontroverzna zbog odsustva veze između nivoa u krvi i en-
dometrijumu. Dokazano je da je kod žena sa ponavljanim spontanim pobačajima povećan 
broj uNK ćelija; snižen procenat endometrijalnih CD8+T limfocita, uz povećanje B limfocita. 
U slučajevima neuspeha implantacije prisutna je neadekvatna aktivacija endometrijalnog 
imunog sistema. 

Adekvatna i efektivna terapija u slučajevima ponovljenih problema implantacije i pla-
centacije ne postoji, a primenjuju se krotikosteroidi, intravenski imuniglobulin (IVG) i intrali-
pid. IVIG deluje kao imunomodulator vršeći protekciju embriona od imunog sistema majke 
putem različitih mehanizama: smnajenje aktivnosti NK ćelija, povećanje aktivnosti supesor-
skih T ćelija, blokiranje funkcije anti-HLA antitela, prevencija aktivacije komplementa, down 
-regulacija stimulišućih receptora i up-regulacija inhibitornih receptora na površini različitih 
imunih ćelija. Intralipid, značajno jeftinija, sigurnija alternative IVIG-u, je efektivan u smanje-
nju aktivacije NK ćelija i produkciji proinflamatornih citokina. Studije poređenja IVIG i intra-
lipida nisu našle razliku u ishodu između njih. Različite studije nisu dokazale veći procenat 
uspeha trundoća uz primenu terapije, naročito u slučajevima kada je terapija primenjivana 
empirijski, te je primena kontroverzna. 
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INSULINSKA REZISTENCIJA U TIPU 1 DIJABETESA
T. Miličić
Klinika za endokrinologiju, dijabetes i bolesti metabolizma, UKCS
Medicinski fakultet Univerziteta u Beogradu

Pokazano je da je u osnovi tipa 1 dijabetesa (T1D) selektivna autoimunska destrukcija 
pankreasnih ćelija koje luče insulin, što za posledicu ima dominantno oštećenje insulinske 
sekrecije. Sa druge strane, iako je insulinska rezistencija ključna metabolička karakteristika 
tipa 2 dijabetesa, prisustvo insulinske rezistencije utvrđeno je i u T1D. Naime, rezultati me-
taboličkih testova su ukazali na čak 12%–61% nižu perifernu insulinsku senzitivnost, kao i 
do 20% nižu hepatičku insulinsku senzitivnost u pacijenata sa T1D. U tom smislu, pokazano 
je da je mehanizam nastanka insulinske rezistencije u T1D inhibicija signala na insulinskom 
receptoru, narušena sinteza mišićnog adenozin trifosfata (ATP), povećana sinteza slobod-
nih masnih kiselina, pojačan oksidativni stres, kao i poremećaj metabolizma glikogena u 
jetri, usled hronične hiperglikemije i insulinopenije. Istovremeno, pokazano je da insulinska 
rezistencija u T1D ne zavisi od stepena kontrole glikemije, i značajan je faktor rizika za ispo-
ljavanje mikro ali i makrovaskularnih komplikacija u T1D. Takođe, ukazano je da u pacijenata 
sa T1D, pojačana fizička aktivnost ili terapija metforminom, povećava perifernu insulinsku 
senzitivnost za 20%–60%. Dodatno, intenzivirana insulinska terapija i transplantacija ostr-
vaca endokrinog pankreasa povećavaju nivo insulinske senzitivnosti, kako periferne tako i 
hepatičke, ali je ne obnavljaju u potpunosti. Sa druge strane, uloga metformina kao dodatne 
terapije uz intenziviranu insulinsku terapiju u T1D je evaluirana u nedavno završenim klinič-
kim studijama T1D Exchange Network u adolescenata i REMOVAL studija u odraslih. Rezul-
tati su pokazali da metformin redukuje dnevnu dozu insulina, insulinom posredovani porast 
u telesnoj masi i nivo ukupnog i LDL holesterola, uz povećan rizik od gastrointestinalnih 
neželjenih događaja, kao i mali rizik od hipoglikemija, i bez značajnog efekta na parametre 
glikoregulacije. Takođe, metformin redukuje maksimalnu debljinu karotidnog intima media 
kompleksa, surogat markera za progresiju ateroskleroze, što bi moglo biti u osnovi kardio-
protekcije u T1D. U celini, insulinska rezistencije je metabolička karakteristika T1D, ali je ne-
ophodna dalja evaluacija značaja insulinske rezistencije za progresiju bolesti i ispoljavanje 
hroničnih komplikacija, kao i o ulozi metformina kao dodatne terapije u pacijenata sa T1D. 
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PREVENCIJA TIPA 2 DIJABETESA: 
NEFARMAKOLOŠKE VS FARMAKOLOŠKE INTERVENCIJE 
S. Popović-Pejičić
Medicinski fakultet , Univerzitet u Banjoj Luci
Univerzitetsko klinički centar , Republike Srpske 

U pokušaju prevencije dijabetesa tipa 2 ( T2D) korišteni su brojni pristupi koji se mogu 
svrstati u dvije osnovne grupe. Prvi je nemedikamentni, primjena dijete ili/i fizičke aktivno-
sti, a drugi medikamentni pristup. U toku posljednjih trideset godina, velike studije rađene 
u Finskoj i SAD su pokazale da je primjenom intervencije u vidu promjene načina života, op-
timalnom ishranom i fizičkom aktivnošću, moguće za 58 % smanjiti rizik pojave T2D i preve-
nirati razvoj bolesti. Velike randomizirane, kontrolisane studije , uključujući Finsku studiju o 
prevenciji dijabetesa (Diabetes Prevention Study- DPS), Diabetes Prevention Program (DPP) i 
Kinesku studiju o prevenciji dijabetesa -Da King, pokazale su da je intenzivna promjena nači-
na života visoko efikasna u prevenciji T2D i poboljšanju drugih kardiometaboličkih markera, 
kao što su krvni pritisak, lipidi i inflamacija. Ove studije su pokazale kontinuirano smanjenje 
stope konverzije u T2D : smanjenje od 39% na 30 godina u Da King studiji , 43% na 7 godi-
na u DPS i smanjenje od 34% na 10 godina i 27% na 15 godina u studiji prevencije ishoda 
dijabetesa (DPPOS). Promjena stila života se pokazala uspješnom, sigurnom, isplativom i po-
željnom strategijom prevencije. Primjena farmakološke terapije, koja uključuju metformin, 
inhibitore alfa-glukozidaze, agoniste GLP1 receptora, tiazolidindione i nekoliko agensa odo-
brenih za mršavljenje, je pokazala smanjenje učestalosti T2D kod osoba sa prediabetesom. 
Efekti farmakoloških agensa traju sve dok se uzima terapija, ali mnogi od njih imaju i štetne 
efekte .Osobe sa postojećom anginom mogu, kao neželjeni efekt, imati debljanje i srčanu 
insuficijenciju kada uzimaju tiazolidinedione .Metformin može izazvati dijareju, mučninu 
i povraćanje. Metformin ima najsnažnije dokaze i dugoročnu sigurnost kao farmakološka 
terapija za prevenciju T2D. Na osnovu nalaza DPP studije , metformin treba preporučiti oso-
bama sa istorijom gestacijskog dijabetesa ili osobama sa BMI 35 kg/m² . Za ostale lijekove 
je potrebno uzeti u obzir troškove, neželjene efekte i trajnu efikasnost. Indijski programi za 
prevenciju dijabetesa (IDPP-1 i 2) pokazali su da kombinovanje promjene stila života sa met-
forminom ili pioglitazonom nije poboljšalo efikasnost u odnosu na samo promjenu životnog 
stila. Kampanje javnog zdravlja, iako mogu povećati svijest, nisu se pokazale efikasnim u 
prevenciji T2D. 
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TERAPIJA DIJABETESA U TRUDNOĆI:  
MOGUĆNOSTI NOVIH TEHNOLOGIJA
A. Jotić
Klinika za endokrinologiju, dijabetes i bolesti metabolizma, UKCS
Medicinski fakultet Univerziteta u Beogradu

Poznato je da tokom trudnoće komplikovane tipom 1 dijabetesa (T1D) postoji porast 
dnevne doze insulina, kao i izrazita glikemijska varijabilnost, što predstavlja klinički izazov za 
posizanje terapijskih ciljnih vrednosti glikemija. Aktuelne preporuke Američke asocijacije za 
dijabetes sugerišu striktnu kontrolu glikemija, <5.3 mmol/L za glikemiju našte i <6.7 mmol/L 
za postprandijalnu glikemiju (2h), uz HbA1c <6%, bez povećanog rizika od hipoglikemija. U 
tom smislu, primena novih tehnologija, terapija kontrinuiranom subkutanom insulinskom 
infuzijom (KSII) pomoću insulinske pumpe u poređenju sa multipnim dnevnim dozama in-
sulina (MDI) je pokazala bolju glikemijsku kontrolu tokom prvog trimestra, sa prisutnim ali 
manje izraženim povoljnim efektom u drugom i trećem trimestru. Istovremeno, u CONCEPTT 
studiji, pokazana je prednost kontinuiranog glukoznog monitoringa (KGM) uz terapiju KSII, 
u pacijentkinja sa T1D u trudnoći, ili onih koje su planirale trudnoću, a bile randomizovane 
za korišćenje KGM ili standardnu samokontrolu glikemija. Rezultati su pokazali značajno niži 
HbA1c nakon 34 nedelja praćenja u grupi trudnica na KGM. Istovremeno, u majki iz KGM 
grupe registrovano je manje novorođenčadi sa većom telesnom težinom za gestacijsku sta-
rost, kao i ređa potreba za prijem u jedinice neonatalne intenzivne nege, manji broj hipogli-
kemijskih epizoda, i kraće zadržavanje u bolnici. Takođe, pacijentkinje na KSII su kraće bile 
u hipoglikemijskom opsegu, uz nižu glikemijsku varijabilnost. Ovi rezultati su bili osnova za 
preporučene ciljne vrednosti parametara KGM u trudnica sa T1D, i to za vreme provedeno u 
opsegu (time in range TIR) 3.5-7.8 mmol/l >70% (16 h 48 min). Međutim, ove ciljne vrednosti 
se postižu tek u kasnoj trudnoći, i ne pomažu ostvarivanju optimalnih neonatalnih ishoda. 
Istovremeno, ciljne vrednosti za TIR postiže samo 10% žena u prvom i drugom, i do 30% 
žena u trećem trimestru. Ipak, pokazano je da je svaki porast TIR od 5%, ostvaren ranije u 
toku trudnoće je povezan sa klinički povoljnijim neonatalnim ishodima. U celini, postizanje 
optimalne metaboličke kontrole i neonatalnih ishoda ostaje izazov, i u eri primene novih 
tehnologija u trudnica sa T1D. Terapija insulinskom pumpom potpomognuta KGM je poka-
zala povoljan efekat na ove ishode.
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DIJABETESNA BOLEST BUBREGA: MOGUĆNOSTI PREVENCIJE
M. Mitrović
Klinika za endokrinologiju, dijabetes i bolesti metabolizma, Klinički centar Vojvodine, 
Medicinski fakultet Novi Sad

Dijabetesna bolest bubrega – DBB najčešće je klinička dijagnoza bazirana na prisustvu 
albuminurije i/ili redukovane JGF u odsustvu simptoma i znakova primarne bolesti bubrega. 
Najvažniji etiološki faktori u njenom nastanku su : genetski faktori , hiperglikemija, arterijska 
hipertenzija , trajanje dijabetesa, muški pol , starija životna dob, pušenje, povišen nivo hole-
sterola i triglicerida, povisen nivo ac. urikum . Primarna prevencija DBB, je ujedno i najvažnija 
,jer ima za cilj da spreči nastanak DBB, dok sekunadarna prevencija treba da spreči dalju 
progresiju DBB ili da omogući regresiju albuminurije, posebeno u početnim fazama razvoja 
DBB. Prevencija je ujedno i terapija DBB, a podrazumeva: 1. striktnu metaboličku kontrolu 
šećerne bolesti sa HbA1c < 7,0% , 2. kontrolu krvnog pritiska ≤ 140 /90, kod albuminurije ≤ 
130/80 mmHg, kod proteinurije >1 gr ≤ 120/75mmHg ( u sekundarnoj prevenciji ima veći 
značaj u odnosu na glikoregulaciju), 3. terapija hiperlipoproteinemije 4. prestanak pušenja 
5. redukcija unosa proteina hranom 0.8 –1.0 g x kg TT/dan i soli, 6. alopurinol , vitamin D , 
noviji agensi: inhibitori renina, endotelina, PKC, aldoza reduktaze, AGE, antifibrotični agensi, 
genska terapija.

Nove klase antihiperglikemika koji se koriste u lečenju tipa 2 DM ( SGLT-2, GLP1-RA ) ima-
ju renoprotektivni efekat koji je nezavisan od efekta na glikoregulaciju. Za pacijente sa dija-
betesom tipa 2 i DBB , razmotriti upotrebu SGLT-2 inhibitora kod pacijenata sa JGF ≥30 ml / 
min / 1,73 m2 i urinarnim albuminom > 30 mg / g kreatinina, posebno kod onih sa urinarnim 
albuminom ≥300 mg / g kreatinina, da bi se smanjio rizik od progresije hronične bolesti 
bubrega i/ili kardiovaskularnih događaja Kod pacijenata sa HBI kod kojih postoji povećani 
rizik od kardiovaskularnih događaja, upotreba GLP-RA može smanjiti rizik od progresije al-
buminurije i kardiovaskularnih događaja. Imajući u vidu njihovo snažno antihiperglikemij-
sko i renoprotektivno dejstvo ove klase lekova treba da imaju ključno mesto i u primarnoj 
prevenciji nastanka DBB. 



35Beograd, 11 - 14. mart 2021. godine

HIPERTENZIJA U DIJABETESU:  
RAZLIKA IZMEĐU TIPA 1 I TIPA 2 DIJABETESA
Lj. Lukić

Hipertenzija je 2 puta češća kod osoba sa dijabetesom u odnosu na opštu populaciju. Pre-
valenca hipertenzije je veća u tipu 2 (50-80%) u odnosu na tip 1 dijabetesa (30%). Prisustvo 
hipertenzije kod osoba sa dijabetesom značajno povećava rizik za pojavu makro i mikrova-
skularnih komplikacija. U odnosu na zdravu populaciju istovremeno prisustvo hipertenzije 
i dijabetesa 6 puta povećava rizik od kardiovaskularnih događaja i pojavu progresivne bu-
brežne insuficijencije. Albuminurija je prediktor kardiovaskularnog mortaliteta i u tipu 1 i u 
tipu 2 dijabetesa, predstavljajući odraz endotelne disfunkcije čitavog tela, odnosno sklonost 
ka razvoju ateroskleroze. Snižavanje krvnog pritiska i smanjenje proteinurije predstavljalju 
ciljeve farmakoterapije kod osoba sa hipertezijom i dijabetesom. Intezivna kontrola hiper-
tenzije redukcijom krvnog pritiska, posebno sistolnog na <130mmHg ili <125mmHg u uslo-
vima proteinurije, dovodi do smanjenja progresije bubrežne insufiicjencije i kod osoba sa 
tipom 1 i tipom 2 dijabetesa. U tipu 1 dijabetesa hipertenzija je povezana sa prisustvom dija-
betesne nefropatije. Hipertenzija utiče na razvoj dijabetesne nefropatije, koju patofiziološki 
čine: zadebljanje glomelularne membrane i membrane tubula, proliferacija mezangijuma i 
intersticijuma, denaturacija endotelijuma i intersticijalne promene koje obuhvataju eksuda-
tivne promene na malim krvnim sudovima. Ove promene su uzrokovane hiperglikemijom 
koja stimuluše sistem renin-agiotenzin, glikaciju proteina i oksidativni stres. U tipu 2 dijabe-
tesa, pojava hipertenzije obično prethodi pojavi dijabetesa, zbog sličnih faktora rizika, kao 
što su endotelna disfunkcija, vaskularna inflamacija, arterjisko remodelovanje, aterosklero-
za, dislipidemija i gojaznost. Često prisustvo obe bolesti kod iste individue nije slučajnost, 
zbog činjenice da dele sličnu patofiziologiju, posebno onu koja se odnosi na gojaznost i 
insulinsku rezistenciju. Slični mehanizmi, kao što je povećana aktivnost sistema renin-angio-
tenzin-aldosteron, oksidativni stres, inflamacija, povećanje simpatičke aktivnosti, poremećaj 
bubrežne funkcije sa povećanom tubularnom reapsorpcijom natrijuma i povećanom kruto-
šću arterija predstavljaju verovatnu vezu između tipa 2 dijabetesa i hipertenzije. Značajno 
je naglasiti da i u uslovima tipa 1 dijabetesa prisustvo abdominalne gojaznosti i posledične 
insulinske rezistencije može doprineti pojavi hipertenzije. U cilju smanjenja kardiovaskular-
nog rizika osoba sa dijabetesom neophodno je učiniti napore u cilju prevencije pojave hiper-
tenzije i prednost dati antihiperglikemijskim lekovima koji mogu doprineti sniženju krvnog 
pritiska kao što su SGLT2 inhibitori i GLP-1 receptor agonisti posebno u uslovima prisustva 
abdominalne gojaznosti.
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GOJAZNOST I COVID-19
D.D. Micić
Odeljenje medicinskih nauka, SANU, Beograd, Srbija

Svetska zdravstvena organizacija je proglasila COVID-19, infektivno oboljenje uzroko-
vano koronavirusom SARS-CoV-2 pandemijom 12 Marta 2020. Do sada prikupljeni podaci 
ukazuju da postojeća pandemija gojaznosti dovodi do povećanog rizika za ozbiljan i kom-
plikovan tok COVID-19 infekcije. Gojaznost dovodi do oštećenja imune funkcije organizma 
i povećava sklonost za infekcije izazvane različitim patogenima. Masno tkivo je bogato sa 
receptorima angio-konvertujućeg enzima 2 (ACE2), preko kojih SARS-CoV-2 ulazi u humane 
ćelije. Gojazni bolesnici imaju veći broj masnih ćelija pa je samim tim povećano opterećenje 
virusom i produženo trajanje viremije.Povećanje visceralnog masnog tkiva doprinosi pove-
ćanom stvaranju pro-inflamatornih citokina i održavanju stanja niskostepene inflamacije, 
što može da doprinese kod nekih razvoju citokinske oluje u COVIDU-19. Kod gojaznih osoba 
dolazi do mehaničke kompresije toraksa, uključujući zidove grudnog koša, pluća i dijafra-
gmu, nezavisno od uzrasta. U gojaznosti dolazi do sniženja plućne funkcije, koja uključuje 
smanjeni ekspiratorni volumen i sniženu komplijansu respiratornog sistema. Neželjeni ishod 
infekcije izazvane prisustvom COVID-19 je povećan kod osoba sa prekomernom telesnom 
težinom u odnosu na osobe sa normalnim indeksom telesne mase, dok se rizik povećava za 
osobe koje su gojazne. Gojaznost je nezavisno povezana sa neželjenim ishodom COVID-19 
infekcije, pri čemu se kod gojaznih bolesnika rizik dvostruko povećava za teška oboljenja ili 
mortalitet, dok je za 50% povećan rizik za smrtni ishod. U Srbiji je prema podacima na sajtu 
World Obesity COVID 19 and Obesity: the 2021 Atlas na dan 01/01/2021 bilo 45.99 smrtnih 
slučajeva izazvanih COVIDOM-19 na 100.000 stanovnika. Epidemiološka istraživanja su uka-
zala na postojanje asocijacije izmedju težine kliničke slike u COVIDU-19 i indeksa telesne 
mase. Pored toga, postoji čitav niz komorbiditeta udruženih sa gojaznošću koji mogu da 
pogoršaju ishod oboljenja sa COVID-19 kao što su: insulinska rezistencija; predijabetes; di-
jabetes tipa 2; dislipidemija; hronična i ekscesivna aktivacija simpatičkog nervnog sistema 
i osovine renin-angiotenzin-aldosteron; sistemska arterijska hipertenzija; kardiovaskularno 
oboljenje; hronično oboljenje bubrega; hronična inflamatorna reakcija; arteriosklerotska i 
nearteriosklerotska kardiovaskularna i cerebrovaskularna bolest; poremećaji disanja u snu; 
opstruktivna apneja u snu; sekundarna hronična hipoksija; plućna arterijska hipertenzija; cor 
pulmonale; hiperkoagubilnost i tendencija za tromboembolijsko oboljenje; povećani rizik za 
razvoj karcinoma kolona, želudca, jednjaka, jetre, žučnih puteva, pankreasa i bubrega.
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BARIJATRIJSKA HIRURGIJA I DIJABETES:  
NOVA SAZNANJA
S. Polovina1, 2, 5,O. Nedeljković-Arsenović3, I. Nedeljković4,5, D. Micić6, 5, P. Gregorić6, 5, D. Micić7

1Klinika za endokrinologiju, dijabetes i bolesti metabolizma, Univerzitetski klinički 
centar Srbije
2Farmaceutski fakultet Novi Sad
3Centar za radiologiju i magnetnu rezonancu, Univerzitetski klinički centar Srbije
4Klinika za kardiologiju, Univerzitetski klinički centar Srbije
5Medicinski fakultet Univerziteta u Beogradu
6Klinika za urgentnu hirurgiju, Urgentni centar, Univerzitetski klinički centar Srbije
7Medicinsko odeljenje SANU

Poslednje dve decenije se prikazano mnoštvo rezultata koji menjaju svrhu barijatrijske 
hirurgije od terapijske opcije za smanjenje prekomerne telesne mase do načina lečenje i 
izlečenja dijabetesa tipa 2. Više studija je poredilo efekat hirurškog lečenja gojaznosti i me-
dikamentne terapije na kratkotrajno poboljšanje glikoregulacije, prolongiranu remisiju dija-
betesa, poboljšanje hipertenzije i smanjenje kardiorenalnog rizika. Američko udruženje di-
jabetologa je 2009. Godine produženu remisiju dijabetesa, bez potrebe za medikamentnom 
terapijom u toku najmanje 5 godina definisalo kao izlečenje dijabetesa.

Rađene su metaanalize koje su obuhvatale studije koje su pratile pacijente posle barija-
trijske hirurgije unazad do 20 godina i analizirani su metabolički i antropometrijski parame-
tri. Studije koje su pratile pacijente 5 godina od operacije su pokazale da oko 70% pacijenata, 
tokom prvih 5 godina od operacije, nije trebalo da uzima antidijabetike. Jedna studija je po-
kazala da pozitivan efekat barijatrijske hirurgije na metaboličke i kardiovaskularne parame-
tre zavisi od veličine redukcije masnog tkiva. Studija koja je poredila efekat barijatrijske hi-
rurgije i medikamentne terapije na remisiju dijabetesa posle 10 godina, pri čemu je remisija 
definisana kao glikemija našte do 5.6mmol/l i HbA1c do 6.5%, bez upotrebe antidijabetika, 
pokazala je da pacijenti posle hirurškog lečenja imaju niži HOMA IR, bolji lipidni profil, manju 
incidencu hroničnih komplikacija dijabetesa i bolji kvalitet života. Perzistentnu remisiju dija-
betesa posle 10 godina je imalo oko 37.5% pacijenata posle barijatrijske hirurgije kod kojih 
je bolest trajala više od 5 godina pre operacije i od kojih je 50% bilo na terapiji insulinom 
pre operacije. Rizik za relaps dijabetesa je najveći u prvih 5 godina posle operacije, a bolest 
se vraća uglavnom, u blagom obliku, sa HbA1c do 7%, i sa potrebom za uvođenjem malih 
doza antidijabetesnih medikamenata. Analize su pokazale da se metabolički efekat razlikuje 
u zavisnosti od vrste operacije, tako da je prosečno trajanje remisije dijabetesa posle RYGB, 
u nekoliko studija 5 godina, posle BPD 9 godina.

Do sad je bilo više pokušaja da se kreiraju prognostički skoring sistemi za procenu kod 
kojih pacijenata bi metabolička hirurgija mogla da dovede do remisije. Potrebno je da se u 
narednom periodu definišu prediktivni parametri za remisiju dijabetesa u cilju ranijeg opre-
deljivanja za hirurško lečenje gojaznih pacijenata sa dijabetesom.
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ATEROGENI RIZIK: 
ZNAČAJ PROMENE NIVOA I STRUKTURE HDL-A I LDL-A
D. Tomić Naglić
Klinika za endokrinologiju, dijabetes i bolesti metabolizma, Klinički centar Vojvodine, 
Medicinski fakultet Univerziteta u Novom Sadu

Klasični aterogeni lipidski faktori rizika nemaju apsolutnu prediktabilnost u odnosu na 
rizik za razvoj kardiovaskularnih bolesti. Naime, lipoproteinske čestice se klasifikuju prema 
veličini, gustini, ali i prema sadržaju apolipoproteina. Za interpretaciju lipidskog profila pa-
cijenta koristi se nivo LDL-holesterola, HDL-hosletsrola, VLDL-holesterola, nivo triglicerida i 
indeksi koji proističu iz odnosa ovih vrednosti. 

Metaboličke studije su pokazale da se u frakciji LDL-holesterola, nalaze subfrakcije veli-
kog, intermedijarnog i malog, gustog LDL-holesterola. Najveći afinitet ka LDL-receptorima 
hepatocita i steroidogenih tkiva ima intermedijarna subfrakcija LDL-holesterola. Mali, gusti 
LDL-holesterol i velika subfrakcija imaju manji afinitet ka LDL-receptoru, duže im je zadrža-
vanje u plazmi, a time i veća mogućnost nakupljanja u intimi mediji krvnih sudova i akcele-
rirana aterogeneza. Male, guste LDL-čestice imaju veći sklonost ka vezivanju za proteoglikan 
na krvnim sudovima, a sa druge strane velike čestice nose veći udeo holesterola, koji se de-
ponuje u zid krvnog suda, čime se objašnjava veća aterogenost obe subfrakcije u odnosu na 
intermedijarnu subfrakciju LDL-holesterola. Male, guste LDL-čestice su sklonije oksidaciji, a 
dosdašanja saznanja govore u prilog veče aterogenosti ovih čestica. Velike LDL-čestice su 
predominantni oblik LDL-holesterola u familijarnim hiperlipoproteinemijama i odgovorne 
su za ubrzanu aterosklerozu kod ovih bolesnika. 

HDL-holesterol je odgovoran za reverzni holesterolski transport, ali se protektiv-
na uloga ove frakcije holesterola vezuje i za njegov antioksidativni efekat, inhibiciju 
leukocitne aktivacije i inflamacije, kao i za produkciju azot-oksida. HDL-hoslesterol 
je sklon neprestanom remodelovanju tokom oksidativnog stresa. Merenjem veličine 
HDL-hosterola, ustanovljeno je da veće čestice ove frakcije, veličine 9,4-14 nm nose 
daleko manji rizik za razvoj kardiovaskularnog incidenta u odnosu na one veličine 
ispod 8,7 nm. Na protektivnost HDL-holesterola, osim veličine čestice, svakako utiče 
i njihov sastav. HDL-čestice sa većom aktivnoću perioksinaze-1 (PON-1) imaju bolju 
kardioprotektivnost. 
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FAMILIJARNA HIPERHOLESTEROLEMIJA:  
DIJAGNOSTIČKI I TERAPIJSKI IZAZOV
N. Rajković
Klinika za endokrinologiju, dijabetes i bolesti metabolizma, UKCS, Medicinski fakultet, 
Beograd

Familijarna hiperholesterolemija (FH) je monogenetska, autozomno dominatna dislipi-
demija. Heterozigotna forma (HeHF) je često oboljenje sa prevalencom 200-250/milion, a 
homozigotna (HoHF) je retka 1/milion stanovnika. Kod pacijenata sa FH najčešće mutacije 
su na genima za LDL receptor, APOB i PCSK9. U laboratorijskim nalazima ovih pacijenata 
dominiraju izrazito povišene vrednosti LDL-h (iznad 95 percentila za uzrast i pol). Nagomi-
lavanje holesterola u koži, tetivama, dovodi do razvoja ksantelazmi i tetivnih ksantoma. Du-
gotrajna ižloženost visokim vrednostima LDL-h tokom života, kod pacijenata sa FH dovodi 
do razvoja prematurnih kardiovaskularnih bolesti (KVB). Pacijenti sa nelečenom HeHF imaju 
10-20 puta veći rizik za razvoj KVB. Zlatni standard za postavljanje dijagnoze FH je genska 
analiza. Ne postoji ni jedan apsolutni ni klinički, ni biohemijski kriterijum za dijagnozu FH, te 
se koriste skor sistemi. Istovremeno se analiziraju laboratorijski i fizikalni nalaz, lična i poro-
dična anamneza. Kod odraslih osoba za postavljanje kliničke dijagnoze FH najčeće se prime-
njuje Dutch MEDPED skor sistem (Make Early Diagnoses and Prevent Early Deaths). Članovi 
porodice pacijenata sa definitivnom/verovatnom FH se testiraju kroz kaskadni screening, a 
klinička dijagnoza se postavlja na osnovu USA MEDPED-a. Kod pacijenta sa FH neophodna je 
evaluacija asimptomatske KVB. Osnovu medikamantne terapije čini intenzivna primena sta-
tina, sa ezetimibom. Ako se ne postignu ciljne vrednosti dodaju se inhibitori PCSK9 enzima. 
Kod određenog broja pacijenata, i pored medikamentne terapije, zbog ne postizanja ciljnih 
vrednosti neophodna je primena LDL afereze. Adekvatnim lečenjem se značajno redukuje 
kardiovaskularni rizik kod ovih pacijenata. Na osnovu rezultata brojnih epidemioloških stu-
dija, i podataka iz našeg centra, ciljne vrednosti LDL-h se postižu u niskom stepenu. Kasno 
započinjanje terapije i subdoziranost hipolipemika su osnova terapijskog neuspeha. 
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ENDOKRINOLOGIJA DOJKI
S. Vujović
Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu, Klinika za endokrinologiju, dijabetes i 
bolesti metabolizma, Klinicki centar Srbije, Beograd 

Osnovni regulatori rasta dojki, estradiol, progesteron, prolaktin, hormon rastenja, insuli-
nu slican faktor rastenja (insulin like growth factor 1 – IGF1), preko aktivacije intraćelijskih 
signalnih kaskada (Erk, Akt, JNK i Ark/Stat) kontrolišu funkciju ćelija, proliferaciju i diferen-
cijaciju tkiva dojki. Insulin, kortizol i tiroksin imaju permisivnu ulogu. Leptin indukuje proli-
feraciju epitelnih ćelija dojki, a hormon rastenja direktno pojačava ekspresiju estrogenskih 
receptora (ER). Androgeni inhibišu dejstvo estrogena. Fibroadenomi su benigni tumori u 
kojima su epitelne ćelije prisutne u fibroznoj stromi. Ciste su strukture veće od 3 mm, ispu-
njene tečnošću, okružene epitelnim celijama. U cističnoj tečnosti nađene su povišene vred-
nosti PDGF (platelet derived growth factor – iz trombocita izolovanog hormona rastenja) u 
odnosu na one u sistemskoj cirkulaciji, dok su niže vrednosti IGF I i II. Osnovu benignih po-
remećaja dojki čini promenjen odnos estradiola i progesterone u luteinskoj fazi. Dok estra-
diol dovodi do ćelijske proliferacije 230 %, progesteron je inhibise 400%. Kada je odnos u 
granici normale, ili ukoliko se terapijski zajedno ordiniraju, blokiraju proliferaciju ćelija. Pro-
gesteronski receptori predstavljaju molekularni reostat koji kontroliše vezivanje ER alfa za 
hromatin. Progesteron inhibiše renalnu tubulsku reapsorpciju i povećava ćelijsku filtraciju, 
smanjuje kapilarnu permeabilnost i pojavu edema. Karcinomi dojki sa ekspresijom RANKL 
imaju niži Ki67. Gubitak progesteronskih receptora postoji u 20% ćelija karcinoma dojki. Te-
rapija karcinoma dojki progesteronom daje slične efekte onima do kojih dovodi Tamoxifen, 
a rizik za smanjenje estrogen pozitivnih karcinoma dojki se smanjuje. Meta analize ukazuju 
na povezanost MTHFR gena, C677T u aksonu 4 na nukleotidu C677T i razvoja karcinoma 
dojki. Hipoestrogenija u menopauzi , preko skoka FSH, može dovesti do indukcije karcinoma 
dojki kod genetski predisponiranih žena, a posebno ukoliko imaju i insulinsku rezistenciju. 
Hronična inflamacija gojaznih žena u menopauzi stvara u dojkama strukture oblika krune, 
koje predstavljaju nekrotične adipocite okružene makrofazima. Povećana je ekspresija i ak-
tivnost aromataza . Povećane vrednosti kortizola, insulina, citokina i osidativni stres utiču na 
dužinu telomera i karcinogenezu. Terapija estrogenima u menopauzi povećava senzitivnost 
na insulin, oslobađanje insulina iz Langerhansovih strvaca, sprečava apoptozu beta ćelija, 
smanjuje proinflamacijske signale i povećava vezivanje insulina za receptor. Hormonska te-
rapija estroprogestagenima u menopauzi doprinosi smanjenju rizika za nastajanje karcino-
ma dojke.
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FUNKCIJA NADBUBREŽNIH ŽLEZDA U MENOPAUZI
M. Ivović

Dobro je poznato da proces starenja pogađa i endokrini sistem. Fenomen menopauze 
kod žena karakteriše značajno naglo smanjenje sekrecije estradiola iz jajnika. Pod terminom 
„adrenopauze“ obično se podrazumeva smanjenje sekrecije androgena ali to nije jedina pro-
mena u funkciji kore nadbubrega tokom procesa starenja. Sve tri zone korteksa (glomerulo-
za, fascikulata i retikularis), pa i sama medula (srž) nadburega su zahvaćeni procesom stare-
nja. Sekrecija većine hormona se smanjuje, ali to pravilo ne važi za glukokortikoide, obzirom 
da je potvrđen porast sekrecije kortizola. Mnogi radovi su pokazali značajno veći odgovor 
kortizola u stresu kod starijih osoba. Najznačajniju karakteristiku ipak predstavlja smanjenje 
sekrecije androgena (DHEA i DHEAS) kao posledica smanjenja debljine same zone retikularis 
i morfoloških promena. Njegova sienteza se značajno smanjuje već od 40-te godine života. 
Kod starijih mučkaraca on je prekursor 50% sinteze testosterona a kod žena u menopauzi 
100% sinteze estrogena. Međutim, tokom menopuzalne tranzicije (dve godine pre posled-
nje menstruacije i prvih godinu dana nakon) registrovan je značajan porast sinteze delta 5 
steroida kod žena. Dok se porast DHEAS beleži kao umeren značajno je viši porast sekrecije 
DHEA i Androstenediola (Adiola), bez obzira na rasnu i etničku pripadnost uz individualne 
kvantitativne razlike. Vrednost testosterona i androstenediona takođe raste ali ne značajno. 
Ovo se delom objašnjava porastom LH receptopra u korteksu nadbubrega kao odgovor na 
visoke vrednosti LH tokom ovog perioda koji bi preusmerio metabolizam pregnenolona ka 
delta 5 putu sinteze. Epidemiološke studije preseka kao i observacione studije su pokazale 
povezanost deficita DHEA sa ishemijskom bolešću srca i šlogom, smanjenom koštanom ma-
som, demencijom i depresijom. Sekrecija zone glomeruloze (mineralokortikoida) se takođe 
smanjuje sa starenjem, mada je njena evaluacija kod starih ljudi komplikovanija. U sklopu 
morfoloških promena u samom korteksu se registruje i povećana pojava nodusa (nodularna 
hiperplazija) kod osoba preko 65 godina, naročito žena, a mogući odgovor za to bi bila sa-
dejstvo hronično visokih vrednosti LH, hiperinsulinemije, genetske sklonosti aktivacije pro-
onkogena.... Studije su pokazale medjusobnu korelaciju visokih vrednosti LH i hiperinsuline-
mije kao i LH i moguće autonomne sekrecije kortizola. Uzimajući ovo u obzir, uz subkliničku 
formu adrenalne insuficijencije i hiperfunkcije kod starijih osoba, pažljivo testiranje funkcije 
nadbubrega je izuzetno važno.
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UTICAJ NAJČEŠĆIH UZROKA INFERTILITETA I PROCEDURA LEČENJA 
INFERTILITETA NA TOK I ISHOD TRUDNOĆE
S. Spremović-Rađenović
Klinika za ginekologiju i akušerstvo KCS

Postignuta stopa porodjaja je prva mera efikasnosti terapije infertiliteta. Najvažnija mera 
uspešnosti lečenja infertiliteta jesu zdrava majka i zdravo dete. 

Neželjeni ishodi češći su u trudnoćama infertilnih žena: preeklampsija, gestacijski dijabe-
tes, problemi zbog prednjačeće placente ili abrupcije placente i povećan morbiditet majke 
povezan sa ovim, niska težina novorodjenčadi na rodjenju. Česta zajednička crta ovih neže-
ljenih ishoda jeste poremećaj placentacije. 

Nejčešći razlog infertiliteta jeste PCOS (30-40% ukupnog broja infertilnih žena), sledi en-
dometrioza (27%) i potom infertilitet nepoznatog uzroka (18%). Oko 1,5% ukupnog broja 
novorodjenčadi nastalo je iz IVF procedura, oko 3 puta više (4,5%) iz ne- IVF postupaka- 
stimulacije ovulacije sa ili bez intrauterusne inseminacije (IUI). Analizu dodatno komplikuje 
uvodjenje transfera zamrznutih embriona i donatorskih oocita. Genetika i epigenetika obo-
lenja koja su uzrok infertiliteta, zajedno sa primenjenim terpaijskim procedurama, mogu 
imati uticaja na neželjene ishode: implantaciju, placentaciju i komplikacije koje će se javiti 
posle kratkog ili dugog vremenskog perioda od porodjaja. 

Svega 33% embriona se implantira; u izvesnom stepenu, ovo je povezano sa etiologijom 
infertiliteta- najnižu stopu porodjaja imaju pacijetnkinje obolele od endometrioze. Promene 
epigenoma endoemtrijuma beleže se u toku svakog menstrucijskog ciklusa i povezane su sa 
variranjima koncentracija hormona. Izvesne mi RNA i kod endometrioze i kod PCOS-a, kroz 
puteve inflamacije i metabolizma hormona, utiču na epigenetiku endometrijuma i meha-
nizme implantacije. 

Placentacija Povećana koncentracija androgena i lipida kod pacijentkinja obolelih od 
PCOS-a utiče na impedancu spiralnih arterija, okidajući niz dogadjaja koji vode ka zastoju 
u rastu ploda. Kod endometrioze imbalans hormonskih i inflamatornih parametara vodi ka 
češćoj preeklampsiji. Poremećaji placentacije kod infertiliteta nepoznatog uzroka zavise od 
alostatskog opterećenja, homeostatski model ocene skora povezan je sa neželjenim doga-
djajima u trudnoći a ne sa stopom kliničkih trudnoća. Kontrolisana superovulacija kod IVF i 
ne-IVF procedura menja hormonski milje u kome se trofoblastna funkcija takodje menja a 
placenta može biti reprogramirana ka stalnoj povećanoj produkciji estradiola i progesterona 
kroz celu trudnoću. 

Oksidativni stres u toku fetalnog života je etiološki faktor zastoja rasta na rodjenju i endo-
telne disfunkcije u detinjstvu, koja je, prema novijim istraživanjima, reverzibilna.

Poznavanje uticaja genetike i epigenetike uzročnika infertiliteta i uticaja terapijskih pro-
cedura na neželjene ishode trudnoća lečenih žena, omogućava bolju kontrolu ishoda i bolje 
ishode vezane i za majke i za decu iz ovih trudnoća. 
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ENDOKRINE PROMENE KOD KRITIČNO BOLESNIH PACIJENATA
S. Jelić1,2

1Medicinski fakutet Univerziteta u Beogradu, Dr Subotića 8, Beograd, Srbija
2Univerzitetski klinički centar „Bežanijska kosa“, Bežanijska kosa bb, Beograd, Srbija

Kritična bolest predstavlja bilo koje životno ugrožavajuće stanje, koje zahteva potporu 
funkcije vitalnih organa da bi se sprečio preteći smrtni ishod. Zahvaljujući kontinuiranim 
istraživanjima, akumulaciji novih saznanja i tehnološkom razvoju u oblasti intenzivnog leče-
nja, kritično bolesni pacijenti sada češće preživljavaju, ali sam oporavak može da traje nede-
ljama, pa i mesecima. U ovom periodu se, kao odgovor na ekstreman stres, javljaju značajne 
endokrinološke i metaboličke promene. Smatra se da su one adaptivne i korisne u akutnoj 
fazi, ali je u hroničnoj fazi kontroverzno pitanje njihovog delovanja u posredovanju ili ome-
tanju oporavka. Zato je ovo predavanje zamišljeno kao sažet pregled dosadašnjih saznanja 
o ovoj kompleksnoj temi sa ciljem da se olakša zadatak endokrinologa, konsultanata u jedi-
nicama intenzivnog lečenja. 

Dobro je poznato da akutnu fazu kritične bolesti karakterišu smanjene koncentracije tri-
jodtironina (T

3
) i povećane koncentracije reverznog T

3 
u plazmi, kao posledica neposredne 

inaktivacije tireoidnih hormona u perifernim tkivima, posredovane suprimiranom aktivno-
šću dejodinaze tipa 1 i/ili aktiviranom dejodinazom tipa 3. Iako se uglavnom smatra da se 
organizam, na ovaj način, štiti od štetnih kataboličkih posledica nedostatka hranljivih ma-
terija, zapaženo je da stepen akutnog pada nivoa T3 korelira sa težinom bolesti i rizikom za 
smrtni ishod. U produženoj kritičnoj bolesti, pak, zapažaju se promene slične centralnom 
odn. tercijarnom hipotireoidizmu. Istraživanja na životinjama i ljudima su pokazala da se, 
u uslovima ovako smanjene produkcije tireoidnih hormona, periferna tkiva prilagođavaju 
povećanjem njihovih transportera, lokalnom aktivacijom tireoidnih hormona i ekspresijom 
gena za aktivne receptorske izoforme.

Kortizol je odavno poznat kao „stresni hormon“, pa su njegove značajno povišene kon-
centracije u plazmi, kod kritično bolesnik pacijenata, očekivane. Interesantno je, međutim, 
da su istraživanja pokazala da one nisu posredovane adrenokortikotropnim hormonom, 
kao i da je u njihovoj osnovi, uglavnom, smanjeno razlaganje, a ne povećana produkcija 
kortizola. Novija istraživanja ističu tkivno-specifičnu regulaciju glikokortikoidne aktivnosti 
tokom kritične bolesti usmeravajući našu pažnju na glukokortikoidni receptor alfa, kome 
se pripisuje uloga upravljača homeostaznim korekcijama u svim fazama razvoja i rezolucije 
kritične bolesti. 

Jasno je, dakle, da se u našem pristupu kritično bolesnom pacijentu, prvenstveno mora-
mo truditi da, u pokušaju da pomognemo, ne narušimo sve one kompenzatorne mehaniz-
me, koji su razvijeni tokom stotina miliona godina evolucije. 
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FEOHROMOCITOMI I PARAGANGLIOMI
S.P. Radenković
Medicinski fakultet Univerziteta u Nišu, Klinika za endokrinologiju, dijabetes i bolesti 
metabolizma, UKC Niš

Feohromocitomi i paragangliomi su retki neuroendokrini tumori, porekla iz ćelija nastalih 
iz neuralne kreste. Feohromocitomi imaju poreklo od hromafinih ćelija medule nadbubrega 
dok paragangliomi potiču od ekstraadrenalnog hromafinog tkiva simpatičkih i parasimpa-
tičkih ganglija autonomnog nervnog sistema. Ovi tumori mogu da ekscesivno produkuju i 
sekretuju kateholamine (noradrenalin, adrenalin i dopamin) i njihove metabolite (norme-
tanefrin, metanefrin i 3-metoksitiramin). Oslobađanje kateholamina stoji u osnovi klasične 
kliničke prezentacije ovih tumora sa hipertenzijom, glavoboljom, palpitacijama i profuznim 
znojenjem, ali uz ove se pojavljuje i čitav niz drugih simptoma i znakova, što otežava dija-
gnozu ovih tumora. 

Kliničke manifestacije ovih tumora zavise od njihove loklizacije, sekretorne aktivnosti i 
malignog potencijala. U velikoj većini ovo su benigni tumori. Do jedne trećine ovih tumora 
se pojavljuju u sklopu naslednih sindroma. Metastatske forme su često deo familijarnih for-
mi i zbog svoje veoma male učestalosti predstavljaju obično izazov i problem za dijagnozu i 
terapiju. Ovi se tumori mogu podeliti u tri različita molekularna klastera zavisno od mutacije 
koja stoji u osnovi njihovog nastanka, u nekom od poznatih dvadesetak gena koji nose sklo-
nost ka njihovom razvoju. 

Pravovremena dijagnoza i pravilna terapija pružaju šansu da se izbegnu potencijalne kata-
strofalne komplikacije, pre svega na kardiovaskulanom sistemu. Moderne biohemijske meto-
de pružaju mogućnost za što tačniju dijagnozu kroz najbolje moguće merenje metanefrina u 
plazmi i urinu, a da bi se minimizirale greške, posebnu pažnju je potrebno obratiti na uslove za 
pravilno uzorkovanje pre analiza. Uz standardne metode vizualizacije (CT i MR) obećavajući su 
rezultati najnovijih modaliteta funkcionalno morfološkog sagledavanja obeležavanjem soma-
tostatinskim analozima, koji potiskuju standardna snimanja uz korišćenje I-MIBG. 

Aktuelno jedini, u potpunosti kurativni postupak za lečenje feohromocitoma i para-
ganglioma jeste pravovremena hirurška resekcija. Cilj hirurgije je da eliminiše i sekretorne 
efekte tumora i efekte rasta tumora. Od vitalnog je značaja pravilna priprema za operaciju 
(pre svega medikamentna), jer se kontrolom posledica hipersekrecije, pre i tokom operacije, 
mogu da izbegnu potencijalno fatalne komplikacije tokom operacije, zbog naglo nastalog 
oslobađanja hormona. U uslovima postojanja metastatske bolesti, hirugija ima samo palija-
tivni karakter, sa ciljem da se redukuje sekrecija hormona ili umanje komplikacije od meta-
staza na anatomski kritičnim lokalizacijama. Tokom godina se znanje o feohromocitomima 
i paragangliomima značajno promenilo i obogatilo, naročito u smislu genetske klasifikacije 
ovih tumora, pružajući mogućnosti za raznovrsne promene u dijagnostičkom, terapijskom i 
prognostičkom pristupu ovim tumorima.
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HIRURŠKO LEČENJE PRIMARNOG HIPERPARATIROIDIZMA KOD DECE I 
ADOLESCENATA
V. Živaljević, G. Zorić, K. Taušanović, N. Slijepčević, M. Jovanović, B. Rovčanin, B. Odalović, 
M. Buzejić, B. Stepanović, D. Vučen, A. Tošković, N. Kalezić, I. Paunović
Centar za endokrinu hirurgiju UKCS, Medicinski fakultet u Beogradu

Uvod. Primarni hiperparatiroidizam (pHPT) kod dece i adolescenata je veoma retko obo-
ljenje o kome nema puno podataka ni u literature I o kome se saznanja baziraju na pojedi-
načnim prikazima slučajeva ili manjih serija obolelih.

Materija i metod. Sprovedena je case-control studija. Analiizirani su podaci o pacijne-
tima koji su zbog pHPT operisani u Centru za endokrinu hrurgiju KCS u Beogradu u periodu 
od 2004. do 2018. godine, a koji su imali 19 ili manje godina. Oni su činili grupu obolelih. 
Kontrolnu grupu je činilo dva puta više ispitanika koji su operisani zbog pHPT a imali su 20 
ili više gdina. Analizirane su njihove epidemiološke,biohemijske, kliničke i histopatološke 
karakteristike. 

Rezultati. U strukturi obolelih od pHPT deca i adolescent učestvuju sa manje od 1%. 
Ukupno je operisano 14 dece i adolescenata zbog pHPT u posmatranom period – po 7 i 
muškog i ženskog pola, 6 dece i 8 adolescenata, 2 su imala familijarnu formu bolesti. Uo-
čeno je da su deca i adolescenti, a posebno deca, imala težu formu bolesti sa višim proseč-
nim vrednostima PTH i Ca, težom kliničkom a posebno koštanom formom bolesti. Najčešći 
patoanatomski supstrat je bio adenoma paratiroidne žlezde ali je opisan I jedan karcinom 
u dečije uzrastu. U prvom aktu je hirurško lečenje bilo uspešno kod skoro 95% operisanih.

Zaključak. pHPT kod dece i adolescenata se po svim ispitivanim karakteristikama razli-
kuje od pHPT u adultnoj populaciji. Uočene su značajne razlike i između pHPT kod dece u 
odnosu nap HPT kod adolescenata. Hirurško lečenje je bilo uspešno.
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GREJVSOVA BOLEST I AUTOIMUNI HEPATITIS – TERAPIJSKA DILEMA
M. Ješić1,2, V. Zdravković1,2, V. Bojić1, S. Kovačević1, S. Sajić1,2

1Univerzitetska dečja klinika Tiršova, Beograd, Srbija
2Medicinski fakultet Univerziteta u Beogradu, Beograd, Srbija

Uvod i cilj. Poznata je veća učestalost oboljevanja osoba sa Graves-Basedowljevom bo-
lešću od drugih bolesti koje u svojoj osnovi imaju autoimunske mehanizme: dijabetesa me-
litusa tip 1, Addisonove bolest, vitiliga, sistemskog eritemskog lupusa, perniciozne anemije, 
alopecije areate, celijačne bolesti, mijastenije gravis i retko, manje od 2% autoimunskog 
hepatitisa. Cilj našeg rada je da prikažemo definitivnu terapiju adolescenta sa Grejvsovom 
bolesti i autoimunskim hepatitisom, s obzirom da prva linija izbora, medikamentna terapija, 
nije bila moguća zbog trostrukih vrednosti enzima jetre.

Prikaz pacijenta. Adolescent uzrasta 16,5 godina je bio hospitalizovan na Univerzitet-
skoj dečjoj klinici zbog umora, gubitka u telesnoj težini, palpitacija. U kliničkom nalazu ado-
lescent je imao strumu, blagi egzoftalmus, tahikardiju, povišen sistolni krvni i pulsni pritisak 
i fini tremor šaka. Iz lične anamneze saznajemo da je dečak imao dijagnostikovan ulcero-
zni kolitis u 10-oj godini života, i da je u remisiji od 11. godine. Uzima terapiju Ursofalkom. 
Učinjenim hormonskim ispitivanjem je dijagnostikovana Graves-Basedowljeva bolest (TSH 
0,00 uIU/ml, FT3 13,07 pmol/L, FT4 34,6 pmol/L, pozitivna Tgat, Anti TPO at i autoat na TSH 
receptor). Zbog trostruko povišenih transaminaza (AST 296 U/L i ALT 891 U/L) dečaku je 
urađena biopsija jetra i na osnovu dijagnostičkog algoritma bodovanja Međunarodne grupe 
za autoimunski hepatitis, postavljena je dijagnoza autoimunskog hepatitisa tip 1. S obzirom 
da medikamentna terapija metimazolom nije bila moguća zbog povećanih enzima jetre, 
adolescent je adjuvantnom terapijom, lekovima koji inhibišu ekstrahepatičnu konverziju T4 
u T3, pronisonom (60mg/dan) i propranololom (0,5mg/kgtt/dan) doveden u eutiroidno sta-
nje. Terapijska dilema se odnosila na definitivnu terapiju radioaktivnim jodom ili tiroidekto-
mijom. Prema preporukama Američke tiroidne asocijacije definitivna terapija adolescenata 
sa Grejvsovom bolesti i pridruženom autoimunom belšću jetre je radioaktivan jod, što smo i 
učinili kod našeg pacijenta.

Zaključak. Porast enzima jetre može biti zbog hipertiroidizma, primene lekova (derivata 
tionamida) ili pridružene bolesti jetre. U sumnjivim slučajevima je potrebno potvrditi autoi-
muni hepatitis kao uzrok povišenih enzima jetre. Terapija izbora Grejvosve bolesti je radioak-
tivan jod, a u pripremi toga treba koristiti alternativnu terapiju. Terapija radioaktivnim jodom 
zahteva doživotnu supstituciju tiroksinom.
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NEONATALNI HIPERPARATIREOIDIZAM
I. Vorgučin, D. Katanić
Medicinski fakultet Univerziteta u Novom Sadu, Institut za zdravstvenu zaštitu dece i 
omladine Vojvodine

Uvod i cilj. Neonatalni hiperparatireoidizam karakteriše izražena hiperkalcijemija od ro-
đenja uz izražen hiperparatireoidizam, teškoće sa napredovanjem i demineralizacija kostiju. 
Prikazom slučaja iz kliničke prakse uz pregled savremene literature ce biti izneti savremeni 
dijagnostički i terapijski stavovi.

Metode i rezultati. Neonatalni hiperparatireoidizam je retko stanje, nepoznate prevalen-
cije i nasleđuje se autozomno recesivno ili autozomno dominantno. Hiperkalcijemija odmah 
po rođenju je izražena uz moguć respiratorni distres, hipotoniju, nedovoljno napredovanje u 
telesnoj težini, deformitete i prelome kostiju. U laboratorijskim nalazima pristuni su hiperkalci-
jemija, hipofosfatemija uz izrazito povišenu vrednost parathormona. Stanje je uslovljeno mu-
tacijom CASR (calcium-sensing receptor) gena kalcijumskih receptora lokalizovanog na 3q21.1 
hromozomu. Diferencijalno dijagnostički je važno poznavanje familijarne hipokalciurične-hi-
perkalcijemije (FHH), stanje koje je najčešće asimptomatsko, sa blažom hiperkalcijemijom i 
nižim nivoima parathormona. Kontrola hiperkalcijemije postiže se forsiranom diurezom, tur-
nusima bisfosfonata i kalcimimeticima (sinekalcet) uz ishranu formulom sa niskim sadržajem 
kalcijuma, ali je definitivno rešenje totalna paraidektomija. Prikazaćemo bolesnika kod kojeg 
je u novorođenačkom uzrastu zbog izražene hiperkalcijemije uz visoke nivoe parathormona 
postavljena sumnja i nakon genetskog testiranja potvrđena dijagnoza neonatalnog hiperpara-
tireoidizma. Inicijalni terapijski pristup lečenja hiperkacijemije forsiranom diurezom i ishranom 
sa smanjenim sadržajem kalcijuma je bio nedovoljan te su primenjeni turnusi bisfosfonata, a 
samo kratkotrajna stabilizacije nivoa kalcijuma je zahtevala dalje terapijske modalitete u vidu 
primene kalcimimetika i razmatranja operativnog lečenja. 

Zaključak. Kod izražene hiperkacijemjije neonatalnog perioda je značajna klinička sum-
nja, genetska potvrda neonatalnog paratireoidizma i poznavanje savremenih terapijski mo-
daliteta lečenja.





Usmena saopštenja
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IDIOPATSKA TROMBOCITOPENIJSKA PURPURA UDRUŽENA SA 
TARNEROVIM SINDROMOM – PRIKAZ SLUČAJA
Z. Arizanović1, M. Tančić-Gajić1,2, M. Ivović1,2, Lj. Marina1,2, A.S. Šojat1,2, A. Kendereški1,2, 
S. Vujović1,2

1Klinika za endokrinologiju, dijabetes i bolesti metabolizma, Univerzitetski Klinički 
Centar Srbije
2Medicinski fakultet, Univerizetet u Beogradu, Srbija

Uvod. Tarnerov sindrom (TS) je hromozomsko obolenje gde u osoba ženskog pola ne-
dostaje u potpunosti ili parcijalno X hromozom. Znaci i simptomi udruženi sa Tarnerovim 
sindromom su brojni, a njihova težina zavisi od težine hromozomske anomalije. Autoimuna 
oboljenja koja se najčešće sreću u žena sa Tarnerovim sindromom su: Hašimotov tireoidi-
tis, inflamatorna oboljenja creva (Kronova bolest i ulcerozni kolitis), dijabetes melitus tip 1, 
celijakija, psorijaza, vitiligo, alopecija areata, reumatoidni artritis, ankilozirajući spondilitis, 
Adisonova bolest, primarna bilijarna ciroza i idiopatska trombocitopenijska purpura (ITP). 
Primarna ITP, koju karateriše smanjenje broja trombocita u odsustvu drugih uzroka ili obo-
ljenja koja mogu dovesti do trombocitopenije, se reto sreće kod bolesnica sa TS. 

Prikaz slučaja. Bolesnica, stara 39 godina, je prvi put primljena u našu kliniku 2013. 
godine u cilju ispitivanja etioligije primarne amenoreje. Prethodna je u dva navrata tokom 
2012. i 2013. godine hospitalizovana u Klinici za hematologiju zbog krvarenja iz nosa i de-
sni i petehijalnog krvarenja. Hematološka ispitivanja su potvrdila da se radi o ITP, a zbog 
amenoreje konsultovan je endokrinolog. Anamnezno, u 12oj godini je ispitivana na dečijoj 
endorinologiji zbog niskog rasta i započeta je hormonska supstitucija estrogenima, koju je 
uzimala povremeno i bez daljeg medicinskog praćenja. Navodi da kariotip nije bio urađen. 
Prilikom objektivnog pregleda na našoj klinici, status lokalis je pokazao da ima normalno 
razvijene spoljašnje genitalije femininog tipa, uz redukovanu pubičnu i aksilarnu maljavost. 
Dojke su bile obostrano razvijene, dok su bradavice nedostajale. U hormonskim analizama 
postojale su menopauzalne vrednosti gonadotropina i estradiola (FSH=54,7IU/L; LH=21,3I-
U/L; E2=29,4pmol/L; P=0,44nmol/L; LTH=515,7mlU/L; T=1,2nmol/L; DHEAS=2,5gmol/L; 
17OH-P=0,19nmol/L, TSH=3mlU/L; fT4=7,7ng/L; TPO Ab=32,8U/ml). Citogentske analize su 
pokazale kariotip 45 X0 i postavljena je dijagnoza TS. Nakon uvođenja estroprogesteronske 
terapije pojavile su se redovne menstruacije.

Zaključak. Pravovremeno postavljanje dijagnoze, adekvatna terapija, redovne kontrole 
endokrinologa, kardiologa, oftalmologa, otorinolaringologa, kao i redovni skrininzi na au-
toimuna oboljenja doprinose produženju životnog veka bolesnica sa TS, kao i poboljšanju 
njihovog opšteg zdravstvenog stanja i kvaliteta života.
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HIPERPROGRESIJA KARCINOMA MERKELOVIH ĆELIJA TOKOM TERAPIJE 
PD-1/PD-L1 MONOKLONALNIM ANTITELIMA
I. Božić-Antić1, M. Jovanović2, A. Petković3, M. Micev4, B. Popović1, S. Ognjanović1,  
T. Isailović1, D. Ilić1, T. Bogavac1, M. Opalić1, V. Elezović-Kovačević1 , Đ. Macut1

1Klinika za endokrinologiju, dijabetes i bolesti metabolizma, UKCS, Beograd, Srbija
2Institut za onkologiju i radiologiju Srbije, Beograd, Srbija
3Centar za radiologiju i magnetnu rezonancu, UKCS, Beograd, Srbija
4Služba za patohistologiju, UKCS, Beograd, Srbija

Uvod. Karcinom Merkelovih ćelija (Merkel cell carcinoma-MCC) je redak, agresivni, neu-
roendokrini tumor kože sa lošom prognozom. Hemioterapija (HT) i/ili lokalna/lokoregional-
na radioterapija (LRRT) su prva linija terapije MCC, ali diseminovani/lokalno uznapredovali 
MCC često postaju rezistentni na ovo lečenje. Primena monoklonalnih antitela usmerenih 
na programmed cell death receptor1/programmed cell death ligand 1 (PD-1/PD-L1) je 
nova vrsta terapije za MCC. Dok je PD-1 monoklonalno antitelo (pembrolizumab) registro-
vano za lečenje različitih vrsta agresivnih tumora, PD-L1 monoklonalno antitelo (avelumab) 
je registrovano isključivo za lečenje lokalno uznapredovalog/metastatskog MCC. Značajna 
efikasnost ovih lekova je pokazana dužom stabilizacijom ili parcijalnom regresijom (PR) bo-
lesti kod 30-60% pacijenata sa MCC. 

Cilj. Prikaz slučaja pacijenta sa lokalno uznapredovalim MCC kod kojeg je tokom imuno-
terapije došlo do hiperprogresije tumora.

Prikaz slučaja. Kod pacijenta starog 47 godina je dijagnostikovan MCC (Ki67-indeks 
97%) u potkožnom tkivu leve pektoralne i aksilarne regije, veličine 9x10x10cm. Tumor je 
bio inoperabilan, a dijagnoza je postavljena biopsijom. Lečenje je započeto sa 4 ciklusa HT 
(etopozid-platina), potom su sledile LRRT i još 2 ciklusa HT, a efekat terapije je bio nivoa 
PR(smanjenje tumora za 90%). Mesec dana kasnije, bolest progredira-dijagnostikuju se 
nekoliko konfluentnih tumora ukupne veličine 5x2x2cm van polja primenjeneLRRT (regija 
levog hemitoraksa i hemiabdomena). Primenjen je pembrolizumab u 3 doze, nakon čega 
bolest progredira: multipli konfluentni tumori u levom hemitoraksu i hemiabdomenu, ve-
ličine11x7x9cm. Sprovodi se retretman istom HT u 3 ciklusa, koji se komplikuje značajnom 
mijelotoksičnošću (pancitopenija gradus III-IV) i sepsom. Zbog ovoga se odustaje od dalje 
primene HT, iako je došlo do PR tumora (zaostaju tri tumora veličine 4x3cm, 4x4cm i 2x1.
5cm). Nakon 3 doze avelumaba, registruje brz porast tumora (9x7cm-povećanje za 120% i 
12x8cm-povećanje za 90%). Sprovedena je hitna LRRT u cilju zaustavljanja daljeg rasta tu-
mora koji je počeo da egzulceriše. Tri meseca kasnije dolazi do smrtnog ishoda.

Zaključak. Za razliku od termina pseudoprogresija koji označava inicijalni porast tumora 
zbog infiltracije imunim ćelijama i sledstveno smanjenje tumora (relativno često kod imu-
noterapije), hiperprogresija tumora tokom imunoterapije je redak fenomen i do sada nije 
opisan kod pacijenata sa MCC.
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DISFUNKCIJA GONADNE OSOVINE KOD PACIJENTKINJA SA 
NEUROENDOKRINIM TUMORIMA
B. Popović, I. Božić Antić, T. Isailović, T. Bogavac, D. Ilić, V. Elezović, M. Opalić, S. Ognjanović, 
Đ. Macut

Uvod i cilj. Hipogonadizam je potencijalna manifestacija mnogih hroničnih bolesti, 
uključujući i kancer. S obzirom da su nove anti-kancerske terapije značajno poboljšale pre-
življavanje ovih pacijenata, pitanje hipogonadizma dobija na značaju, kako zbog kvaliteta 
života, tako zbog potencijala za reprodukciju. Cilj naše studije je bio da analiziramo funkciju 
gonadne osovine kod pacijentkinja sa neuroendokrinim tumorima (NET). 

Metode. Retrospektivno smo analizirali 54 žene starosti 56,1±14,8 godinu (20-87) sa 
dijagnostikovanim NET svih lokalizacija pre otpočinjanja specifičnog onkološkog lečenja. 
Nijedna od pacijentkinja nije imala pridruženi tumor hipofize. Sprovedena je standardna 
onkološka evaluacija, uključujući gradiranje i stadiranje tumora. Uzorci krvi su uzimani za 
određivanje FSH (folikulo-stimulirajući hormon) i LH (luteinizirajući hormon), kao i za rutin-
ske biohemijske analize. Mereni su osnovni antropometrijski parametri. Statistička analiza je 
rađena korišćenjem SPSS softvera. 

Rezultati. Većina pacijentkinja je bila starija od 50 godina (37, 68,5%). Sve osim 4 (7,4%) 
su imale metastatsku bolest. Tri pacijentkinje su imale tumor gradusa 1 (5,6%), 28 gradusa 2 
(51,9%) i 23 gradusa 3 (42,6%). U grupi žena starosti od 50 i više godina, ukupno 9 (24,3%) je 
imalo vrednosti FSH niže od 25 IU/l, od kojih je 1 još uvek imala menstruaciju. U grupi žena 
mlađih od 50 godina, ukupno 4 (23,5%) je imalo disfunkciju gonadne osovine: 2 (11.8%) po 
tipu hipogonadotropnog, i 2 (11.8%) po tipu hipergonadotropnog hipogonadizma. Vred-
nosti gonadotropina nisu bile značajno različite kod pacijentkinja sa različitim gradusima 
tumora (p>0.05), a eugonadne pacijentkinje i one sa hipogonadizmom nisu se značajno 
razlikovale u pogledu antropometrijskih, biohemijskih i tumorskih parametara (p>0,05). Hi-
pogonadne žene imale su statistički značajno manje vrednosti ukupnih proteina nego eu-
gonadne (p=0.024). Medijana preživljavanja bila je 57 meseci (SE-28,8; 95%CI-0,4-113,6), a 
procenjeno petogodišnje preživljavanje 46,6%. Preživljavanje pacijentkinja sa hipogonadiz-
mom bilo je kraće u odnosu na eugonadne, ali bez statističke značajnosti (HR=0.9; p=0,81).

Zaključak. Pacijenti sa NET imaju značajno duže preživljavanje i bolji kvalitet života nego 
pacijenti sa drugim vrstama karcinoma istih lokalizacija. Ipak, prelimirani podaci ukazuju da 
skoro četvrtina žena sa NET ima neku formu disfunkcije gonadne osovine još pre početka 
lečenja. Potrebna su detaljnija ispitivanja faktora rizika za nastanak hipogonadizma, kao i 
praćenje evolucije ovog stanja tokom onkološkog lečenja. 
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SUBKLINIČKI KUŠING: KARIKA KOJA NEDOSTAJE?
A.S. Šojat1, B. Dunjić-Kostić3,2, Lj.V. Marina*1,2, M. Ivović1,2, N.V. Radonjić4, A. Kendereški1,2,  
A. Ćirković5,2, M. Tančić-Gajić1,2, Z. Arizanović1, S. Mihajlović6,2, S. Vujović1,2

1Klinika za endokrinologiju, dijabetes i bolesti metabolizma, Univerzitetski klinički 
centar Srbije, Dr Subotića 13, Beograd
2Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu, Dr Subotića 8, Beograd
3Klinika za psihijatriju, Univerzitetski klinički centar Srbije, Pasterova 2, Beograd
4Department of Psychiatry, SUNY Upstate Medical University, 750 East Adams Street, 
Syracuse, NY, 13210, USA
5 nstitut za medicinsku statistiku, Dr Subotića 15, Beograd
6Univerzitetska bolnica “KBC Dragiša Mišović”, Heroja Milana Tepića 1, Beograd 

Uvod i cilj. Hiperkorticizam je povezan sa visokom prevalencijom depresije i sniženim kva-
litetom života. Prema dostupnoj literaturi, rizik za depresiju kod pacijenata sa nefunkcijskim 
adrenalnim incidentalomima (NAI) i incidentalomima sa (mogućom) autonomnom sekrecijom 
kortizola ((M)ASK)) nije dovoljno ispitan. Cilj ove opservacione studije slučajeva i kontrola, bila 
je procena prisustva depresije i nivoa kvaliteta života kod pacijenata sa NAI i (M)ASK. 

Metode. Studijsku grupu činilo je 92 ispitanika - 26 sa NAI, 34 sa (M)ASK i 32 zdrave 
kontrole (ZK), uparene po godinama. Prisustvo depresije ispitivano je pomoću Bekove skale 
depresivnosti (BDI-II), a za procenu kvaliteta života korišćen je SF-36 upitnik. 

Rezultati. Pacijenti sa (M)ASK imali su značajno viši BDI-II skor i značajno niži SF-36 skor 
od pacijenata sa NAI i ZK. Nivo ponoćnog kortizola bio je najznačajniji prediktor BDI-II i SF-36 
skora. Vrednost kortizola od 86.95 nmol/l je imala visoku senzitivnost (82.8%) i specifičnost 
(80%) za detekciju prisustva blage depresije kod pacijenata sa (M)ASK. 

Zaključak. Skrining za depresiju i procena kvaliteta života trebalo bi da postanu integral-
ni deo evaluacije pacijenata sa (M)ASK. 

Ključne reči: adrenalni incidentalomi, depresija, kvalitet života, ponoćni kortizol
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KLINIČKI ZNAČAJ I UČESTALOST EKTOPIČNOG TKIVA ŠTITASTE ŽLEZDE 
U NADBUBREŽNOJ ŽLEZDI – ISKUSTVO CENTRA ZA ENDOKRINU 
HIRURGIJU I PREGLED LITERATURE
M. Buzejić1, I. Paunović1,2, B. Odalović1,3, G. Zorić1, N. Slijepčević1,2, K. Taušanović1,2,  
B. Rovčanin1, M. Jovanović1, D. Vučen1, B. Stepanović1, N. Kalezić1,2, A. Tošković1,  
D. Dunđerović2, V. Živaljević1,2

1Centar za endokrinu hirurgiju, Klinički centar Srbije
2Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu
3Medicinski fakultet, Univerzitet u Prištini - Kosovska Mitrovica

Uvod i cilj. Tiroidno tkivo može zaostati bilo gde duž puta migracije tireoglosnog kanala, 
na taj način nastaje ektopično tkivo štitaste žlezde u vratu. Ektopično tkivo štitaste žlezde 
ispod dijafragme je redak histopatološki nalaz, a posebnu retkost predstavlja tiroidno tkivo 
u nadbubrežnoj žlezdi. 

Metode. U Centru za endokrinu hirurgiju operisana je pacijentkinja starosti 29 godina zbog 
incidentaloma leve nadbubrežne žlezde, a nakon laparoskopske adrenalektomije patohisto-
loški nalaz je ukazao na ektopično tkivo štitaste žlezde. Ovo je u dosadašnjoj literaturi najmlađa 
osoba sa postavljenom dijagnozom ektopičnog tkiva štitaste žlezde u nadbubrežnoj žlezdi.

Rezultati. Nakon pristizanja patohistološkog nalaza, funkcionalnim ispitivanjem štitaste 
žlezde isključena je mogućnost metastaze karcinoma štitaste žlezde u nadbubrežnu žlezdu. 
Do sada je u literaturi objavljeno 15 prikaza slučajeva pacijenata koji su imali ektopično tkivo 
štitaste žlezde u nadbubrežnoj žlezdi, od toga 14 kod osoba ženskog pola, dok je samo jedan 
pacijent bio muškog pola. Pregledom literature uočeno je da se ektopično tkivo štitaste žlezde 
u nadbubrežnoj žlezdi uvek manifestuje kao cistična lezija kako na magnentnoj rezonanci i 
kompjuterizovanoj tomografiji tako i makroskopski i mikroskopski na patohistološkom nalazu. 

Zaključak. Kod nalaza ektopičnog tkiva štitaste žlezde u nadbubrežnoj žlezdi najvažnije 
je isključiti metastazu primarnog karcinoma štitaste žlezde.
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FEOHROMOCITOM U TRUDNOĆI
M. Jovanović1, V. Živaljević1,2, G. Zorić1, K. Taušanović1,2, N. Slijepčević1,2, B. Rovčanin1,  
B. Odalović1,3, N. Kalezić2,4, A. Tošković4, K. Jovanović4, M. Buzejić1, B. Stepanović1, I. Paunović1,3

1Centar za endokrinu hirurgiju Kliničkog centra Srbije
2Medicinski fakultet Univerziteta u Beogradu
3Medicinski fakultet u Prištini - Kosovska Mitrovica
4Centar za anesteziju i reanimatologiju Kliničkog centra Srbije

Uvod. Feohromocitom predstavlja redak tumor endokrinog sistema, sa specifičnom kli-
ničkom slikom. Izuzetno retko se javlja tokom trudnoće, kada zbog specifičnih okolnosti se 
može lako prevideti, što može dovesti do katastrofalnih posledica. U ovom radu ćemo prika-
zati slučaj pacijentkinje sa nedijagnostikovanim feohromocitomom u trudnoći.

Prikaz slučaja. Pacijentkinja starosti 34 godine u toku planirane trudnoće je imala povi-
šen arterisjki pritisak (do 180/100 mmHg). Zbog rizika po dete i majku porođaj je okončan 
hitnim carskim rezom u 34 nedelji. Pored hipertenzivne krize tokom porođaja, beba i majka 
su bili bez posledica. Zbog nastavka hipertenzivnih kriza i nakon porođaja sprovedeno je de-
taljno ispitivanje, i otkriven je tumor levog nadbubrega, promera 40 mm, uz kateholamine 
u urinu 10 puta više od normalnih vrednosti. Jedanaest nedelja nakon porođaja urađena je 
otvorena adrenalektomija, uz prethodnu pripremu alfa blokatorima. Patohistološkim ispiti-
vanjem nađen je feohromocitom, promera 43 mm, sa PASS skorom 3.

Prikazani slučaj je bio deo svetske multicentrične studije International Pheochromo-
cytoma and Pregnancy Study Group, gde su prikupljeni slučajevi feohromocitoma u trud-
noći. Rezultati ove studije su objavljeni u Lancet Diabetes and Endocrinology, (Bancos I et 
al. Lancet Diabetes Endocrinol. 2021 Jan;9(1):13-21.). Studija je prikupla podatke o 249 
trudnoća kod 232 pacijentkinje. Pokazano je da su neprepoznati feohromocitom/paragan-
gliom tokom trudnoće, ekstraadrenalna lokalizacija tumora i kateholaminski eskces preko 
10 puta povezani sa lošijim ishodom trudnoće po majku i plod. Kod pacijenata sa postav-
ljenom dijagnozom tokom trudnoće terapija alfa-blokatorima je povezana sa ređim lošijim 
ishodom, dok adrenalektomija tokom trudnoće nije povezana sa boljim ishodom.

Zaključak. Neprepoznati i nelečeni feohromocitom je povezan sa povećanim rizikom za 
loš ishod trudnoće kod majke i kod deteta, pa treba imati na umu i ovu dijagnozu kod paci-
jentkinja sa upornim hipertenzijama tokom trudnoće.
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NON-HODGKIN LYMPHOMA U TRUDNOĆI - DIJAGNOSTIČKO - TERAPIJSKI 
IZAZOV
B. Stepanović1, I. Paunović1,4, М. Todorović2,4, О. Kontić Vučinić3,4 , B. Odalović1, G. Zorić1, 
N. Slijepčević1,4, К. Taušanović1,4, B. Rovčanin1, M. Jovanović1, M. Buzejić1, D. Vučen1,  
N. Kalezić1,4, A. Tošković1, V. Živaljević1,4

1Centar za endokrinu hirurgiju - Univerzitetski klinički centar Srbije
2Klinika za hematologiju - Univerzitetski klinički centar Srbije
3Klinika za ginekologiju i akušerstvo - Univerzitetski klinički centar Srbije
4Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu

Uvodi i cilj. Limfomi su maligni tumori limfnog tkiva. Dele se na Hodgkin i Non-Hodgkin 
limfome. Тerapija limfoma bazira se na hemioterapiji, radioterapiji, imunoterapiji i terapiji 
matičnim ćelijama, bilo pojedninačno bilo u kombinciji, što zavisi od tipa i stadijuma bolesti. 
Prezentujući naš slučaj, cilj je bio da pokažemo da je moguće, uz adekvatnu terapiju, izneti 
trudnoću uprkos opasnoj bolesti.

Metode. Tridesetšestogodišnja pacijetkinja primljena је u Centar za endokrinu hirurgiju 
zbog sumnje na postojanje limfoma štitaste žlezde. Pacijentkinja je operisana, intraoperativ-
no je idnetifikovan tumor koji infiltriše pothioidnu muskulaturu, uzeta je biopsija. 

Rezultati. Histološkom analizom postavljena je dijagnoza primarnog medijastnalnog B 
krupnoćelijskog limfoma. Pacijetkinja je bila u trinaestoj nedelji trudnoće i imala je doka-
zanu trombofiliju (FV Leidenheterozigot) i prethodni pobačaj u devetoj nedelji trudnoće. 
Budući da je pacijetkinja bila u drugom trimestru trudnoće predlog je bila R-CHOP, ukupno 
6-8 ciklusa. Prošlo je više od pet godina od početka lečenja, bolest je još uvek u remisiji.

Zaključak. Limfomi u trudnoći su izazov, kako za medicinski tim, tako i za pacijenta. Ra-
nom dijagnozom i uz adekvatnu terapiju, uprkos svim rizicima, moguće je izlečiti majku, a 
da se pritom ne ugrozi život deteta.
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FEBRILNO STANJE - UVOD U HIPERTIREOZU
B. Sošić1, M. Tomić Smiljanić2

1Dom zdravlja Rakovica, Beograd
2Direktorat civilnog vazduhoplovstva Republike Srbije

Uvod. Hipertireoza je hiperfunkcija štitaste žlezde. Prevalencija se kreće od 0.5-1.8%. 
Žene boluju 4-8 puta češće od muškaraca.

Cilj. Ukazati na moguću kliničku sliku početka hipertireoze
Metodologija. Razgovor sa pacijentom, klinički pregled, laboratorijske analize, izvestaji 

specijaliste endokrinologije,ultrazvučni nalazi
Prikaz slučaja. Pacijent uzrasta 17 godina je imao visoku temperaturu do 39,5 četiri dana 

koja se antipireticima nije spuštala ispod 37,5C, malaksalost, bolove u mišicima, kašalj. Če-
tvrti dan odlazi kod lekara, u kliničkom nalazu ždrelo hiperemično, pulmo normalan disajni 
šum, ordiniran Azitromicin 500 mg 1x1 5 dana. Pacijent na primenjenu terapiju bolje, drugi 
dan terapije afebrilan, posle pet dana oseća se dobro. Pacijent se razboleo u februaru 2020-
e, na osnovu kliničke slike dijagnostikovan je grip. Šesti dan od ispijene terapije pacijent 
se žali na bol sa desne strane vrata koji se širio ka uvu. Pokret vrata u desno lako bolan, 
limfne žlezde na vratu nisu uvećane, ždrelo lako hiperemično, štitasta žlezda palpatorno 
nije uvećana, bezbolna. Sedmi dan uveče dobija ponovo visoku temperaturu 39,5, bol pri 
gutanju. Ždrelo hiperemično, tonzile uvećane sa gnojnim čepovima,ordiniran amoksicilin sa 
klavulonskom kiselinom,limfne žlezde na vratu uvećane do 1.5cm. Drugi dan temp do 40.5 
C.ORL specijalista uz amoksicilin sa klavulonskom kiselinom dodaje metronidazol 400mg 
3x1. Temperatura pada treći dan uz antipiretike i antibiotsku terapiju ispod 37,ali zaostaje 
malaksalost, bol u mišićima, nema snage da se popne na prvi sprat, izgubio u težini za tri 
nedelje 7 kg. UZ srca nalaz uredan. UZ abdomena nalaz uredan (rađen zbog sumnje na mo-
nonukleozu). Lab. analize : Le 7.4, MID 16.6, gran 41.9, transaminaze mirne. Pacijent se oseća 
bolje i odlazi na planinu ali ne skija. Na planini svaki drugi dan u poslepodnevnim časovima 
ima temperaturu oko 37,2 koja traje oko sat vremena i prolazi bez lekova. Po povratku ugo-
jio se samo 300 grama, radi laboratorijske analize Le 5,56; monociti 16,2; CRP 0.39; AST62; 
ALT 160.8; TSH<0.005; fT4 47.15; TPO 61.39. UZ štitaste žlezde: uredno položena, normalne 
veličine, nehomogena sa zonama smanjene ehogenosti, pojačanog CD signala, ne vide se 
patološki izmenjeni lgl. Virusologija na Coxackie, CMV, adeno viruse neg, EBV –IgG poz, IgM 
neg. Zbog tahikardije (fr 105) uključen propranolol 40 mg 3x1/4 tbl i zakazana kontrola za 
nedelju dana. Na kontroli CRP 0.8 fT3 23,29; fT4 45.68; TSH<0.005. Pacijentu ordiniran PTU 
u dozi 3x50 mg. Nakon sedam meseci terapije fT3 5.26; fT4 13.3; TSH 0.674.U junu uradjena 
antitela na Covid 19-neg. Pacijent se oseća dobro, jos uvek na terapiji PTU 50 mg 3x1. Propra-
nolol je ukinut posle mesec dana.

Zaključak. Ukoliko febrilno stanje duže traje i praćeno je malaksalošću i gubitkom težine 
trebalo bi posumnjati na hipertireozu.
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VITAMIN D I KOŠTANO-MIŠIĆNI SISTEM U MENOPAUZI
M. Vuksanović1,2, M. Marjanović Petković1,2, J. Zvekić Svorcan3,4, T. Beljić Živković1,2
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3Specijalna bolnica za reumatske bolesti, Novi Sad
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Uvod i Cilj. Kalcitriol (aktivni oblik vitamina D) deluje na oko 200 gena (što čini oko 5% 
ljudskog genoma) i na 36 različitih tkiva. Kost i koštani sistem su jedno od ciljnih tkiva vitami-
na D. Odgovarajući nivo kalcitriola (1,25-dihidroksi-vitamin D3) je neophodan za očuvanje 
koštane gustine kao i dobro zdravlje. Nedovoljn nivo vitamina D povezan je sa gubitkom 
guštine kostiju i pojavom osteoporoze. Takođe ima direktan efekat na mišićne ćelije preko 
jedarnih receptora za vitamin D (VDR) smeštenom u mišićnim ćelija. Utiče na kontraktilnost 
mišićnih ćelija, snagu mišića i posturalnu stabilnost. Nedostatak ovog važnog hormona utiče 
na pojavu sarkopenije. 

Metode: Žene u menopauzi, starosti 45-70 godina, bile su uključene u istraživanje. Apa-
ratom za dvoenergetsku rendgensku apsorpciometriju (DXA) merena je: gustina kostiju 
(BMD), masa skeletnih mišića (SMM) i apendikularna mišića masa (AMM). Određen je nivo 
25-hidroksi-vitamina D (25(OH)D). Da bi se procenilo prisustvo sarkopenije, vršena je prove-
ra mišićne snage pomoću testa stiska dinamometrom (HGT).

Rezultati. Prosečna starost žena bila je 57,16 ± 5,71 godina. Početak menopauze kod 
ispitanika bio je 49,59 ± 4,02 godine. Trajanje menopauze u proseku je iznosilo 7,51 ± 4,99 
godina. Srednja vrednost 25(OH)D bila je 39,43 ± 16,73 nmol / L. Nije bilo ispitanica sa nor-
malnim vitaminom D ≥75nmol/L. Insuficijenciju vitamina D imalo je čak 76,2% ispitanica. 
Pacijentkinje su imale osteopeniju (BMD L1-L4 0,889 kg / m2; BMD vrat 0,686 kg / m2; BMD 
do kuka 0,845 kg / m2). Prosečna mišićna snaga iznosila je 12,44 ± 2,24 kg i bila je statistički 
značajno niža od normativa za uzrast (t = -21,65; p = 0,022). Granična vrednost za smanjenu 
mišićnu snagu kod žena je HGT <20 kg i dinapenija je potvrđena kod naših pacijentkinja. 
Indeks mase skeletnih mišića (SMI) iznosio je 6,72 ± 0,91 kg/m2. Za potvrdu sarkopenije kod 
žena, određena je vrednost SMI <5,25 kg/m2. Nismo potvrdili prisustvo sarkopenije. Pro-
nađena je pozitivna korelacija između 25 (OH) D i test mišićne snage (R = 0,227; p = 0,022).

Zaključak. Naši ispitanici u menopauzi imali su nedostatak vitamina D povezan sa sma-
njenom gustinom kostiju - osteopenijom, smanjenom mišićnom snagom - dinapenijom. 
Imali su smanjeni nivo skeletnih mišića, ali nisu imale sarkopeniju. Vitamin D utiče na miši-
ćno-skeletni sistem i važan je prediktor njegovog očuvanja tokom menopauze.
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HIRURŠKO LEČENJE PRIMARNOG PLANOCELULARNOG 
KARCINOMA ŠTITASTE ŽLEZDE: PRIKAZ SLUČAJA
D. Vučen1, G. Zorić1, V. Živaljević1,2, S. Tatić2,3, B. Odalović1,4, N. Slijepćević1,2, K. Taušanović1,2,  
B. Rovčanin1, M. Jovanović1, M. Buzejić1, B. Stepanović1, A. Tošković1, N. Kalezić1,2, I. Paunović1,2

1Centar za endokrinu hirurgiju, Univerzitetski klinički centar Srbije, Beograd
2Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu
3Institut za patologiju, Beograd
4Medicinski fakultet, Univerzitet u Prištini, Kosovska Mitrovica

Uvod i cilj. Primarni planocelularni karcinom štitaste žlezde je izuzetno redak tumor po-
rekla tiroidee. Prikazujemo slučaj izuzetno agresivne vrste tumora sa lošom prognozom. 

Metode. Pedesetšestogodišnja žena primljena je u našu zdravstvenu ustanovu radi hi-
rurškog lečenja iznenada otkrivenog tumora štitaste žlezde sa cervikalnom limfadenopati-
jom. Aspiracionom biopsijom postavljena je sumnja na papialrni karcinom štitaste žlezde.

Rezultati. U dva navrata kod pacijentkinje je načinjena kompletna hirurška resekcija. Ra-
dioterapijsko i hemioterapijsko lečenje nisu primenjeni postoperativno.

Zaključak. Multimodalno lečenje predstavlja jedinu nadu za poboljšanje prognoze kod 
ovih pacijenata. 
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EKTOPIČNA JEZIČNA ŠTITASTA ŽLEZDA
S. Knežević, B. Srećković, B. Dugalić
Dom zdravlja Kraljevo

Uvod i cilj. Ektopična štitasta žlezda je retka anomalija koja se definiše kao bilo koje tiro-
idno tkivo koje nije pronađeno na njegovoj uobičajenoj topografiji. Lingvalna štitasta žlezda 
smeštena u korenu jezika je često asimptomatska ali može uzrokovati lokalne simptome, 
često sa hipotiroidizmom. Prevalenca je 1/100000-300000.

Metod. Prikazujemo pacijentkinju staru 62 godine koja se javila na pregled zbog osećaja 
lupanja srca, otežanog gutanja čvrste hrane, povremenih bolova u grlu, promuklog glasa i 
diskretno otežanog govora. 

Rezultati. Fizikalnim pregledom nisu utvrđeni patološki nalazi. U laboratorijskim pretraga-
ma osim povišenih vrednosti T4 10,3 nmol/l i TSH 25,3 mIU/l i povišene vrednosti holesterola 
(7,1 mmol/l), ostali nalazi bili su u referentnim granicama. Sustitucija levotiroksinom dodatno 
uvela je pacijentkinu u eutiroidno stanje (TSH 1,3 mIU/l). Ehotomografski pregled vrata vizuali-
zovao je atrofičnu štitastu žlezdu i submandibularno ventralno ektopične vaskularizovane no-
duse prečnika 34x27 milimetara. Laringoskopskim pregledom uočen je veliki glatki tumefakt u 
predelu korena jezika. Palpatorno radilo se o mekotkivnoj promeni u korenu jezika, u preepiglo-
tičnim delu, medijalno i više levo koja propagira kaudalno prema hioidu. Scintigrafskim pregle-
dom u projekciji štitaste žlezde nije se vizualizovala akumulacija tehnecijum-99 pertehnetata, 
već se prikazala nehomogena akumulacija radiofarmaka u bukalnoj sluzokoži, obe parotidne i 
submandibularne žlezde. U projekciji korena jezika vizualizovala se fokalna zona pojačane aku-
mulacije radiofarmaka koja je diferencijano dijagnostički mogla da odgovara ektopičnoj štita-
stoj žlezdi. Magnetna rezonanca mekih tkiva vrata ukazala je na nodularnu masu suprahioidno i 
mediosagitalno, jasno ograničenu prema lumenu orofaringsa i nepčanim lukovima. Promena je 
prečnika 24x27 mm, nehomogena, mešovitog intenziteta signala u T2W, izointezna sa hipoin-
tenznim zonama, bez restrikcije difuzije, sa intenzivnim nehomogenim postkontrasnim pojača-
njem intenziteta signala uz izdvajanje nekoliko manjih fokusa signala. U tercijernoj zdravstvenoj 
ustanovi promena je evaluirana biopsijom i patohistološki obrađena. Patohistološki nalaz potvr-
dio je dijagnozu ektopične štitaste žlezde, isključio tumorsku infiltraciju i specifični zapaljenski 
proces. Dijagnostikovana joj je ektopična štitasta žlezda locirana na bazi jezika. Zbog lokalizacije 
promene, vaskularizacije i povećanog operativnog rizika od krvarenja, u ovom stadijumu bolesti 
je odlučeno da se pacijentkinja prati i nije doneta odluka o operativnom lečenju. Savetovana joj 
je tečna ishrana i intenzivna nega usne duplje i javlja se na redovne kontrolne preglede.

Zaključak. Asimptomatski eutiroidni bolesnici sa ektopičnom štitastom žlezdom obično ne 
zahtevaju terapiju ali se redovno prate. Za one koji imaju simptome, lečenje zavisi od veličine 
žlezde, prirode simptoma, statusa štitaste žlezde i patohistoloških nalaza. Kod pacijenata sa dis-
funkcionalnom jezičnom, podjezičnom, lokalizovanom bočno na vratu ili intra-trahealnom šti-
tastom žlezdom sa hipotiroidizmom, supresivna terapija se primenjuje pomoću egzogenog ti-
roidnog hormona. Dalje praćenje i operativno lečenje zavisi od opšteg stanja bolesnika, veličine 
i pozicije ektopične promene, bliskog kontakta sa okolnim anatomskim strukturama i kompre-
sivne simptomatologije. Rizik za razvoj maligniteta iz ektopičnog tkiva je manji od 1%. Indikacije 
za hirurško uklanjanje ektopične štitaste žlezde su malignitet, cistična degeneracija, krvarenje ili 
ulceracija žlezde, nekontrolisani hipertiroidizam i ozbiljni kompresivni i respiratorni simptomi.
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PAPILARNI KARCINOM ŠTITASTE ŽLEZDE
Lj. Đurović
Dom zdravlja Kraljevo, Služba za zdravstvenu zaštitu odraslog stanovništva

Uvod. Papilarni karcinom je najčešći maligni tumor štitaste žlezde >70%. Češće se javlja 
kod osoba ženskog pola, između 30 i 50 godina. Potiče od normalnog tiroidnog tkiva, ima 
spor tok, kasno daje metastaze i to najčešće u limfne žlezde vrata. Od faktora rizika ističe se 
zračenje štitaste žletde u detinjstvu i genetska predispozicija.

Cilj rada. Ukazati na značaj ultrazvučnog pregleda štitaste žlezde (EHO) u ranom otkri-
vanju malignitetata.

Metod. Korišćen je ultrazvučni nalaz, laboratorija, otpusna lista, patohistološki nalaz.
Prikaz slučaja. Pacijentkinja stara 32 godine, dolazi na pregled zbog čvora štitaste žlezde 

koji je uočen na ultrazvučnom pregledu pri sistematskom pregledu radnika oktobra 2020. 
godine. Iz lične anamneze saznajemo da je 2019 godine na ultrazvučnom pregledu uočen 
čvor dimenzija 8x7mm ali se tada nije javila za dalju dijagnostiku. Ostale bolesti negira, ret-
ko dolazi kod izabranog lekara, ne pije alkohol, ne puši, imala je jako stresnu situaciju pre 
mesec dana. Porodična anamneza pozitivna za bolesti štitaste žlezde. Pacijentkinja svesna, 
orjentisana u vremenu, prostoru i prema ličnosima, eupnoična, afebrilna, odaje utisak lakšeg 
bolesnika. Na vratu palpira se tumefakt veličine oraha, čvršće konzistencije, ne palpiraju se 
limfne žlezde vrata. Eho štitaste žlezde pokazao je da je štitasta žlezda urednog položaja, 
oblika regularnih kontura heterogene strukture. U desnom lobusu lateralno i gore lokali-
zovan hipoehogeni nodus iregularnih kontura sa fokalnim mikrokalcifikatima dimenzija 
9x8x16mm. Parajugularno nesignifikantni limfni nodusi (LN). Laboratorijski nalaz uredan, 
tiroidni status uredan. Upućena je endokrinom hirurgu kraljevačke Opšte bolnice.Urađena 
je biopsija štitaste žlezde, patohistološka dijagnoza je: microcarcinoma papilare glandulae 
thyroidae. Urađena je totalna tireoidektomija. Postoperativni tok uredan. Propisana terapi-
ja je Ltiroksin tab.100 1x1, calcium carbonat tab. 3x1.Nakon mesec dana pacijentkinja se 
subjektivno dobro oseća, laboratorija uredna, TSH 0,141mIUL, kalcium 2,36mmol/L, fosfor 
0,94mmol/L. Od strane endokrinologa nastavljena je ista terapija.

Zaključak. Pravovremenom dijagnozom papilarnog karcinoma štitaste žlezde i operaci-
jom postiže se potpuno izlečenje. U dijagnozi malignih tumora metoda izbora je ultrazvuk 
i punkcija pod kontrolom ultrazvuka. Prognoza zavisi od veličine tumora, manji od 1,5 cm 
imaju dobru prognozu. Opšta stopa izlečenja je veoma visoka, skoro 100% kod mlađih oso-
ba sa malim tumorima. Nakon totalne tiroidectomije davanje Ltiroksina je doživotno. 
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NEDOSTATAK HORMONA RASTA KOD HIPOPITUITARNOG PACIJENTA SA 
LIJEČENOM KUŠINGOVOM BOLEŠĆU - PRIKAZ SLUČAJA
R. Sparavalo, S. Radoman
Interno odjeljenje, JZU Opšta bolnica Nikšić, Crna Gora
Odjeljenje endokrinologije Interne klinike, KCCG, Podgorica, Crna Gora

Uvod i cilj rada. Oštećeno lučenje hormona rasta (GH) javlja se kod pacijenata sa Kušin-
govom bolešću (KB). I operacija hipofize i radioterapija Kušingove bolesti mogu dovesti do 
nedostatka hormona rasta (GH). Oporavak sekrecije GH se primjećuje kod određenog broja 
pacijenata. Po preporukama nekih studija, procjena sekrecije GH se radi jednu do dvije go-
dine nakon hirurškog izliječenja KB.

Metod. Deskriptivni, analiza medicinske dokumentacije
Prikaz bolesnika. 40-godišnjeg muškarca primljenog u bolnicu zbog iznenadnog gubit-

ka svijesti. U 15. godini života dijagnostikovana mu je KB i podvrgnut je transsfenoidalnoj 
operaciji ACTH zavisnog mikroadenoma.Tada je bio visok 148 cm, GH je bio nizak, uz gubitak 
pulsatilnosti. Postoperativno je primao nadoknadu hidrokortizonom i dezmopresin jednu 
godinu. Tri godine nakon toga, ponovo je reevaluiran, vrijednost GH je i dalje ispod refe-
rentnog opsega, test za toleranciju na insulin (ITT) nije urađen zbog epilepsije. Uradjena je 
bilateralna kateterizacija petroznog sinusa i na osnovu hormonskih nalaza dijagnostikovan 
je recidiv KB i uspješno je primjenjena radioterapija. Nakon toga, pacijent se 20 godina nije 
javljao na dalje kontrole.

Pri prijemu, visine je 165 cm, težak 68 kg (BMI 25 kg / m2) uz prisutne znake hipogonadiz-
ma. Hormonski nalazi: TSH 4,83 (0,4-4,0 mIU / l), fT4 4,2 (10,3-23,1 pmol / l), GH < 0,1 ng / ml 
(0,0-1,0 ng / ml), IGF-1 je 5 (109-284 ng / ml), IGF BP3 0,7 (3,4-6,7 ug / ml), FSH 1,8 (0,7-11,1 
mIU / ml), LH 1,6 (0,7-11,1 mIU / ml), kortizol u dnevnom profilu 3… 2… 2 nmol / l. NMR 
hipofize pokazala je praznu selu. Mineralna gustina kostiju, procjenjena DXA metodom, je 
bila normalna. Prema hormonskom statusu, započeta je supstituciona terapija hidrokortizo-
nom i tiroksinom. Sledećih 5 godina pacijent se ponovo ne javlja na kontrole. U martu 2019. 
prebolovao je akutni infarkt miokarda, te je implantiran stent; EF je uredna. Dva mjeseca ka-
snije, nakon ponovne procjene, IGF-1 je iznosio 48,0 (53,3-215 ng / ml) i konačno je uvedena 
terapija GH i titrirana sledećih mjeseci (trenutni GH 0,6 ng / ml, IGF-1 je 227 ng / ml). Pacijent 
navodi osjetno poboljšanje kvaliteta života, a lipidni profili su značajno poboljšani (holeste-
rol 4,48 vs 5,05 mmol / l prije liječenja, LDL 2,05 vs 2,85 mmol / l, HDL 1,5 vs 1,35 mmol / l).

Zaključak. zbog višestrukih dugoročnih koristi, procjenu statusa GH i GH terapije treba 
razmotriti kod pacijenata sa KB u remisiji.
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KOGNITIVNA DISFUNKCIJA I TIP 2 DIJABETESA: ULOGA 
KARDIOVASKULARNIH FAKTORA RIZIKA 
M. Maćešić1, N.M. Lalić1, V.S. Kostić2, A. Jotić1, E. Stefanova2, K. Lalić1, T. Miličić1, Lj. Lukić1,  
J. Stanarčić Gajović1, M. Stoiljković1, M. Milovančević1, N. Krako Jakovljević1

1Klinika za endokrinologiju, dijabetes i bolesti metabolizma
2Klinika za neurologiju, Univerzitetski klinički centar Srbije, Beograd, Srbija

Uvod i cilj. Rezultati brojnih epidemioloških i kliničkih studija su ukazali na značajnu po-
vezanost ispoljavanja kognitivne disfunkcije (KD) i tipa 2 dijabetesa (T2D). Ovaj rad analizira 
uticaj faktora kardiovaskularnog rizika na kognitivnu funkciju u bolesnika sa T2D. 

Metode. Polazeći od ovih saznanja, u ovom radu analizarani su nivo insulinske senzitiv-
nosti (IS) metodom modela homeostaze, nivo bazalne insulinemije, HbA1c, lipidnih parame-
tara u serumu, učestalost hipertenzije (HTA), pokazatelji ukupne i abdominalne gojaznosti 
(ITM, OS) u 87 bolesnika sa dugogodišnjim trajanjem T2D (13,20 +/- 9,54 godina), starosne 
dobi 64,34 +/- 9,46 godina. Primenom MOKA upitnika svi isptanici su podeljeni u dve grupe: 
bolesnici sa T2D sa očuvanom kognitivnom funkcijom (grupa A, N=29) i bolesnici sa T2D i 
KD (Grupa B, N=58). 

Rezultati. Naši rezultati su pokazali da je IS značajno niža u grupi A vs B, (A: 4.59 +/- 0.84; 
B: 7,39+/- 1,38, p<0.01), kao i da je nivo bazalne insulinemije bio značajno viši u grupi B u 
odnosu na grupu A (A:14,54+/-1,65; B:18,34+/-1,37 mU/l, p<0.01). HbA1c, parametar gli-
koregulacije je bio viši u grupi bolesnika sa KD u odnosu na one sa očuvanom kognitivnom 
funkcijom (9,38 +/- 1,64 vs 8,89 +/- 1,24%, p=0,037). Nivo ukupnog holesterola (h) i triglice-
rida je bio značajno viši (6,19 +/- 1,24 vs 5,34 +/- 0,99 mmol/l p=0,044; 2,12 +/- 0,85 vs 1,74 
+/- 1,68mmol/l, p=0,023), a nivo HDL-h značajno niži (1,13 +/- 0,39 vs 1,38 +/- 0,51 mmol/l, 
p=0.039) u ispitanika sa KD u poređenju sa bolesnicima bez KD. Prisustvo hipertenzije je 
registrovano u 80,5% bolesnika sa T2D, dok je bila još učestalija u ispitanika sa KD (87,8%). 
Nije uočena statistički značajna razlika u nivou ITM (30,91 +/- 6,62 vs 30,73 +/- 5,35 kg/m2) i 
OS (104,98 +/- 16,98 vs 102,76 +/- 15,81cm, p=ns) u ispitanika sa i bez KD.

Zaključak. Kardioaskularni faktori rizika, povišen nivo ukupnog holesterola i triglicerida 
uz snižen HDL-h i prisustvo HTA, a čiji je zajednički imenilac insulinska rezistencija, u uslovi-
ma nezadovoljavajuće metaboličke kontrole, ostvaruju važnu ulogu u ispoljavanju kognitiv-
nog slabljenja i njegovog uticaja na povećanje kardiovaskularnog rizika u bolesnika sa T2D.



65Beograd, 11 - 14. mart 2021. godine

IZAZOVI U LEČENJU DIJABETESA NOVIM TEHNOLOGIJAMA TOKOM 
COVID-19 PANDEMIJE: PRIKAZ SLUČAJA
J. Stanarčić Gajović1,2, A. Jotić1,2, Lj. Lukić1,2, T. Miličić1,2, M. Maćešić1,2, M. Stoiljković1,  
M. Milovančević1, N.M. Lalić1,2

1Klinika za endokrinologiju, dijabetes i bolesti metabolizma, 
 Univerzitetski klinički centar Srbije, Beograd,
2Medicinski fakultet Univerziteta u Beogradu

Bolesnica starosne dobi 42 godine sa višegodišnjim trajanjem tipa 1 dijabetesa (T1D) 
i nezadovoljavajućom metaboličkom kontrolom bolesti (HbA1c 7,7%). Od početka bole-
sti na intenziviranoj konvencionalnoj insulinskoj terapiji, a od 2009.g. na terapiji spoljnom 
portabilnom insulinskom pumpom. U junu 2020.g. započeta terapija senzorom podržane 
insulinske pumpe (SAP). Od tada se registruje značajno poboljšanje metaboličke kontrole, 
evaluirane izveštajem na osnovu kontinuiranog glukoznog monitoringa (KGM) (TIR 71% TAR 
24%, TBR 5%) i poboljšanjem parametra dugoročne glikoregulacije (HbA1c 6,7%). Od mi-
krovaskularnih komplikacija dijabetesa ima neproliferativnu retinopatiju, polineuropatiju i 
nefropatiju. U ličnoj anamnezi navodi Hašimoto tiroiditis, aktuelno eutiroidna. 

Međutim u novembru 2020. godine dolazi do pojave povišene telesna temperatura 
>39C tokom 5 dana, ekstremne slabost i mijalgija, uz gubitak čula mirisa i ukusa. Načinjen 
RT-PCR nazofaringijalnog brisa na SARS CoV koji je bio pozitivan. U labaratorijskim analiza-
ma limfopenija uz povišen C reaktivni protein. Urađen MSCT grudnog koša kojim su vizueli-
zovane bilateralne zapaljenske promene po tipu mlečnog stakla u donjim plućnim poljima 
obostrano (SS 6/25). Propisana terapija antibiotikom, prednisonom i (40mg/dan), uz ostalu 
suporativnu terapiju na osnovu Nacionalnog protokola za lečenje COVID infekvije (v 10.0). 

Bolesnici je bio neophodan savet zbog kontinuiranih hiperglikemija uz negativnu ke-
tonuriju. U tom smislu sprovedena je telemidicina u vidu očitavanja izveštaja KGM tokom 
prethodnog perioda. Registovan je visok procenat hiperglikemija (48%) i neadekvatan od-
nos bazalno-bolusnog režima (53vs47%). Nakon analize izveštaja, savetovane su korekcije 
u smislu povećanja bazalne brzine, sa posebnim osvrtom na kasno popodne i veče. Istovre-
meno, promenjen je faktor osetljivosti na insulin, uz ponovnu edukaciju o načinu titracije 
insulina tokom infekcije i kortikosteroidne terapije. Kontrolni zapis KGM nakon 7 dana je bio 
u značajnom poboljšanju, registrovan je manji procenat hiperglikemije (16%), bez hipogli-
kemijskih epizoda, uz adekvatan odnos bazalno-bolusnog režima (69vs31%). 

U celini, prikazana je bolesnica sa T1D na terapiji SAP i infekcijom SARS CoV 2, kod koje je 
došlo do pogoršanja metaboličke kontrole dijabetesa usled inflamacije i primene kortikoste-
roidne terapije. Primenom telemedicine i adekvatnom korekcijom insulinske terapije, došlo 
je do značajnog poboljšanja metaboličke kontrole dijabetesa. Neophodno je naglasiti značaj 
intenzivnog glukoznog monitoringa u uslovima infekcije SARS CoV 2 i primene kortikostero-
idne terapije, koji je moguće ostvariti primenom SAP terapije. 
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PROMENA INSULINSKE SENZITIVNOSTI I PARAMETARA INFLAMACIJE 
KOD BOLESNIKA NAKON LAPAROSKOPSKE HOLECISTEKTOMIJE ILI 
OTVORENE OPERACIJE PREPONSKE KILE
D. Micić1,2, Z. Lončar1,2, P. Gregorić1,2, S. Stanković3,6, K. Doklestić1,2, N. Lalić2,4, D. Micić5, 
S. Polovina4,6

1Klinika za urgentnu hirurgiju, Urgentni centar, Univerzitetski klinički centar Srbije
2Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu
3Centar za medicinsku biohemiju, Univerzitetski klinički centar Srbije
4Klinika za endokrinologiju, dijabetes i bolesti metabolizma,  
 Univerzitetski klinički centar Srbije
5Odeljenje medicinskih nauka SANU
6Farmaceutski fakultet, Novi sad

Uvod. Cilj ove studije je bio ispitivanje uticaja sistemskih vrednosti IL-6 i CRP-a na in-
sulinsku senzitivnost tokom postoperativnog praćenja kod bolesnika nakon laparoskopske 
holecistektomije ili otvorene operacije preponske kile. 

Metode. Ispitano je 65 bolesnika i to podeljenih u dve grupe u odnosu na operaciju koja 
je izvršena: nakon laparoskopske holecistektomije (grupa LH; n=40) i otvorene operacije 
preponske kile (grupa OPK; n=25). Glukoza, insulin, CRP i IL-6 su određivani pre operacije (0 
dana) i 1,3 i 7 dana nakon operacije. 

Rezultati. nije bilo razlike u početnim vrednostima između LH i OPK grupe za starost, 
BMI, glukozu, insulin, CRP i IL-6 u 0-tom danu. CRP se značajno povećao u danima 1,3 i 7 vs. 
dan 0 (p<0.0005), bez razlike među grupama (p=0.561), IL-6 se značajno povećao 1 i 3 dana 
u odnosu na 0 dan (p<0.0005). Il-6 je bio značajno veći prvog dana u OPK grupi (p=0.044). 
HOMA-IR se značajno povečala u grupi OPK u poređenju sa LH grupom prvog postoperativ-
nog dana (p=0.045). U OPK grupi je prvog postoperativnog dana postojala pozitivna kore-
lacija između CRP i HOMA-IR (r=0,46; p=0,025) i između IL-6 i HOMA-IR (r=0,44; p=0,030).

Zaključak. Značajno veća HOMA-IR je nađena u OPK grupi u poređenju sa LH grupom. 
Pozitivna korelacija između CRP-a i IL-6 sa HOMA-IR u OPK grupi prvog postoperativnog 
dana ukazuje na mogući uticaj ovih medijatora na oštećenje insulinske senzitivnosti. 
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SISTEMSKA INFLAMACIJA KOD KORONARNIH BOLESNIKA SA 
PREDIJABETESOM
V. Soldat-Stanković1, S. Popović-Pejičić1, A. Grbić1. G. Malešević1, T. Dojčinović1, S. Stanković2

1UKC Republike Srpske Banja Luka, Klinika za unutrašnje bolesti
2UKC Republike Srpske Banja Luka, Zavod za nuklearnu medicinu i bolesti štitne žlijezde

Uvod i cilj: Marker inflamacije C-reaktivni protein (CRP) je povezan sa dijabetesom i kar-
diovaskularnom bolešću. Međutim, povezanost između CRP i predijabetesa nije dovoljno 
istražena. Cilj rada je bio utvrditi povezanost predijabetesa sa subkliničkom inflamacijom, 
kao i ispitati korelaciju senzitivnog CRP (hsCRP) sa glikemijom našte i 2h glikemijom u opte-
rećenju tokom OGTT testa. 

Metode: Istraživanje je obuhvatilo 106 pacijenata sa angiografski dijagnostikovanom 
koronarnom bolešću, koji su na osnovu testa oralnog opterećenja glukozom (OGTT) klasi-
fikovani u grupu sa tipom 2 dijabetesa (T2D, n=34), grupu sa oštećenom glikemijom našte 
i intolerancijom na glukozu (IFG/IGT, n=38) i grupu sa normalnom glukoznom tolerancijom 
(NGT, n=34). Kontrolnu grupu činili su ispitanici sa normalnom glukoznom tolerancijom i 
bez koronarne bolesti (n=100), individualno mečovani po starosti i indeksu tjelesne mase 
(ITM) sa koronarnim bolesnicima uključenim u ispitivanje. Kod svih je određen cirkulišući 
nivo lipida, insulina, hsCRP, nivo albumina u jutarnjem uzorku mokraće, izračunat indeks 
insulinske rezistencije HOMA. 

Rezultati: Nivo hsCRP bio je povišen u grupi koronarnih bolesnika sa dijabetesom 
(p<0,05), kao i grupi pacijenata sa predijabetesom (p<0,05), u poređenju sa kontrolnom 
grupom. Vrijednosti hsCRP nisu se značajno razlikovale kod koronarnih bolesnika, bez obzi-
ra na glikemijski status (p>0,05). Nađena je značajna korelacija hsCRP-a sa glikemijom u 120 
min. OGTT testa (p<0,05), nezavisna od postojeće gojaznosti. 

Zaključak: Hronična subklinička inflamacija, detektovana povišenim nivoom C reaktiv-
nog proteina je snažnije povezana sa glikemijom u opterećenju nego sa glikemijom našte. 
Predijabetes dovodi do porasta markera subkliničke inflamacije, što je u vezi sa povećanim 
kardiovaskularnim rizikom.
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ULOGA SERUMSKOG CISTATINA C U PROCJENI RANOG OŠTEĆENJA 
BUBREŽNE FUNKCIJE KOD OBOLJELIH OD DIABETES MELLITUSA TIPA 2 
I. Risović1,2, S. Popović-Pejičić1,2, V. Vlatković1,2, G. Malešević1,2

Odjel endokrinologije Klinike za unutrašnje bolesti, Univerzitetski klinički centar 
Republike Srpske, Banja Luka
1Univerzitetski klinički centar Republike Srpske, Banja Luka, Bosna i Hercegovina
2Medicinski fakultet Univerziteta u Banjoj Luci, Bosna i Hercegovina

Uvod i cilj. Diabetes mellitus (DM) predstavlja jedan od vodećih uzroka hronične bu-
brežne bolesti. Otkrivanje bolesnika u ranoj fazi bubrežnog oštećenja omogućava primjenu 
terapijskih mjera kojima se može usporiti progresija daljeg bubrežnog oštećenja. Preporuke 
su da se bubrežna funkcija ispita odmah po postavljanju dijagnoze DM tipa 2 određivanjem 
izlučivanja albumina u urinu i jačine glomerulske filtracije (JGF). Na vrijednosti kreatinina 
utiče dob, pol, ishrana i konstitucija. Danas se sve češće u DM sreće snižena JGF bez prisustva 
albuminurije. Cistatin C je niskomolekularni protein, koji se filtrira u glomerulima, reapsor-
buje u tubulima i ne vraća u cirkulaciju. Zbog ovih osobina pokazao se kao pouzdan para-
metar u procjeni bubrežne funkcije. Cilj rada bio je da se ispita uloga serumskog cistatina C 
u procjeni ranog oštećenja bubrežne funkcije kod oboljelih od DM tipa 2. 

Metode. Devedeset ispitanika, dobi 40-70 godina, podjeljeno je u tri grupe u zavisno-
sti od vrijednosti JGF: grupa I -30 ispitanika sa blagim oštećenjem bubrežne funkcije ( JGF 
60-90 ml/min/1.73m2 ), grupa II-30 ispitanika sa umjerenim oštećenjem bubrežne funkcije 
(JGF 30-59 ml/min/1.73m2 ) i grupa III kontrolna grupa, zdravih ispitanika . Za procjenu bu-
brežne funkcije određivan je cistatin C u serumu, albuminurija, izračunavana JGF primjenom 
matematičke formule za serumski kreatinin prema Chronic Kidney Disease Epidemiology 
Collaboration (CKD-EPI), te je određivana senzitivnost i specifičnost cistatina C u procjeni 
bubrežne funkcije.

Rezultati. Prosječne vrijednosti cistatina C su bile povišene kod oboljelih od DM tipa 2 
bez obzira na vrijednosti JGF ( 1.83 ± 0.50 vs. 1.14±0.35, vs. 0.71 ±0.11, p<0.001). U grupi sa 
blagim oštećenjem bubrežne funkcije 6 ispitanika je bilo bez albuminurije a imali su poviše-
ne vrijednosti cistatina C. Utvrđeno je da je da postoji statistički značajna direktna korelacija 
između kreatinina i cistatina C (grupa I r=0,45, p<0,05; grupa II r= 0,58p <0,05). Cistatin C 
je bio osjetljiviji parametar u odnosu na kreatinin (0,941 vs. 0,88), ali i specifičniji parametar 
(0,93 vs. 0,87) u procjeni bubrežne funkcije kod ispitanika sa blagim oštećenjem bubrežne 
funkcije .

Zaključak. Cistatin C se pokazao kao pouzdan parametar u procjeni ranog bubrežnog 
oštećenja kod oboljelih od DM tip 2.
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WHAT ABOUT POORLY CONTROLLED PATIENTS WHO REFUSE INJECTABLE 
THERAPY(MY PRACTICAL EXPERIENCE)
M. Bajdevska-Spirkovska
General Hospital Kumanovo

Introduction and aim. Diabetics are complex, multimorbid patients, most of them have 
other chronic conditions, and take multiple therapies.There is a large group of poorly con-
trolled patients who refuse therapy intensification, expecially injectable therapy because 
of “fear of insulin”. Delaying tretman intensification, in patients with HGA1C>7%, increases 
their cardiovascular risk by significant percentage, and leads to microvascular and macro-
vascular complications and increased mortality. The main purpose of this study is to present 
the way i handle poorly controlled patients with high and very high cardiovascular risk ,who 
refuse insulin therapy with triple oral combination therapy, frequent controls and commu-
nication with the patients.

Case report. Material is represented by 3 patients, with very high cardiovascular risk, 
initiated on triple oral combination therapy: gliclazid 30-60mg daily, vildagliptin 50-100mg 
daily and metformin 2000mg daily. Hga1c and fasting glicemia were measured on first visit, 
and on second visit (after 2 mounths). 

Results. First patient is 48 years old men, with malignant hypertension, Hga1c 8,7%, 
fasting glicemia 18,3mmol/l, on second visit Hga1c 6%, and fasting glicemia 6,8mmol/l. 
Second patient is male, 62 years old, with multivessel artery desease, dyslipidaemia, hyper-
tension, Hga1c 11,5%, fasting glicemia 15,2mmol/l, on second visit Hga1c 6,5%, fasting gli-
cemia 6,3mmol/l.Third patient is 68 years old man with dilatative cardiomyopathy, hyper-
tension,dyslipidaemia, Hga1c on first visit was 9.3%, fasting glicemia 14,8mmol/l, on second 
visit Hga1c 7,5%, fasting glicemia 8,4mmol/l.

All the patients felt motivated to continue therapy and regular visits that they were avo-
iding for long period because of fear, knowing their bad glicoregulation.

Conclusion. If we”re not getting patients to target, then they will face longterm con-
sequences. Expecially with younger, newly diagnosed, when we need to be a lot more 
aggressive in treatment.

With early combination therapy, to bring Hga1c below 6,5%, and keep it as low as possi-
ble, for as long as possible.
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DIABETES CENTER KUMANOVO IN COVID-19 PANDEMIC
M. Bajdevska-Spirkovska
General Hospital Kumanovo

Introduction and aim. Patients with diabetes are at increased risk for severe illness from 
Covid-19, including complications and death compared with other population, especially 
patients with poorly controlled diabetes with comorbidities.The main purpose of this study 
is to show the importance of continuous functioning of the Centers for diabetes treatment 
during the Covid-19 pandemic.

Metods. Our material are representing 4707 patients (4365 first visit, and 344 second 
visits) in our diabetes center in the period from march to december 2020. In this period we 
have 44 newly diagnosted patients with type 2 diabetes, 38 diagnosted with prediabetes, 
123 initiated on insulin therapy because of impaired metabolic control,others are chronic 
stable patients for regular visits.

Results. Regular visits are important for patients with diabetes, considering the numero-
us complications that are preventable. Early diagnosis and treatment for patients with pre-
diabetes and diabetes is improving the quality of life for this patients. Our Diabetes Center 
works coutinuosly during the pandemic and offers medical support and treatment for our 
patients, in this period when most of the chronic working program is compromised, because 
of the Covid -19 patient care in the front line.

Conclusion. Despite the fact that Covid -19 is new desease and we still don’t have eno-
ugh information about how it affects people with diabetes, we must help our patients in im-
proving glicoregulation, and treating comorbidities according to evidence based medicine, 
hoping to reduce the rick from severe form of Covid-19 infection.
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VARIJACIJE U GENIMA FADS1 I FADS2 DOVODE DO NEEFIKASNOSTI 
OMEGA 3 MASNIH KISELIN U REGULISANJU LIPIDNOG STATUSA
M. Tomić Smiljanić1, B. Sošić2

1Direktorat civilnog vazduhoplovstva Republike Srbije
2Dom zdravlja Rakovica, Beograd

Uvod. Omega 3 masne kiseline se veoma često uzimaju kao dodatak ishrani. To su esen-
cijalne masne kiselina (ne sintetišu se u organizmu već se unose hranom). Poznato je da 
omega 3 masne kiseline imaju uticaj na različite procese: smanjenje prozapaljenskih interle-
ukina, smanjenje rizika od kardiovaskularnih bolesti, regulisanju lipidnog statusa, smanjuju 
parametare oksidativnog stresa.

Cilj. Cilj ovog istraživanje je bio utvrditi postojanje efikasnosti kod korišćenja omega 3 
masnih kiselina i analiza genetskih varijanti u genima koji kodiraju enzime u metaboličkom 
putu omega 3 masnih kiselina

Materijal i metod. Interventna, klinička, prospektivna studija u trajanju od 3 meseca. 
Istraživanje je sprovedeno sa 40 pacijenata. 20 pacijenata je uzimalo suplementaciju 5 gel 
kapsula omega 3 masnih kiselina, a 20 pacijenata nije uzimalo suplementaciju. Analizirane 
su kliničke i laboratorijske karakteristike pacijenata pre i posle suplementacije, radjena je i 
analiza genetičkih varijanti u genima FADS1 I FADS2 koji kodiraju enzime metabolizna ome-
ga 3 masnih kiselina po metodologiji zasnovanoj na PCR i sekvencioniranju po Sangeru u 
Institutu za molekularnu genetiku i genetičko inženjerstvo Univerziteta u Beogradu.

Rezultati. Studija je pokazala da nakon tri meseca suplementacije ukupne vrednosti ho-
lesterola i triglicerida su ostale bez promene. Vrednosti LDL holesterola i glukoze su statističi 
bile značajno niže , a HDL holesterola više posle suplementacije..Došlo je i do statistički zna-
čajnih promena u antropometrijskim karakteristikama kao sto je smanjenje sagitalnog ab-
dominalnog dijametra. Međutim, utvrđeno je da postoje individualne razlike, zato je odra-
đen drugi deo studije da bi se uvidelo koje osobe imaju najviše koristi. Ustanovljeno je da 
prisustvo određenih genetičkih varijanti gena za enzime desaturase masnih kiselina (FADS1 
I FADS2) utiče na koncentraciju arahidonske kiseline(ARA) i dokozaheksaenoinska kiselina 
(DHA), što indirektno utiče na efikasnost omega 3 masnih kiselina.

Zaključak. Upotreba omega 3 masnih kiselina ima opravdano mesto kod metaboličkog 
sindroma, ali zbog individualnih razlika potebno je odredjivanje genetskih varijanti za gene 
koje kodiraju enzime u metabolizmu omega 3 masnih kiselina. S bzirom da pojedini pacijen-
ti nemaju korist od ove terapije, već mogu imati cak i štete, veoma je važan personalizovan 
pristup i uključivanje farmakogenetike u budućnosti, kao jedne važne oblasti u pomoći radi 
pronalaženja pravog leka za svakog pojedinačnog pacijenta.

Ključne reči: omega 3 masne kiseline, geni FAD1, FADS2, metabolički sindrom
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PROCENA STEPENA UHRANJENOSTI REGISTROVANIH PACIJENATA NA 
OSNOVU BODY MASS INDEXA
Lj. Đurović
Dom Zdravlja Kraljevo, Služba za zdravstvenu zaštitu odraslog stanovništva

Uvod. Prema preporukama Svetske zdravstvene organizacije (SZO) procena stepena 
uhranjenosti izračunava se primenom Body mass indexa (BMI) - indeks mase tela, koji pred-
stavlja odnos telesne mase u kilogramima i kvadrata telesne visine u metrima. 

Cilj rada. Analizirati stepen uhranjenosti kod registrovanih pacijenata na osnovu BMI, sa-
gledati razlike uhranjenosti u odnosu na pol i starosnu strukturu, kao i najčešću povezanost 
povećane telesne mase sa određenim bolestima.

Metod rada. Korišćena je elektronska retrospektivna obrada podataka u 2019. i 2020. 
godini mđu opredeljenim pacijentima izabranog lekara.

Rezultati. Istraživanje pokazuje da je BMI izračunat i upisan kod 479 pacijenata (196 
muškaraca i 283 žene). Normalnu uhranjenost, BMI od 18,50-24,99 imalo je 235 pacijenata 
(49,06%), tj. 77 muškaraca (16,07%) i 158 žena (32,98%). Predgojaznost, (BMI od 25-29,99) 
imalo je 146(30,48%) pacijenata, 68 muškaraca (14,19%) i 78 žena (16,28%) Gojaznost, (BMI 
veći od 30) imalo je 98(20,59%) pacijenata, 51 muškarac (10,65%) i 47 žena (9,81%).

U populaciji:
1.	 Normalnu uhranjenost:

•	 od 18god-35god,-39m(36,45%), 47ž(43,95%), 
•	 od 35god-55god,-12m(9,30%) i 56ž(43,41%), 
•	 od 55god-75god,-18m(8,86%) i 45ž(22,16%) 
•	 >75god,-8m(20%) i 10ž(25%). 

2.	 Prekomerna telesna masa (predgojaznot): 
•	 od 18god-35god,-9m(8,41%) i 5ž(4,67%), 
•	 od 35god-55god,-16m(12,40%) i 17ž(13,18%), 
•	 od 55god-75god,-35m(17,24%) i 49ž(24,14%)
•	 >75god,-8m(20%) i 7ž(17,5%). 

3.	 Gojaznost (BMI veci od 30) 
•	 od 18god-35god,-6 m(5,65%) i 1ž(0,93%), 
•	 od 35god-55god,-19m(14,73%) i 9ž(6,98%), 
•	 od 55god-75god,-25m(12,31%) i 31ž(15,28%), 
•	 >75god,-1m(2,5%) i 6 ž(15%). 

Prekomernu telesnu masu, tj BMI veći od 25 ima 244 pacijenata (50,94%). Udruženost 
hipertenzije i prekomerne telesne mase ima 194 pacijenta (79,51%), sa infarktom miokarda 
11(4,51%), sa ICV 8(3,28%), sa hiperlipidemijom 61(25%), sa dijabetesom 50(20,49%), sa depre-
sijom 47(19,26%), sa koštanim oboljenjima 150(61,47%) i sa malignim oboljenjima 17(6,97%).

Zaključak. Od ukupnog broja pacijenata koji imaju upisan BMI 479, polovina pacijenata, tj. 
50,94% su sa prekomernom telesnom masom, 146(30,48%) su u kategoriji BMI 25-30, a 98(20,59%) 
veći od 30. U ispitivanoj populaciji prekomerna telesna masa najviše je udružena sa hipertenzijom 
194 pacijenata, zatim slede oboljenja lokomotornog sistema, 150, zatim hiperlipidemija 61, dija-
betes 50, depresija 47, maligna oboljenja 17, infarct miokarda 11, a najmanja sa ICV 8 pacijenata.
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UTICAJ METABOLIČKIH PARAMETARA NA VELIČINU I SUBKLASU LDH I HDL 
HOLESTEROLA KOD ADOLESCENATA SA DIJABETES MELITUSOM TIP 1
S. Kovačević, V. Zdravković, A. Zeljković, V. Bojić, S. Sajić, M. Ješić*

Uvod. Promene u serumu veličine i potklase lipoproteina male gustine (LDL) i lipoprote-
ina velike gustine (HDL) doprinose aterogenezi koronarnih arterija kod pacijenata sa dijabe-
tesom. U ovom istraživanju smo procenili uticaj metaboličkih parametara na veličinu LDL i 
HDL potklase kod adolescenata sa dijabetesom tipa 1.

Metode. Studija preseka obuhvatila je 43 adolescenta (23 ženskog pola, 20 muškog pola) 
sa tipom 1 dijabetesa prosečnog uzrasta 15,09 ± 1,94 godina, sa prosečnim trajanjem bolesti 
5,86 ± 3,08 godina. LDL i HDL čestice su odvojene elektroforezom u poliakrilamidnom gradi-
jentnom gelu, dok su lipidi određivani rutinskim laboratorijskim metodama.

Rezultati. Pacijenti sa neadekvatnom metaboličkom kontrolom (HbA1c ≥ 7,5%) imali su 
veću prosečnu vrednost triglicerida (TG) (p = 0,041), veći udeo malih, gustih LDL čestica (p 
= 0,045), veći udeo LDL IIA podklase (p = 0,03) i manji prečnik LDL (p = 0,02) i prečnik HDL 
(p = 0,04) nego pacijenati sa optimalnom metaboličkom kontrolom (HbA1c <7,5%). Veće 
vrednosti HbA1c i povišeni TG bili su statistički značajno povezani sa malim, gustim LDL (ρ 
= 0,341, p = 0,025; ρ = 0,394, p = 0,009) i HDL česticama (ρ = 0,684, p = 0,000; ρ = 0,421, 
p = 0,005). Prediktori malih, gustih LDL i HDL čestica, koji doprinose aterogenezi, bili visoki 
HbA1c (HR = 1,52, 95% CI: 0,97-2,40; HR 3,87, 95% CI: 2,11-7,10) i povišeni TG (HR = 1,10, 
95% CI: 1,00-1,20; HR 1,85, 95% CI: 1,07-3,21).

Zaključak. Kod adolescenata sa dijabetesom je neophodno održavati optimalne vred-
nosti HbA1c i triglicerida u cilju prevencije kasnijih neželjenih kardiovaskularnih događaja.
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MUTACIJA ABCC8 GENA KAO UZROK NEONATALNOG DIJABETESA- 
PRIKAZ SLUČAJA
N. Čurović Popović, M. Raičević, J. Jovović
Institut za bolesti djece, Klinički centar Crne Gore, Podgorica, Crna Gora

Uvod i cilj. neonatalni dijabetes je monogenski oblik dijabetesa koji se ispoljava najčešće 
u prvih 6 mjeseci života, a svakako do kraja odojačkog perioda. Učestalost ove bolesti se 
procjenjuje između 1:90000 i 1:260000. Poznato je oko 20 genskih mutacija koje dovode do 
njenog nastanka i utiču na odgovor na terapiju preparatima sulfoniluree, odnosno insuli-
nom. Cilj ovog rada je prikaz novorođenčeta sa neonatalnim dijabetesom.

Metode. anamnestički podaci, rezultati kliničke i laboratorijske evaluacije, kao i genet-
skog testiranja u laboratoriji u Exeteru, preuzeti su iz medicinskog kartona djeteta.

Rezultati. prikazujemo muško novorođenče iz trudnoće u kojoj je majka dobijala insulin 
jer je prethodno kod nje postavljena dijagnoza dijabetes melitusa tipa 2. Porođaj je završen 
u terminu, prirodnim putem, tjelesna masa na rođenju je bila 4100 g, Apgar skor 9/9, gli-
kemija u drugom satu života 5,8 mmol/l. Zbog slabog napredovanja, na prirodnoj ishrani, 
i nezadovoljnog plača, novorođenče je u 14. danu života hospitalizovano u Centru za neo-
natologiju, KCCG. Fizikalni nalaz na prijemu je bio uredan, u laboratorijskim analizama je 
registrovana hiperglikemija i glikozurija bez ketonurije. Glikemije su se u daljem toku kretale 
u opsegu 6-17,9 mmol/l. GAD 65 i IA2 antitijela su bila negativna. Započeta je oralna terapija 
preparatima sulfoniluree (Glibenclamid) u dozi 0,5 mg/kg/dan, a odgovor na terapiju je bio 
dobar na osnovu zapisa dobijenog kontinuiranim monitoringom glukoze uz pomoć iPro2 
senzora. Genetskim testiranjem detektovana je mutacija u ABCC8 genu, koji kodira SUR1 
podjedinicu kalijum zavisnog ATP kanala, što je upućivalo na nastavak terapije preparatima 
sulfoniluree. Mutacija za koju je pacijent heterozigotni nosilac, je naslijeĎena od majke i nosi 
rizik za neonatalni i MODY tip dijabetesa. U daljem toku doza Glibenclamid-a je postepeno 
smanjivana, a novoroĎenče je napredovalo u tjelesnoj masi.

Zaključak. ovo je prvi slučaj neonatalnog dijabetesa u Crnoj Gori kod kojeg je ispitivanje 
kompletno završeno i dijagnoza genetski potvrđena, što je od velikog značaja za adekvatan 
izbor terapije i pristup svim članovima porodice.
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AKUTNE KOMPLIKACIJE DIJABETESA LIJEČENE U OPŠTOJ BOLNICI 
KOTOR U PERIODU 2016-19 GODINE
I. Bjeladinovic, M. Donkovic, G. Jovanovic

U ovo retrospektivno istraživanje su bili uključeni bolesnici stariji od 18 godina koji su 
zbog akutnih komplikacija dijabetesa (dijabetičke ketoacidoze, hipoglikemije, hiperosmo-
lalnog stanja) primljeni na liječenje u Hitan prijem OB u Kotoru u periodu od 01.01.2016. 
do 31.12.2019. godine. Udio bolesnika sa šećernom bolesti tip 1 u našem istraživanju je kod 
DKA 68,33%, 71,43% hipoglikemije te 50% HHKS što znači da se akutne komplikacije dija-
betesa češće javlja u tih bolesnika i da oni češće zahtijevaju liječenje u Hitnim prijemima i 
jedinicama intenzivnog liječenja bolnica.Najveći broj bolesnika pripada starosnim grupama 
između 21-30 godina 23,8% i starosnoj grupi od 51-60 godina 26,12%.Izuzetno kod HHNS 
najpogođenija je starosna grupa 71-80 godina. Povraćanjem se kod DKA prezentovalo 2/3 
primljenih bolesnika, dok je 1/3 bolesnika navodila simptome mučnine, abdominalnog bola 
i poremećaja stanja svijesti. Infekcije i neregulisana šećerna bolest su najčešći predisponira-
jući faktori za razvoj dijabetičke ketoacidoze. Prema stepenu DKA najčešći stepen je umjere-
ni s 57,14%, te je 2,4 puta učestalije zastupljen u odnosu na laki stepen, te 2,7 puta u odnosu 
na teški stepen DKA. Hipoglikemije kod pacijenata na insulin su češće nego kod pacijenata 
na OAD i to 2,5 puta. Prema stepenu hipoglikemije najčešći stepen je umjereni s 68,11%.
Nema statistički značajne razlike u vrijednostima glukoze i pH u DKA među tipovima šećerne 
bolesti, dok je statistički značajna razlika utvrđena kod vrijednosti kalijuma (P > 0,05). U DKA 
je potvrđena veća vrijednost kalijuma u šećernoj bolesti tip 1. 
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NIVO I ZNAČAJ C-REAKTIVNOG PROTEINA U OSOBA SA METABOLIČKIM 
SINDROMOM
D. Miljković, S. Todorović
Dom zdravlja Varvarin

Uvod i cilj. Metabolički sindrom (MS) je složeno patofiziološko stanje povezano sa si-
stemskom upalom niskog intenziteta. C-reaktivni protein (CRP) je osetljiv marker inflama-
cije. Dosadašnja istraživanja su pokazala da su nivoi CRP povišeni kod osoba sa MS i da je 
upala niskog intenziteta karakteristična za MS.

Cilj rada je bio da se ispita nivo i značaj serumskog CRP u osoba sa MS.
Metode. Ispitivanjem je obuhvaćeno 149 ambulantnih pacijenata, 67 sa MS (68,9±8,7) 

i 82 bez MS (68,9±8,8,6) kao kontrolna grupa. Grupe su po godinama i polu homogene 
(p>0,05). Kod svih ispitanika su određivani CRP, komponente MS (indeks telesne mase-BMI, 
obim struka, glikemija, trigliceridi, HDL-holesterol), ukupni holesterol i LDL-holesterol. CRP 
je određivan metodom turbidimetrije sa normalnim vrednostima do 5,0 mg/L.

Rezultati. Vrednosti CRP osoba sa MS i drugih parametara, u odnosu na one bez MS su: 
CRP 5,33±3,60 vs 2,40±2,0 mg/L (p<0,001); BMI 32,29±4,94 vs 27,30±4,659 kg/m² (p<0,001); 
HDL-holesterol 1,45±0,64 vs 1,75±0,66 mmol/L (p<0,05); trigliceridi 2,10±0,90 vs 1,42±0,40 
mmol/L (p<0,001); LDL-holesterol 3,63±0,90 vs 3,26±0,96 mmol/L (p<0,05); ukupni hole-
sterol 6,49±1,40 vs 6,08±1,13 mmol/L (p>0,05); glikemija 7,10±2,69 vs 5,40±1,06 mmol/L 
(p<0,001). Povišene vrednosti CRP imalo je 29,8% osoba sa MS i 6,1% bez MS(p<0,01).

Kod pacijenata sa MS postoji negativna, neznatna korelacija CRP i HDL-holesterola (r= 
-0,049; p>0,05) i pozitivna, neznatna korelacija CRP i triglicerida (r= 0,14; p>0,05), CRP i ho-
lesterola (r= 0,006; p>0,05) CRP i BMI (r=0,082; p>0,05), CRP i glikemije (r=0,10; p>0,05), 
CRP i LDL-holesterola (r=0,041; p>0,05).

U osoba bez MS postoji pozitivna, neznatna korelacija CRP i BMI (r=0,124; p>0,05) i CRP 
i HDL-holesterola (r= 0,069; p>0,05) i negativna, neznatna korelacija CRP i triglicerida (r= 
-0,002; p>0,05), CRP i ukupnog holesterola (r= -0,107; p>0,05) CRP i LDL-holesterola (r= - 
0,134; p>0,05) i CRP i glikemije (r= -0,041; p>0,05).

Zaključak. Značajno veća učestalost povišenih vrednosti i nivoa serumskog CRP u osoba 
sa MS, u odnosu na one bez MS, ukazuje na značaj inflamacije u patogenezi MS i CRP-a kao 
biomarkera i medijatora hronične inflamacije. Određivanje nivoa CRP može biti korisno u 
prevenciji, dijagnostici, terapiji i prognozi osoba sa MS.



77Beograd, 11 - 14. mart 2021. godine

UTICAJ INSULINSKE REZISTENCIJE I TELESNE MASE NA LIPIDNI PROFIL 
I TRANSAMINAZE KOD HIPERANDROGENIH ŽENA SA SINDROMOM 
POLICISTIČNIH JAJNIKA
J. Dumanović
Ginekološko-akušerska klinika “Narodni front”, Beograd

Uvod. Sindrom policističnih jajnika (PCOS) je udružena sa reproduktivnim i metabolič-
kim poremećajima. Abnormalni lipidni profil, kao i povećana prevalencija nealkoholne ma-
sne bolesti jetre (NAFLD) su česti kod žena sa PCOS. Gojaznost i insulinska rezistencija sma-
traju se glavnim faktorima koji utiču na nastanak NAFLD u PCOS. Sadašnji podaci sugerišu da 
višak androgena, koji je glavna karakteristika PCOS-a i povezan je sa rezistencijom na insulin, 
može biti dodatni faktor koji doprinosi razvoju NAFLD i povećanom kardiovaskularnom rizi-
ku kod PCOS-a.

Cilj rada. Cilj naše studije bio je da ispita vezu između BMI, insulinske rezistencije, lipid-
nog profila i enzima jetre kod hiperandrogenih žena sa PCOS.

Pacijenti i metode: Ova opservaciona studija preseka ispitivala je insulinsku rezistenciju 
(HOMA IR), lipidni profil i enzime jetre kod 100 hiperandrogenih žena sa PCOS (BMI 19-45 kg 
/ m2, starost 18-42 godine).

Rezultati. Dobijene su statistički značajne pozitivne korelacije između BMI i triglicerida 
(r = 0,456, P ≤ 0,001), BMI i ALT (r = 0,441, p = 0,002), BMI i gama GT (r = 0,410, P = 0,004), 
BMI i FAI (r = 0,548, p <0,001) i BMI i HOMA IR (r = 0,561, p <0,001). Dobijene su značajne 
negativne korelacije između BMI i SHBG (r = -0,555, p <0,001). HOMA IR je pokazao značajne 
pozitivne korelacije sa trigliceridima (r = 0,511, p <0,001), sa ALT (r = 0,386, p = 0,007), sa 
gama GT (r = 0,351, p = 0,017), sa FAI (r = 0,382, p <0,001). Dobijene su I značajne negativne 
korelacije između HOMA IR i HDL holesterola (r = -0,378, p = 0,002). Nije bilo korelacije izme-
đu androgena (testosteron, androstedion i DHEAS) sa lipidnim parametrima ili enzimima je-
tre, ali je postojala značajna pozitivna korelacija između SHBG i HDL holesterola (r = 0,464, p 
<0,001) i značajne negativne korelacije između SHBG i triglicerida (-0,385 , r = 0,001), SHBG 
i ALT (r = -0,354, p = 0,014), SHBG i gama GT (r = -0,426, p = 0,003). Takođe, postoji značajna 
pozitivna korelacija između SHBG i HOMA IR (r = -0,347, p <0,001).

Zaključak. Naša studija je potvrdila da bi BMI i rezistencija na insulin mogli da budu naj-
važniji faktori koji koreliraju sa dislipidemijom i rizikom od NAFLD kod hiperandrogenih žena 
sa PCOS.
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KARCINOIDNI SINDROM I KARCINOIDNA BOLEST SRCA
Z. Jemuović1, M. Nikolić Đurović2, S. Pekić1,2, D. Miljić1,2, M. Stojanović1,2, M. Petakov1,2

1Klinika za Endokrinologiju, dijabetes i bolesti metabolizma, Univerzitetski Klinički 
Centar Srbije
2Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu

67-godišnja pacijentkinja hospitalizovana na Klinici za Endokrinologiju radi daljeg is-
pitivanja zbog prethodno pokazanog metastatskog neuroendokrinog tumora. Tegobe u 
vidu učestalih tečnih stolica (do 15-20/dan) i crvenila počinju 3 godine ranije, uz gubitak u 
telesnoj težini od oko 20kg za nekoliko meseci. Maja 2017.g. na MR abdomena se opisuje 
uvećana jetra dijametra desnog lobusa 195mm, homogene strukture parenhima sa brojnim 
fokalnim lezijama difuzne distribucije sa najvećom promenom u S5/6 103x83x98mm. EHO 
srca pokazuje značajnu trikuspidnu regurgitaciju (TR 3+), SPDK 50mmHg uz EF 65%, cir-
kularni perikardni izliv 5-12mm. CT abdomena opisuje i neoplastičnu promenu na tankom 
crevu koja je protumačena kao najverovatnije primarno mesto tumora a promene u jetri kao 
sekundarni depoziti. S obzirom na TR i visok operativni rizik, urađena je subkostalna lapa-
ratomija u lokalnoj infiltrativnoj anesteziji kada je urađena izdašna biopsija tumora jetre uz 
evakuaciju 500ml bistre ascitne tečnosti. PH: Karcinoidni tumor. Zbog perikardnog, plućnog 
izliva i ascita povećana doza diuretika, uveden Loperamid i brzodelujući analog somatosta-
tina sa čime dolazi do značajnog smanjenja broja stolica i poboljšanja opšteg stanja. Urađeni 
oktreosken i MR enterografija sa čime je potvrđena tumorska promena distalnog ileuma 
promera 27x15mm uz najveću promenu u jetri promera 105x64x92mm. HromograninA po-
višen 324mcg/l, 5HIAA> od najveće vrednosti, NTproBNP 1529pg/ml. Konzilijum kardiologa, 
kardiohirurga i endokrinologa doneo odluku da se nakon hemodinamske obrade, zameni 
trikuspidna valvula, a potom operiše TU promena ileuma. Decembra 2017. g. urađena im-
plantacija biološke valvule na trikuspidnoj poziciji. Postoperativno dolazi do perikardnog 
izliva i u narednim mesecima je u 5 navrata izdrenirano ukupno 5130ml hemoragičnog i 
seroznog sadržaja. Aprila 2018. g. upućena abdominalnom hirurgu kada je intraoperativno 
verifikovana TU promena na nivou ileuma promera oko 3cm i još 2 manje subsantimetar-
ske promene 4cm udaljene od prve. PH nalaz: TU odgovara ranije IHH dokazanom dobro 
diferentovanom NETu G2,Ki67 16.5%,stadijum IV,TNM:T3N1(4/10)M1(HEP)L1V1PN1,R0. 
Postoperativno HromograninA 183.5ng/ml,5HIAA 112.1mg/24h,BNP 174pg/ml. Nema više 
crvenila, ima 2-3stolice/dan. Nastavlja se terapija dugodelujućim analogom somatostatina. 
Septembra 2018. i februara 2019. urađen kontrolni CT abdomena gde je nalaz stacionaran, 
da bi posle višemesečnog praćenja u februaru 2021. najveća promena bila 90cm (prethodno 
112mm). Ehokardiografski se od februara 2019. više ne beleži perikardni izliv.

Uprkos relativno lako prepoznatljivim kliničkim simptomima, karcinoidni sindrom i po-
vezana karcinoidna bolest srca i dalje ostaje izazov za lečenje i često zahteva multidisciplira-
ni pristup u lečenju.
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ASPIRACIONA PUNKCIJA ŠTITASTE ŽLEZDE
J. Dević
Klinika za endokrinologiju, dijabetes i bolesti metabolizma Klinički centar Vojvodine

Aspiraciona punkcija štitaste žlezde (eng. Fine needle aspiration – FNA) je jednostav-
na i bezbedna metoda. Ne zahteva hospitalizaciju bolesnika i ima mali broj kontaindikacija 
ikomplikacija. Ona može biti dijagnostička i evakuaciona. Dijagnostička aspiraciona punk-
cija podrazumeva dobijanje dovoljne količine ćelijskog materijala za citološki pregled, na 
osnovu koga se može sa većim stepenom sigurnosti suditi o prirodi promene u štitastoj 
žlezdi. Evakuaciona punkcija se izvodi onda kada postoje kompresivne ili estetske smetnje 
uzrokovane cističnim promenama štitne žlezde a predhodnim dijagnostičkim punkcijama je 
potvrđena benigna priroda cistične promene. Ultazvučne karakteristike fokalnih promena u 
štitastoj žlezdi su značajne u postavljanju indikacije za aspiracionu punkciju, te je pre svake 
punkcije potrebno uraditi ciljani ultrazvučni pregled štitaste žlezde od strane iskusnog leka-
ra posebno edukovanog za ovaj pregled.

U KC Vojvodine godišnje se sprovede procedura aspiracione punkcije štitaste žlezde oko 
450 puta. Statističa analiza podataka za 2019. godinu je pokazala da od ukupnog broja ura-
đenih aspiracionih punkcija štitaste žlezde (437), benigni nodusi su ustanovljeni kod 427 
pacijenata, dok je malignitet otkriven kod 10 pacijenata.
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PRIMARNA HIPOFUNKCIJA KORE NADBREGA - PRIKAZ SLUČAJA
L. Kocić, M. Radenković
Klinički centar Niš, Klinika za endokrinologiju, dijabetes i bolesti metabolizma

Insuficijencija kore nadbubrega može biti uzrokovana oštećenjem ili poremećajem funk-
cije nadbubrežne žlezde (primarna) ili hipofize ili hipotalamusa (centralna adrenalna insu-
ficijencija). Bolest se može prezentovati naglo kao adrenalna kriza ili se klinička slika može 
razvijati postepeno. U tom slučaju pacijenti u početku mogu imati nespecifične simptome 
(slabost, anoreksija, povraćanje, mučnina), zbog čega bolest dugo može ostati neprepozna-
ta. Dijagnoza primarne adrenalne insuficijencije (Morbus Adisoni) se postavlja na osnovu 
snižene jutarnje koncentracije kortizola uz značajno povišenu koncentraciju adrenokortiko-
tropnog hormona i povišenu reninsku aktivnost plazme.

Terapija održavanja uključuje supstitucionu terapiju glikokortikoidima i primenu minera-
lokortikoida po potrebi. Terapija adrenalne krize (Adisonova kriza) uključuje brzu nadoknadu 
tečnosti, korekciju elektrolitnog disbalansa i hipoglikemije i parenteralnu primenu visokih 
doza glikokortikoida. Kako bi se sprečio razvoj adrenalne krize i osiguralo optimalno lečenje, 
važna je dobra edukacija bolesnika i članova porodice. Na ovaj poremećaj u diferencijalnoj 
dijagnostici treba posumnjati kod pacijenata u čijoj kliničkoj slici dominira hronični umor, 
nespecifični simptomi od strane gastrointestinalnog sistema ili znaci hipovolemijskog šoka.

U nastavku će biti prezentovan slučaj pacijenta M. S. starosti 55 godina, kod koga je na-
kon više meseci multiplih tegoba, kojima nije mogao biti utvrđen razlog, konačno bila potvr-
đena dijagnoza primarne insuficijencije kore nadbubrega - M. Adisoni tokom hospitalizacije 
na našoj klinici.
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TRAUMATSKA POVREDA GLAVE KAO UZROK HIPOPITUITARIZMA
M. Pantović
Klinika za endokrinologiju, dijabetes i bolesti metabolizma Univerzitetskog Kliničkog 
Centra, Beograd, Republika Srbija

Hipopituitarizam kao delimični ili potpuni nedostatak sekrecije hipofiznih hormona 
može nastati kao posledica brojnih patoloških promena u regiji hipotalamusa i hipofize. 
Najčešće hipopituitarizam nastaje kao posledica postojanje ekspanzivne promene u hipo-
talamo-hipofiznoj regiji, njene operacije i/ili zračenja. Među ostalim, u današnje vreme sve 
češćim razlozima za pojavu hipopitutiarizma izdvaja se traumatska povreda mozga. Ovaj 
problem veoma često ostaje neprepoznat jer su kliničke manifestacije nespecifične i mogu 
se postepeno razvijati mesecima i godinama nakon traumatske povrede mozga. Takođe, hi-
popituitarizam nakon traumatske povrede mozga može biti i reverzibilan, sa delimičnim ili 
potpunim oporavkom hipofizne funkcije. Postoji više mehanizama nastanka hipopituitariz-
ma nakon traume glave: presek hipofizne peteljke, krvarenje ili hipoksija u toj zoni, cepanje 
neurona u hipotalamusu, ali kasnije mogu da se razviju i upalni i autoimuni procesi. Do hi-
popituitarizma može doći nakon povrede glave u saobraćajnim nesrećama, nakon padova, 
ponavljanih udaraca u glavu (čak i blažeg intenziteta, ali ponavljanih u dužem vremenskom 
intervalu), pri eksplozijama (blast povrede u miru i ratu), tokom porođaja, u sportu (kontakti 
grublji sportovi kao što su boks, kikboks, američki fudbal, hokej, ali i razne borilačke veštine 
gde se akumulira efekat manjih ponavljanih trauma glave). Najčešće dolazi do nedostatka 
sekrecije hormona rasta, potom se može razviti sekundarni hipogonadizam, hipotireoza ili 
hipokorticizam. Hipopituitarizam se teško prepoznaje i može se pogrešno pripisati neurološ-
koj povredi, neurokognitivnim oštećenjima ili demenciji. Takve osobe zatičemo u rehabilita-
cionim centrima mesecima i godinama nakon povrede mozga, kao pacijente koji se teško ili 
se uopšte ne oporavljaju, uprkos očekivanjima zdravstvenog osoblja.
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KONGENITALNA HIPOTIREOZA U COVID INFEKCIJI
S. Tomić, M. Gavrilović
Institut za zdravstvenu zaštitu dece i omladine Vojvodine, Novi Sad

Uvod i cilj: Intenzivna sestrinska nega pacijentkinje obolele od Kongenitalne hipotireoze 
i sistemskih komplikacija izazvanih virusom SARS-COV2.

Metode: Prikaz slučaja. Pacijentkinja R. M. rođena 28. 12. 2009. godine primljena na Ode-
ljenje endokrinologije u 21-om danu života. Nakon rođenja u trećem danu života uzorko-
vana krv za neonatalni skrinig. Dobijena vrednost neonatalnog TSH-309. Na prijemu uzor-
kovana krv na osnovne biohemijske analize i tireohormone: nTSH: ˃75µlU/ml, uk. bilirubin 
371,65µmol/l. Na osnovu kliničkih i radioloških nalaza postavljena je dijagnoza kongenital-
ne hipotireoze. Uvedena je supstituciona terapija 50µg levotiroksinom. Redovno je kontroli-
sana u endokrinološkoj ambulanti.

Tegobe su počele 08. 08. 2020. sa povišenom temperaturom do 39,6 C, žalila se na bol 
u trbuhu i glavi, malaksalost. Ambulantno urađen Igm i IgG na SARS COV2-pozitivan nalaz. 
Zbog bolova u trbuhu pacijentkinja je hospitalizovana 10. 08. 2020. na Kliniku za dečju hirur-
giju - Odsek za izolaciju. Tokom hospitalizacije intenzivno je praćena i lečena pod nadzorom 
stručnog konzilijuma i tima medicinskih sestara.Otpuštena je 03. 09. 2020. godine pobolj-
šanog stanja.

Dijagnoze na otpustu: Multisistemski inflamatorni sindrom, Coronavirus ut causa mor-
borum, COVID-19, virus identifikovan, Pneumonia bilateralis, Effusio pleurae non alibi cla-
ssificata, Appendicitis acuta, alia et non specificata, Status post appendectomia, Myoperi-
carditis, Insufficientio renalis acuta, Pancreatitis acuta, non specificata, Hypothiroidismus 
congenitus.

Rezultati: Nakon otpusta povremeno dolazi na kontrole. S obzirom na održavanje pato-
loškog nalaza spirometrije, pozitivan bronhodilatatorni test, pozitivan prick test na inhala-
torne alergene uvedena je astma preventivna terapija. Od prethodne kontrole devojčica ima 
pojačano opadanje kose.

Zaključak: Kovid infekcija kod dece obično prolazi uz blagu kliničku sliku. Međutim, po-
stoje prijavljeni slučajevi gde se razvije Multisistemski inflamatorni sindrom (MIS-C). Inci-
denca pojave MIS kod dece je 2 na 100.000. 
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ŽIVOT SA OSTEOPOROZOM
V. Nikolić
Klinički centar Kragujevac

Osteoporoza je oboljenje koje karakteriše smanjenje koštane mase. Gustina kostiju se 
smanjuje, pri čemu kosti postaju krhke i lako lomljive.

Brojni su faktori rizika joji utiču na razvoj osteoporoze (pol, starost, manjak polnih hormo-
na, životni stil, opšte zdravstveno stanje osobe, bolesti i način njihovog lečenja...).

Statistički podaci pokazuju da svaka druga žena i svaki peti muškarac nakon pedesete 
godine života boluje od osteoporoze.

Jedan od glavnih uzroka ozbiljnog invaliditeta i umanjenja kvaliteta života je osteoporoza.
Osteoporoza je bolest koja se ne može do kraja izlečiti, ali se sa njom uz malo opreza i 

dobrom terapijom može ostvariti dug i kvalitetan život.
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HRONIČNE KOMPLIKACIJE NASTALE USLED NEPRAVILNE APLIKACIJE 
INSULINA
B. Debeljački
UKCS, Klinika za endokrinologiju, dijabetes i bolesti metabolizma

Insulin se daje u potkožno masno tkivo uz pravilan izbor mesta davanja insulina koje 
obezbeđuje apsorpciju i dejstvo insulina.

Kako bi se sprečile komplikacije usled nepravilnog aplikovanja insulinske terapije, obave-
zna je adekvatna rotacija mesta davanja po unapred utvrđenom principu.

Nepravilnom aplikacijom insulina nastaju hronične komplikacije na mestu ubrizgavanja 
insulina, u vidu lipodistrofija-oštećenje integriteta kože usled prezasićenog i eksponiranog 
mesta aplikacie.

Na mestu aplikacije može doći do:
•	 lipoatrofija(istanjenje masnog tkiva) i
•	 hiperlipotrofija(zadebljanje fibroznogi masnog tkiva) 

Ovakve promene u potkožnom tkivu veoma značajno utiču na apsorpciju, a samim tim i 
dejstvo insulina što kao za posledicu ima nezadovoljavajuću glikoregulaciju. 

Druga komplikacija na mestu aplikacije insulinajavlja se u vidu lokalne alergijske reakcije 
sa pojavom otoka, crvenila, svraba.

Cilj. Dobra metabolička kontrola.
Predlog mera. Adekvatna nega mesta davanja insulina, pravilan izbor mesta prema brzi-

ni apsorpcije i vrsti insulina u prevenciji nastanka komplikacija supkutane aplikacije.
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LDL AFEREZA – ZAHTEVI ZA MEDICINSKI TIM
M. El Agha, Z. Jevtović, J. Prokić
UKCS, Klinika za endokrinologiju, dijabetes i bolesti metabolizma, Beograd

LDL-afereza metodom DALI (Direct Adsorption of Lipoproteins, Fresenius Medical Care, 
Nemačka) je prvi terapijski postupak kojim LDL-holesterol (h) i lipoprotein (a) mogu biti 
uklonjeni iz pune krvi. Kod nas se ovaj vid terapije primenjuje od 2006.godine kod pacijena-
ta sa porodičnom hipeholesterolemijom (HLP). Primenom LDL afereze postiže se redukcija 
aterogenog LDL holesterola ili Lp(a) i sprečavanje razvoja ili zaustavljanje aterosklerotičnih 
promena. 

Cilj našeg rada je ukazati na ulogu medicinske sestre u medicinskom timu u toku, pre 
i posle primene ove terapijske procedure. Tretman, koji je u potpunosti bezbedan i sigu-
ran za pacijenta, može se izvoditi jednom nedeljno ili jednom u dve nedelje aparatom DALI 
Fresenius. Trajanje tretmana zavisi od volumena krvi koji je potrebno tretirati i brzine krvne 
pumpe, u proseku iznosi oko dva sata. 

Uloga medicinske sestre u sprovođenju tretmana LDL afereze počinje pripremom DALI 
seta i DALI Prajmer rastvora, montiranjem linija i povezivanjem hemoadsorpcionog sistema. 
Zatim, sledi obezbeđivanje (uspostavljanje i održavanje) dva venska pristupa kod pacijenta 
i povezivanje pacijenta sa DALI sistemom (uspostavljanje vantelesne cirkulacije). Sve vreme 
medicinska sestra sprovodi kompletan monitoring pacijenta u smislu praćenja krvnog priti-
ska, uzimanja uzoraka krvi za biohemijske i hematološke analize, praćenje parametara kom-
pjuterskog algoritma sistema i prilagođavanje funkcija sistema datim parametrima, kao i 
merenje telesne mase i procenta telesne masti pre i posle tretmana, popunjavanje terapijske 
liste u kojoj medicinska sestra beleži sve parametre relevantne za sprovođenje procedure 
LDL afereze. 

Rezultati su pokazali da je LDL-afereza metodom DALI sigurna, efikasna i jedinstvena 
metoda kojom se mogu ostvariti neophodni terapijski ciljevi u r1 edukciji rizika za nastanak 
kardiovaskularnih događaja kod pacijenata obolelih od težih oblika porodične HLP.

Da bi primena metode LDL afereze bila efikasna potreban je timski rad lekara i medicin-
skih sestara, kao i adekvatna saradnja i komplijansa pacijenta sa medicinskim osobljem.
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ZNAČAJ SAMOKONTROLE U DIJABETESU 
B. Gocić
UKCS, Klinika za endokrinologiju, dijabetes i bolesti metabolizma

Samokontrola predstavlja postupak odredjivanja nivoa šećera u krvi, koje pacijent spro-
vodi u vanbolnicčkim uslovima.

Predstavlja veštinu I spretnost u rukovodjenju i upravljanju dijabetesom.
Samokontrola je ključ kontrole dijabetesa.
Dobra kontrola dijabetesa podrazumeva redovnu upotrebu aparata za proveru nivoa še-

cera u krvi, kako bismo imali uvid u visinu šecara u krvi u različitim situacijama.
Napretkom tehnoloških mogućnosti, dostupna su različita sredstva za samokontrolu glu-

koze,klasični glukomati I glukozni senzori.
Česte kontrole daju uvid u adekvatan terapijski odgovor.
Edukacija od strane medicinskog tima ima veliki značaj, ali primarni akcenat je na samom 

pacijentu u sprovodjenju samokontrole.
Rezultat dobre samokontrole je dobra glikoregulacija.
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PREVENCIJA KOMPLIKACIJA KOD OSOBA OBOLELIH OD DIABETES 
MELLITUS-A
J. Jakšić
UKCS, Klinika za endokrinologiju, dijabetes i bolesti metabolizma

Komplikacije povezane sa dijabetesom se mogu sprečiti ukoliko je metabolička kontrola 
zadovoljavajuća.

Edukacija je od ključnog značaja i mora se sprovesti kroz sve nivoe zdravstvene zaštite. 
Bilo da se radi o dijabetesu tipa 2 ili tipa 1.

Primarna prevencija uključuje promociju zdravih stilova života uz kvalitetno izbalansira-
nu ishranu i umerenu fizičku aktivnost minimum pet dana u nedelji.

Sekundarna prevencija, kod pacjenata sa dijagnozom dijabetesa, podrazumeva reedu-
kaciju o zdravom načinu života i primeni optimalne terapije, sa ciljem da se bolest drži pod 
kontrolom i izbegnu komplikacije.

Tercijalni nivo zdravstvene zaštite pruža informacije o najnovijim dostignućima iz oblasti 
diajbetesa.

Neophodno je apelovati na društvenu zajednicu za ulaganje sredstava usmerenih ka pro-
mociji zdravlja i primarnoj prevenciji kako bi u budućnosti smanjili broj komplikacija dijabe-
tesa, samim tim i troškove nastale lečenjem istih.
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INSULINSKA REZISTENCIJA - KORAK DO DIJABETESA
M. Šobot
UKCS, Klinika za endokrinologiju, dijabetes i bolesti metabolizma.

Insulin je hormon koji proizvodi pankreas i dozvoljava ćelijama da koriste glukozu kao 
energiju. Osobe kojima je otkriveno stanje insulinske rezistencije imaju ćelije koje ne koriste 
insulin efikasno. To znači da ćelije imaju problem sa iskorišćavanjem glukoze, što izaziva na-
gomilavanje glukoze u krvi. Ako je nivo glukoze viši od normalnog, ali nije dovoljno visok da 
bi se okarakterisao kao Dijabetes tip 2, to stanje se naziva prediabetes.

Nije potpuno jasno zašto se kod nekih osoba razvija insulinska rezistencija a kod drugih 
ne. Prekomerna težina i gojaznost su vodeći faktori rizika za ovu pojavu. Životni stil bez puno 
kretanja je takođe jedan od uzroka.

Insulinska rezistencija često ne pokrene nijedan vidljivi simptom, posebno u ranim faza-
ma. Ovo stanje može trajati  godinama a da se ne registruje ,ako se nivo glukoze u krvi ne 
proverava dugo.

Pojedine osobe kojima je otkrivena insulinska rezistencija mogu razviti stanje u kome se 
pojavljuju tamni pečati na pozadini vrata, preponama i pod pazuhom. To takođe dovodi do 
većeg rizika od Dijabetes-a tip 2. 

Insulinska rezistencija može oštetiti krvne sudove , povećati rizik od nastanka bolesti srca.
Jedan od načina za postavljanje dijagnoze je analiza HbA1C, koji pokazuje prosečnu vi-

sinu nivoa šećera u krvi za proteklih 2 do 3 meseca. Ukoliko je preko 6% posavetovati se u 
vezi dalje dijagnostike.

Idealno bi bilo ići na godišnju zdravstvenu kontrolu i proveriti ove parametre i u skladu 
sa njima reagovati.

Cilj. Smanjiti broj gojaznih osoba i mogućnost rizika za nastanak oboljenja.
Zaključak. Testiranje je preporučljivo u situacijama kao što su pasivan način života sa 

malo kretanja, bliži rođaci ili roditelj oboleli od dijabetesa,visok krvni pritsak,početni simp-
tomi dijabetesa,gestacioni dijabetes.

Redovna metabolička kontrola,brži način do postavljanja dijagnoze.

http://www.mojdijabetes.rs/sta-je-hba1c/
http://www.mojdijabetes.rs/dijabetes/
http://www.mojdijabetes.rs/dijabetes/
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PRINCIPI ISHRANE PACIJENATA NA INTENZIVIRANOJ INSULINSKOJ 
TERAPIJI - PRAKTIČNI ASPEKTI
M. Lazić
UKCS Klinika za endokrinologiju, dijabetes i bolesti metabolizma

Diabetes melitus je jedno od najčešćih hroničnih nezaraznih oboljenja i uzrok je brojnih 
komplikacija koje dovode do invaliditeta i povećananog morataliteta, a pokazuje stalni po-
rast. 

Osnovno pravilo u lečenju Diabetes mellitus-a je imitiranje fiziološke sekrecije insulina 
zdravog pankreasa i sprečavanje komplikacija. Insulinska terapija se primenjuje kod paci-
jenata sa tipom 1 Diabetes mellitus-a i pacijenata sa tipom 2 Diabetes mellitus-a kod kojih 
režimom ishrane i oralnim antidijabetesnim lekovima nije moguće postići ciljeve u regulaciji 
glikemije. 

Pravilan režim ishrane je važan kako u programima prevencije tako i pri lečenju Diabetes 
mellitus-a. Dokazano je da se pravilnim režimom ishrane postiže željena težina, uspostavlja 
metabolička kontrola i eliminišu faktori rizika za koronarnu bolest. 

Dobra edukacija (obrazovanje, vladanje veštinama i savremenim teorijskim saznanjima) 
pacijenata i onih koji edukuju pacijente je sastavni deo savremene terapije pacijenata na 
intenziviranoj insulinskoj terapiji i insulinskoj pumpi. 

Prema podacima iz literature postoji više pristupa u izradi programa o režimu ishrane 
pacijenata na intenziviranoj insulinskoj terapiji. Uočena je potreba za izradom ovakvog pro-
grama edukacije koji je prilaogođen uslovima i životnim navikama u našoj sredini.

Shodno tome svakodnevno radimo na implementaciji ovog programa.
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SESTRINSKE INTERVENCIJE U DIJABETESNOJ KETOACIDOZI
T. Erić
Klinika za endokrinologiju, dijabetes i bolesti metabolizma, UKCS-Beograd 

Akutna komlikacija Diabetes mellitus-a, dijabetesna ketoacidoza javlja se kada je nivo 
glikoze u krvi ekstremno visok. Dijabetesna ketoacidoza je težak metabolički poremećaj 
koji označava krajnje neregulisani dijabetes praćen nedostatkom insulina i zahteva hitno 
lečenje. Nastaje kada pacijent uzima nedovoljnu dozu insulina ili preskočena jedna ili više 
doza u toku dana, u stresnim situacijama (teže infekcije, povrede, akutni infarkt miokarda...). 
Najčešće se radi o nedovoljno edukovanim pacijentima koji se ne javljaju odmah po pojavi 
neuobičajene hiperglikemije i/ili, acetonurije.

 Primarni cilj, stabilizacija opšteg stanja pacijenta i adekvatna metabolička kontrola.
Medicinska sestra može da uoči sledeće znake i simptome: pospanost, jaka žeđ, slab, 

ubrzan puls, tahikardija, brze otežane respiracije, Kusmaulovo disanje, topla, suva koža, 
zažarenost lica, suv, obložen jezik, utonule oči, poliurija, mučnina i povraćanje, zadah iz 
usta na gnjilo voće ili bolesno sladunjav zadah (miris acetona), bolovi u trbuhu, hipotenzija, 
dehidratacija, moguć gubitak svesti ili koma. Za postavljanje dijagnoze ketoacidoze, pored 
anamneze potrebno je odrediti glikemiju, glikozuriju, ketonuriju. Određuju se vrednost Na, 
K, Cl i bikarbonata. Terapija DKA podrazumeva nadoknadu tečnosti, insulina, elektrolita, 
otklanjanje precipitirajućih faktora koji su doveli do DKA. U prvim satima rehidratacija je 
intenzivna, poboljšava perfuziju tkiva, smanjuje glikemiju i hiperosmolarnost. U prvim 
časovima lečenja nivo glikemije je manji za 80% zahvaljujući dobroj rehidrataciji.

 Treba istaći da edukacija pacijenta predstavlja prvu meru, koju sprovodi medicinska 
sestra. Edukacija se odnosi na pravilan higijensko dijetetski režim, doziranu fizičku 
aktivnost, redovno uzimanje insulina, kontrolne preglede, kao i upoznavanje sa faktorima 
koji precipitiraju pojavu dijabetesne ketoacidoze i prepoznavanje simptoma i znakova 
metaboličkog poremećaja.
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PRIKAZ GOJAZNOG PACIJENTA PO PROCESU ZDRAVSTVENE NEGE
J. Ratković
Klinika za endokrinologiju, dijabetes i bolesti metabolizma – Klinički centar Srbije

U usmenoj prezentaciji će biti prikazan Proces zdravstvene nege gojaznih pacijenata, uzi-
manje sestrinske anamneze, definisanje ciljeva i zadataka, kao i izbor intervencije, sestrinske 
dijagnoze i kolaborativni problemi sa kojima se medicinska sestra susreće u radu sa ovim 
bolesnicima. 

Cilj rada je proceniti ulogu medicinskih sestara u primeni Procesa zdravstvene nege go-
jaznih bolesnika i efikasnost Procesa zdravstvene nege. U prezentaciji su korišćene deskrip-
tivna i opservaciona metoda.

Evaluacijom rada i dobijenih rezultata uvidećemo korist Procesa zdravstvene nege kod 
ovih bolesnika, kao i samu ulogu medicinske sestre u radu sa ovim bolesnicima.
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MEDICINSKA SESTRA MODERNOG DOBA I DIJABETES NOVI PRISTUP 
STAROM PROBLEMU
D. Simić, M. Zekić
Opšta bolnica Kotor, Crna Gora

Medicinska sestra na novi način prilazi starom problemu kroz proces zdravstvene nje-
ge. Proces zdravstvene nege ima četiri faze: utvrđivanje potreba, planiranje, provođenje i 
evaluacija. Proces zdravstvene njege ima tri načela: usmjerenost na pacijenta, uvažavanje 
pacijenta kao subjekta, celovitost zbrinjavanja pacijenta. 

Utvrđivanje potreba je prva faza. Sledi prikupljanje podataka, analiza podataka, defini-
sanje problema, dijagnoza. Medicinska sestra prikuplja podatke: intervjuom, posmatranjem 
bolesnika, mjerenjem glukoze u krvi, analizom dokumentacije.

Planiranje obuhvata utvrivanje prioriteta, definisanje ciljeva, planiranje intervencija, izra-
du plana. Ciljevi su realni i kratkoročni. Provođenje zdravstvene njege počinje validacijom 
plana, zatim sledi analiza uslova i realizacija, potom evaluacija. Sastoji se od evaluacije cilja 
i evaluacije plana. Glavno pitanje je da li je cilj postignut. Najveću ulogu medicinska sestra 
ima u edukaciji bolesnika.

Sestrinska dijagnoza je aktuelni ili potencijalni zdravstveni problem koji su medicinske 
sestre s obzirom na njihovu edukaciju i iskustvo sposobne i ovlaštene tretirati:

•	 neupućenost u pravilnu ishranu dijabetičara
•	 nedostatak znanja kod uzimanja terapija
•	 visok rizik za infekciju u osnovnoj bolesti
•	 mogućnost komplikacije - hipoglikemija
•	 anksioznost sa potencijalnim komplikacijama

Neupućenost u pravilnu ishranu dijabetičara
Cilj: bolesnik će biti upućen u način pravilne ishrane.
Intervencije: Medicinska sestra će objasniti bolesniku važnost pravilne ishrane, upoznati 

sa principima pravilne ishrane, objasniti računanje kalorijskih vrednosti i važnost kombino-
vanja grupa namirnica.

Nedostatak znanja kod uzimanja terapije
Cilj: bolesnik će demonstrirati korišćenje pena Intervencije: Medicinska sestra će objasni-

ti bolesniku načine lečenja šećerne bolesti, samokontrolu, način rada pena i mjenjanje iglica 
Evaluacija: Bolesnik demonstrira korišćenje pena
Visok rizik za infekciju u osnovnoj bolesti
Cilj: Za vrijeme hospitalizacije bolesnik neće razviti infekciju Intervencije: Medicinska se-

stra će edukovati bolesnika o pravilnoj higijeni ruku, higijeni stopala, noktiju, proveri kože i 
sluzokože,higijeni prije i nakon uzimanja insulinske terapije

Evaluacija: Bolesnik nije razvio infekciju tokom hospitalizacije
Mogućnost komplikacije - hipoglikemija
Cilj: Medicinska sestra će zbrinuti pacijenta i minimalizovati pojavu hipoglikemije
Intervencije: Provjeriti nivo šećera u krvi pri primjeni ljekova, uočiti znakove hipoglikemi-

je: snižen nivo glukoze u krvi, dati terapiju, pratiti nivo glukoze u krvi do stabilizacije stanja
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TRUDNOĆA I DIJABETES - KAKO ONI IDU ZAJEDNO?

Trudnoća kod žena koje imaju dijabetes tip I (insulin zavisni tip) mora biti planirana i vo-
đena sa velikom pažnjom. Ova trudnoća se vodi kao vizokorizična, jer su trudnice koje boluju 
od dijabetesa podložnije infekcijama (čak i nakon porođaja), metaboličkim i mikrovaskular-
nim komplikacijama i preeklampsiji u toku trudnoće.

Zato je potrebno da se pre same trudnoće povede računa o nivou šećera u krvi i da se vred-
nosti glukoze, kao i doze insulina održe stabilnim, da bi trudnoća protekla u najboljem redu. 

•	 Razlika između trudnoće sa dijabetesomu odnosu na gestacijski dijabetes 
•	 Da li insulin može da naškodi bebi?
•	 Simptomi i dijagnostika
•	 OGTT
•	 Glikolizirani hemoglobin
•	 Komplikacije
•	 Ishrana
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