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ULOGA MEDICINSKOG TEHNICARA U ZBRINJAVANJU PACIJENATA SA
POVISENIM D-DIMEROM

THE ROLE OF THE EMERGENCY MEDICAL TECHNICIAN IN THE CARE OF
PATIENTS WITH ELEVATED D-DIMER

Dragana Predojevi¢, Jovana Zrni¢, Marko Koji¢,, Dinko Banovi¢, Nemanja Nini¢, Zoran Nini¢

Sluzba hitne medicinske pomo¢i sa edukativnim centrom JZU Dom zdravlja Banja Luka
Republika Srpska, Bosna i Hercegovina

Sazetak: UVOD: Medicinski tehnicar je znacajan dio tima u SHMP BL. U urgentnim stanjima, kao sto
je PE, koja predstavlja izazov za medicinsko osoblje hitnih pomoc¢i, uloga medicinskog tehnicara u
saradnji sa ljekarom je klju¢na.

CIL] RADA: Ukazati na znacaj medicinskog tehni¢ara u prepoznavanju simptomatologije i
postupcima rada u zbrinjavanju pacijenata sa povisenim D-dimerom, a posebno pacijenata kod kojih
je suspekina pluc¢na embolija.

MATERIJAL I METODE: Podaci za analizu dobijeni retrospektivnom obradom podataka iz elektron-
skih zdravstvenih kartona(Web medic) pacijenata pregledanih u SHMP BL (ambulanta i teren) na
osnovu usluge D-dimer iz Sifrarnika postavljenog od FZO RS (1100032): protokola D-dimer u SHMP
BL; protokola pacijenata u SHMP BL (ambulanta i teren). Evidentirani su pol i starost pacijenta, vital-
ni parametri, vrijednosti D-dimer-a i terapija. Evidentirana je simptomatologija, uputna dijagnoza i da
li je pacijent zbrinut u SHMP BL ili upucen na daljnju dijagnostika na tercijarni nivo. Podaci analizira-
ni uz pomo¢ programa MS Excel 2013.

REZULTATI: U periodu od 01 .06. 2018. do 30. 06. 2022.god. u SHMP BL obradeno je 502 uzorka krvi
na D-dimer. Najveéi broj uzoraka obraden je u 2021.godini (177). Zenski pol je preovladavao (57%) a
najvise su bili zastupljeni pacijenti starosne dobi od 60 do 90 godina. Od ukupnog broja, poviSene
vrijednosti D-dimera su pronadjene kod 145 pacijenata (28,88%) od kojih je 20 (13,79%) suspektno na
pluénu emboliju. Kod pacijenata sa povisenim D-dimerom, EKG je uraden kod 93,10% i otvoren intra-
venski put 85,51% pacijenata. Izmjerena je SpO2 kod 74,41% i data oksigenoterapija kod 66,20% paci-
jenata. Parenteralna i per os terapija, po nalogu ljekara data je kod 77,93% pacijenata. U SHMP BL je
zbrinuto 44 pacijenata sa poviSenim D-dimerom a upucen na daljnju dijagnostiku 101 pacijent, od
kojih su 54 pacijenta, uz monitoring, transportovani sanitetskim vozilom SHMP BL. Simptomatologija
pacijenata suspektnih na pluénu emboliju(20): zamaranje(7), pleuriticna bol(12), respiratorne tego-
be(32), neuroloske tegobe(6), nepravilan rad srca(4), otok i bol ekstremiteta (5), slabost i ma-
laksalost(7), mucnina i povracanje (7), i operativni zahvat(4). Gore navedenim pacijentima uraden je
EKG, SpQO2, otvoren iv put, apliciran kiseonik i pojedinim aplicirana farmakoloska terapija te su
transportovani sanitetom na tercijarni nivo, uz kontinuirani monitoring.

ZAKLJUCAK:U cilju pravovremenog i kvalitetnog zbrinjavanja pacijenata sa povisenim D-dimerom a
posebno pacijenta suspektnog na pluénu emboliju neophodan je timski rad sa ljekarom. Od izuzetnog
je znacaja kontinuirana edukacija medicinskih tehnicara i sestara u postupcima zbrinjavanja (inter-
vencijama) kao i rad na holistickom pristupu pacijentu.

Kljucne reci: Medicinski tehnicar, timski rad, D-dimer, SHMP BL ,plu¢na embolija
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UvOD

Medicinski tehnicar hitne pomodi je zdrav-
stveni radnik koje pruza hitne medicinske
usluge. Posjeduje znanja i vjeStine potrebne za
zbrinjavanje Sirokog spektra stanja - od onih
koji se ne smatraju urgentnim (eng. non-
emergency) do Zivotnog ugrozavajucih stanja.
Hitna medicinska pomoc¢ je sluzba ¢iji pripad-
nici zbrinjavaju pacijente na licu mjesta Sto
nuzno nije njihov dom, te ih transportuju na
definitvno zbrinjavanje na visi nivo (sekun-
darni ili tercijarni) zbrinjavanja.

Rad u hitnoj pomo¢i zahtjeva visok stepen
znanja, vjeStina, sposobnosti prilagodavanja
raznim okolnostima, koordinacije, fizicke
spreme svih ¢lanova tima hitne pomoci — zato
se i nazivaju sluzbom sa posebnim uslovima
rada. Hitni medicinski tim ne pripada nijednoj
grani medicine ve¢ medicini uopste, pa je
potrebno veliko teorijsko znanje i vjestine iz
svih podrucdja medicine praceno visokim mo-
ralnim i etickim kodeksom cijelog tima pa tako
i medicinskog tehnicara. Samo na taj nacin ce
se pravovremeno i kvalitetno zbrinuti pacijent
i pruziti mu se Sansa za definitvno zbrinjavanje
na bolnickom nivou. Hitna medicinska pomo¢
je presudna u lancu preZzivljavanja, gdje je ulo-
ga medicinskog tehnicara od izuzetnog znaca-
ja.

Sluzba hitne medicinske pomo¢i Banja Luka je
organizovana po hijerarhijskom principu u
Cijem sastavu je 26 ljekara, 48 tehnicara i 15
vozaca. Rad medicniskog tehnicara podrazu-
mijeva 7 pozicija, ambulantni i terenski rad.
Kao sto je gore navedeno, medicinski tehnicar
je obucen za prepoznavanje i zbrinjavanje raz-
nih urgentnih stanja medju kojima izdvajamo
plu¢nu emboliju kao stanje koje je izazov za
sve hitne medicinske pomod¢i, pa tako i SHMP
Banja Luka.

Embolija pluca je oboljenje koje nastaje zbog
zacepljenja grana plucne atrerije najcesée krv-
nim ugruskom, koje putem vena preko desnog
srca dolazi do plucne arterije. Ugrusak najcesce
krece iz dubokih vena nogu i male karlice. PE
je vrlo opasno oboljenje koje predstavlja jedan
od tri najéesc¢a uzroka smrti. Pored specifi¢ne
klinicke slike i EKG nalaza u otkrivanju PE

dijagnosticki je od izuzetne vaznosti odredi-
vanje vrijednosti D-dimera u krvi.

D-dimer je zavrsni razgradni produkt fibrina
¢ija poviSena vrijednost moze biti uzrokovana
razli¢itim stanjima (maligna oboljenja, trauma,
operacijam trudnoca...) a ¢ija manja koncentra-
cija od grani¢ne iskljucuje dijagnoze duboke
venske tromboze i plu¢ne embolije. Prepozna-
vanje klinicke slike, evidentiranje simptoma i
vitalnih parametara kao i sama obrada D-
dimera te zbrinjavanje pacijenta je u obimu
posla medicinskog tehnicara.

CILJ ISTRAZIVAN]'A

Analizirati podatke kod pacijenata kod kojih je
evidentiran povisen D-dimer pregledanih u
SHMP BL (ambulanta i teren) u periodu 01. 06.
2018 - 30. 06. 2022. godine koji se odnose na
polnu i dobnu zastupljenost, klinicke parame-
tre, simptomatologiju, uputnu dijagnozu ljeka-
ra i prisustvo komorbiditeta koji ¢e definisati
nacin zbrinjavanja pacijenta od strane medicin-
skog tehnicara.

MATERIJAL I METODE

Podaci za analizu dobijeni retrospektivnom
obradom podataka iz elektronskih zdravstve-
nih kartona (Web medic) pacijenata pregleda-
nih u SHMP BL (ambulanta i teren) na osnovu
usluge D-dimer iz Sifrarnika postavljenog od
FZO RS (1100032); protokola D-dimer u SHMP
BL; protokola pacijenata u SHMP BL (ambu-
lanta i teren). Anonimnost pacijenata je sacu-
vana jer su koriSteni samo podaci pacijenata
vezani za dob i pol bez koristenja imena, pre-
zimena, inicijala ili datuma rodenja. Studija je
odobrena od strane Etickog komiteta JZU DZ
Banja Luka.

Analizirani su sljede¢i parametri: pol, dob,
vrijednosti D-dimera, broj izvrSenih intervenci-
ja (5pO2, EKG, iv put), najcesci simptomi, u-
putne dijagnoze, komorbiditeti, broj aplicirane
terapije i broj transporta uz monitoring na visi
nivo medicinskog zbrinjavanja. Za statisticku
analizu i graficki prikaz podataka koristen je
MS Exel 2013.
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REZULTATI

Dobijeni rezultati se odnose na sve pacijente
koji su pregledani u SHMP BL (ambulanta i
teren) a kojima je po nalogu ljekara uraden D-
dimer. Prikazani su u grafikonima od kojih je u
svakom prikazan odredeni podatak koji je
vazan za postupke rada medicinskog tehnica-
ra. Medicinski tehnicari hitne medicinske po-
moc¢i Banja Luka su u periodu od 01. 06. 2018.-
30. 06. 2022.godine obradili 502 uzorka krvi na
D-dimer.
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e Broj pacijenata

2020

Najveci broj obradenih uzoraka je bio u 2021.
godini. Najmanji broj pacijenata kod kojih je
raden D-dimer bio je u 2018. godini dok pik
dostize u 2021.godini (grafikon 1). Na grafiko-
nu 2 se vide razlike u polnoj strukturi gdje je
Zenski pol preovladavao sa 57% (282), a 43%
(220) se odnosi na muskarce. Starosna struktu-
ra prikazana u grafikonu 3 pokazuje neznatne
razlike izmedu starosnih grupa, s tim da naj-
vedi broj pacijenata sa povisenim D-dimerom
pripada starosnoj grupi od 60 godina i viSe.

177

2021 2022

Grafikon 1. Broj pacijenata kod kojih je raden D-dimer u SHMP

7ENE
57%

MUSKARCI
43%

Grafikon 2. Polna distribucija pacijenata kod kojih je raden D-dimer u SHMP

Najcesce uputne dijagnoze zbog kojih se ljekar
odlucio na obradu D-dimera su prikazane u
grafikonu 4 gdje se posebno isticu dijagnoze
po MKB10: U071 (Covid 19) 18%, R07 (Dolor

www.seejournal.rs
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pectoralis, non specificatus) 18% i 110 (Hyper-
tensio arterialis essentialis) 12%. U grafikonu 5
prikazani su najceS¢i komorbiditeti pacijenata
gdje se posebno isticu bolesti cirkulacijskog
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sistema (311) ¢iji najveci dio ¢ine pacijenti sa
hipertenzijom (161), dok se preostali broj (150)
odnosi na druge bolesti cirkulacijskog sistema.
Od ukupnog broja obradenih uzoraka povise-
ne vrijednosti D-dimera su pronadene kod 145
pacijenata (28,88%), od kojih je 20 (13,79%)
suspektno na plu¢nu emboliju. Simptomatolo-
gija pacijenata suspektnih na PE prikazana u

250

200

150 132

100

BROJPACIJENATA

50

15-40

grafikonu 6 nam daje podatke o prisutnosti
viSe razlicitih simptoma kod jednog pacijenta.
Najveci broj pacijenata je imao najmanje jednu
od respiratornih tegoba u vidu gusenja, nedo-
statka vazduha, kratkog daha i/ili kaslja prace-
nu drugim simptomom, bola u grudima (pleu-
riti¢na bol).

210

160

40-60 60+

B STAROSNE GRUPE

Grafikon 3. Starosne grupe pacijenata kojima je raden D-dimer u SHMP

uo72
8%

RO7
18%

RO6
10%

Grafikon 4. Najcesce uputne dijagnoze zbog kojih je raden D-dimer u SHMP
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Grafikon 5. Najcesci komorbiditeti
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Grafikon 6. Broj intervencija u SHMP kod pacijenata sa poviSenim vrijednostima D-dimera

Manji broj pacijenata (10) je naveo simptome
neuroloskog porijekla (kriza svijesti, nestabil-
nost, vrtoglavica) i kardioloskog porijekla
(nepravilan rad srca-ubrzan, preskakanje).
Zamaranje, slabost, malaksalost, mucninu i
povracanje je navelo 7 pacijenata. Probleme sa
ekstemitetima (bol, otok) navela su 4 pacijenta,
a isti broj pacijenata je u prethodnom periodu
imao operativni zahvat.

Rezultati prikazani grafikonom 7 su pokazali
da je medicinski tehnicar kod pacijenata sa
povisenim D-dimerom (145) uradio EKG nalaz
kod 135 pacijenata (93,10%) i otvorio intraven-

www.seejournal.rs
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ski put kod 124 pacijenta (85,51%). Izmjerena je
SpO2 kod 105 pacijenata (74,41%) i aplicirao
oksigenoterapiju kod 96 pacijenata (66,20%).
Medicinski tehnicar je aplicirao farmakolosku
terapiju po nalogu ljekara kod 113 pacijenata
(77,93%).

Monitoring od strane medicinskog tehnicara
izvren je na 124 pacijenta (85,51%). U SHMP
BL je definitivno zbrinuto 44 pacijenta sa povi-
Senim D-dimerom, a upuceno na daljnju dijag-
nostiku 101 pacijent, od kojih je 54 transporto-
vano sanitetskim vozilom SHMP BL uz konti-
nuirani monitoring.
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Grafikon 7. Simptomatologija pacijenata suspektnih na PE

Zbrinjavanje u SHMP

M Broj pacijenata

Daljnja dijagnostika na tercijamom nivou

B Transport sanitetom uz monitoring

Grafikon 8. Zbrinjavanje pacijenata suspektnih na PE

DISKUSIJA

Zbog ogranicenih kompetencija, medicinski
tehnicar ne moze samostalno donositi odluke i
zato u saradnji sa ljekarom djeluje u cilju kvali-
tetnog zbrinjavanja svih stanja na nacin koji je
najbolji za pacijenta. Od preuzimanja poziva
preko pregleda, transporta i kona¢nog zbrinja-
vanja pacijenta na bolnickom nivou odgovor-
nost, stru¢nost, znanje, psihicka i fizicka

spremnost medicinskog tehnicara je od vital-
nog znacaja kako za pacijenta tako i za profesi-
ju uzimajuéi u obzir moralni i eticki aspekt.
Poznavanje procesa trijaziranja kroz razlicite
prihvacene algoritme i skale daje prednost u
odnosu na vrijeme i tako povecava Sansu za
prezivljavanjem.

Uloga medicinskog tehnicara kroz ovaj rad se
manifestuje kroz niz procedura koje obavlja.
Pri prvom kontaktu sa pacijentom, medicinski
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tehnicar uzima anamnesticke ili heteroanam-
nesticke podatke u zavisnosti od stanja paci-
jenta. Pitanja medicinskog tehnicara trebaju
biti usmjerena na dobijanje jasnih i konkretnih
podataka o simptomima koje pacijent osjeca,
hroni¢nim oboljenjima i terapiji koju koristi.
Istovremeno, medicinski tehicar posmatrajuci
pacijenta dobija objektivnu sliku o njegovom
trenutnom zdravstvenom stanju. Na osnovu
ovih podataka, medicinski tehnicar svrstava
pacijenta u odreden stepen hitnoce. U ovom
segmentu zbrinjavanja u prvi plan se istice
teorijsko znanje medicinskog tehnicara koje je
krucijalno za procjenu stanja na osnovu onoga
Sto vidi i Cuje, praceno empatijom i prilagoda-
vanjem starosnoj dobi pacijenta koji je nekada
otezavajudi faktor.

U toku razgovora sa pacijentom, medicinski
tehnicar zapocinje mjerenje vitalnih parameta-
ra uz sagalasnost, psihicku i fizicku pripremu
pacijenta za planirane procedure. Mjerenje i
obrada vitalnih parametara podrazumijeva
mjerenje krvnog pritiska, saturacije kiseoni-
kom, frekvence rada srca i graficki prikaz e-
lektricne aktivnosti srca (EKG). Vrijednosti
vitalnih parametara uz prethodno dobijene
podatke kompletira sliku o ozbiljnosti stanja
pacijenta, na osnovu kojih ljekar donosi odluke
od daljnjem postupanju. Ljekar postavlja u-
putnu dijagnozu i daje nalog medicinskom
tehnicaru za obradu D-dimera po proceduri.
D-dimer je zavrsni razgradni produkt fibrina
¢ija povisena vrijednost moZe biti uzrokovana

raznim stanjima (malignitet, trudnoca, opera-
tivni zahvati..). Ono Sto je za medicinskog
tehnicara hitne pomodi vazno za obradu D-
dimera jeste da njegova manja koncentracija od
granicne vijednosti iskljucuje dijagnoze dubo-
ke venske tromboze i pluéne embolijje. Plu¢na
embolija predstavlja jedno od mnogih urgen-
tnih stanja sa kojima se tehnicari hitne pomoci
susrecu ali predstavlja i izazov za sve hitne
pomoci pa tako i SHMP BL. Plu¢na embolija
zahtjeva brzu detekciju u ¢emu nam pomaze
obrada D-dimera i zbrinjavanje pacijenta na
tercijarni nivo zbog visokog stepena smrtnosti.
Medicinski tehnicar obradu D-dimera mora
obaviti po proceduri koja podrazumijeva ven-
sko vadenje krvi, skladistenje krvi u za to
predvidene epruvete, rad na analizatoru D-
dimera i evidenciju vrijednosti D-dimera. Ana-
lizator D-dimera koristen u SHMP BL je Cobas
H 232 proizvodaca Roche. Vrijednosti D-
dimera manje od 0,5 ug/ml se smatraju nor-
malnim vrijednostima a iznad ove vrijednosti
patoloskim. Medicinski tehnicar dobijene
vrijednosti evidentira u protokol i obavjestava
ljekara, nakon c¢ega on donosi odluke o dalj-
njim intervencijama. Uloga medicinskog tehni-
cara u ovom segmentu zbrinjavanja se bazira
na tehnoloSkom poznavanju aparata na kojem
radi i efektima vrijednosti koje dobija a koje
uticu na njegove dalje postupke. Procedura
vadenja krvi i obrada D-dimera objasnjena
kroz realne fotografije. (Pacijent sa fotografije
dao pismenu saglasnost za objavu fotografija)
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Prema nalogu ljekara, a na osnovu poviSenih
vrijednosti D-dimera i klinickih parametara,
medicinski tehicar pristupa intervencijama -
postavljanja pacijenta u odgovarajuci poloZzaj,
aplikacija oksigenoterapije, otvaranja intraven-
skog puta, apliciranja farmakoloske terapije i
uz monitoring transport pacijenta na tercijarni
nivo sanitetskim vozilom. Sve intervencije
medicinskog tehnicara treba da se odlikuju
brzinom, kvalitetom i znanjem efekta svake
pojedinacne intervencije jer su od izuzetnog
znacaja za pacijenta prije definitivnog zbrinja-
vanja na tercijarnom nivou.

Iz svega navedenog kao prednost rada u
SHMP BL je kvalitetna saradnja medicinskih
tehnicara i ljekara uz obostrano postovanje
kompetencija. Medicinski tehnicar se oslanja
na ogromno znanje ljekara, postujuci njegove
odluke kao vode tima a ljekar se istovremeno
oslanja na znanje i vjeStine medicinskog tehni-
cara. Samo u ovakvom odnosu moZemo govo-
riti o timskom radu koji je sustina kvalitetnog i
pravovremenog zbrinjavanja pacijenata kroz
sluzbe hitne medicinske pomoci. Zbrinjavanje
urgentnih stanja posebno stanja kao Sto su
plu¢na embolija nam ukazuje na vaznost edu-
kacija i rada svakog medicinskog tehnicara na
svom napredovanju, kako samostalnom tako i
unutar tima.

Uloga medicinskog tehnicara nije samo zasno-
vana na humanosti i empatiji koju nosi u sebi,
niti na uputstvima od strane ljekara kako treba
da postupa. Uloga medicinskog tehnicara mo-
ra biti zasnovana prvenstveno na velikom
teorijskom znanju i vjeStinama steenim kroz
formalno obrazovanje kao i kroz kontinuirane

edukacije cija svrha doprinosi profesionalnom
napedovanju. Medicinski tehnicar treba da ide
u korak sa vremenom u smislu savladavanja
savremene tehnologije i svih noviteta koje
propagira SZO, a istovremeno da sacuva sus-
tinu svog zanimanja a to je humanost i empati-
ja prema oboljelim. Medicina kao nauka
napreduje iz godine u godinu pa tako tehnika i
znanje medicinskih tehnic¢ara koji je prate
predstavlja klju¢ uspjeha u prehospitalnom
zbrinjavanju pacijenata.

ZAKLJUCAK

Prehospitalno zbrinjavanje pacijenata pred-
stavlja izazov bez obzira na napredak medici-
ne i hitnih pomoéi uopste zbog specificnosti
uslova u kojima medicinski tehniéari i ljekari
donose odluke i vrse intervencije. Sluzbe hitne
medicinske pomodi i njihovo osoblje su bitan
faktor u lancu prezivljavanja pacijenata pa je
tako kvalitetna saradnja i timski rad izmedu
medicinskog tehnicara i ljekara sustina preho-
spitalnog zbrinjavanja. Pravovremeno i kvali-
tetno prehospitalno zbrinjavanje urgentnih
stanja kao Sto je PE, predstavlja niz odluka i
intervencija clanova tima. Svi ¢lanovi tima
moraju biti uigrani, posebno medicinski tehni-
Cari Sto govori o znacaju njihove edukacije i
prosirenju kompetencija da bi mogli adekvatno
odgovoriti na sve zadatke koje zahtjeva urgen-
tno stanje pacijenta kao i nalozi ljekara.
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THE ROLE OF THE EMERGENCY MEDICAL TECHNICIAN IN THE CARE OF
PATIENTS WITH ELEVATED D-DIMER

Dragana Predojevi¢, Jovana Zrni¢, Marko Koji¢, Dinko Banovi¢, Nemanja Nini¢, Zoran Nini¢

Emergency medical service with educational center JZU Health Center Banja Luka,
Republic of Srpska, Bosnia and Herzegovina

Summary: INTRODUCTION: A medical technician is a significant part of the team at EMS Banja Luka
(BL). In emergencies, such as PE, which poses a challenge to emergency medical personnel, the role of
a medical technician in collaboration with a physician is crucial. AIM: To point out the importance of a
medical technician in recognizing symptomatology and work procedures in the care of patients with
elevated D-dimer, especially patients with suspected pulmonary embolism. Material and methods:
Data for analysis obtained by retrospective processing of data from electronic health records (Web
medic)patients examined in EMS BL (ambulance and field) based on the D-dimer service from the
cipher set by the FZO RS (1100032): protocol D-dimer in EMS BL; patient’s protocol in EMS BL (outpa-
tient clinic and field). The sex and age of the patient, vital parameters, D-dimer values and therapy
were recorded. Symptomatology, referral diagnosis and whether the patient was cared for in EMS BL
or referred for further diagnostics to the tertiary level were recorded. Data analyzed with the help of
MS Excel 2013. RESULTS:In the period from 01.06.2018. to 30.6.2022.god.u EMS BL processed 502
blood samples on D-dimer. The largest number of samples was processed in 2021 (177). Women's
gender prevailed (57%) and patients aged 60 to 90 were the most represented. Out of the total, elevat-
ed D-dimer values were found in 145 patients (28.88%) of whom 20 (13.79%) were suspected of pul-
monary embolism. In patients with elevated D-dimer, ECG was performed in 93.10% and establish
intravenous route 85.51% of patients. SpO2 was measured in 74.41% and given oxygen therapy in
66.20% of patients. Parenteral and per os therapy, at the indications of a doctor, was given in 77.93% of
patients. In EMS BL, 44 patients with elevated D-dimer were taken care of and referred for further
diagnosis 101 patients, of which 54 patients, with monitoring, were transported by ambulance EMS
BL. Symptomatology of patients suspected of pulmonary embolism (20): fatigue (7), pleuritic pain
(12), respiratory problems (32), neurological problems (6), irregular heartbeat (4), swelling and pain of
the extremities (5), weakness and malaise (7), nausea and vomiting (7), and surgery(4). The above
patients were given ECG, SpO2, open iv route, oxygen applied and some applied pharmacological
therapy and were transported by ambulance to the tertiary level, with continuous monitoring.
CONCLUSION: In order to timely and quality care of patients with elevated D-dimer and especially
the patient suspected of pulmonary embolism, teamwork with a doctor is necessary. Of great im-
portance is the continuous education of medical technicians and nurses in the procedures of care (in-
terventions) as well as work on a holistic approach to the patient.

Key words: Medical technician, teamwork, ddimer, EMS BL,pulmonary embolism
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PRIMARNI SPONTANI PNEUMOTORAKS KOD MLADIH MUSKARACA

PRIMARY SPONTANEOUS PNEUMOTHORAX IN YOUNG MEN

Milos Milojkoviél, Milos Stankovic!, Bojan Ili¢!, Aneta Jovanovi¢!, Nikola Pordevi¢,
Stefan Stevanovicl, Sasa Ignjatijevi¢?, Tatjana Rajkovi¢z, Dusan Milenkovi¢2

Klinika za Grudnu hirurgiju, Univerzitetski Klinicki centar Nis
2 Urgentni centar Ni$, Univerzitetski Klinicki centar Nis$

Sazetak: UVOD. Na spontani pneumotoraks otpada oko 0,1% -2% svih hirurskih oboljenja. Primarni
spontani pneumotoraks (PSP) se javlja najces¢e kod mladih, mrsavih, visokih muskaraca, dobrog
zdravlja, bez bolesti plu¢a u anamnezi, aktivnih pusaca. Simtomi vezani za primarni spontani pneu-
motoraks su dispneja, bol ili oba navedena. Trajanje simptoma moze da uti¢e na duzinu hospitalizaci-
je.

MATERIJALI I METODE. Na Klinici za Grudnu hirurgiju UKC Ni$ u periodu od marta 2021 do janu-
ara 2022 godine hospitalizovan je 41 pacijent sa dijagnozom PSP. Podaci su dobijeni na osnovu anam-
nestickih podataka, fizikalnog i radioloskog pregleda.

REZULTATI. Od 41 pacijenta lecenih sa dijagnostikovanim PSP-om 37 su bili muskarci i 4 Zene.
Prosecna starost hospitalizovanih je iznosila 33,32 godine. 89% pacijenta muskog pola su bili aktivni
pusaci. Kod 51 % pacijenta dispneja je bila dominantan simptom, 27% je imalo oStar probadajuci bol a
22% hospitalizovanih je imao oba navedena simptoma. 10 pacijenta je bilo sa dispnejom koja je trajala
do 6 h, pravovremeno je prepoznato te je prosecna duzina hospitalizacije bila 5 dana. Kod 19 bolesni-
ka postojao je oStar probadajuci bol a koji su se i javili lekaru u prva 24 h. Prosecna duzina njihovog
lecenja je trajala od 6 do 7 dana. 12 pacijenta se javilo nakon 24 h a imalo je oba simptoma sa duzinom
lecenja ve¢om od 7 dana. Ukupan prosek lecenja PSP je bio 7,63 dana. ViSe od 70 % simptoma PSP
otpada na dispneju i bol. PSP je bolest muske populacije, starosti izmedu 21 i 35 godine.

ZAKLJUCAK

Tipican pacijent sa PSP-om je visok, mrsav, aktivan pusac bez ranijeg oboljenja pluca.

Dominatan simtom PSP je dispneja, a zatim bol. Na ova dva simtoma otapada vise od 70%. Bol sa
dispnejom se javlja u oko 20% pacijenata. Pravovremeno prepoznat, tretiran PSP u znacajnoj meri
moZe da uti¢e na duzinu hospitalizacije.

Kljucne reci: primarni spontani pneumotoraks, mladi muskarci, dispneja, bol, hospitalizacija
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UvOD

Pneumotoraks predstavlja prisustvo vazduha
u pleuralnom prostoru, sto dovodi do kolapsa
pluca, veceg ili manjeg obima. Nastaje kao
posledica prekida pleure, bez obzira da li se
radi o visceralnoj, parijetalnoj ili medijastinal-
noj pleuri. U zavisnosti od veli¢ine kolapsa
pluca pneumotoraks moze biti parcijalni ( do 2
cm udaljen od zida g.koSa ), tj kolabirano je do
20% parenhima pluca, i totalni ( vise od 3 cm
udaljen od zida g.kosa ), kolabirano vise od 30
% parenhima.

Spontani pneumotoraks moze biti primarni ili
sekundarni.

l.primarmi pneumotoraks nastaje kod pret-
hodno zdrave osobe .

2.sekundarni pneumotoraks moze da nastane
kod pacijenta sa bolestima pluca u istoriji.

Na spontani pneumotoraks otpada oko 0,1% -
2% svih hirurskih oboljenja. Odnos nastanka
oboljevanja izmedju polova je 6,2:1 u korist
muskaraca. Sto se tice ucestalosti javljanja po-
daci za primarni spontani pneumotoraks su 7,4
muskaraca i oko 1,2 Zene na 100000 stanovnika
godisnje (podaci za SAD) odnosno oko 28
muskaraca te 1,2 do 6 zena na 100000 stanov-
nika (podaci za UK) takode na godisnjem ni-
vou. U nasoj zemlji ucestalost je oko 5-10 slu-
¢ajeva na 100 000 stanovnika godisnje, ali se
smatra da se javlja cak kod 1 na 500 mladih,
ukoliko se racunaju svi slucajevi sa minimal-
nom simptomatologijom, koji se nikada ne
javljaju lekaru [1].

Primarni spontani pneumotoraks (PSP) se
javlja najcesc¢e kod mladih muskaraca, koji su
ranije bili dobrog zdravlja i bez bolesti pluca u
anamnezi. Najces¢i uzrok je ruptura subpleu-
ralnih bula uglavnom u apikalnom segmentu
gornjeg i Nelzonovom segmentu donjeg reznja
i to u procentu koji se krece od 80 — 85%. Glav-
ni simptom kod pacijenta sa PSP predstavlja
ostar trenutni bol u grudnom kosu, koji se
obi¢no smanjuje ili potpuno prolazi unutar 24
sata.

Vecina epizoda primarnog spontanog pneu-
motoraksa javlja se u miru. Nastanak primar-

nog spontanog pneumotoraksa nije povezan sa
traumom ili stresom. Dispneja uglavnom nije
vodedi simptom, sem kada se razvije obostrani
ili kompresivni pneumotoraks. Oko 30% paci-
jenata ima simptome koji su proporcionalni
veli¢ini pneumotoraksa. Oba gore navedena
simptoma prisutna su u vise 65% svih pacijen-
ta.

Nekoliko genetskih oboljenja je dovedeno u
direktnu vezu sa nasatnkom primarnog spon-
tanog pneumotoraksa, to su Marfan syndrome,
homocystinuria, i Birt-Hogg-Dube syndrome
(u 22% procenta obolelih od ovog sindroma se
javlja primarni spontani pneumotoraks a gen je
lokalizovan na hromozomu br.17.

Dijagnoza se postavlja na osnovu tipi¢ne a-
namneze, fizikalnog pregleda, koji perkutorno
daje hipersonoran zvuk i auskultatorni nalaz
oslabljenog ili necujnog disanja, a potvrduje
RTG pregledom grudnog kosa u PA projekciji.
RTG se pneumotoraks manifestuje kao tanka
linija, iza koje, prema torakalnom zidu nema
vaskularne Sare plu¢nog parenhima.

CIL] RADA

Cilj rada je da pokaze da primarni spontani
pneumotoraks pogadja mladju populaciju,
primarno muski pol. Simptomi vezani za pri-
marni spontani pneumotoraks su dispneja,bol
ili oba navedena.

Tipican pacijent sa primarnim spontanim pne-
umotoraksom je visok, mrSav, aktivan pusac
bez ranijeg oboljenja pluca. Trajanje simptoma
moze da uti¢e na duzinu hospitalizacije.

MATERIJAL I METODE

Na Klinici za Grudnu hirurgiju UKC Nis$ u
periodu od marta 2021 do januara 2022 godine
hospitalizovan je 41 pacijent sa dijagnozom
PSP.

Podaci su dobijeni na osnovu anamnestickih
podataka, fizikalnog i radioloskog pregleda.
Rec je o pacijentima koji nikada nisu bolovali
od bolesti pluca. Dijagnoza je postavljena na
osnovu standardnog algoritma. Primarni nacin
lecenja je bila aspiraciona aktivna drenaza koja
je izvedena preko troakara kroz V medurebar-
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ni prostor te je preko njega plasiran plasticni,
na vrh perforirani torakalani dren od 22F ili
24F. Ova hirurska procedura izvedena je lo-
kalnom aplikacijom anaestetika. Starosna dob
pacijenta se kretala od 19 do 60 godina.

Tokom hospitalizacije vrSene su kontrolne
grafije pluca kao i vezbe disanja.

REZULTATI RADA

Od 41 pacijenta lecenih sa dijagnostikovanim
PSP, 37 su bili muskarcii 4 Zene.

m Muskarci 37 m Zene(4)

10%

Grafikon 1a. Odnos po polovima

® DPSP muskarci (25) m DPSP Zene (3)
W LPSP muski(12)  mLPSP Zene (1)

»

Grafikon 1b. Odnos po polovima

Musku populaciju pacijenta su c¢inili mladi, pret-
hodno zdravi, mrSavi i visoki muskarci u kasnoj
adolescenciji ili ranoj odrasloj dobi, pusaci. Veéina
hospitalizovanih pripadnika muskog pola, njih 33
su bili aktivni puSaci najmanje godinu dana pre
pojave PSP-a, dok je preostalih 4 negiralo pusacke

www.seejournal.rs
seejournal.office@gmail.com

navike. Zensku populaciju nismo razmatrali na ovaj
nacin zbog malog broja pacijenta, svega 4.

M pusaci(33) ™ nepusaci(4)

¢

Grafikon 2. Odnos pusaca i nepusaca u muskoj
populaciji

Sto se lokalizacije tice PSP se javljao i levo i desno.
Ukupno je bilo 28 pacijenta sa desnim PSP i 13 le-
vostrane lokalizacije. 1 pacijentkinja je imala levi
PSP a njih 3 desni PSP. Zivotna dob nasih pacijenta
je bila razlicita i kretala se od 19 do 60 godine.

Godine Desni PSP Levi PSP
starosti (br.pacijenata) (br.pacijenata)
Do 20 2 -
Od 21 do 30 11 4
Od 31 do 40 8 3
Od 41 do 50 5 4
Od 51 do 60 4 2

Tabelal. Broj pacijenta sa lokalizacijom PSP-
om po god.starosti

Prosec¢na starost hospitalizovanih je iznosila je
33,32 godine. Broj pacijenta sa PSP je bio najve-
¢i u starosnim grupama od 21 od 30 i od 31
do 40 bolesnika. Ovde se ukupno nalazilo 26
pacijenata, prosecne starosti 27,19 godina.
Prosecna starost prve gore navedene grupe je
bio 21,93 godine zivota a grupe od 31 do 40 je
iznosio 32,45 godina.

Imajuéi u obzir da je najvedi broj pacijenta u
grupi od 21 do 40 godine i za njih smo razmo-
trili prosecnu starost koja je u momentu obo-
ljevanja iznosila 24,56 godina. Na osnovu a-
namnestickih podataka o pocetku i duZzini
trajanja simptoma te duzini hospitalizacije,
pacijente smo podelili u nekoliko grupa. Od 41
pacijenta njih 9 je imalo dva tipi¢na simptoma
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PSP a to su oStar probadajuci bol i dispneju.
Dispneja kao dominantan simptom je bila pri-
sutna kod 21 pacijenta dok je osStar probadajuci
bol imalo 11 pacijenata. Duzina hospitalizacije
je u proseku iznosila 7,63 dana. Medju pacijen-
tima koji su se javili odmah nasoj ustanovi ili
su bili pravovremeno prepoznati od lekara
drugih specijalnosti bilo je nih 10. 19 pacijenata
u pocetku nije imalo tako izraZene tegobe u
prva 24 h ve¢ nakon toga. Tre¢u grupu su ¢inili
pacijenti koji su se javljali lekaru nakon 24 sata
od pocetka tegoba a njih je bilo 12.

B PSP od 21 do 30 ®m PSP od 31 do 40
PSP od 41 do 50 m PSP od 51 do 60

Grafikon 3.odnos PSP-a na osnovu zivotne
dobi

w dispneja (21) m bol(11) ™ bol+dispneja(9)

Grafikon 4. Odnos simptoma u PSP

Vreme za
koje je Br. . .
.. Simptomi 5
prepoznat | pacijenata Duzina
PSP-a hospitalizacije
Do 6 sati 10 Dispneja Do 5 dana
U prva Od6do?7.
19 Bol
24 sata © dana
k Bol i
Nakon 12 . © 1, Preko 7 dana
24h dispneja

Tabela 2. Simptomi, duZzina lecenja

DISKUSIJA

Tipican bolesnik je mlad, prethodno zdrav,
mrsav i visok muskarac u kasnoj adolescenciji
ili ranoj odrasloj dobi, pusac, koji je ranije bio
dobrog zdravlja i bez bolesti plu¢a u anamnezi.
Zbog simptomatologije PSP-a jako je bitno
iskljuciti druga diferencijalno dijagnosticka
oboljenja koja su povezana sa pristupom bole-
sniku u grudima.

Sa tim u vezi je jako bitan algoritam (Slika 1)
kojeg se treba pridrzavati u ddg pneumotorak-
sa.

Imajudi u vidu uslove u UKC Ni$ i Klinike za
grudnu hirurgiju pacijente sa marginalnim
PSP-om kontroliSemo nakon 24 h kada i po-
navljamo grafiranje plu¢a u PA projekciji. O-
vakve pacijente pratimo naredna 72 sata kada
im se zakazuje jo$ jedan kontrolni pregled uz
obaveznu radiolosku dijagnostiku. Tek na
osnovu takvog nalaza odlucujemo o daljem
toku lecenja. Broj ovako zbrinutih pacijenta
nije veliki i krec¢e se do 10 %. Najbolji tretman
PSP ne postoji. Lecenje PSP zavisi od velic¢ine
kolapsa pluca. Zvanic¢ne preporuke kazu da
ukoliko kolaps ne prelazi 20% do 30% plu¢nog
parenhima, a simptomi su minimalni i nema
progresije pneumotoraksa, moZze se lecenje
sprovesti opservacijom, insuflacijom, kiseonic-
nom terapijom i respiratornom rehabilitacijom.
Pacijenti sa ovakvim oblikom spontanog pne-
umotoraksa se prate do 24 sata u opservacijo-
noj jedinici UC UKC Nis. Ukoliko nova, kon-
trolna radiografija pluca pokaze da nema pro-
gresije, pacijenti se otpustaju na kucno leCenje
sa savetom za mirovanjem uz vezbe disanja.
Sledeci kontrolni pregled se zakazuje za 12 do
48 sati u zavisnosti od procene lekara. Broj
ovako tretiranih pacijenata je mali. Kod paci-
jenta kod kojih je PSP zahvatio vise od 20%
plu¢nog parenhima ili je pak re¢ o totalnom
pneumotoraksu tretman moze biti razlicit.
Stanje ovakvih pacijenta je jako bitno da li su
stabilni ili nestabilni pa samim tim i brzina
reSavanja PSP-a broj respiracija < 24/min,
br.otkucaja srca > 60/min ili < 120/min, normo-
tenzivni, sa saturacijom > 90% i koji mogu
normalno da pricaju izmedju dva udaha.

www.seejournal.rs
seejournal.office@gmail.com



Page |22

0
]om

mergency and di

urn

Southeast European Journal

of Emergency and Disaster Medicine

ad! Vol. IX, year 2023, No. 2

saster

Diferencijana dijagnoza bola u grudima

bol u grudima
[bol u |

——
—

—

| kutani bol f‘"'
i feee]

neishemi&ni pluéa (pneumothorax)

i Sisd -
sikeler ishemié&ni
xoEn

h 4

akutni koronamni sindrom)

aorina stenoza

Slika 1. Diferencijalna dijagnoza bola u grudima

Da bi se utvrdila veli¢ina PSP-a koristimo sledecu Se

visceralni bol|

aortna disekcija

miokarditis pulmonalna embolija
kardiomiopatija GIT,medijastinum
perikarditis psihijatrijski

prolaps v.mitralis

mu

METODA ZA IZRACUNAVANJE psp

small pneymothorax: < 3 cm apex-to-

H Fupoiu distance
grge pnegmaothorax: >3 cm apex-lo-
cupela distance

Size of pneumothorax = 100% - [diometer of lung |* X 100

[ diameter of hemithorax )
=100- [6)° X100= 100-22=76%
(10)*

Slika 2. Sema za izracu

Danas je u opticaju nekoliko tehnika a izbor
zavisi od bolnice do bolnice. Najces¢i nacin
lecenja PSP je drenaZa pleuralnog prostora
koja moze biti :

1.aktivna aspiraciona drenaza

2.pasivan (Heimlich valvulom ili podvodnom
drenazom)

Drenaza toraksa moze se sprovesti na dva
nacina: preko troakara, sto je daleko brzi me-
tod, ali sa sobom nosi rizik lezije intratorakal-
nih organa. Troakar se uvodi kroz medurebar-
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navanje veli¢ine PSP

ni prostor i preko njega se plasira plasticni, na
vrh perforirani torakalani dren. Ovaj dren
poseduje radiokontrastnu liniju radi lakseg
pozicioniranja na RTG snimku grudnog kosa.
Dva su najceS¢a mesta za plasiranje torakalnog
drena. Prvi kroz V medurebarni prostor u
srednjoj aksilarnoj liniji, a drugi kroz I medu-
rebarni prostor u skapularnoj liniji.

Ovom drenaZom moze se postici kontrola ¢ita-
vog pleuralnog prostora. Drugi nacin za plasi-
ranje torakalnog drena je tupa disekcija pod-
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koznog tkiva, miSica i medurebarnog misica,
nakon Cega se pomocu termostata dren uvodi
u pleuralni prostor. Nedostatak ove metode je
Sto je potrebna veca incizija, manje je komforna
za pacijenta, ali zato rede dolazi do povrede
intratorakalnih organa. Nakon plasiranja drena
u grudni kos$ ¢itav sistem se povezuje na ak-
tivhu sukciju preko tecnog medijuma (pod-
vodna drenaza). Drenaza po pravilu traje 24
sata nakon isticanja vazduha i pre odstranjiva-
nja drena potrebno je dren zatvoriti, ¢ime se
imitira vadenje drena. Zbog moguceg ranog
recidiva radi se snimak grudnog kosa u prvih
24 sata nakon vadenja drena. Komplikacije
prve epizode podrazumevaju kompresivni
pneumotoraks, hemopneumotoraks, perma-
nentan gubitak teZine i nemogucnost pluca da
se ekspanduju (hronicitet) [4].

Izbor torakalnog drena je jako bitan. Drenovi
od 16F do 24F su standardni. Medjutim kod
pacijenta koji imaju totalni spontani primarni
pneumotoraks a kod kojih je moguca pojava
bronho-pleuralne fistule treba razmisljati o
plasiranju vecih torakalnih drenova od 24F do
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PRIMARY SPONTANEOUS PNEUMOTHORAX IN YOUNG MEN

Milojkovi¢ M?, Stankovi¢ M, Ili¢ BY, Jovanovi¢ Al, Pordevi¢ N, Stevanovic S?,
Ignjatijevi¢ S?, Rajkovi¢ T2, Milenkovi¢ D2

"Thoracic Surgery Clinic, Emergency Center Nis,
2University Clinical Center Nis

Summary INTRODUCTION. Spontaneous pneumothorax accounts for about 0.1%-2% of all surgical disea-
ses. Primary spontaneous pneumothorax (PSP) occurs most often in young, lean, tall men, in good health,
without a history of lung disease, active smokers. Symptoms related to primary spontaneous pneumotho-
rax are dyspnea, pain, or both. The duration of symptoms can affect the length of hospitalization.
MATERIALS AND METHODS. From March 2021 to January 2022, 41 patients with a diagnosis of PSP were
hospitalized at the Clinic for Thoracic Surgery of the University Hospital NiS. The data were obtained on
the basis of anamnestic data, physical and radiological examination.

RESULTS. 41 patients treated with diagnosed PSP, 37 were men and 4 were women.

The average age of hospitalized was 33.32 years. 89% of male patients were active smokers. Dyspnea was
the dominant symptom in 51% of patients, 27% had sharp stabbing pain, and 22% of hospitalized patients
had both symptoms. 10 patients had dyspnea that lasted up to 6 hours, they were recognized on time and
the average length of hospitalization was 5 days. In 19 patients there was a sharp stabbing pain and they
were examined by doctor in the first 24 hours. The average length of their treatment lasted from 6 to 7 days.
12 patients reported after 24 hours and had both symptoms with a length of treatment longer than 7 days.
The total average of PSP treatment was 7.63 days. More than 70% of PSP symptoms are dyspnea and pain.
PSP is a disease of the male population, aged between 21 and 35 years.

CONCLUSION. The typical patient with PSP is tall, thin, an active smoker with no prior lung disease.

The predominant symptom of PSP is dyspnea, followed by pain. More than 70% dissolve in these two
symptoms. Pain with dyspnea occurs in about 20% of patients. Timely recognized and treated PSP can sig-
nificantly affect the length of hospitalization.

Key words: primary spontaneous pneumothorax, young men, dyspnea, pain, hospitalization
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SISTEMATIZOVANI PRIKAZ PRISTUPA PACIJENTU KOD SUMNJE NA
AKUTNI MIOKARDITIS

SYSTEMATIZED APPROACH TO PATIENT WITH SUSPECTED
ACUTE MYOCARDITIS

Milan Elenkov?!, Dragana Milutinovic?, Dusica Jankovi¢?, Vesna Marjanovi¢4, Dragan Mitic®

1Sluzba anestezije i intenzivne nege, Op5ta bolnica Pirot, ZKlinika za infektivne bolesti, Univerzitetski
klini¢ki centar u NiSu *Urgentni centar, Univerzitetski klinicki centar u Nisu,
*Klinika za anesteziju i intenzivnu terapiju, Univerzitetski klinicki centar u Nisu,
5Sluzba radiologije, Opsta bolnica Pirot

SazZetak: UVOD: Akutni miokarditis je zapaljenje miokarda. Miokarditis je oboljenje koji se sve cesce
otkriva u mladoj populaciji. U odredenom procentu moZe se razviti tezak oblik sa razvojem teSke
sréane insuficijencije, takode i da se zavrsi smrtnim ishodom. Najcesce je rezultat virusne bolesti, ali
moze biti i neinfektivne etiologije. S obzirom na njenu promenljivu klinicku prezentaciju, dijagnoza se
Cesto propusta. Miokarditis moZze da predstavi Sirok spektar simptoma razli¢ite ozbiljnosti. Od asimp-
tomatskih do blagih nespecifi¢cnih simptoma poput groznice, mialgije, smanjene tolerancije vezbanja
ili pleuritickog bola u grudima, takode moZe oponasati anginu pektoris/infarkt miokarda i srcani
zastoj, ili se moZe prezentovati aritmijama opasnim po Zivot ili kardiogenim Sokom. To je znacajan
izvor morbiditeta i mortaliteta. Klasifikacija zasnovana na pocetnoj prezentaciji miokarditisa, pokazala
se kao smislena za pretpostavku prognoze. Kod svih pacijenata kod kojih se sumnja na miokarditis,
vrlo je vazno detaljno uzimanje anamneze, fizicka procena, laboratorija, EKG i ehokardiografija. Ni-
jedan od ovih elemenata nema dovoljnu osetljivost i specifi¢nost za postavljanje dijagnoze miokar-
ditisa; medutim, oni su vazni u iskljuc¢ivanju drugih uzroka. Dijagnosticki pristup u bilo kom toku
lecenja miokarditisa treba da bude individualizovan klinickim okolnostima u kojoj su pacijenti prisut-
ni (ambulantno naspram stacionarnog). Kod pacijenata sa sumnjom na miokarditis, potvrda dijagnoze
treba da se postigne koris¢enjem bilo koje EMB ili CMR. CMR je trenutni zlatni standard neinvazivne
metode koji se koristi za dijagnozu miokarditisa. Kontrolni pregledi pacijenata sa ustanovljenim mio-
karditisom se odreduje prisustvom niskog i visokog rizika. Identifikovani rizik odreduje intenzitet
pracenja pacijenta sa akutnim miokarditisom. Jasne i precizne smernice o na¢inu prepoznavanja, di-
jagnostike, potvrdivanja i pracenja pacijenata je od velike vaznosti kako bi se negativne posledice
umanjile. Ovaj rad imao je za cilj da sazme najnovije preporuke za lecenje ove bolesti.

Kljucne reci: akutni miokarditis, sréana insuficijencija, kardiovaskularna magnetna rezonanca
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UvOD

Miokarditis je zapaljensko oboljenje srca, koje
moze biti izazvano raznim infektivnim i ne-
infektivnim uzroc¢nicima, dovodeéi do imuno-
loski posredovane inflamatorne reakcije srca u
osetljivom domacinu [1]. Definitivna dijagnoza
miokarditisa nastaje kada pacijent ima klinicku
prezentaciju sa miokarditisom i potvrdom bilo
na endomiokardijalnoj biopsiji (EMB) ili mag-
netnoj rezonanci (CMR). Kada takva upala
traje, vremenom se moZze formirati oziljak,
povecavajudi rizik od malignih aritmija i srca-
ne disfunkcije, stvarajuc¢i osnovu za hroni¢nu
inflamatornu kardiomiopatiju. Taj prelazak u
hroni¢nu inflamatornu kardiomiopatiju moze
se javiti i do 30% biopsijom dokazanih mio-
karditisa [2]. Nemacki lekar Dzozef Fridrih
Sobernhajm dao je termin "miokarditis" iz
1837. godine, $to u prevodu znaci "zapaljenje
miokardijuma". Medutim, dugo vremena nije
postojao jasan konsenzus o tome Sta zaista
predstavlja miokarditis. U devetnaestom i
pocetkom dvadesetog veka, termin je bio uzre-
Cica za mnoge ne-valvularne sréane bolesti,
ukljucujuéi ono Sto sada prepoznajemo kao
hipertenzivne i ishemijske sréane bolesti. Kon-
fuzija je delimi¢no proizasla iz raznolikosti
njenih klinickih manifestacija, koje se mogu
kretati od nespecifi¢nih simptoma poput groz-
nice, mialgije, smanjene tolerancije vezbanja do
hemodinami¢nog kolapsa i iznenadne smrti
[3].
CIL] RADA

Revijalni i sistematski prikaz pristupu pacijen-
tu kod koga se sumnja na akutni miokarditis

ETIOLOGIJA

Uzroci akutnog miokarditisa su Siroko klasifi-
kovani u infektivne i neinfektivne kategorije. U
vecini slucajeva (50%), uzrok se ne moze iden-
tifikovati (idiopatski). Najvaznija etiologija kod
pacijenata sa identifikovanim uzrokom je viru-
sna infekcija [4]. Virus: Koksaki i ehovirusi su
najcesci kardiotropni virusi koji izazivaju mio-
karditis. Ostali virusni patogeni ukljucuju vi-
rus humane imunodeficijencije (HIV), adeno-
virus, hepatitis B i C, parvovirus B19, poliovi-
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rus, Epstein-Barr virus [5]. Bakterije: Bakterije
poznate po tome Sto izazivaju miokarditis
ukljucuju legionelu, stafilokoke, salmonelu,
Sigelu, streptokoke, klostridijum, tuberkulozu
itd. Paraziti: trihineloza, Sistosomijaza. Proto-
zoe: Tripanosoma cruzi (uzrocnik Chagasove
bolesti) i Toksoplasmosis gondii. Spirohete:
Borrelia burgdorferi. Neinfektivni uzroci u-
kljuc¢uju razli¢ite uzroke kao sto su eozinofilni
miokarditis, kolagena vaskularna oboljenja kao
Sto su sistemski eritematozni lupus, polimiozi-
tis i dermatomiozitis, kardiotoksi¢ni lekovi,
sistemske bolesti kao Sto su sarkoidoza, infla-
matorne bolesti creva ili arteritis gigantskih
¢elija, akutna, nehemijska reumatska groznica i
groznica kao i celijsko odbacivanje nakon tran-
splantacije srca [6].

KLINICKA PREZENTACIJA

Miokarditis moze da predstavi Sirok spektar
simptoma razli¢ite ozbiljnosti. Od asimptomat-
skih do blagih nespecificnih simptoma poput
groznice, mialgije, smanjene tolerancije vezba-
nja ili pleuritickog bola u grudima, takode
moze oponasati anginu pektoris/infarkt mio-
karda i sréani zastoj, ili se moZe prezentovati
aritmijama opasnim po Zivot ili kardiogenim
Sokom. U svojoj izjavi o miokarditisu i bole-
stima perikarda Evropsko drustvo za kardio-
logiju je Siroko grupisalo simptome miokardi-
tisa u Cetiri klase [7]:

1. Akutna prezentacija nalik koronarnom sin-
dromu, povezana sa promenama ST-T talasa,
porastom troponina, pa c¢ak i regionalnim ili
globalnim poremecajem zidova komora na
ehokardiografiji, ali bez dokaza o koronarnoj
bolesti na koronarnoj angiografiji. Respiratorna
ili gastrointestinalna bolest cesto prethodi
simptomima za otprilike 1-4 nedelje.

2. Nova ili pogorsanje poznate sréane slabosti
koji traje manje od 3 meseca, u nedostatku
koronarne bolesti ili poznatih uzroka sréanog
zastoja, sa simptomima dispneje, ortopneje,
palpitacija, pretibijalnih edema, umora i tego-
ba u grudima. Fizicki pregled moze otkriti
uznemirenu, tahipnoi¢nu osobu sa sinusnom
tahikardijom, zvucnim S3, bilateralnim puko-
tinama ili distenzijom vratnih vena. Na EHO-u
moze da se nadje oStecena leva ili desna ven-
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trikularna sistolna disfunkcija sa ili bez pove-
¢ane debljine zida komora, a pacijenti mogu
imati atrioventrikularne blokove ili blokove
grana na EKG-u.

3. Hronicna srcéana insuficijencija sa simpto-
mima koji traju preko 3 meseca, u nedostatku
Koronarne ishemijske bolesti ili poznatih
uzroka sréane insuficijencije.

4. Zivotno ugroZavajuéa stanja kao $to su
ventrikularne aritmije ili kardiogeni Sok sa
ozbiljnim padom ejekcione frakcije.

1ZAZOVI U SAGLEDAVAN]U I
KLASIFIKACIJI MIOKARDITISA

Dok dokazani akutni miokarditis ¢ini vrh le-
denog brega spektra miokarditisa, veliki deo
pacijenata u klinickoj praksi ne prolaze kroz
takozvano miokarditis testiranje, sto dovodi do
propustenih mogucnosti u dijagnozi [8]. Sirok
spektar klinickih manifestacija miokarditisa
(bol u grudima, dispneja/srcana insuficijencija,
sinkopa ili aritmija) rezultira da pacijenti lutaju
kod razli¢itih subspecijalista. Podizanje klinic-
ke sumnje na miokarditis je od sustinskog
znacaja za postaviti dijagnozu definitivnog
miokarditisa. Na primer, oko 33% pacijenata sa
infarktom miokarda sa normalnim koronarnim
arterijama moze da dobije dijagnozu miokardi-
tisa na osnovu CMR - (cardiac magnetic reso-
nance imaging) procene [9,10]. Sli¢no, miokar-
ditis se moZe naci kod pacijenata sa cestim
ventrikularnim aritmijama (VA) [11,12]. De-
taljna analiza sa CMR ili fluorredeoksigluko-
zom pozitronska emisiona tomografija (FDG-
PET) kod pacijenata sa cestim PVC-ovima
(premature ventricular contraction) (koji se ne
mogu pripisati drugim razlozima) ilustruje
dijagnozu miokarditisa u do 38% do 51%
[10,11]. Miokarditis je pronaden kod oko 10%
pacijenata sa neishemi¢nom kardiomiopatijom
koji su podvrgnuti VA ablaciji [12]. Sli¢no, kod
atrioventrikularnog bloka trec¢eg stepena kod
mladih pacijenata (<55 godina) treba pokrenuti
pretragu za specificnim oblicima miokarditisa
(sarkoidoza, miokarditis gigantskih celija, laj-
mski karditis). Konacno, analiza endomio-
kardne biopsije kod pacijenata sa hronicnom
(>3meseca) neobjasnjivom kardiomiopatijom

otkriva miokarditis kod 9% do 40% pacijenata
[13].

Postoje nekoliko pristupa u klinickoj praksi za
klasifikaciju miokarditisa. Ovo ukljucuje kli-
nicko patoloske kriterijume (Liebermanovi
kriterijjumi) [14], histopatoloske kriterijume
(kao sto su Dalas kriterijumi) [15], klasifikacija
na osnovu tipa inflamatornog infiltrata, klasi-
fikacija na osnovu prisustva sréanog virusnog
infiltrata (virusno-pozitivnog ili virusno-
negativnog) i tropizam virusa, i klasifikacija na
osnovu trajanja simptoma (akutni ili hroni¢ni
miokarditis) ili ozbiljnost prezentacije (fulmi-
nantni vs nefulminantni miokarditis) [16,17].
Klasifikacija zasnovana na pocetnoj prezentaci-
ji miokarditisa, pokazala se kao smislena za
pretpostavku prognoze. Veliki multicentri¢ni
registri pokazuju da pacijenti koji imaju fulmi-
nantni miokarditis (kardiogeni Sok) ili kompli-
kovani nefulminantni miokarditis (trajna ven-
trikularna aritmija, atrioventrikularni blok ili
disfunkcija LV sa LVEF <50%) pokazuje stopu
sréanog mortaliteta ili transplantacije srca od
10,4% u toku 30 dana i 14,7% na 5-godiSnjem
pracenju. Dok pacijenti sa nefulminan-
tnim/nekomplikovanim akutnim miokarditi-
som nemaju sr¢ani mortalitet ili transplantaciju
srca pri pracenju. Za pacijente sa komplikova-
nim/fulminantnim miokarditis, osnovni tip
inflamatornog infiltrata, dalje definiSe progno-
zu i identifikuje pacijente za specificne imuno-
supresivne terapije [18].

DIJAGNOSTIKA AKUTNOG
MIOKARDITISA

Dijagnosticki pristup u bilo kom toku lecenja
miokarditisa treba da bude individualizovan
klini¢kim okolnostima u kojoj su pacijenti pri-
sutni (ambulantno naspram stacionarnog).

Urgentno sagledavanije
Kod svih pacijenata kod kojih se sumnja na
miokarditis, vrlo je vazno detaljno uzimanje
anamneze, fizicka procena, laboratorija, EKG i
ehokardiografija [19]. Nijedan od ovih eleme-
nata nema dovoljnu osetljivost i specificnost za
postavljanje dijagnoze miokarditisa; medutim,
oni su vazni u iskljucivanju drugih uzroka.
Takva evaluacija takode omogucava procenu
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rizika za pacijente koji su za ambulantno ili
stacionarno lecenje. Razlicite studije ukazuju
na to je bol u grudima prisutan kod 27% do
89% pacijenata, dispneja/sr¢ana insuficijenci-
ja/LV-disfunkcija kod 19% do 80%, aritmije ili
sinkopa u 6% do 22% [2,20-22]. Do 80% pacije-
nata ima prodromalnu epizodu (npr. gastroin-
testinalni simptomi, bol u grlu) pre prijema [3].
Istorija autoimunih ili autoinflamatornih stanja
je relativno Cesta [2,23,24]. Miokarditis pove-
zan sa davanjem leka ili vakcine se obi¢no
desava u roku od nekoliko dana nakon ordini-
ranja. Elektrokardiografska analiza je obi¢no
izmenjena, pokazujuc¢i difuzne elevacije ST
segmenta (klasi¢no konkavna bez recipro¢nih
promena) ili abnormalnosti T-talasa, koje se
javljaju kod vise od polovine pacijenata [3].
PVC se javljaju u oko 25% i posebno su poli-
morfni PVC povecavaju mogucnost miokardi-
tisa [25]. Atrioventrikularni blok moze nagove-
stiti specificne oblike miokarditisa (npr. sarko-
idoza, Lajmski karditis). Pacijenti sa fulminan-
tnim miokarditisom ceS¢e se manifestuje blo-
kom leve grane. Produzenje QRS-a iznad 120
ms ili prisustvo Q talasa su povezani sa nepo-
voljnom prognozom [20]. Normalna elektro-
kardiografija ne iskljucuje miokarditis a moze
se javiti i do 15%, posebno kod pacijenata sa
nekomplikovanim miokarditisom. Laborato-
rijski markeri ukljucujuéi inflamatorne marke-
re (C-reaktivni protein ili brzina sedimentacije
eritrocita), sr¢ani troponini i natriuretski pep-
tidi su Cesto poviseni, ali normalne vrednosti
ne iskljucuju miokarditis [26]. Virusni titri ne
potvrduju niti opovrgavaju specificne virusne
uzroke miokarditisa. Povisen troponin (pla-
zma sréani troponin T >50ng/L) je povezan sa
losijom prognozom, ali pokazuju samo umere-
nu korelaciju sa LVEF pri prijemu [27]. Eho-
kardiografija je korisna u iskljuc¢ivanju drugih
uzroka prisutnih simptoma i nudi brzu proce-
nu uz krevet, regionalno ispad u motilitetu,
prisustvo perikardne tecnosti, stepen dilatacije
leve komore, hipertrofije i dijastolne disfunkci-
je. Prisustvo smanjene EF<50% omogucavaju
pocetno trijaziranje pacijenta [20]. U principu,
pacijenta sa suspektnim miokarditisom treba
hospitalizovati, a oni sa fulminatnom formom
ili komplikacijama zahtevaju intenzivno pra-
¢enje i monitoring. Pacijenti sa nekomplikova-
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nim miokarditisom i bez visokog rizika (
LVEF<35%, AV blok, sinkopalne krize, abnor-
malni EKG, ¢InT >50 ng/l, > NYHA III ) mogu
se tretirati ambulanto.

Potvrda miokarditisa
Uobicajeni nalaz povisenog troponina, abnor-
malnosti ST-segmenta i T-talasa, stenokardija i
abnormalnosti regionalnog kretanja zida srca
ukazuje na bolest koronarnih arterija koja se
mora iskljuciti koronarnom angiografijom.
Mladi uzrast pacijenata sa sumnjivim miokar-
ditisom (3447 godina u velikim serijama),
zahtevaju individualizaciju dijagnostickih pri-
stupa kako bi se iskljucila koronarna arterijska
bolest. Kod pacijenata sa sumnjom na miokar-
ditis, potvrda dijagnoze treba da se postigne
koris¢enjem bilo koje EMB ili CMR. Endomio-
kardijalna biopsija (EMB) ostaje zlatni sta-
ndard dijagnostickog pristupa da se utvrdi
etiologija sr¢anog zapaljenja. Posebno za mio-
karditis, rizik zasnovan na pocetnoj evaluaciji,
diktira hitnost izvodenja EMB [28]. Hospitali-
zovani pacijenti sa fulminatnim i komplikova-
nim miokarditisom su kandidati za izvodjenje
EMB. Specificni inflamatorni infiltrat pronaden
na EMB daje prognosticke informacije kao i
terapijske mogucnosti. Klasifikacija miokardi-
tisa prema EMB je na:
Giant cell myocarditis - koji se uglavnom ma-
nifestuje kao fulminanti sa kardiogenim Sokom
i koji zahteva imunosupresivnu, inotropnu i
mehanic¢ku cirkulatornu potporu, gde treba
razmisljati u pravcu transplatacije i ICDa.
Cardiac sarcoidosis - koja se manifestuje AV
blokom III, ventrikularnim i supraventrikular-
niim aritmijama kao i kardiomiopatijom. Tera-
pijski smer su kortikosteroidna terapija, MTX,
CIED.
Eosinophilni myocarditis - restriktivna kardi-
omiopatija sa zahvatanjem valvularnog apara-
ta sa Cestim tromboembolijskim manifestaci-
jama. Terapijski pristup se bazira na kortiko-
steroidnoj terapiji, iskljucivanje lekova koji su
doveli do alergijske reakcije ali i uvodenja
ciklofosfamida i imatiniba kod tezih formi.
Limfocitini miokarditis - koji se moZe manife-
stovati kao fulminantni sa Sokom i nedilatan-
tnom LK ili nefulminantnim sa dilatacijom LK
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i sr¢anom slaboscu. Terapija uglavnom supor-
tivna bez imunosupresivne terapije.

Procenat komplikacija krece se od 1-8,9% , tako
da je procenat uradenjenih EMB oko 3% kod
suspektnih miokarditisa, jednim delom i zbog
razvoja neinvazivnih dijagnostickih procedura
kao sto su CMR i 3D-spatial immunophe-
notyping [29].

Magnetna rezonanca srca je sofisticirana, nejo-
nizujuca dijagnosticka metoda koja predstavlja
zlatni standard u dijagnostici miokardne
inflamacije, odnosno miokarditisa. Odlikuje se
visokom reproducibilnos¢u i malim stepenom
varijabilnosti u interpretaciji nalaza, u odnosu
na druge modalitete, a moZe pruziti znacajne
informacije u vezi sa volumenom i funkcijom
leve i desne komore, karakterizacijom tkiva i
kvantifikacijom fibroznih promena, odnosno
oziljka u miokardu [30]. Kardiovaskularna
magnetna rezonanca (CMR) omogucava opti-
malnu diferencijaciju izmedu normalnog i
bolesnog miokarda uz upotrebu kontrastnih
sredstava na bazi gadolinijuma i specijalnih
impulsnih sekvenci magnetne rezonance. Sni-
manje se izvodi 10-20 minuta nakon primene
kontrastnog sredstva da bi se dobile takozvane
slike kasnog pojacanja gadolinijuma (LGE).
Prisustvo LGE oznacava upalu tkiva, nekrozu i
ranu fibrozu. Poznato je da poslednje igra
kljuénu ulogu u stvaranju aritmogenih sup-
strata i pokazalo se da je preteca iznenadne
sréane smrti, kao i srcane insuficijencije kod
raznih neishemi¢nih kardiomiopatija [31,32].
LGE se javlja u oko 36% do 44% pacijenata sa
miokarditisom I nudi prognosticke informaci-
je ¢ak i kada LVEF je normalna [33].

CMR je trenutni zlatni standard neinvazivne
metode koji se koristi za dijagnozu miokarditi-
sa. Osim formalnih kontraindikacija, svi paci-
jenti sa miokarditisom treba da se podvrgnu
CMR skeniranju (Cak i pacijenti sa miokarditi-
som dokazanim EMB. CMR pruza jak dokaz
za miokarditis ako je dokumentovan edem
miokarda (procena zasnovana na T2 sekvenci)
u kombinaciji sa markerom inflamatorne
povrede miokarda (na bazi T1 sekvence) [34].
Kao takav vazno je da i T1 i T2 sekvence budu
adekvatno izvedene, $to se mozda ne moze
uvek izvesti u klinickoj praksi. Azurirani krite-
rijumi iz 2018 pokazuju povecanu osetljivost

(87,5% u odnosu na 74% ranije) zajedno sa
visokom specificnoséu za akutni miokarditis
(96,2% naspram 86% ranije) [34]. Medutim,
dijagnosticka tacnost zavisi i od klinicke pre-
zentacije pacijenta, sa najve¢om osetljivoscu
kod infarkta miokarda sa normalnim ispolja-
vanjem koronarnih arterija i najmanjom u pre-
zentaciji aritmije [35]. Edem miokarda takode
se smanjuje tokom vremena i samim tim najvi-
§i dijagnosticki u¢inak CMR je u roku od 2 do 3
nedelje nakon pojave simptoma. Normalan
ekstracelularni volumen u akutnom okruzenju
ditisa [36]. U poredenju sa EMB, CMR ne moze
da odredi tip inflamatornog infiltrata niti da
otkrije prisustvo virusnog infiltrata.

Pracenje pacijenta

Pacijenti se otpustaju kuc¢i kada se klinicki
stabiliSu (hemodinamska stabilnost, kontroli-
sana ventrikularna aritmija i atrioventrikularna
provodljivost) i vrednosti sréanog troponina se
normalizuju. Ne preporucuju se nikakvi testo-
vi opterecenja pre otpusta, jer vezbanje moze
izazvati VA u akutnom okruzenju [14]. Kon-
trolnim pregledima pacijenata sa ustanovlje-
nim miokarditisom se odreduje prisustvom
niskog i visokog rizika. Nisko rizi¢ne grupe
predstavljaju pacijenti sa: nekomplikovanim
miokarditisom, <NYHA 2, Limfocitni infiltrat
na EMB, normalnim EKG, peak plasma tropo-
nin <50 ng/l, normalnim NtproBNP, bez pre-
zentacije LGE na magnetu i normalnom LVEF.
Visoko rizi¢ne grupe pacijenta su: pacijenti sa
fulminantnim miokarditisom, miokarditis sa
komplikacijama, >NYHA 3, Gigantocelularni
miokarditisi na EMB, qrs < 120ms, prezentacija
LBBB I Q talasa na EKGu, peak plasma tropo-
nin > 50ng/l, prezentacija LGE na magnetu,
pad EF <50%. Akutni miokarditis se povlaci
potpuno za 2 do 4 nedelje kod preko 50% paci-
jenata, posebno u prisustvu niskorizi¢nih gru-
pa. Medutim, kod visoko rizi¢nih grupa perzi-
stentna disfunkcija LK ostace kod 25% pacije-
nata. Petogodi$nja stopa mortaliteta i tran-
splantacije su do 14,5% kod komplikovanog
miokarditisa i 43% kod fulminantnog miokar-
ditisa [23,37].

Identifikovani  rizik odreduje intenzitet
pracenja tako da kod pacijenta sa visokim rizi-
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kom pracenje se vrsi u prva tri meseca dok kod
pacijenata sa niskim rizikom prva pracenja se
vrse nakon 3-6 meseci. Ciljevi pracenja se raz-
likuju u zavisnosti od nivoa rizika bolesti, tako
kod pacijenta sa visokim rizikom u prva tri
meseca radi detekcije nereagujuce srcane sla-
bosti se radi EBM i eventualno uvodenje imu-
nosupresivne terapije, detekcija uznapredovale
sréane slabosti kako bi se pacijent preveo na
LVAD ili kandidovao za transplantaciju srca,
pronalazenje udruzene ili genetske bolesti kao
i pracenje VA zbog moguce indikacije za plasi-
ranje ICDa [38].

Miokarditis je pro-aritmogeno stanje. U akut-
nom miokarditisu, ventrikularne aritmije su
Cesto polimorfne i nastaju usled inflamacije
koja dovodi do disfunkcije jonskih kanala i
poremecaja intraceliske signalizacije. Zbog
prisutne hronicne inflamatorne kardiomiopati-
je, VA cesto su monomorfne i nastaju zbog re-
entry mehanizma usled oZiljnog tkiva miokar-
da [35]. Nekoliko faktora odreduje rizik od VA
kod pacijenata sa miokarditisom, ukljucujuci
postojanje VA na samom prijemu, osnovni
inflamatorni infiltrat (najvisi rizik kod miokar-
ditisa gigantskih celija), obim i lokacija LGE
(viSe u slucaju LGE srednjeg zida) i LVEF na
inicijalnom CMR kao i obim oblasti sa niskim
potencijalima tokom bipolarnog mapiranja
endokarda [36,38,40]. Kako se akutna inflama-
cija Cesto potpuno povuce, rizik od VA moze
takode da se smanji. Medutim, zbog razvoj
oziljka, moze se razviti VT koje su Cesto po-
godne za ablaciju VT. Kod pacijenata koji pri-
maju imunosupresivnu terapiju, smanjuje se i
rizik od ventrikularne aritmije. Ali nijedna
randomizovana kontrolisana ispitivanja nema-
ju tacnu procenu o upotrebi imunosupresivne
terapije za upravljanje ventrikularnom aritmi-
jom. Holter EKG procena sa 12 odvoda u
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SYSTEMATIZED APPROACH TO PATIENT WITH SUSPECTED
ACUTE MYOCARDITIS
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Summary: INTRODUCTION: Acute myocarditis is inflammation of the myocardium. Myocarditis as a
disease is increasingly being detected in the younger population. In a considerable number, a severe
form can develop with the development heart failure, ending in death. Most often, it is the result of a
viral disease, but it can also be caused by a non-infectious etiology. Due to its variable clinical presen-
tation, the diagnosis is often missed. Myocarditis can present with a wide range of symptoms of shock
and of varying severity. From asymptomatic to mild nonspecific symptoms such as fever, myalgia,
decreased tolerance to exercise or pleuritic chest pain, it can also mimic angina pectoris/myocardial
infarction and cardiac arrest, or present with life-threatening arrhythmias or cardiogenic shock. It is a
significant source of morbidity and mortality. The classification based on the initial presentation of
myocarditis has been shown meaningful for predicting the prognosis. In all patients with suspected
myocarditis, a thorough history, physical assessment, laboratory, ECG, and echocardiography are
very important. None of these elements have sufficient sensitivity and specificity to diagnose myocar-
ditis; however, they are important in ruling out other causes. The diagnostic approach in any course of
treatment for myocarditis should be individualized by the clinical circumstances in which the patient
presents (outpatient versus inpatient). In patients with suspected myocarditis, confirmation of the
diagnosis should be achieved using either EMB or CMR. CMR is the current gold standard non-
invasive method used for the diagnosis of myocarditis. Control examinations of patients with con-
firmed myocarditis are determined by the presence of low and high risk. The identified risk deter-
mines the mode of monitoring of a patient with acute myocarditis. Clear and precise guidelines on
how to recognize, diagnose, confirm and monitor patients are of great importance in order to reduce
the negative outcome. This paper is aimed to summarize the latest recommendations for the treatment
of this disease
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ANESTHESIOLOGYCAL TREATMENT OF SEVERE ABDOMINAL TRAUMA
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SaZetak: Dostupnost objektivnih dijagnostic¢kih tehnika klini¢arima, omogucila je da menadzment pacijena-
ta sa abdominalnom traumom postane mnogo sigurniji. Kod pacijenata sa teSkom abdominalnom trau-
mom, udruZenom sa znacajnom intraabdominalnom hemoragijom i hipotenzijom, treba razmotriti brzu
indukciju, sa potpuno spremnom hirurskom ekipom, da nacini rez. Treba koristiti anestetike koji daju naj-
bolju hemodinamsku stabilnost. Pre operacije neophodno je obezbediti dve venske linije velikog promera,
koje se ulivaju u sistem gornje Suplje vene. Treba planirati period stabilizacije i izvodenje odlozene inter-
vencije u slucaju produzenog hemoragijskog Soka, kao i koriS¢enje uredaja za intraoperativno spasavanje
krvi i autotransfuziju. Abdominalni kompartment sindrom zahteva pazljivo hemodinamsko pracenje i hit-
nu dekompresiju.

Kljucne reci: abdominalna trauma, penetrante povrede, tupe povrede, anestezioloski tretman
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UvOD

Trauma je jedan od najznacajnijih problema
savremenog sveta. Abdomen je Cesto izloZen
traumi i predstavlja najveci prostor za posttra-
umatsko krvarenje. Stoga pacijenti sa akutnom
abdominalnom traumom cesto bivaju podvrg-
nuti eksplorativnoj laparotomiji [1].

Trauma abdomena je glavni uzrok morbiditeta
i mortaliteta u svim starosnim grupama. Cak
75% tupih abdominalnih trauma je povezano
sa saobracajnim nesrecama. Prostrelne rane i
ubodne rane uzrokuju 90% penetrantnih
povreda abdomena. Kao ¢lanovi multidiscipli-
narnog tima za traumatologiju, anesteziolozi
imaju aktivnu ulogu u pocetnoj proceni i rea-
nimaciji pacijenata sa abdominalnom traumom
[1].

Abdomen predstavlja najve¢i prostor za
posttraumatsko krvarenje. Podeljen je u 4 ana-
tomskih prostora: torakalni, peritonealni (pravi
abdomen), retroperitonealni i pelvi¢ni (tabela
1).

MEHANIZMI POVREDE

Tacna kategorizacija abdominalne povrede
ubrzava i poboljSava intraoperativno zbrinja-
vanje. Podela na tupe i penetrantne povrede se
tradicionalno koristila za predvidanje verovat-

da, za determinisanje najpodobnijeg dijagno-
stickog modaliteta i kao prediktor mortaliteta i
morbiditeta [2].

Dva su tipa sila koje ucestvuju u tupoj abdo-
minalnoj traumi: kompresija i deceleracija
(smanjenje brzine). NajceSc¢e povredeni organi
kod tupe traume abdomena su slezina i jetra.
Penetrantna abdominalna trauma - moze biti
prostrelna i ubodna. Veli¢ina objekta koji je
penetrirao u abdomen, kao i lokacija i sila koja
se prenosi na intraabdominalne organe, de-
terminiSu teZinu intraabdominalne povrede.
Najvece povrede intraabdominalnih struktura
desavaju se u 80-90% prodorom zrna iz vatre-
nog oruzja. Povrede creva i velikih krvnih
sudova dominiraju u penetrantnim abdomi-
nalnim traumama. Znajudi lokaciju dijafragme
tokom ekspirijjluma, moZe se sa sigurnoscu
smatrati da je penetrantna trauma zahvatila
abdomen kada je ulazna rana u nivou ili ispod
nivoa mamila. Penetrantne povrede se podeliti
na povrede male brzine (npr. ubodne rane)
koje izazivaju direktnu povredu i na povrede
velike brzine (npr. rane od vatrenog oruZzja)
koje izazivaju i laceraciju i efekat kavitacije od
strane projektila i njegovih fragmenata.

Tanko crevo je najces¢e povreden organ u pe-
netrantnoj traumi, zatim debelo crevo, jetra i

noce intraabdominalnih strukturalnih povre- intraabdominalna vaskulatura.

Anatomski prostori abdomena Sadrzaj

Intratorakalni abdomen Dijafragma
Duodenum, 1. deo
Slezina

Zeludac

Jetra

Pelvi¢éni abdomen Uretra
Uterus, tube, ovarijumi
Rektum
Tanko crevo
Mokraéna besika

Veliki krvni sudovi
Bubrezi i ureteri
Duodenum 2. i 3. deo
Pankreas

Tanko crevo

Debelo crevo
Gravidni uterus

Retroperitonealni abdomen

Pravi abdomen

Tabela 1. Anatomski kompartmenti abdomenai njihov sadrzaj
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PREOPERATIVNA EVALUACIJA I
MENADZMENT

Mere i postupci koje treba preduzimati kod
povredenih prilikom prvog medicinskog pre-
gleda neposredno posle nesrece i po prijemu u
bolnicu sistematizovani su u tzv. Advanced
Trauma Life Support (ATLS). Preoperativna
evaluacija se svodi na: ABC protokol, odredji-
vanje trauma skora, grubu orijentaciju tipa i
ekstenzivnosti povrede, uzimanje anamnestic-
kih podataka, fizikalni pregled [3].

Istorija traume uzima u obzir rizik od intraab-
dominalnog oStecenja organa na osnovu me-
hanizma povrede. Nalazi fizikalnog pregleda
ukljucuju: znak sigurnosnog pojasa ili druge
spoljne znake, kao $to su ogrebotine, ekhimoze
i kontuzije; abdominalna distenzija i/ili perito-
nealni znaci (npr. palpatorna osetljivost) koji
mogu ukazivati na perforaciju intraabdomi-
nalnog organa ili intraabdominalno krvarenje.
Cullenov znak (periumbilicna ekhimoza) i
Grei-Turnerov znak (modrice na boku), ukazu-
ju na retroperitonealno krvarenje.

Odsustvo abdominalne osetljivosti ili bola na
fizikalnom pregledu ne isklju¢uju mogucnost
intraabdominalne povrede.

DIJAGNOSTICKI TESTOVI

Laboratorijske analize. Ekstenzivna inicijalna
laboratorijska ispitivanja nisu neophodna i
treba ih limitirati na nekoliko testova. To u-
kljuc¢uje krvnu sliku, standardne serumske
biohemijske analize i koagulacioni status. Kada
postoje pokazatelji za traumu srednjeg abdo-
mena, gde je moguca povreda pankreasa, inici-
jalno treba traziti lipaze i amilaze u serumu.
Treba uraditi i arterijske gasne analize za eva-
luaciju oksigenacije, ventilacije i tkivne perfu-
zije. Takode treba uraditi opsti nalaz urina
zbog detekcije hematurije a kada je indikova-
no, treba uraditi analize krvi ili urina na alko-
hol ili toksikoloski skrining [4].

Radiografija abdomena moze pomoci u otkri-
vanju slobodnog vazduha ispod dijafragme,
pronalazenju lokacije ili putanje projektila u
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penetrantnoj traumi i pomo¢i u dijagnozi geni-
tourinarnog ili retroperitonealnog krvarenja.
Fokusirana abdominalna sonografija u traumi
(FAST) se koristi za otkrivanje slobodne tecno-
sti na zavisnim lokacijama unutar peritonealne
Supljine. To ukljucuje hepatorenalni prostor
(Morisonova kesica), splenorenalno udubljenje
i donji deo peritonealne Supljine (ukljuéujuci
Douglasov Spag). FAST pregled treba da se
uradi svim hemodinamski nestabilnim pacijen-
tima sa tupim abdominalnim traumama kao
deo njihove pocetne evaluacije [5].
Dijagnosticko peritonealno ispiranje (DPL) je
u velikoj meri zamenjeno ultrazvukom, ali se
moze koristiti u odabranim slucajevima hipo-
tenzivnih pacijenata sa tupom abdominalnom
traumom uz dvosmislen nalaz FAST pregleda.
Kompjuterska tomografija abdomena (CT) je
test izbora za dijagnostikovanje specificnih
povreda intraabdominalnih organa kod hemo-
dinamski stabilnih pacijenata. CT nalazi koji
ukazuju na gastrointestinalne povrede uklju-
¢uju: ekstravazirani intravenski kontrast; slo-
bodna intraabdominalna tec¢nost; ekstralumi-
nalni entericki kontrast; mezenteri¢ni vazduh;
pneumoperitoneum; i/ili zadebljanje ili edem
zidova creva.

TRETMAN PACIJENATA SA TUPIM
ABDOMINALNIM TRAUMAMA

Hemodinamski nestabilni pacijenti
Nestabilni pacijenti sa sumnjom na traumatsku
povredu pri pocetnoj evaluaciji treba da se
podvrgnu eksploraciji. Hipotenziju i tahikardi-
ju u odsustvu velike laceracije vlasista ili tra-
ume ekstremiteta koje se ne popravljaju inici-
jalnom nadoknadom tecnosti treba pripisati
aktivhom abdominalnom ili retroperitoneal-
nom krvarenju.

Svi hemodinamski nestabilni pacijenti sa tu-
pim abdominalnim traumama zahtevaju FAST
pregled. Pozitivan FAST pregled kod nestabil-
nog pacijenta sa tupom abdominalnom trau-
mom opravdava hitnu laparotomiju. Druge
apsolutne indikacije za operativnu intervenciju
ukljucuju difuzni bol u stomaku sa peritoniti-
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som i inicijalne imidzing studije koje pokazuju
gastrointestinalnu perforaciju [6].

Klinicari moraju da traze alternativne izvore
krvarenja ili nehemoragicne uzroke Soka kod
hemodinamski nestabilnaih pacijenata sa tu-
pim abdominalnim traumama i negativnim
dijagnostickim testovima.

Hemodinamski stabilni pacijenti

Lecenje hemodinamski stabilnih pacijenata sa
tupim abdominalnim traumama zavisi od pro-
cene njihovih faktora rizika za intraabdomi-
nalnu povredu. Za pacijente koji pri inicijalnoj
prezentaciji nose nizak rizik za povredu, ne-
ophodnan je svakodnevni period posmatranja
koji ukljucuje serijsku kontrolu vitalnih znako-
va, preglede abdomena i FAST pregled koji je
dovoljan da identifikuje intraabdominalnu
povredu.
Za pacijente sa visokim rizikom od abdomi-
nalne traume po prezentaciji, CT abdomena je
pozeljan modalitet za identifikaciju intraab-
dominalne povrede.

PRIPREMA ZA IZVODENJE ANESTEZIJE I
HIRURSKE INTERVENCIJE

Utvrdivanje ili potvrda obezbedenog disajnog
puta je prioritet. Rapid sequence induction -
brza indukcija ili kra$ intubacija su generalno
indikovane [7].

Dve periferne intravenske (IV) linije velikog
precnika su pozeljnije u venama koje se dreni-
raju u gornju suplju venu. Kod pacijenata sa
znaCajnom abdominalnom traumom, treba
izbegavati venski sistem vene safene ili vene
femoralis. Korisnost katetera plasiranog u
sistem donje Suplje vene moze biti kompromi-
tovana u slucaju da se donja Suplja vena mora
klemovati tokom hirurske intervencije. Medu-
tim, kod ekstremno teskih pacijenata, uspeh je
obezbediti venski pristup gde god je moguce.
Pored toga, plasiranje centralnog venskog ka-
tetera je korisno, kako za nadoknadu volume-
na, tako i za monitoriranje centralnog venskog
pritiska [8].

Intraosealne linije se mogu koristiti kao alter-
nativa kod pacijenata sa teskim IV pristupom.
Brza procena hemodinamskog statusa pacije-
nata moZe se odrediti merenjem krvnog priti-

ska i srcane frekvence, palpacijom perifernog
pulsa, procenom boje koze i turgora i proce-
nom kvaliteta sluzokoza. Vrednosti sistolnog
pritiska i njegove varijacije direktno koreliraju
sa intravaskularnim volumenom [9].

Kod teske povrede abdomena primenjuje se
kako standardni neinvazivni monitoring, tako
i invazivni hemodinamski monitoring (kod
masivnog krvarenja sa znacima teskog hemo-
ragijskog Soka)

UVOD I ODRZAVAN]JE ANESTEZIJE

Ciljevi vodenja anestezije kod pacijenata sa
abdominalnom traumom prikazani i sistemati-
zovani su na slededi nacin:

1. OdrZavati normalan hemodinamski status
a. Kod hipotenzije, prvo nadoknada volumena,
potom davanje vazopresora

b. Serijska merenja vrednosti Hb i acidobaznog
statusa

c. Merenje satne diureze

2. Maksimizirati uslove za hirursko zbrinja-
vanje i smanjiti edem creva

a. Ograniciti unos te¢nosti u skladu sa potre-
bama

b. Limitirati gubitke krvi

c. Optimizirati neuromisi¢nu relaksaciju

d. Plasirati nazogastri¢nu ili orogastricnu suk-
ciju za dekompresiju creva

e. Izbegavati N20O

3. Ograniciti nastanak hipotermije

a. Monitoring unutrasnje temperature

b. Tople intravenske te¢nosti i transfuzije

c. Drzati pacijente pokrivene u toploj prostoriji
(128 °C)

d. Primeniti konvekcijsko ¢ebe za zagrevanje

4. Pomoci da se ogranici gubitak krvi i nasta-
nak koagulopatija

a. Cesto pratiti hematokrit, jonizovani Ca, koa-
gulacioni status.

b. Obezbediti kalcijum kod masivnog adminis-
triranja citriranih krvnih produkata.

c. Administrirati plazmu, trombocite, kriopre-
cipitat i Faktor Vlla, ako je klinicki indikovano.
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Pored hemodinamske stabilnosti, pacijentu
treba obezbediti adekvatnu analgeziju i amne-
ziju, ¢im hemodinamski status moze da toleri-
Se dejstvo anestetickih lekova.

Po pravilu se sprovodi opsta anestezija - tehni-
ka balansirane anestezije. Kod traumatizova-
nog pacijenta, hipotenzija na uvodu u anestezi-
ju je uobicajena pojava i treba je izbe¢i. Odmah
nakon indukcije, abdominalna incizija moze da
izazove hipotenziju, oslobadanjem tamponira-
juceg efekta nakupljene krvi [10].

Cesto se navodi da je ,vise vojnika ubijenih u
drugom svetskom ratu od thiopentala nego od
ratnih dejstava”. U principu, teSko traumati-
zovani pacijenti ne bi trebalo da dobijaju pro-
pofol, thiopental, ili druge lekove za indukciju
sa negativnim inotropnim ili vazodilatatornim
svojstvima. Kod komatoznih pacijenata i onih
sa teSkim traumatsko hemoragijskim Sokom
treba dati samo kiseonik i eventualno neuro-
misicne relaksante, ako su neophodni, sve dok
se krvni pritisak i sréana frekvenca ne stabili-
zuju. Budnog traumatizovanog pacijenta koji
pokazuje znake hipovolemije je najbolje uvesti
u anesteziju etomidatom, 0.1-0.2 mg/kg, zbog
toga Sto propofol i tiopental mogu izazvati
duboku hipotenziju u ve¢ hipovolemicnog
pacijenta. Ketamin je takode lek izbora kod
ovih bolesnika jer je dobar analgetik i ne sni-
zava krvni pritisak [11].

Anestezija se moze odrzavati inhalacionim
anesteticima ili intravenskim anesteticima, kao
Sto je propofol, uz dodatak opioidnih analgeti-
ka po potrebi. Najcesce se koristi tehnika ba-
lansirane anestezije. Ponovljene doze etomida-
ta mogu dovesti do supresije adrenalne funkci-
je te se anestezija nikad ne odrzava upotrebom
etomidata. Svi volatilni anestetici izazivaju
dozno - zavisnu depresiju miokardne kontrak-
tilnosti. Desflurane, isoflurane i sevoflurane
odrzavaju cardiac output bolje od ranije ko-
riS¢enih anestetika kao Sto su enfluran i halo-
tan. Azot oksidul (N20) moze izazvati disten-
ziju creva i preporuka je da se on ne koristi.
Kod svih pacijenata koji bivaju podvrgnuti
abdominalnoj hirurgiji, misi¢ni relaksanti olak-
Savaju preglednost operativnog polja tokom
eksplorativne laparotomije. Shodno tome, neu-
romiSi¢cne relaksante treba rutinski koristiti
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kod ovih bolesnika. Reverzija neuromiSi¢ne
blokade uopste nije potrebna kod pacijenata
kod kojih se ocekuje da budu na mehanickoj
ventilaciji u narednih nekoliko sati ili dana
nakon operativnog zbrinjavanja. Rocuronium
se Cesto koristi u traumatizovanog pacijenata
zbog brzog pocetka delovanja i kraceg dejstva,
a Cesto se koristi i vecuronium zbog minimal-
nih efekata na hemodinamiku. Ni jedan miore-
laksant nije posebno kontraindikovan u ab-
dominalnoj traumi, osim kod oboljenja jetre ili
bubrega, u kojem je slucaju favorizovan
cisatracurium. Zbog potencijalnog oslobadanja
histamina, atracurium i mivacurium generalno
treba izbegavati kod hipotenzivnih pacijenata.
Spinalna i epiduralna anestezija su kontrain-
dikovane u teskoj abdominalnoj traumi, jer su i
neprakticne za izvodenje i mogu uzrokovati i
neke neZeljene efekte, kao Sto su simpatekto-
mijom - posredovana hipotenzija, totalni spi-
nalni blok ili sréani zastoj.

Gubitak toplote moZe biti znacajan za vreme
laparotomije i dugotrajnih operacija pa je
potrebno pratiti vrednosti telesne temperature,
davati zagrejane infuzione rastvore, koristiti
grejae i odrzavati temperaturu operacione
sale [12].

Svrha operacije je hitna abdominalna eksplora-
cija sa osnovnim ciljem zaustavljanja masov-
nog krvarenja i prevencije nastanka kontami-
nacije peritoneuma.

Komplikacije posle inicijalnog zbrinjavanja i
hirurskih intervencija kod abdominalne trau-
me:

® Abdominalni kompartment sindrom (ACS)

* Koagulopatije

*SIRS

* MODS

Abdominalni kompartment sindrom se defini-
Se kao simptomatska disfunkcija zbog poveca-
nja pritiska unutar abdominalne Supljine. Jav-
lja se u oko 10% traumatiziranih, najces¢e onih
koji su reanimirani velikom koli¢inom infuzio-
nih rastvora, nakon masivnih abdominalnih
krvarenja i nakon dugotrajnih komplikovanih
operativnih zahvata u abdomenu kao i opera-
tivnog lecenja teSkih intraabdominalnih infek-
cija.
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Zid abdomena je distendiran i napet. Zbog
visokog inraabdominalnog pritiska (IAP) jav-
ljaju se problemi tokom mehanicke ventilacije,
razvoj visokih pritisaka u disajnim putevima,
nastanak oligurije, smanjen srcani minutni
volumen i kompromitovanje mezenterijalne
perfuzije. IAP se moZze meriti posredno u
mokracnoj besici iniciranjem 50-100ml 0,9%
rastvora NaCl. Vrednosti vec¢e od 25mm Hg
zahtevaju hitnu dekompresiju. Medutim de-
kompresija moze da dovede do brzog smanje-
nja IAP, sa prate¢im reperfuzijskim sindro-
mom koji vodi u hipotenziju i asistoliju. Zato je
neophodna pravilna priprema pre hitne de-
kompresije koja podrazumeva: povecanje
intravaskularnog volumena, davanje dopami-
na ili drugih vazopresora, povecanje minutne
ventilacije i smanjenje PEEP-a, davanje CaCl2 i
bikarbonata na litar intravenske tecnosti pre
otvaranja trbuha.

ULOGA ANGIOGRAFSKE EMBOLIZACIJE

Angiografsko zbrinjavanje abdominalne trau-
me koristi minimalno invazivni pristup za
neoperativno zbrinjavanje krvarenja solidnih
organa ili direktne arterijske traume. Embolicki
agensi kao sto su gel, kalemovi, cestice i n-butil
cijanoakrilatni lepak se isporucuju kroz krvne
sudove da bi se postigla hemostaza. Upotreba
angiografske embolizacije moze izbeci otvore-
nu abdominalnu eksploraciju i sacuvati efekat
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ANESTHESIOLOGYCAL TREATMENT OF SEVERE ABDOMINAL TRAUMA
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Dalibor Stojanovi¢ 12, Mladan Golubovic¢ 12

Medical Faculty of the University of Nis, 2Clinic for Cardiosurgery of the University Clinical Center
Nis$, 3Clinic for anesthesia and intensive therapy, University Clinical Center Nis

Summary: The management of patients with abdominal trauma has become more safer, with the
improved imaging capabilities available to the clinician. In patients with severe abdominal trauma
accompanied with significant intraabdominal hemorrhage and hypotension, consider with surgeons
ready to incise to rapid sequence induction. The most hemodynamically stable anesthetic agents avai-
lable should be used to manage these patients. Prior to surgery the presence and patency of at least
two large-bore intravenous catheters, which drain into the superior vena cava, should be ensured.
Early consideration should be given to the period of stabilisation, planned, staged, reoperation when
extended periods of hemorrhagic shock, a cell saver autotransfusion device should be used. The ab-
dominal compartment syndrome requires careful hemodynamic monitoring and emergent decom-
pression.

Key words: abdominal trauma, penetrating injuries, blunt injuries, anesthesiological treatment
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PRIKAZ PACIJENTA SA SINHRONIM KARDIOCEREBRALNIM
INFARKTOM: TERAPIJSKI IZAZOV

CASE REPORT OF A PATIENT WITH SYNCHRONOUS CARDIOCEREBRAL
INFARCTION: A THERAPEUTIC CHALLENGE

Dusica Gujanici¢ 2, Sara S. Radovi¢?, Marina Diki¢!, Bojana Uzelac!, Ivana Mili¢evié-Nesic!

1Urgentni centar, Univerzitetski klinicki centar Srbije, Beograd, 2 Klinika za alergologiju i imunologiju,
Univerzitetski klinicki centar Srbije, Beograd

Sazetak: UVOD: Kardiocerebralni infarkt (KCI), jedno je od izazovnijih urgentnih stanja, predstavlja
istovremenu pojavu akutnog infarkta miokarda (AIM) i akutnog ishemijskog mozdanog udara (Al-
MU) i nosi visoki mortalitet. KCI se moze klasifikovati kao ,sinhroni” kada se oba dogadaja prezen-
tuju u isto vreme i ,metahroni” kada jedan dogadaj prethodi drugom. Posebnu terapijsku dilemu
predstavljaju pacijenti koji se prezentuju u okviru terapijskog prozora od 4,5h, zbog i dalje neusa-
glasenog i rizicnog klinickog pristupa.

CIL] ovog rada je da prikaze dijagnosticko-terapeutski izazov KCI za specijalistu urgentne medicine,
neurologa i kardiologa.

PRIKAZ SLUCAJA: Prikazademo slucaj 52-godi$njeg muskarca, dijabeti¢ara, sa klinickom slikom
hiperakutnog sinhronog KCI. Pacijenta hitna pomo¢ dovodi zbog naglo nastale disfazije i desnostrane
hemipareze pracene mucninom i povracanjem. Ucinjena je kompijuterizovana tomografija (CT) en-
dokranijuma sa angiografijom i perfuzijom koja je potvrdila okluziju srednje leve mozdane arterije.
Zbog videne ST elevacije u prednjim sr¢anim odvodima, visokih vrednosti kardiospecificnog enzima
Troponina I i videnih poremecaja kinetike na ultrazvuku srca postavljena je dijagnoza AIM, zbog koje
se odustalo od primene tromboliticke terapije, iako je pacijent bio u terapijskom prozoru. Lecen je
mehanickom trombektomijom u prvih 24 h, antiagregacionom terapijom i niskomolekluarnim hepa-
rinom, dok je odloZena perkutana koronarna intervencija u¢injena 17. dana, sa implantacijom 2 stenta.
Hospitalno lecenje pacijenta sa restitutio ad integrum trajalo je 26 dana.

ZAKLJUCAK: Obzirom na retku prezentaciju le¢enje KCI treba da bude strogo individualizovano,
zasnovano na hemodinamskom statusu i prema smernicama iz aktuelne literature.

Kljucne reci: sinhroni kardiocerebralni infarkt, akutni infarkt miokarda, akutni ishemijski moZzdani
udar, mehanicka trombektomija, perkutana koronarna intervencija
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UvOD

Kardiovaskularne bolesti, i to pre svega akutni
infarkt miokarda (AIM) i akutni ishemijski
mozdani udar (AIMU), predstavljaju vodeci
uzrok morbiditeta i mortaliteta Sirom sveta.[1]
Iako su pojedinacno jedni od najcescih razloga
za prijem u urgentnim centrima, njihova isto-
vremena pojava za koju se moZze koristiti ter-
min , Kardiocerebralni infarkt (KCI)” iz 2010.
godine uveden od strane Omar et all, je izu-
zetno retka i povezana je sa loSom progno-
zom.[2] Naime, procenjeno je da cak trecina
pacijenata sa KCI ima smrtan ishod tokom
same hospitalizacije, a polovina ima smrtni
ishod u prvih 90 dana od otpusta iz bolnice. U
zavisnosti od odnosa vremena nastanka AIMU
i AIM, KCI se moze klasifikovati kao ,,sinhro-
ni“ kada se oba dogadaja prezentuju u isto
vreme i ,metahroni” kada jedan dogadaj pret-
hodi drugom.[2,3] Incidenca sinhronog KCI
nije u potpunosti poznata, ona se u novijim
studijama krece izmedu 0,009% do 0.29%.[4-6]
Da je u pitanju sinhroni KCI mozemo posum-
njati kada se radi o istovremenom akutnom
fokalnom neuroloskom deficitu i akutnom
bolom u grudima koji je pracen ishemijskim
EKG promenama i povisenim kardio specific-
nim enzimima. Posebnu terapijsku dilemu
predstavljaju pacijenti sa ,hiperakutnim sin-
hronim kardiocerebralnim infarktom” koji se
prezentuju u okviru terapijskog prozora od
4,5h od pocetka nastanka tegoba. Mali broj
pacijenata sa hiperakutnim sinhronim KCI je
opisan u literaturi i upravo je klinicki pristup
ovakvim pacijentima i dalje neusaglasen i rizi-
can. [7]

Prikazac¢emo slucaj pacijenta sa hiperakutnim
sinhronim KCI koji je zbrinut u prijemno tri-
jaznoj ambulanti urgentne medicine Urgen-
tnog centra.

CIL] RADA

Cilj ovog rada je da prikaze dijagnosticko-
terapeutski izazov KCI za specijalistu urgentne
medicine, neurologa i kardiologa kao i da uka-
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Ze na potrebu za daljim istrazivanjem na ovu
temu i donoSenja smernica lecenja zasnovanih
na dokazima.

MATERIJAL I METODE

Prikupljeni su podaci iz istorije bolesti iz
zdravstvenog informacionog sistema Heliant.
Saglasnost pacijenta za prikaz slucaja je dobi-
jena.

PRIKAZ SLUCAJA

Muskarca starog 52 godine, dijabetiara na
insulinu sa od ranije poznatom tahikardijom,
na terapiji beta blokatorima, sluzba hitne po-
mocdi dovodi u Urgentni centar zbog novona-
stale desnostrane slabosti i poremecaja govora.
Tegobe su pocele sat vremena ranije, u resto-
ranu, na veceri sa prijateljima, koji daju hetero-
anamnesticke podatke da su primetili su da
mu se spustio ugao usana, padala mu je glava,
otezano je pokretao desnu ruku, nerazumljivo
je govorio i bio je oroSen hladnim znojem, po-
tom je i povratio u dva navrata Zeludacni sadr-
zaj. Na incijalnom pregledu pacijent je svestan,
eupnoican, normotenzivan, urednog auskulta-
tornog nalaza nad srcem i plué¢ima, disfazican,
sa desnim centralnim facijalisom, desnostra-
nom hemiparezom i hemineglektom. Izra¢unat
National Institute of Health Stroke Scale
(NIHSS) skor je bio 10. Na incijalnom EKG
zapisu registruje se sinusni ritam, QS i ST
elevacija u V1-V4, ST depresija u D1, D2, aVL.
Zbog senzomotorne disfazije pacijenta nije
bilo moguce dobiti anamnesticki podatak o
bolu u grudima. (slika 1).

Nakon pregleda neurologa pokrenut postupak
za rekanalizacionu terapiju: uraden je kompju-
terizovana tomografija (CT) endokranijuma sa
angiografijom i perfuzijom na kome je opisan
hiperdenzitet u lateralnoj fisuri levo, sa insular
ribbon sign-om levo (ddg.hiperakutna ishemij-
ska lezija), defekt u prikazu M2 grane arterije
cerebri medije (ACM) levo i perfuzioni deficit
frontoparijetalno levo sa volumenom core is-
hemije 0,2 ml, i zonom penumbre od 50 ml
(slika 2)



Southeast European Journal

Page 143

of Emergency and Disaster Medicine juo urna

vol. IX, godina 2023, br. 2

f emergency and disaster medicine

=iy

3 SR

| e 'ﬁ s J'lr/ Jlj/\, ft/ | ~ A !
NG| 55 R | [, S = L) =i
J'\,_.,_\'r\,—\_v—\mi- — e

Vi s \—"‘Lf‘/ o i Tt V\’\r‘ﬁ\"“%/\au\f/\,\v/\/u ‘J”\,\VFL\"%R\‘ r\__\lr\ TN

2 P v M vz
l V V V RES R i i e Y e e B ~ T

va
LIRS I I NNING b 1 o A By 8 ey e

.‘ni ~ A — ,7,L¥,JL/\J—/J—/\——-L\_~A/RL\JJ vsf“‘r-ﬂr\-—fp/——TVﬁ-\"‘-’_“\fﬂhm‘ﬂhw

Ve
F‘ﬂ_‘ﬁ*ﬂ_‘_ﬁr"r_“w“w
i#; 4 P 2sHE A

Slika 1. EKG zapis ucinjen na prijemu pacijenta: sinusni ritam, fr 98/min, QSi ST elevacija u V1-V4, ST

depresija u D1, D2, aVL

Slika 2: Prikaz nalaza CT, CT angiografije i CT perfuzije: a. CT endokranijuma: Punktiform hiperden-
zitet u projekciji Silvije fisure levo — MCA dot sign. b. CT angiografija: Defekt u postkontrastnom pri-
kazu u nivou distalnog segmenta M2 inferiorne grane leve ACM. c. CT perfuzija: Perfuzioni deficit sa

zonom penumbre od 50 ml i minimalnim corom od 0.2 ml.

U pristiglim laboratorijskim analizama vred-
nost kardio specificnog enzima Troponina I
bila je > 50000ng/L (<15 ng/L). Uradena je eho-
kardiografija na kojoj je videna akinezija medi-
jalnog i distalnog segmenta inferoseptuma,
distalne  polovine anteroseptuma i samog
sr¢anog vrha, bez trombnih masa u vrhu leve
komore. Na osnovu EKG zapisa, vrednosti
Troponin I i ucinjenog  ehokardiografije
postavljena je dijagnoza AIM, zbog koga se
odustalo od primene tromboliticke terapije. Od

strane kardiologa indikovana CT aortografija
na kojoj nisu videni CT znakovi rupture niti
disekcije aorte. Tokom sprovodenja dijagnosti-
ke dolazi do diskretnog poboljSanja neurolo-
Skog nalaza. Pregledan je ponovo od strane
neurologa koji je bio miSljenja da iz vitalnih
indikacija kardiolosko zbrinjavanje ima priori-
tet, te je u dogovoru sa kardiologom primljen u
koronarnu jedinicu. Slede¢eg dana ucinjena je
trombektomija M2 grane leve ACM sa uspe-
lom rekanalizacijom. Kontrolni CT endokrani-
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juma je pokazao akutnu ishemijsku leziju insu-
le i frontalnog operkuluma levo.

Na kontrolnoj ehokardiografiji ucinjenoj cetvr-
tog dana hospitalizacije viden je formiran
tromb u levoj komori. Odlozena perkutana
koronarna intervencija (PCI) ostioproksimalne
leve prednje descedentne koronarne arterije
(LAD) i leve glavne koronarne grane sa
implantacijom 2 stenta obloZena lekom, uci-
njena je 17. dana hospitalizacije. (slika 3) Paci-

Ccx

ey

jent na antiagregacionoj i antikoagulantnoj
terapiji: aspirinom, klopidogrelom i niskomo-
lekularnim heparinom. Tok hospitalizacije
komplikovan paroksizmima atrijalne fibrilacije
i ventrikularnih ekstrasistola, akutim bubrez-
nim oStecenjem i izraZenim zapaljenskim sin-
dromom sa pikom 5-og hospitalnog dana.
Celokupno bolnicko lecenje je trajalo 26 dana
uz povoljan terapijski ishod. Pacijent otpusten
sa trojnom antitrombocithnom terapijom.

LAD pre i posle

Slika 3: Nalaz koronarografije: Cx je velikog kalibra, dominantna, ateromatozno izmenjena, RCA je
minorna bez stenoza. LAD u ostijalnom segmentu ima stenozu 70-90% sa rekanalisanim trombom, u
proksimalnom segmentu 50-70%, distalno difuzno ateromatozno izmenjna. Uradena je PCI ostioprok-

simalne LAD i LM sa implantacijom 2 stenta obloZena lekom..

DISKUSIJA

Prema podacima iz literature, dominanta kli-
nicka prezentacija sinhronog KCI je akutni
neuroloski deficit bez bola u grudima (53-89%
pacijenata sa sinhronim KCI), sto je i u naSem
slucaju bila incijalna prezentacija. [3,4] Prezno-
javanje i povracanje mogli bi biti ekvivalenti
bola u grudima kod dugogodisnjih pacijenata
na insulinu. Poznato je da kod pacijenta sa
AIMU razvoj akutnog koronarnog sindroma
moze biti klini¢ki tih zbog poremecaja komu-
nikacije, osecaja i percepcije pacijenta. Aktuelni
protokoli Americke asocijacije za mozdani
udar shodno tome savetuju merenje kardio-
specificnih enzima (Troponina) kod svih paci-
jenata sa mozdanim udarom ali bez njegovog
uticaja na odlaganje intravenske trombolize.
[10] U literaturi najcesce zahvaceni koronarni i
cerebralni krvni sudovi su LAD (28.7%) i leva
ACM (30.9%), sto je bila patologija u osnovi i
kod naseg pacijenta. [3,6]
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Etioloski faktori i patofiziologija KCI i dalje
nije u potpunosti razjasnjena. Postoji vise mo-
gu¢ih mehanizama nastanka koji se prema
Kijpaisalratana et all mogu podeliti u tri razli-
¢ite grupe: mehanizmi koji dovode do isto-
vremene cerebralne i koronarne infarkcije;
kardioloski faktori koji uzrokuju AMU i pore-
mecaji na nivou mozdano-sréane osovine fj.
cerebralni faktori koji prouzrokuju AIM. [6]
Prvoj grupi pre svega pripadaju stanja i bolesti
koji mogu dovesti do istovremene embolizacije
koronarnih i cerebralnih krvnih sudova kao sto
je atrijalna fibrilacija, duboka venska tromboza
sa postojanjem permanentno otvorenog for-
mana ovale, hiperkoagulabilna stanja, potom
disekcija ascedentne aorte sa zahvatanjem
ostijuma koronarnih arterija, karotidnih arteri-
je i vertebralnih arterija, kao i vazospazam
krvnih sudova nastao udarom elektri¢ne stru-
je. [11-13] U drugoj grupi opisivani mehani-
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zmi su formiranje intrakardijalnog tromba na
terenu ve¢ postojeceg hipokinetskog segmenta
miokardijuma sa posledicnom embolizacijom
(u slucaju tromba u desnoj komori istovreme-
no postoji i permanentno otvoren foramen
ovale) i teska hipotenzija nastala usled kardio-
genog Soka koja dovodi do naglog pada cere-
bralne perfuzije i posledicno ishemijsko oste-
¢enje mozga. [8,14] U trecoj grupi se u literatu-
ri najceS¢e pominje oStecenje insularnog kor-
teksa koje ima vaznu ulogu u centralnoj regu-
laciji autonomnog nervnog sistema, a koga
ishranjuju grane leve ACM koje najcesce poti-
¢u iz njenog M2 segmenta. Poznato je da oste-
¢enje levog insularnog korteksa dovodi do
pomeranja autonomnog balansa ka predomi-
naciji simpaticke aktivnosti sa posledi¢nim
razvojem aritmija, strukturnih ostecenja i po-
remecajem dnevne varijacije krvnog pritiska.
Prekomerna aktivnost sréanog simpatikusa
usled lezije insularnog korteksa, moZe da iza-
zove difuzno oStecenje miokarda, ,miocitoli-
zu”, Sto dovodi do povecanja sréanih enzima.
Pored toga, u velikim AIMU dolazi do pove-
¢anog oslobadanja kateholamina koji mogu
kod pacijenata sa udruzenom sréanom insufi-
cijencijom, koronarnom boles¢u ili atrijalnom
fibrilacijom dovesti do dodatnog oStecenja
miokarda i ishemije. [15,16]

Treba istaci da je ateroskleroza ubedljivi faktor
rizika pogotovu kada se uzme u obzir da su
ranije studije pokazale da postoji jasna korela-
cije izmedu stepena ateroskleroze u koronar-
nim i cerebralnim arterijama, s tim Sto sam
proces ranije pocinje u koronarnim krvnim
sudovima i to najranije u LAD arteriji. Kod
pacijenata sa zahvatanjem koronarnih i cere-
bralnih arterija postoji znacajan rizik od hipo-
perfuzije i razvoja KCI u situacijama koje do-
vode do hipotenzije i hemodinamske nestabil-
nosti. [6,17]

U naSem slucaju smatramo da se najverovatni-
je radilo o ostecenju levog insularnog korteksa
udruzenim sa prethodno asimptomatskim
aterosklerotskim ostecenjem koronarnih krv-
nih sudova imajuci u vidu brojne faktore rizika
koje su bile prisutne kod naseg pacijenta, a
koje su i najcesce prisutni komorbiditeti u lite-
raturi. [3-9]

Najvaznije pitanje kod ovakvih pacijenata je
koji terapijski modalitet inicijalno primeniti.
Terapijski prozor za oba stanja je jako uzak
zbog cega odluka o akutnom zbrinjavanju
jednog stanja na ra¢un drugog moze dovesti
do trajnog invaliditeta ili smrtnog ishoda. U
dostupnim prikazima slucaja i studijama
preseka postoji znacajne varijacije u pristupu
lecenja kao i u klinickim ishodima, §to dodatno
ukazuje na potrebu za jasnim smernicama
zasnovanim na dokazima. [3-9, 18,19]
Intravenska primena trombolize u prvih 4,5h
od nastanka neuroloskog deficita, ako se is-
klju¢e apsolutne kontraindikacije, je terapija
izbora kod pacijenata sa AIMU, dok je je pri-
marna perkutana koronarna intervencija (PCI)
u prvih 12h zlatni standard u lecenju pacijena-
ta sa infarktom miokarda sa elevacijom ST
segmenta (STEMI). Treba imati u vidu da upo-
treba dvojne antiagregacione uz antikoagulan-
tnu terapiju koja je inherentno peri-
proceduralni deo perkutane koronarne inter-
vencije (PCI) za AIM, nosi rizik od hemoragij-
ske transformacije cerebralne infarkcije. Do-
datno komplikuje odluku to Sto je prelezan
AIM u prethodna tri meseca relativna kontra-
indikacija za primenu intravenske trombolize
zbog sumnje da postoji povecan rizik rupture
sréanog zida ili tamponade srca u ovom sluca-
ju. [7] Medutim, novije studije dovode u pita-
nje ovu pretpostavku ukljucujudi pacijente sa
nedavnim AIM u studije ishoda intravenske
trombolize kod AIMU pokazavsi da ne postoji
znacajna razlika u ishodu kod ovih pacijenata.
[19]

Intravenska tromboliza odobrena za akutno
lecenje oba stanja, predloZena je kao najbolji
pristup za lecenja KCI ako nema kontraindika-
cija, a obe prezentacije su u vremenskom okvi-
ru za primenu trombolize. 1zazov za ovaj pri-
stup su razlicite doze i vreme davanja jer veca
doza i produzeno vreme davanja koji su deo
terapije za STEMI mogu doprineti nastanku
hemoragijske transformacije, a primena nize
preporucene doze za AIM se moZe smatrati
nedostatkom doze. [6,7] Prema smernicama
Americkog udruZenja za mozdani udar (ASA)
iz 2018. godine kod pacijenata sinhronim KCI
koji se prezentuju u terapijskom prozoru kao
terapija izbora se savetuje primena alteplaze u
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dozi za lecenje AIUM sa sledstvenom PCI (ni-
vo dokaza klasa Ila, nivo dokaza C). [10] Novi-
je preporuke iz 2021. godine Evropske organi-
zacije za mozdani udar kao kontraindikaciju za
primenu alteplaze navode subakutni (>6h)
STEMI u poslednjih 7 dana. Uzimajudi ovo u
obzir moZze se zakljuciti da kod pacijenta koji
se prezentuju 6h nakon pocetka STEMI ili 4,5h
nakon pocetka nastanka neuroloSkog deficita
postoji apsolutna kontraindikacija za intraven-
sku trombolizu i kod ovih pacijenata je potre-
bno se odluciti za neku od endovaskularnih
intervencija u zavisnosti od hemodinamske
stabilnosti pacijenta. [20]

Mozda najvazniji odlucujudi faktor u terapij-
skom pristupu je hemodinamska stabilnost
pacijenta. Algoritam preporucen od strane
Kijpaisalratana et all savetuje da se svim he-
modinamski nestabilnim pacijentima sa KCI
uradi primarna PCI, a potom u slucaju okluzije
velikog krvnog suda ucini i mehanicka trom-
bektomija (MT). Kod hemodinamski stabilnih
pacijenta inicijalno se savetuje primena venske
trombolize u standardnoj dozi od 0.9mg/kg
TT, a u daljem toku u zavisnosti od klinicke
procene moze se sprovesti MT ili PCL. [7]
Poslednja meta analiza iz 2023. godine koja je
obuhvatala 94 pacijenata sa sinhronim KCI je
pokazala da je istovremena upotreba PCI i MT
bila povezana sa znatno manjom stopom mor-
taliteta u odnosu na grupu koja je obuhvatala
pacijente lecene samo medikamentozno kao i
one lecene medikamentozno i samo jednom
endovaskularnom procedurom. [3]
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CASE REPORT OF A PATIENT WITH SYNCHRONOUS CARDIOCEREBRAL
INFARCTION: A THERAPEUTIC CHALLENGE

Dusica Gujanici¢ 2, Sara S. Radovi¢?, Marina Diki¢!, Bojana Uzelac!, Ivana Mili¢evié-Nesic!

1 Emergency center, University Clinical Center of Serbia, Belgrade, 2 Clinic for Allergology and Immu-
nology, University Clinical Center of Serbia, Belgrade

Summary: INTRODUCTION. Cardiocerebral infarction (CCI), one of the more challenging emergency
conditions, is defined as the simultaneous occurrence of acute myocardial infarction (AMI) and acute
ischemic stroke (AIS) and is associated with a high mortality rate. Depending on the timeline of the
occurrence, CCI can be classified as "synchronous" when both events present at the same time and
"metachronous" when one event precedes the other. Patients who present within the thrombolytic
therapeutic window for acute ischemic stroke of 4.5 h carry a particular therapeutic challenge for doc-
tors, because the decision to treat one condition at the expense of the other can lead to permanent dis-
ability or death. There are still no clear guidelines of the best treatment approach in this case and the
small number of proposed algorithms are still being debated.

AIM: The goal of this paper is to show the diagnostic and therapeutic challenge of CCI for emergency
medicine specialists, neurologists and cardiologists and to emphasize the need for further research on
this topic.

CASE REPORT: We present the case of a 52-year-old patient, with a history of diabetes, who devel-
oped a synchronous KCI with AIS do to the occlusion of the left cerebral medial artery (ACM) and a
simultaneous anterior myocardial infraction. The patient was brought to the emergency room because
of sudden dysphasia and right-sided hemiparesis accompanied by nausea and vomiting. Computed
tomography with angiography and perfusion confirmed the diagnosis of AIS, while ST elevation in
the anterior cardiac leads, high values of the cardio specific enzyme Troponin I, and the observed ki-
netic disturbances on the heart ultrasound, confirmed the diagnosis of AMI. It was decided against the
use of antithrombotic agents, even though the patient was in the therapeutic window. The patient was
treated with mechanical thrombectomy within 24 hours of admission, and antiplatelet therapy and
low-molecular-weight heparin. A delayed percutaneous coronary intervention was performed on the
17th day of admission, with the implantation of 2 stents in the proximal left anterior descending ar-
tery. Hospital treatment of the patient with restitutio ad integrum lasted 26 days.

CONCLUSION: Considering the rare presentation, the treatment of CCI should be strictly individual-
ized, based on the hemodynamic status of the patient and according to the guidelines from the current
literature.

Key words: Synchronous Cardiocerebral Infarction, Acute Myocardial Infarction, Acute Ischemic
Stroke, Mechanical Thrombectomy, Percutaneous Coronary Intervention
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elektronskim potpisima svih autora clanka
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primerak rukopisa.
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na adresu seejournal.office@gmail.com

Rukopis se prihvata za objavljivanje tek
nakon odluke dva anonimna recenzenta.
Recenzentu se predaje rukopis bez imena
autora i institucija, tako da je recenziranje
duplo anonimno (autorima su nepoznati
recenzenti i recenzentima su  nepoznati
autori). O prioritetu objavljivanja materijala
prihvacenog za Stampanje odlucuje urednik

OBIM RUKOPISA

Originalni rad je sistematski obavljeno
istrazivanje nekog problema prema naucnim
kriterijumima i jasnim ciljem istraZivanja.
Duzina teksta je ograni¢ena na 3500 reci,
maksimalno 5 tabela, grafikona ili slika (do 12
stranica teksta).

Pregledni ¢lanak obuhvata sistematski obraden
odredeni medicinski problem, u kome je autor
ostvario odredeni doprinos, vidljiv na osnovu
autocitata. Pregledni ¢lanak se obi¢no narucuje
od strane urednistva, ali se razmatraju i
nenaruceni rukopisi. Kontaktirajte urednistvo
pre pisanja preglednog clanka. Duzina teksta
moze biti do 5000 reci (18 stranica).

Prikaz  bolesnika  rasvetljava  pojedinacne
slucajeve iz medicinske prakse. Obi¢no opisuju
jednog do tri bolesnika ili jednu porodicu.
Tekst se ogranicava na 2500 reci, najvise 3
tabele ili slike i do 25 referenci (ukupno do 5
stranica teksta).

Clancima Iz istorije medicine i zdravstvene kulture
rasvetljavaju se odredeni aspekti medicinske
prakse u proslosti. DuZina teksta moze biti do
3500 reci (12 stranica).

Objavljuju se kratki prilozi iz oblasti medicinske
prakse  (dijagnostika, terapija, primedbe,
predlozi i miSljenja 0 metodoloSkom problemu
itd.), kao i prikazi sa razlicitih medicinskih
sastanaka, simpozijuma i kongresa u zemlji i

www.seejournal.rs
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inostranstvu, prikazi knjiga i prikazi ¢lanaka iz
stranih Casopisa (do 1000 reci, 1-2 tabele ili
slike, do 5 referenci (do 3 stranice teksta).
Pisma redakciji imaju do 400 reci ili 250 reci
ukoliko sadrze komentare objavljenih clanaka.
Po narudzbini redakcije ili u dogovoru sa
redakcijom objavljuju se i radovi didaktickog
karaktera.

PRIPREMA RUKOPISA

PRVA STRANICA sadrzi: potpuni naslov,
eventualno podnaslov, kra¢u verziju naslova
(do 70 slovnih mesta); ime i prezime svih
autora; naziv, mesto i adresu institucija iz kojih
su autori, (brojevima u zagradi povezati sa
imenima autora); eventualnu zahvalnost za
pomo¢ u izradi rada; predlog kategorije
rukopisa (originalni rad, pregledni clanak,
prikaz bolesnika i dr); ime i prezime, godinu
rodenja autora i svih koautora, punu adresu,
broj telefona i fax-a kao i e-mail autora za
korespodenciju.

DRUGA STRANICA sadrzi: saZetak (ukljucuje
naslov rada, imena autora i koautora i imena
ustanova iz kojih su autori) se sastoji od
najvise 250 reci. SaZetak ne moze imati
fusnote, tabele, slike niti reference. U sazetku
treba izneti vazne rezultate i izbedi opste
poznate cinjenice. Sazetak treba da sadrzi cilj
istrazivanja, material i metode, rezultate i
zakljucke rada. U njemu ne smeju biti tvrdnje
kojih nema u tekstu ¢lanka. Mora biti napisan
tako da i obrazovani nestruc¢njak moze iz njega
razumeti sadrzaj clanka.

Posle sazetka napisati 3 do 8 klju¢nih reci na
srpskom jeziku.

TRECA STRANICA sadrzi: progireni saZetak
na engleskom jeziku (extended summary) i 3
do 8 kljucnih redi na engleskom jeziku (key
words)

NAREDNE STRANICE: Oznacite dalje
rednim brojem sve preostale stranice rukopisa.
Svako poglavlje zapocnite na posebnom listu.

UVOD mora biti kratak, s jasno izloZenim
ciliem ¢lanka i kratkim pregledom literature o
tom problemu.
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MATERIJAL (BOLESNICI) I METODE moraju
sadrzati dovoljno podataka da bi drugi
istraziva¢i mogli ponoviti sli¢no istraZivanje
bez dodatnih informacija. Imena bolesnika i
brojeve istorija bolesti ne treba koristiti, kao ni
druge detalje koje bi pomogli identifikaciji
bolesnika. Treba navesti imena aparata,
softvera i statistickih metoda koje su koriScene.

REZULTATE prikazite jasno i sazeto. Ne treba
iste podatke prikazivati i u tabelama i na
grafikonima. Izuzetno se rezultati i diskusija
mogu napisati u istom poglavlju.

U DISKUSIJI treba raspravljati o tumacenju
rezultata, njihovom znacenju u poredenju sa
drugim, sli¢nim istrazivanjeima i u skladu sa
postavljnim hipotezama istraZivanja. Ne treba
ponavljati ve¢ napisane rezultate. Zakljucke
treba dati na kraju diskusije ili u posebnom
poglavlju

PRILOZI UZ TEKST

Svaka tabela ili ilustracija mora biti razumljiva
sama po sebi, tj. i bez ¢itanja teksta u rukopsiu.
- Tabele: Iznad tabele treba da stoji redni broj
i naslov (npr: Tabela 1. Struktura ispitanika).
Le-gendu staviti u fusnotu ispod tabele, i tu
objasniti sve nestandardne skracenice.

- llustracije (slike): Fotografije moraju biti
ostre i kontrastne, ne vece od 1024x768 piksela.
Broj crteza i slika treba ograniciti na najnuznije
(u principu ne vise od 4 — 5). Ukoliko se slika
preuzima sa interneta ili nekog drugog izvora,
potrebno je navesti izvor. Ispod ilustracije
treba staviti redni broj iste i naslov, a ispod
ovoga legendu, ukoliko postoji

Naslove i tekst u tabelama i grafikonima dati i
na engleskom jeziku

LITERATURA

Reference se numerisu redosledom pojave u
tekstu. Reference u tekstu obeleziti arapskim
brojem u uglastoj zagradi [ ... ]. U literaturi se
nabraja prvih 6 autora citiranog clanka, a
potom se pise "et al". Imena Casopisa se mogu
skrac¢ivati samo kao u Index Medicus-u.
Skracenica Casopisa se moze naci preko web
sajta http://www.nlm.nih.gov/. Ako se ne zna
skracenica, ime casopisa navesti u celini.

Literatura se navodi na sledeéi nadin:

Clanak u Casopisu:

Vega K], Pina I Krevsky B. Heart
transplantation is associated with an increased
risk for pancreatobiliary disease. Ann Intern
Med 1996;124:980-3.

Jankovié S, Soki¢ D, Levi¢ M, Susi¢ V, Drulovié
J, Stojsavljevi¢ N et al. Eponimi i epilepsija. Srp
Arh Celok Lek 1996;124:217-21.

Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of nickel
carcinogenicity and occupational lung cancer.
Environ Health Perspect 1994;102 Suppl 1:275-
82.

Knjige i druge monografije:

Ringsven MK, Bond D. Gerontology and
leadership skills for nurses. 2nd ed. Albany
(NY): Delmar Publishers; 1996, 101-18

Poglavlje iz knjige:

Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and
stroke. In: Laragh JH, Brenner BM, editors.
Hypertension: pathophysiology, diagnosis,
and management. 2nd ed. New York: Raven
Press; 1995. p. 465-78.

Doktorska disertacija ili magistarski rad:
Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the
elderly's access and utilization [dissertation].
St. Louis (MO): Washington Univ.; 1995.
Pordevic M: Izucavanje metabolizma i
transporta tireoidnih hormona kod bolesnika
na hemodijalizi. Magistarski rad, Medicinski
fakultet, Beograd, 1989.

Clanak objavljen elektronski pre stampane
verzije:

Yu WM, Hawley TS, Hawley RG, Qu CK.
Immortalization of yolk sac-derived precursor
cells.

Blood. 2002 Nov 15;100(10):3828-31. Epub 2002
Jul 5.

CD-ROM:

Anderson SC, Poulsen KB. Anderson's
electronic atlas of hematology [CD-ROM].
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins;
2002.
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Clanak u casopisu na internetu:

Abood S. Quality improvement initiative in
nursing homes: the ANA acts in an advisory
role.

Am ] Nurs [serial on the Internet]. 2002 Jun
[cited 2002 Aug 12];102(6):[about 3 p.].
Available

from:
http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/
Wawatch.htm

Date accessed: 18.07.2012.

Monografija na internetu:

Foley KM, Gelband H, editors. Improving
palliative care for cancer [monograph on the
Internet]. Washington: National Academy
Press; 2001 [cited 2002 Jul 9]. Available from:
http://www.nap.edu/books/0309074029/html
Date accessed: 03.02.2011.

Web lokacija:

Cancer-Pain.org [homepage on the Internet].
New York: Association of Cancer Online
Resources, Inc.; c2000-01 [updated 2002 May
16; cited 2002 Jul 9]. Available on:
http://www.cancer-pain.org/.

Date accessed: 11.04.2008.

Deo web lokacije:

American Medical Association [homepage on
the Internet]. Chicago: The Association; c1995-
2002 [updated 2001 Aug 23; cited 2002 Aug
12]. AMA Office of Group Practice Liaison;
[about 2 screens]. Available from:
http://www.ama-
assn.org/ama/pub/category/1736.html

Date accessed: 03.02.2011.

Adresa urednistva
Southeast European Journal of Emergency and Disaster
Medicine

Bulevar Neman

19/33, 18000 Nis

e-mail: seejournal.office@gmail.com
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GUIDELINES TO AUTHORS FOR MANUSCRIPT PREPARATION

South East European Journal of Emergency
and Disaster Medicine publishes previously
unpublished scientific and professional papers
on theoretical and clinical aspects of
emergency medicine, resuscitation, disaster
medicine and other fields of medicine dealing
with problems related to urgent care for
critical patients. The journal is published in
Serbian and English language. All articles are
reviewed

Original papers, case reports, review articles,
articles on the history of medicine and health
culture of books and journals, letters to the
editor and other medical information are
admitted for publication. The authors propose

a category of their paper.
Manuscripts should be prepared in accordance
with the "Vancouver Style" "Uniform

Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journals', recommended by the
ICMJE (International Committee of Medical
Journal Editors - Ann Intern Med. 1997; 126:
36-47.) Or in accordance with the version of the
Serbian language "Uniform requirements for
manuscripts ~ submitted to  biomedical
journals", Srpski arhiv za celokupno lekarstvo,
2002;130(7-8):293.

Manuscripts in the electronic version send to
the following address:
seejournal.office@gmail.com

Sent manuscripts implies that authors do not
include the results that the authors have
already published in another journal or similar
publication Certificate of authorship. should
be accompanied with the manuscript (if
possible - with electronic signatures of all
authors)

Editorial Board gives all the work to expert
review

All the details that might identify particular
patient(s) should be carefully avoided (or
obtain written consent for the disclosure of the
patient)

When there is consent should be stated in the
article.

Papers will not be returned and no honoris.
The editorial board is not responsible for any
loss of manuscripts in the mail. It is advisable
for authors to be sure to keep a copy of the
manuscript.

TECHNICAL REQUIREMENTS

Manuscripts should be submitted only in
electronic form. Electronic form of manuscripts
may be submitted by e-mail or on disk. Files
prepared by the special instruction.
In electronic form, put the final version of the
manuscript.

The full text, references, table captions and
legends of the picture should be in a single
document. Paragraph write with Left
Alignment. Do not divide words into syllables
at the end of the line. Do not use retractable
entire paragraph (Indentation). Use a blank
line before and at the end of the paragraph.
Insert only a blank space after the punctuation
mark. Allow the titles and subtitles are
flattened against the left edge. Use bold (bold),
italics (italic), sw- and swersairt underline only
where necessary. Same tables, figures and
graphs, author can insert into your messages
to where they should appear in the paper (we
recommend that more complex graphs, photos
etc. author should attach in the specific file). It
is best to be prepared text files in Microsoft
Office Word program (with the extension
.doc). It is recommended Times New Roman
font, size 12 p. Of acceptable formats for
charts, illustrations and photographs, in
addition to MS Word, even Adobe Illustrator,
Adobe Photoshop, JPEG, GIF, PowerPoint, and
PDF. Files should be clearly marked.

If You are sending a disk, on the cover disc
should write the name and surname of the first
author, a shorter version of the title and the
names of all files with the extensions that are
on the disk. The disc must be addressed to the
editorial board (Zavod za hitnu medicinsku
pomo¢ Nis, Vojislava Ilica bb, 18000 Nis,
indicating "the journal Southeast European
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Journal of Emergency and Disaster Medicine" -
the editor in chief)

If You are sending Your paper with e-mail, in a
cover letter please provide title, name and
surname of the first author and the names of
all the files that you send. File is sent in e mail
Atachment. Thus prepared to send an e-mail
address seejournal.office@gmail.com
The manuscript is accepted for publication
only after the decision of two anonymous
reviewers. Reviewer is submitted manuscript
without the authors' names and institutions, so
that the double anonymous peer review (the
authors are unknown to reviewers and
reviewers are unknown to authors). Editor
decides of a priority of the publication of
materials accepted for printing

MANUSCRIPT PREPARATION

A manuscript should consist of 1) Title Page, 2)
Abstract with Keywords, 3) Text, 4)
Acknowledgements (optional), 5) References.
Pages should be numbered consequently in the
top or bottom right-hand corner, commencing
with the Title Page.

1. Title Page

a) The title should be short, clear and
informative, should not contain abbreviations
and should correspond to the content of the
paper. Subtitles should be avoided.

b) Full names and surnames of the authors,
together with years of birth are to be given

c) Official names and places of authors’
institutions, in order corresponding to the
indexed numbers of the authors

d) Symbols: 1, 2... etc. idenditify the correlation
between the authors and their institutions.

e) Name, address and telephone numbers
(office, mobile and fax), contact email of the
author in charge of correspondence with
regard to the manuscript.

f) Name and address of the author for of-print
requests

g) Short title of the paper (max 40 characters)
at the bottom of the page

www.seejournal.rs
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2. Abstract and Keywords

Page 2 should contain a structured abstract
written in both Serbian and English. Abstract
should be written in short sentences. It states
the aim of the work, basic methods (the choice
of examinees or laboratory animals; methods
of research and analysis), results (exact data
and statistic relevance) and main conclusion.
New and important aspects of the study or
observations should be emphasized. The
abstract has following subtitles: Aim(s),
Results and Conclusion. Abstracts of original
works should be written in 250 words,
whereas abstracts written in English could be
as long as 450 words. A structured abstract for
casuistry should not exceed 150 words, with
following subtitles: Introduction, Case Study
and Conclusion. Three to six keywords or
short phrases which summarize the content of
the paper should be given under ,Keywords”
below the Abstract.

Next page should contain a short 200-300 word
summary  (Abstract) in English with
Keywords, which refers to papers with a
compulsory abstract in Serbian. Abstracts in
English and Serbian should have the same
structure.

3. Article Text.

An original work should have the following
subtitles: Introduction, Aim, Method, Results,
Discussion, Conclusion, References. Patients’
names should not be used, as well as their
initials or anamnesis numbers, especially not
in illustrations. Scientific literature review
includes: Introduction, corresponding subtitle,
Conclusion and References. Reviews can only
be published by authors who specify at least
five auto-citations (references in which they
appear either as authors or as co-authors of the
work).

The volume of the manuscript. Total volume
of the manuscript — consisting of Title Page,
Abstract, Article text, References, all
illustrations  including legends (tables,
photographs, graphs, schemes, drawings),
Title page and Abstract in English — for an
original work, announcement, scientific
literature review and clinical practice guide
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should not exceed 5,000 words, or 2,000 words
for case studies, 3,000 words for an article in
medical history, and up to 1,000 words for
articles belonging to other headings. Word
count check can be done in Word application,
through submenu Tools-Word Count or File-
Properties-Statistics.

Introduction A hipothesis (if there is one) and
the aims of the work deriving from that
hipothesis should be noted. A brief
argumentation of the reasons for the study or
research should be given. Only strictly relevant
literature data should be specified here,
without detailed discussions of the subject of
the work. Do not disclose the data or the
results from the paper.

Methods. The choice of methods of
observation or experiment methods (cases or
laboratory animals, including control groups)
should be explained clearly. Identify methods,
apparatus (producer’s name and place in
parenthesis) as well as procedures, in order to
enable other authors to repeat the results. For
standard methods, including statistical ones,
only reference data should be given. Specify
literature data and give short descriptions of
published methods which are less common.
Describe new or significantly modified
methods, state reasons for wusing them,
including their generic names, dosages and
administration (im, per os, iv, sc, ip, etc.). Do
not use commercial names of drugs and other
medicaments.

Ethical standards. When reporting on
experiments on humans, it should be
emphasized if the procedure was done in
accordance with the Declaration of Helsinki
and Recommendation for Conduct of Clinical
Research from 1975, revised in 1983. The
compliance of the authorized ethics committee
is also obligatory. Names, initials or patients’
card numbers should never be published,
especially if the material is illustrated. You
should also state if the principles of animal
protection according to laws and regulations
were followed in experiments.

Statistics. A detailed account of statistical
methods used should be given in order to
enable a well informed reader to check the
results. Whenever possible, quantify the
results and also state the corresponding
statistical flaw index (e.g. SD, SE or credibility
borders). Avoid relying only on statistical
testing of the hypothesis, such as r value,
which does not provide relevant quantitative
data. Always discuss the plausibility of
experiment subjects. Give details on
randomization (random choice method).
Describe the methods used in blind
experiments, specify the number of
observations. Report on the number of failed
observations (such as when patients drop out
of clinical research). If and whenever possible,
reference literature data for study design and
statistical methods should be standard works
rather than articles in which these data were
first published.

The use of standard computer programs
should be noted. Statistical methods
description should be given under Methods.
When summarizing the results under Results,
you should also specify which statistical
method was used for the analysis. Tables and
pictures should be restricted to those necessary
for explaining and supporting the hypothesis
of the paper. Graphs should be used to replace
tables with excess data. Do not repeat data
presentation in graphs and tables. Define
statistical terminology, abbreviations and most
of the symbols.

Results Results should be reported in logical
sequence throughout the text as well as in
tables and illustrations. Do not repeat all the
data from the tables or illustrations in the text;
emphasize or summarize only significant
observations.

Discussion New and significant aspects of the
study and the conclusions which can be drawn
from them should be emphasized. Do not
repeat in detail the data or other material
previously disclosed in Introduction or
Results. Implications of findins and their
restrictions, including those of relevance for
future research, should be included in
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Discussion. Observations should be connected
to other relevant studies, in particular those
done within the last three-year period, and
only in special cases older than these. Relate
the conclusions to the aims of the paper,
avoiding firm statements and conclusions that
are not fully supported by research data. Also
avoid accentuation of any primacy and
allusions to a work that has not been finished
yet. Bring out new hypothesis when justified,
but clearly label them as new. When
appropriate, recommendations can be
included.

4. Acknowledgments

After Discussion and before Reference, when
needed, the following acknowledgments can
be added in one or more sentences (a)
contribution of an individual who needs to be
recognized and awarded but does not deserve
co-authorship, e.g. support of the head of
department; (b) acknowledgment for technical
support; (c) acknowledgment for financial and
material support, underlying type of support
etc.

5. References

References should be listed in order of
appearance in the text. The number of
references should not exceed 30, except in
reference overview where there could be up to
50. Most of the cited works should not be older
than 5 years. Avoid using abstracts as
reference. Identify references in text, tables and
legends using ordinal numbers in square
brackets [1]. All data on cited literature must
be correct.

All works, regardless of their original
language, are to be cited in English, with
reference to the source language in parenthesis
after the title (e.g. in Serbian, in Russian, in
French, etc.). The style of citing should be the
same as in Index Medicus (see the examples
below). Citations from abstracts, secondary
publications, oral announcements,
unpublished papers, certified and classified
documents are not accepted. References to
papers accepted but not yet published are
acceptable, but should be designated as ,in
press” and with the name of journal.
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Examples of correct reference forms:

Journal articles

(1) Standard journal article (name all the
authors, but if their number exceeds six,
name six and add et al.

Jurhar-Pavlova M, Petlichkovski A, TrajkovD,

Efinska-Mladenovska O, Arsov T, Strezova A,

et al. Influence of the elevated ambient

temperature on immunoglobulin G and

immunoglobulin G subclasses in sera of Wistar

rats. Vojnosanit Pregl 2003; 60(6): 657-612.

(2) Organization (Institution) as author

The Cardiac Society of Australia and New
Zealand. Clinical exercise stress testing. Safety
and performance guidelines. Med ] Aust 1996;
164: 282-4.

(3) No author
Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med ]
1994; 84: 15.

(4) Volume with supplement

Tadi¢ V, Cetkovi¢ S, KneZevié D. Endogenous
opioids release: an alternative mechanism of
cyanide toxicity? Iugoslav Physiol Pharmacol
Acta 1989; 25 Suppl 7: 143-4.

(5) Tome with supplement

Dimitrijevi¢ J, Pukanovi¢ Lj, Kovacevi¢ Z,
Bogdanovi¢ R, Maksi¢ D, Hrvacevi¢ R, et al.
Lupis nephritis: histopathologic  features,
classification and histologic scoring in renal
biopsy. Vojnosanit Pregl 2002; 59 (6 Suppl): 21—
31.

(6) Volume with part (Pt)

Ozben T, Nacitarhan S, Tuncer N. Plasma and
urine sialic acid in non-insulin dependent
diabetes mellitus. Ann Clin Biochem 1995; 32
(Pt 3): 303-6.

(7) Tome with part

Poole GH, Mills SM. One hundred consecutive
cases of flap lacerations of the leg in ageing
patients. N Z Med ] 1994; 107 (986 Pt 1): 377-
88.
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(8) Tome without volume

Turan I, Wredmark T, Fellander-Tsai L.
Arthroscopic ankle arthrodesis in rheumatoid
arthritis. Clin Orthop 1995; (320): 110-24.

(9) No volume and tome

Browell DA, Lennard TW. Immunologic status
of the cancer patient and the effects of blood
transfusion on antitumor responses. Curr Opin
Gen Surg 1993: 325-33.

(10) Pagination in Roman numerals

Fisher GA, Sikic BL. Drug resistance in clinical
oncology and hematology. Introduction.
Hematol Oncol Clin North Am 1995 Apr; 9 (2):
Xi—xii.

Books and other monographs

(11) Single author

Ringsven MK, Bond D. Gerontology and
leadership skills for nurses. 2nd ed. Albany
(NY): Delmar Publishers; 1996.

(12) Editor as author

Balint B, editor. Transfusiology. Beograd:
Zavod za udzbenike i nastavna sredstva; 2004
(In Serbian).

(13) Book chapter

Mladenovi¢ T, Kandolf L, Mijuskovic¢ ZP.
Lasers in dermatology. In: Karadagli¢c D,
editor. Dermatology (In Serbian). Beograd:
Vojnoizdavacki zavod & Verzal Press; 2000. p.
1437-49.

(14) Congress proceedings

Kimura ], Shibasaki H, editors. Recent
advances in clinical neurophysiology.
Proceedings of the 10th International Congress
of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995
Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier;
1996.

(15) Paper from congress proceedings

Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data
protection, privacy and security in medical
informatics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme
TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO 92.
Proceedings of the 7th World Congress on
Medical Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva,

Switzerland. @ Amsterdam: North-Holland;
1992. p. 1561-5.

(16) Dissertation

Knezevi¢ D. The importance of
decontamination as an element of complex
therapy of poisoning with organophosphorous
compounds [dissertation]. Belgrade: School of
Veterinary Medicine; 1988 (In Serbian).

Other publications

(17) Newspaper article

Vujadinovi¢ J. The inconsistency between
federal and republican regulation about
pharmacies. In between double standards (In
Serbian). Borba 2002 February 28; p. 5.

(18) Dictionaries and similar references

Kosti¢ AD. Multilingual Medical Dictionary.
4th Edition. Beograd: Nolit; 1976.
Erythrophobia; p. 173—4.

Unpublished work

(19) in press

Pantovi¢ V, Jarebinski M, Pekmezovi¢ T,
Knezevi¢ A, Kisi¢ D. Mortality caused by
endometrial cancer in female population of
Belgrade. Vojnosanit Pregl 2004; 61 (2): in
press. (In Serbian)

Electronic references

(20) Article in electronic form

Morse SS. Factors in the emergence of
infectious disease. Emerg Infect Dis [5serial
online]
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If the authors cannot submit original photos,
the originals should be scanned as Grayscale
with 300 dpi resolution and in original size
and submitted on a CD.

Photographs can be published in colour, in
which case additional costs of printing are
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submitted in Excel, so that all the values
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then be linked to a Word document, where
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Serbian and English. All the data within
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in Serbian and English. Abbreviations used in
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it in both languages. Each graph should be
printed on a separate page and a copy
submitted with each copy of the text (in total
three copies for the manuscript submitted).

Schemes (drawings). Schemes should be done
in Corel Draw or Adobe Illustrator (vector and
curve applications). All data within the scheme
should be typed in Times New Roman, in both
Serbian and English, character size 10 pt.
Abbreviations used should be explained in a
legend below the scheme in both Serbian and
English.

Each scheme should be printed on a separate
page and one copy submitted with each copy
of the text (in total three copies for the
manuscript submitted).

COVER LETTER

The manuscript should be accompanied by a
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submitted for printing in another journal at the
same time, as well as a statement that the
manuscript has been read and approved by all
the authors who meet the authorship
standards. All reproduction and copyright
permits should be included for previously
printed material, as well as for the illustrations
used and publishing information on acclaimed
individuals or naming people who contributed
to the work.
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person in the Editorial office. If the manuscript
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three copies and on a CD (electronic and paper
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Manuscripts which do not meet the procedure until publication in the journal

requirements of these guidelines cannot be
submitted for review and will be returned to
the authors for completion and correction. By

considerably shorter, which will have a
positive impact on the journal’s quality and
regularity of publication.
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