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SazZetak: UVOD: Akutni bol u grudima je naglo nastali bol u vidu stezanja, pritiska u prednjem delu
grudnog kosa, ogranicenom srednjim aksilarnim linijama levo i desno i suprasternalnom jamom gore
a ksifoidnim nastavkom dole. Anamnesticki podaci o razlozima zbog kojih pacijent dolazi, zavise od
godina zivota, pola, pridruzenih bolesti, upotrebe alkohola ili droga. Napred navedeni faktori i kul-
turoloske razlike dovode do razlic¢itog dozivljaja karaktera i jacine bola i razlicite interpretacije tegoba.
Ogranicena dijagnosticka sredstva u prehospitalnim uslovima su razlog nemogucnosti postavljanja
rane dijagnoze i razlog velikom procentu poseta urgentnim odeljenjima bolnica.

IZVOR I SELEKCIJA DOSTUPNOG MATERIJALA: Pregled dostupne strucne literature uz koris¢enje
termina: sindrom bola u grudima, prehospital, management, chest pain.

SINTEZA MATERIJALA: U terenskim uslovima ciljano uzimanje anamnestickih podataka, detaljan
klinicki pregled i koriS¢enje dijagnostickih sredstava su osnova za procenu razloga za bol u grudima.
U rizi¢ne pacijenate spadaju: hemodinamski nestabilni pacijenti, pacijenti sa prethodnim kardiovasku-
larnim dogadajima kao i osobe koje imaju faktore rizika za razvoj ateroskleroti¢nih promena. Za post-
avljanje radne dijagnoze kod pacijenta sa bolom u grudima uzima se ciljana anamneza, radi klinicki
pregled i EKG. Nakon uradenog EKG potrebno je proceniti stanje pacijenta. Podaci o bolu se radi
lakseg pamcenja prikupljaju po akronimu OPQRST. Nalaz dobijen klinickim pregledom najcesce nije
specifican da bi se neka bolest samo njim potvrdila ili odbacilo njeno postojanje, mada u nekim
slucajevima mozZe biti visoko specifi¢an. Na osnovu dostupnih dijagnostickih sredstava, ciljane anam-
neze i klinickog pregleda u prehospitalnim uslovima, moguce radne dijagnoze bola u grudima, koja
Zivotno ugrozavaju bolesnika, su sledece bolesti: akutni koronarni sindrom sa stalnom ST elevacijom,
akutni koronarni sindrom sa prolaznom ST elevacijom, plu¢na tromboembolija, disekcija aorte, akutni
perikarditis i tamponada perikarda, pneumotoraks i r uptura ezofagusa. Inicijalna prehospitalna ter-
apija bola u grudima podrazumeva terapiju bola, davanje lekova za kontrolu krvnog pritiska, kontro-
lu hemodinamike, kao i adekvatnu antiagregacionu, antitrombocitnu i fibrinoliticku terapiju.
ZAKLJUCAK: Postavljanje tatne dijagnoze kod bolesnika sa bolom u grudima u prehospitalnim uslo-
vima oteZano je zbog niza faktora. Ogranicenje u vremenu potrebnom za detaljno uzimanje podataka
o simptomima i prethodnim stanjima otezava postavljanje dijagnoze a nedostatak dijagnostickih i
laboratorijskih sredstava takode oteZava procenu pacijenta u prehospitalnim uslovima. Radna di-
jagnoza se postavlja na osnovu ciljane anamneze, klinickog pregleda i ekg-a. Stoga veliki broj pacije-
nata mora biti upucéen na dalju dijagnosticku obradu.

Kljucne reci: Prehospitalni tretman, bol u grudima
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UvOD

Akutni bol u grudima je naglo nastali bol u
vidu stezanja, pritiska u prednjem delu
grudnog  kosa, ograniCenom  srednjim
aksilarnim  linijjama levo i desno i
suprasternalnom jamom gore a ksifoidnim
nastavkom dole. U Sjedinjenim Americkim
Drzavama (SAD) se zbog bola u grudima
Urgentnim odeljenjima javi oko 7 miliona
pacijenata, Sto iznosi 5% od svih poseta
Urgentnim odeljenjima [1]. Sa druge strane
podaci iz Danske ukazuju da se od ukupnog
broja pacijenata poslatih u bolnicu 16%
pacijenata javi zbog bola u grudima [2]. Sli¢na
ispitivanja iz Norveske, pokazuju da se taj
procenat krec¢e oko 21% [3]. Smatra se da broj
pacijenata koji se javlja lekarima van bolnice
zbog bola u grudima veliki, a da nemogucnost
da se jasno razgranie stanja koja mogu
Zivotno da ugroze bolesnika od onih koja nisu
Zivotno ugrozavajuca doprinosi ovolikom
broju javljanja i upucivanja u bolnicu.

Simptom bola u grudnom koSu cesto ne
ukazuje koji organ je pogoden patoloskim
procesom (npr: bol u predelu Zeluca koji je
posledica infarkta, dijafragmalnog zida leve
komore). Razlog lezi u razliitim putevima
inervacije. Zid grudnog kosa je od povrsine
koze do parijetalne pleure inervisan nervima
koji prenose impulse za somatski bol, koji
ulaze u kicmenu mozdinu u segmentima koji
odgovaraju dermatomima. Zato se somatski
bol lakse opisuje i preciznije lokalizuje, kao
ostar ili ubod noza senzacija. Unutrasnji organi
(srce, pluca, veliki krvni sudovi, jednjak,
visceralna pleura) su inervisani nervnim
vlaknima koja prenose impulse za visceralni
bol. Ova nervna vlakna ulaze u istu grudnu
dorzalnu gangliju kao i vlakna za somatski bol
za odredeni dermatom. Svaki od ovih organa
proizvodi bol neodredenog kvaliteta i
lokalizacije. Bol se opisuje kao goruci, ubod ili
pritisak, diskomforditet, tezina. Udaljena
projekcija bola se objasnjava Cinjenicom da se u
istoj dorzalnoj gangliji spajaju somatska i
visceralna vlakna za bol [4]. Kada se bol
visceralnog porekla projektuje na povrsini tela,
obicno se lokalizuje u segmentu onog
dermatoma iz koga taj visceralni organ potice

u toku embrionalnog razvoja, a ne u segmentu
u kome se taj organ stvarno nalazi. Srce u toku
embrionalnog razvoja vodi poreklo iz vrata i
gornjeg dela grudnog kosa tj od C3 do T5
segmenta tako da vlakna za visceralnu bol idu
i ulaze u kiémenu mozdinu izmedju tih
segmenata. Zato se bol iz srca projektuje na
bocnoj strani vrata, u ramena, grudne misice,
niz ruku i u gornji deo grudi ispod sternuma.
To je povrsina tela ¢ija senzorna nervna vlakna
ulaze u C3 do T5 segmenata ki¢cmene mozdine.
Opisivanje simptoma zbog kojih pacijent
dolazi, zavisi od godina Zivota, pola,
pridruzenih bolesti, upotrebe alkohola ili
droga. Napred navedeni faktori dovode do
razli¢itog dozivljavanja karaktera i jacine bola
$to dovodi do razlicite interpretacije. Takode i
kulturoloske razlike mogu dovesti do
razli¢itog opisivanja bola, a to moze oteZati
lekaru razumevanje karakteristika bola.
Otezavajud¢i faktor preciznijeg postavljanja
dijagnoze su i ogranicena dijagnosticka
sredstva u prehospitalnim uslovima. Osim
EKG aparata, pulsnog oksimetra i glukometra
kod nas u terenskim uslovima nema drugih
uredaja koji se mogu koristiti. Iako je u svetu
raspostranjena upotreba portabilnih
ultrazvucénih aparata i mogucnost odredivanja
kardiospecifi¢nih enzima njihova primena jo$
nije dostupna u standardnom radu u nasoj
zemlji.

I1ZVOR I SELEKCIJA DOSTUPNOG
MATERIJALA

Pregled dostupne strucne literature uz
koriS¢enje termina: sindrom bola u grudima,
prehospital, management, chest pain

SINTEZA MATERIJALA

U prehospitalnim uslovima pojava bola u
grudima je znak da postoji mogucnost da je
kod bolesnika doslo do razvoja stanja koje ga
moZze Zzivotno ugroziti. Zato je vazno takvo
stanje prepoznati na vreme i uz zapocinanje
inicijalne trapije pacijenta transportovati do
bolnice gde ¢e dobiti definitivni tretman.
Odredene grupe stanovnistva (koje drugacije
interpretiraju bol) kao i kulturoloske razlike
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uticu da je postavljanje preciznije dijagnoze

akutnog bola u grudnog kosu otezano. U

terenskim  uslovima ciljano  uzimanje

anamnestickih podataka, detaljan klinicki
pregled i korisc¢enje dijagnostickih sredstava
koji su nam na raspolaganju su osnova za
procenu razloga za bol u grudima. Pazljiva
procena opsteg stanja pacijenta je osnova
svakog pregleda narocito ako je pred lekarom
bolesnik sa rizikom za postojanje Zivotno
ugrozavajuceg stanja koje se prezentuje bolom

u grudima. U takvim situacijama je prioritet da

se oboleloj osobi pruze sve terapijske mere Ciji

je cilj stabilizovanje stanja, kako bi se nastavilo
sa daljim pregledom i zapocelo sa terapijom na
osnovu radne dijagnoze. U kategoriju rizi¢nih

pacijenata koji imaju novonastali ili jak bol u

grudima ili guSenje spadaju:

1. Osobe koje su hemodinamski nestabilne sa
vrednostima vitalnih parametara van
normalnih vrednosti (sistoni krvni pritisak
<90mmHg; Sp02<94%, srcana frekvenca
<60 ili >120, respiratorna frekvenca <10 ili
>20)

2. Osobe sa koje imaju bolesti koronarnih
krvnih ~ sudova  (pruZane su im
dijagnosticke ili terapijske procedure u
proslosti)

3. Osobe koje imaju faktore rizika za razvoj
ateroskleroti¢nih promena.

Dalji postupci sa ovim bolesnicima su:

1. U zavisnosti od stepena hemodinamske
nestabilnosti, periodicna provera vitalnih
parametara (15-30 minuta).

2. A-B-C-D pristup bolesniku (provera,
odrzavanje i podrska prohodnosti disajnim
putevima, respiraciji i cirkulaciji, kao i
utvrdivanje nivoa svesti).

3. Otvaranje IV puta, monitoring vitalnih
parametara funkcije rada srca i pluca.

4. EKG u prvih 10 minuta od prvog
medicinskog kontakta (PMK) — serijski EKG
u slucaju duzeg boravka pored pacijenta.

Na EKG zapisu radenom pri prvom kontaktu
mogu se videti neke od slede¢ih promena:
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A) Promene na EKG koji ukazuju na moguci

akutni koronarni sindrom (AKS):

1. Novonastala elevacija ST-segmenta
(trajanje>20minuta) ili novonastali blok leve
grane
Novonastala ST elevacija na J-tacki u dva
susedna odvoda sa slede¢im kriterijjumima:

a) 21 mm u svim odvodima
b) V2-V3
o >2 mm kod muskaraca >40 godina;
o >2,5 mm kod muskaraca <40 godina, ili
e >1,5 mm kod Zena bez obzira na starost (u
odsustvu hipertorfije leve komore ili bloka
leve grane) [5].

2. Prolazna ST elevacija, depresija ST
segmenta, inverzija T talasa, aplatiran ili
pseudonormalan T talas ili EKG bez
promena [6]. Slika 1

B) Nespecificne promene ili promene koje
ukazuju na druga Zivotno ugroZavajuca stanja
(sinusna  tahikardija, = poremecaj  ritma
atrijalnog porekla, inkompletni ili kompletni
blok desne grane, S1Q3T3, niskovoltazni QRS
kompleksi, elektricni alterans).
Primenjenim terapijskim postupcima treba
stabilizovati vitalne parametre i teziti da se
pacijent hemodinamski normalizuje.
Za postavljanje radne dijagnoze sem uradenog
EKG-a, uzima se ciljana anamneza i vrsi
klinicki pregled. Nakon uradenog EKG
potrebno je proceniti stanje pacijenta.
Zbog ogranitenog vremena anamnesticki
podaci koji se uzimaju treba da budu
fokusirani na bol i simptome koji se javljaju uz
bol kao i istoriju bolesti. Kod ciljanog uzimanja
podataka prvo uzimamo podatke o bolu i radi
lakseg pamcenja oni se prikupljaju po
akronimu OPQRST.

¢ O (onset): Kada je poceo i sta je bolesnik radio

u tom trenutku

e P (provocation): Sta ga ublazava ili pojacava

¢ Q (quality): Karakter ili kvalitet bola

¢ R (region or radiation): Lokacija, da li se $iri i

gde

e S (severity): Jacina na skali 1-10

e T (timing): Koliko dugo traje
Bol se u grudnom kosu moZe javiti u klasi¢noj i
neklasi¢noj formi kao i u obliku pridruzenih
simptoma koje obi¢no nazivamo ekvivalentima
bola.
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EKG obrazac  Kriterijumi
. MNosmalan
EKG
Inverzija T talasa > Immu
lzolovana g ogvods wzimajuéi u obzir 1, 11,
b HWerzga aWL i V=¥,
T talasa
Depresija J ke = 0005mm
Vs i Waili = Immm u svim
i o drugim odvodima pradena
[ Depresija ST horzontaleam il nishadnonm
R depresijom ST segmenia
= 0Rark w21 odvosda
Elevacija 8T scgmenia > 2 susedna
Pralsrn odvada = 0.2% my kod muikaraca
. miadiih < 40 god. i = 2mm kod

d - elevaciin  parecs 45g0d., ili 0,1 SV kod 2ena

ST segment v i v, il = 0,ImV u drugim
odvodima koja traje > 20 minuta
1-3mm ushodna depresiga 5T
segmenta o J tadke V-V, koja se
nastavlja u visak, smetnidan i
pozitivan T talas

De Winter
&I=T

lzoclekmiéna ili minimalng clevirana J
tadka (<1 mami)
s
Wellens-ov  bifamfan T talkes u Wz i Vi (tip A)
g mak ili
simetrican | dubok invertovan T talas u
Vi Vi povremeno u Vi, Vi, Vii Vs
(tip =B)

Diskretno pegativio odstupanje od
iroclekiridne linije T-F seamenia |
megativig u poredenju sa pratecim PR
segmmentom ). Podetna negativag
defleksija U talasa, koja nije prikrivena
spajanjem sa prefhodnim T talzsom il
marednim P talasom u 1. aVL § V-V,
Od vrha do vrha QRS

kompleksa <0,5mm u svim
odvodima ckstrenitela 1 <1mm

u svim prekordsjaln odvodima

—_

Inversija L
talasa

Niska
voltaka QRS
kompleksa

Bez mataja

Samo blago
goriana progros:

Ishemija fckeg
Sepena

Bamo blaga
POEOriana prognozn

Proksimalna okluzija
LAD ili 1e2ka stenoza

Froksimalna okluzija
LAD ili 1e2ka stenoza

Okluziia ili retka
o leve
koroname artenije ili
LAD

Vizok rizik od
morialitela u bodnaci

Iyfad A

|,:*Lr_1r
A

s

Slika 1: EKG obrasci karakteristicni za rizicne kategorije bolesnika sa bolom u grudima i tranzitornom elevacijom ST seg-
menta. Preuzeto i adaptirano od Collet JP, Thiele H i sarad. European Heart Journal. 2020;00:1-35
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Klasican bol u grudima kod Akutnog Ko-
ronarnog Sindroma (AKS) se opisuje kao ste-
zanje, gnjecenje, teskoba u grudima ili pritisak.
Provociran je ili ponovo ispoljen veZbanjem i
smanjuje se odmaranjem. U duZzinu trajanja
bola, kao sigurnom pokazatelju uzroka bola, se
ne mozemo pouzdati jer se Cesto desavaju od-
stupanja u trajanju. Druga klasi¢na ispoljava-
nja su radijacija bola u vilicu, ruke i vrat.
Neklasican bol u grudnom kosu moze trajati
od nekoliko sekundi do konstantnog bola od
24-48 sati ili viSe bez menjanja jacine ili po-
gorSanja bola na specificne pokrete ili poziciju
tela kao Sto je uvrtanje ili okretanje. Bol u vidu
uboda, koji je precizno lokalizovan, ¢ije me-
njanje osobina zavisi od polozaja se moze
opisati kao pleuriti¢ni (obi¢no je karakteristi¢ni
simptom za plué¢nu tromboemboliju, pericardi-
tis, pneumotoraks) ali ne iskljucuje ni postoja-
nje AKS sa siguroscu.

Neklasi¢na ispoljavanje bola na primer u AKS
je vise zastupljena kod Zena, dijabeticara, oso-
ba sa insuficijencijom bubrega, osoba starije
zivotne dobi, bolesnika sa psihijatrijskim boles-
tima ili sa izmenjenim mentalnim stanjem i
alkoholicara [7]. Kulturoloske razlike mogu
dovesti do razlicite interpretacije i opisa bola,
tako da u odredenim sredinama ostar bol se
vezuje za tezak bol, a u drugim se odnosi na
bol izazvan ubodom noza.

Zene u pre i ranom menopauzalnom periodu
bol vezan za AKS u vecoj meri opisuju da se
javlja nevezano za napor, da se ne smanjuje sa
odmorom ili uzimanjem NTG preparata, ali se
smanjuje uzimanjem antacida. Takode umesto
klasicnog bola Zale se na palpitacije i zamor.
Ekvivalenti anginoznom bolu: Studija sa 721
pacijentom sa akutnim infarktom miokarda
(AIM) je pokazala da 47% pacijenata sa AIM
nije imalo bol u grudima, ve¢ su se Zzalili na
druge simptome [8]. Iz tog razloga kod
bolesnika kod kojih su prisutni faktori rizika
za neko oboljenje koje se moZe manifestovati
bolom u grudima (AKS, disekcija aorte, plu¢na
tromboembolija) treba razmotriti kao ekviva-
lente bola simptome sa kojim se javljaju
(dispneja u miru ili udruzenu sa naporom,
mucninu, preznojavanje, izmene u mentalnom
stanju, opstu slabost, nelagodnost u ramenu,
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ruci ili vilici). Gusenje kao simptom ukazuje na
4 puta ve¢u mogucnost od nastanka iznenadne
sréane smrti u odnosu na osobe koje su bez
ikakvih simptoma 4 puta veci rizik od sréanih
desavanja u odnosu na one bez tegobe [9]. Kod
osoba strarijih od 50 godina ili kod onih sa
poznatim bolestima koronarnih krvnih sudo-
va, bolovi u epigastrijumu ili u gornjem delu
abdomena mogu biti povezani sa AKS. Pacijen-
ti koji se javljaju sa palpitacijama mogu imati
AKS jer ishemija miokarda dovodi do pov-
ecanja automatizma i nadrazljivosti dovodeci
do disritmija. Tahikardija povelava zahtev za
kiseonikom §to u uslovima suzenih koronarnih
krvnih sudova moze dovesti do ishemije.
Kod Zena sa AKS se ces¢e javljaju kao
pridruzeni simptomi kao Sto su mucnina, pov-
racanje, bol u vilici, ledima ili vratu, a kod
muskaraca preznojavanje [10].
Ciljano uzimanje anamnesti¢kih podataka od
bolesnika lekaru pribavlja informacije o:
1. faktorima rizika,
2. prethodnim bolestima, kao i radenim di-
jagnostickim i terapijskim procedurama

Faktori rizika koji su prisutni kod bolesnika

mogu ukazivati na vecu verovatnocu postojan-

ja neke bolesti. Arterijska hipertenzija, pusenje,

dislipidemije, dijabetes melitus, gojaznost i

poslovi koji se obavljaju sedeci faktori su rizika

za razvoj ateroskleroze koronarnih krvnih
sudova i posledicno mogu dovesti do AKS.

Pored AKS neki od ovih faktora su predisponi-

rajudi i za neka druga oboljenja, npr:

o Arterijska hipertenzija — akutni aortni sin-
drom (lose kontrolisana)

e Pusenje — pneumotoraks

o Gojaznost — pluéna tromboembolija (PTE)

o Godine pacijenta  mogu ukazivati na
mogucnost postojanja odredenog stanja ko-
je se manifestuje bolom u grudima:

1. Osobe starije od 40 godina — AKS

2. Muskarci i Zene u postmenopauzi — AKS

3. Mlade osobe sa urodenim bolestima vezi-
vnog tkiva — akutni aortni sindrom

e Podatak da su bliski ¢lanovi porodice bolovali
od odredenih bolesti povecava predispoziciju
za njihov nastanak kod pacijenta (AKS,
disekcija aorte, pneumotoraks)
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e Pourede takode mogu biti uzrok nastajanja
stanja koja se manifestuju bolom u grudima
bilo da su jatrogeno (dijagnosticke i tera-
pijske procedure - ruptura jednjaka i
pneumotoraks) ili zadesno nastale-ruptura
jednaka i pneumotoraks. Osim toga prelo-
mi donjeg ekstemiteta, povrede ki¢mene
mozdine i velike traume su faktor rizika
koji povecavaju verovatocu nastajanja PTE i
do deset puta.

2. Postojanje bolesti koje mogu usled aku-

tizacije, ponovljenih epizoda ili progresije da

zivotno ugroze bolesnika:

e AKSli potvrdena bolest koronarnih krvnih
sudova

e VTE (venski tromboembolizam)

e Bolesti vezivnog tkiva (Marfanov sy, Eh-
lers-Danlos sy) - disekcija aorte

e Bolesti plu¢a — pneumotoraks

e Bikuspidna valvula — disekcija aorte

e Podaci o prethodno radenim dijagnostickim
ispitivanjima (stres eho, koronarografije,
ehokardiografija — AKS)

3. Neke od terapijskih procedura mogu ukaza-
ti na prisustvo bolesti (by-pass ili stent, dok su
neke faktor rizika za nastanak nekih bolesti
(ugradnja vestackog kuka ili kolena, artros-
kopija, laparaskopska hirurgija, transfuzija
krvi, hemoterapija, kontraceptivna terapija,
lekovi za stimulaciju eritropoeze, postavljanje
centralnog venskog katetera su faktori ritzika
za razvoj PTE.

Klinicki nalaz, dobijen pregledom, se dopunju-
je anamnestickim podacima u cilju postavljanja
radne dijagnoze i zapocinjanja prehospitalne
terapije. Nalaz dobijen klinickim pregledom
najcesce nije specifican da bi se neka bolest
samo njim potvrdila ili odbacilo njeno post-
ojanje.

Doduse postoje i neki specificni nalazi koji
mogu ukazivati na odredeno oboljenje, kao na
primer razlika u vrednostima krvnih pritisaka
izmedu ruku i odsustvo radijalnog pulsa na
jednoj ruci kod disekcije aorte ili odsustvo
disajnog Suma nad jednim delom ili celim
plu¢nim krilom kod pneumotoraksa .

Na osnovu dostupnih dijagnostickih sredstava,
ciljane ananmneze i klinickog pregleda u pre-

hospitalnim uslovima, kao moguce radne di-

jagnoze bola u grudima, koja zivotno ugrozav-

aju bolesnika, su sledece bolesti:

e Akutni koronarni sindrom sa stalnom ST
elevacijom

e Akutni koronarni sindrom sa prolaznom ST
elevacijom

e Plu¢na tromboembolija

e Disekcija aorte

e Akutni perikarditis i tamponada perikarda

e Pneumotoraks

e Ruptura ezofagusa

AKUTNI KORONARNI SINDROM SA
STALNOM ST ELEVACIJOM
KarakteriSe se simptomima koji ukazuju na
ishemiju (bol u grudima koji traje viSe od 20
minuta sa propagacijom u vrat, donju vilicu ili
levu ruku i EKG zapisom sa novonastalom
elevacijom ST segmenta koja je prisutna vise
od 20 minuta ili novonastalim blokom leve
grane leve grane. Sirenje bola u ruke i ramena,
posebno desne ruke ili obe ruke, i bolovi u
grudima tokom napora su najjace povezani sa
AKS. Bol u grudima pracen dispnejom, prez-
nojavanjem, mucninom ili povracanjem ima
manju prediktivhu vrednost iako su takode
povezani sa AKS. Pojedine grupe stanovnistva
(osobe Zenskog pola, dijabeticari i starije oso-
be) mogu javiti i sa manje tipi¢cnim simptomi-
ma (muka/povracanje, gubitak daha, ma-

laksalost, palpitacije i gubici svesti).

Klinickim pregledom se dobija nalaz koji ne
moze sa sigurnos¢u potvrditi ili odbaciti post-
ojanje AKS. Uz opsta odstupanja od normalnih
vrednosti sréane radnje i krvnog pritiska, usled
promena u funkciji leve komore mogu se javiti
abnormalni sréani tonovi galop S3 ili 5S4,
oslabljen S1 ili paradoksalno rasceplien S2.
Novonastali Sumovi mogu ukazivati na rup-
turu horde tendinee ili disekciju korena aorte.
Ishemijom nastala slabost srca moze se ¢uti na
plu¢ima kao kasno inspirijumski pukoti [4].
Iako se ovde govori o AKS sa trajnom ST ele-
vacijom treba uvek imati na umu i druga stanja
koja se karakterisu ST elevacijom i koja mogu
otezati postavljanje dijagnoze i to:

¢ Rana repolarizacija

e Hipertrofia leve komore

e Perikarditis
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e Miokarditis

e Aneurizma leve komore

e Hipertrofi¢na kardiomiopatija

e Hipotermija

¢ Blok leve grane

e Takotsubo kardiomiopatija

e Pacemaker-om voden ritam komora

U prehospitalnim uslovima pogresno po-
stavljena radna dijagnoza moze da inicira
pogresnu terapiju, koja kod nekih stanja moze
da bude kontraindikovana (recimo disekcija
aorte koja zahvata koren aorte sa izvoriStem
koronarnih arterija koji se na EKG-u moze
prezentovati elevacijom ST segmenta.

AKUTNI KORONARNI SINDROM SA
PROLAZNOM ST ELEVACIJOM
Pacijenti sa bolom u grudima, ali bez stalne
elevacije ST segmenta na EKG-u mogu
obuhvatati prolaznu elevaciju STsegmenta ili
njegovu depresiju, inverziju T talasa, aplatiran
ili pseudonormalan T talas ili EKG bez prome-
na. Klinicka prezentacija je raznolika, od paci-
jenata bez simptoma do onih sa znacima
ishemije, elektricnom ili hemodinamskom
nestabilnos¢u i sréanim zastojem. U sklopu
AKS sa prolaznom elevacijom ST segmenta
mozemo teorijski govoriti o dva entiteta koji se
mogu razlikovati samo koriS¢enjem kom-
pleksnije dijagnostike od one na terenu (eho-
kardiografijom i utvrdivanjem vrednosti kar-
diospecificnih  enzima konkretno visoko

senzitivnog troponinay):

Nestabilna angina koja se definiSe kao mio-
kardna ishemija koja se javlja u miru ili sa min-
imalnim naporom, bez nekroze kardiomiocita.
Infarkt miokarda bez elevacije ST segmenta,
Klinicki se manifestuje:

e ProduZen anginalni bol u miru (>20min)

¢ Novonastali anginozni bol

e Pogorsanje prethodno stabilne angine
Angina nakon preleZzanog IM - tipican bol je
retrosternalne lokalizacije u vidu tezine ili
pritiska, koji se Siri u vilicu, vrat ili levu ruku,
traje sa prekidima ili je stalan. Dodatni simp-
tomi mogu biti znojenje, mucnina, bol u
stomaku, dispneja ili sinkopa. Atipi¢ni simp-
tomi su bol u epigastrijumu ili samo dispneja.
Pogorsanje simptoma na napor i smanjenje
tokom odmora upucuje na ishemijska desava-
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nja. Smanjenje inteziteta bola na NTG nije
pouzdan znak da se radi o ishemiji.

PLUCNA TROMBOEMBOLIJA
Predstavlja jedan oblik ispoljavanja venskog
tromboembolizma (VTE), a drugi je duboka
venska tromboza (DVT). Nastaje embolizaci-
jom pluéne arterijske cirkulacije trombima iz
dubokih vena najées¢e donjih ekstremiteta i
karlice.

Faktori rizika su wurodene i stecene

koagulopatije. Osim njih postoje predisponi-

rajuc¢i faktori koji sa vecom ili manjom
verovatno¢om mogu dovesti do ispoljavanja

PTE [11].

Faktori rizika sa visokom predispozicijom za

VTE (odds ratio > 10):

e Fraktura kuka ili noge-uticaj hirurskih
operacija venska staza i pokretanje mehani-
zama inflamacije i koagulacije,

e Ugradnja vestackog kuka ili kolena

e Velika trauma

e Povreda ki¢mene mozZdine.

e Prethodne VIE

e Hospitalizacija zbog srcane slabosti ili atri-
jalne fibrilacije (unutar poslednja 3 meseca)

o Infarkt miokarda (unutar poslednja 3 mese-
ca)

Faktori rizika sa umerenom predispozicijom

za VTE (odds ratio 2-9):

e Artroskopska hirurgija kolena

e Transfuzije krvi

¢ Centralne venske liniije

¢ Hemoterapija (talidomid i alfa epoetin)

o Lekovi za stimulaciju eritropoeze

¢ Hormonska supstituciona terapija

¢ In vitro fertilizacija

¢ Oralna kontraceptivna terapija

e DPostpartalni period

¢ Autoimune bolesti

e Zapaljenske bolesti creva

e Hroni¢na srcéana ili respiratorna insufici-
jencija

e Malignitet  (veca
metastaskih promena)

e Mozdani udar sa paralizom

e Infekcije (posebno pneumonije, urinarne
infekcije i HIV)

e Tromboze povrsinskih vena

e Trombofilije

verovatnoda kod
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Faktori rizika sa niskom predispozicijom za Wellsov skor
VTE (odds ratio <2) Poeni
¢ Lezanje preko 3 dana Klini¢ki suspektna DVT 3
¢ Dugotrajno sedenje Diferendijalna Dg. manje verovatna | 3
o Arterijska hipertenzija Frekvenca srca veda od 100 u minuti | 1,5
e Diabetes melitus Imobilizacija/hirurgija u zadnje 4 15
e Gojaznost nedelje ’
e Trudnoda Istorija DVT ili PTE 1,5
e Starije Zivotno doba Heﬁwpbﬁzﬁa S 1.5
e Laparoskopska hirurgija Maliguitet/palijativai e 1
. unutar 6 meseci
e Varikozne vene
. . . . . Standardna interpretacija

Simptomi su ostar bol u grudnom kosu koji se Visok
moZze pogorsavati tokom udisaja. Bol moze biti Skor >0d 6.0 sisilk
pleuritican kod embolija distalnih delova pluca Umeren
i . s Skor od 2.0 do 6.0 ..
ili anginoznog karaktera usled embolije cen- rizik
tralnih delova. Osim bola bolesnik se moze Nizak
T . . L. . .. Skor < od 2.0 o
zaliti i na dispneju, da je imao presinkopu ili rizik
sinkopu ili da bude u stanju Soka. Bol je pracen Tabela 1: Wellsov skor
obi¢no kasljem ili hemoptizijama. Mogu da da
se zale na otok noge. Najces¢i nalaz pri Predisponirajuci bodavi
pregledu je tahikardija i u zavisnosti od Originalna __ |[Upro3éena
stepena embolizacije pluénih krvnih sudova godine >65 1 1
normalan ili sniZzen krvni pritisaki pad, tahip- reth.PE 111?‘»}[ r i [+l

. . v operacya ih fraktura uj, "
neja, pad s.}‘)Oz i pov1vsena telejsn? temperatura. o ledniih mesec dana | > 1
Pri palpaciji noge moze da se javi bol. aktivni malignitet 2 1
EKG nalaz je sa Sirokim obimom promena, od simptomi
sinusne tahikardije (38%), atrijalne aritmije ednog’t{alf‘ bolunozi [+3 [+l
(naj¢esSce atrijalne fibrilacije), inverzije T u V1- Ee.m.ovplgzue - 2 [+l
V4, inkompletnog ili kompletnog bloka desne LR 2RAL

e frekvenca srca
grane. Karakteristican znak za PTE $1QsTs se 75-94 3 )
moze nadi u 24% [12]. ~95/min -5 H2
Predisponirajuci faktori za razvoj PE, simpto- bol pri palpaciji dubokef, 4 1
mi i klinicki nalaz omogucavaju svrstavanje uene | -
. L Klini¢ka verovatnoca

bolesnika u grupe razlicitog stepena [ tinka 0-3 0-1
verovatnoc¢e postojanja PE (nizak, srednji i srednja 1-10 -4
visok stepen) visoka =11 >3
Skorovi za utvrdivanje stepena verovatnoce Tabela 2: Revidirani Geneva skor
postojanja PTE su Wells-ov (Tabela 1) i Revidi-
rani Geneva score (Tabela 2) i mogu odrediti Kriterijumi
verovatnoéu postojanja PTE kod bolesnika 1 | Starost < 50godina
[13]. Takode koris¢enjem Pulmonary Embo- g zr:fma fFekO" ei‘:;;; 100 » =
lism rule-out Criteria (Tabela 3) kod bolesnika R _/0 o SooRom ezt

. ) ) ; 4 Odsustvo jednostranog otoka noge
koji  pripadaju  kategoriji sa  niskom 5 Odsustvo hemoptizija
verovatno¢om moze se iskljuciti postojanje PE 6 | Bez skoradnjih operacija ili trauma
bez daljih dijagnostickih postupaka, ako su svi 7__| Bez podataka o prethodnom postojanju VTE

8 Bez upotrebe egzogenog estrogena

kriterijumi prisutni i pacijent ima nisku
verovatnocu postojanja PE [14].

Tabela 3: Pulmonary Embolism rule-out kriterijumi
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AKUTNI SINDROM AORTE (ASA)

Pod ASA podrazumevamo urgentno stanje
koje se ispoljava slicnim simptormima, a
zahvata aortu. Razli¢iti predisponirajuci
faktori dovode do slabljenja medijalnog sloja i
izlaganja opterecenju intime aorte. Opterecenje
izaziva dilataciju aorte, formiranje aneurizme,
razvoj penetrantnog ulkusa, intramuralno
krvavljenje, disekciju aorte i njenu rupturu.
Faktori rizika su: Muski pol u 66% slucajeva,
stariji od 50 godina (prosecno oko 63 god.)[15],
lose kontrolisana hipertenzija, od ranije
prisutna bolest aorte ili aortnih zalistaka
(bikuspidna aortna valvula ili osobe kojima je
izvrSena zamena aortne valvule), porodic¢na
anamneza bolesti aorte, upotreba kokaina ili
amfetamina, bolesti vezivnog tkiva (Marfanov
sindrom, Ehlers-Danlos sindrom), trudnoca.U
anamnezi se dobija podatak o iznenadnom,
jakom bolu koji se u 80% javlja u grudima, a
rede u ledima i stomaku [16]. Neki ga opisuju
kao ostar, drugi kao kidajudi, cepajudi. Drugi
simptomi koji prate disekciju su posledica
opstrukcije arterija koja snabdevaju odredene
organe pa se mogu manifestovati mozdani
udar (disekcija u ili kod karotidnih arterija),
AIM, ishemija ekstremiteta ili sinkopa (kod
tipaA), paraplegija usled prekida snabdevanja
krvlju kicmene mozdine. Proksimalna disekcija
do korena aorte mozZe dovesti srcane
tamponade.

Nema specificnog i senzitivnog fizikalnog
nalaza za disekciju. Jednostrani gubitak pulsa
nad radijalnom, karotidnom ili femoralnom
arterijom uz prisutan bol u grudnom kosu je
patognomonican znak za disekciju kod 15%
bolesnika [17]. Sum aortne insuficijencije u
trecini slucajeva. Kompresija aortne dilatacije
na ezofagus, rekurentni laringealni nerv i
gornji cervikalni ganglion dovodi do otezanog
gutanja, promuklosti i Hornerovog sindroma.
Neuroloski deficit se retko nalazi tokom
pregleda, ali kada je pracen bolom u grudima
onda je verovatnoca postojanja disekcije
mnogo vece. EKG promene su ceste, sa
promenama ST segmenta i T talasa. Usled
moguce opstrukcije ili smanjenja protoka krvi
kroz koronarne arterije zbog disekcije moze
do¢i do promena na EKG (novonastali Q
zubac, ST elevacija ili depresija i promene T
talasa). Zapis na EKG — u bez promena u 20-
30%. Kao pomo¢ u postavljanju radne
dijagnoze moze se koristiti Aortic Disection
detection Risk Score (ADD-RS) (Tabela 4). U
skoru su 12 obelezja karakteristicnih za
disekciju aorte podeljeni u tri kategorije (stanja
koja su faktor rizika kod bolesnika, kvaliteti i
lokacija bola i klini¢ki nalaz) [18]. Svaka od
kategorija prilikom ocenjivanja nosi 1 poen,
ako se dobije podatak ili nalaz koji pripada toj
kategoriji. Skorovi 2 i 3 su jako povezani sa
akutnom  aortnom disekcijom  kod
simptomatskog bolesnika.

Akutna disekcija aorte: Karateristike iz Medunarodnog registra akutne disekcije aorte

Kategorija 1:
Prisutna stanja

Kategorija 2:
Bol u grudima, ledima ili stomaku | Nalaz koji odstupa od normalnog

Kategorija 3:

Marfanov sindrom

Iznenadan pocetak

Razlika u jac¢ini pulsa ili razlika u
vrednostima krvnog pritiska

izmedu ekstemiteta

Pozitivna anmneza o

Fokalni neurologki nalaz uz bol u

bolestima aorte Jak uintezitetu grudima, ledima ili stomaku
Bolest aortnih Kidsfad b e Novi sum aortne insuficijencije i bol
zalistaka u grudima, ledima ili stomaku
Skorasnje Sok ili hipotenzija
intervencije na aort
Aneurizma torakalne
aorte

Tabela 4: Aortic Disection detection Risk Score (ADD-RS)
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AKUTNI PERIKARDITIS  TAMPONADE
PERIKARDA
U akutnom perikarditisu bol se opisuje kao
ostar, jak, u vidu uboda, konstantnog trajanja i
substernalne lokalizacije. Pocinje postepeno ili
naglo. Moze da se Siri u leda, vrat, levo rame,
pojacava se sa inspirijjumom i pri lezanju na
leda, a smanjuje kada bolesnik bude u sede¢em
polozaju ili naginjanjem ka napred. PridruZzeni

simptomi mogu biti groznica, dispneja zbog
bola pri inspirijmu i disfagija zbog iritacije
ezofagusa zadnjom stranom perikardne kese.
Zvuk perikardnog trenja je specifican za
perikarditis, ali se ne cuje uvek (donja leva
ivica sternuma ili apex srca kada se nagne
napred)[19]. Klasican EKG nalaz konkavna
elevacija ST segmenta i depresija PR segmenta.

Promena EKG nalaza tokom akutnog perikarditisa
Stadijum PR segment ST segment T talas
1 Depresija, posebno u II, E\l}engTI]a, Poiigo_iffliafs '
(akutni) aVF, 1 V4-V6 (27 ampritiae: - tatas )
amplitude >0,25
” Teoelekifitin ik depresija Povratak 11;-51 1"z0elektr1cnu Amphmc‘ia.se S]Ilé-l_.l'l]u}e,
liniju reda je inverzija
3 Izoelektrican ili depresija Izoelektrican
4 [zoelektrican Izoelektrican Normalan

Tabela 5: Promene na EKG zapisu tokom razlicitih faza akutnog perikarditisa

TAMPONADA PERIKARDA
Porast kolicine te¢nosti u perikardnoj kesi raste
i dovodi do porasta pritiska u perikardu koji
kada je veci od pritiska punjenja desne komore
- smanjeno punjenje desne komore i opadajuci
sréani output. Pojava tamponade zavisi od
brzine punjenja, rastegljivosti srcane kese i
intravaskularnog Nespecifi¢ni
simptomi, dispneja u miru i pri naporu.
Fizikalni nalaz tahikardija, nizak sistolni krvni
pritisak, paradoksalni puls (pad sistolnog
krvnog pritiska >10mmHg, distendirane vene
vrata. Oslabljene sréane tonove i moze

volumena.

osetljivost desnog gornjeg kvadranta zbog
kongestije vena jetre. Na EKG — u niska voltaza
QRS kompleksa <0,7mmV i elevacija ST a i
depresija PR segmenta. Elektri¢ni alterans u
amplitudi P talasa i R zubaca od jednog do
drugog sréanog ciklusa.

PNEUMOTORAKS
Ulazak vazduha u prostor izmedu visceralne i
parijetalne  pleure, usled oSetecenja na
listovima pleure. Mogu biti primarni (bez
prethodno ispoljenih bolesti plu¢a — spontano
ili nakon traume) i sekundarni kod prethodno
manifestnih bolesti pluca (Tabela 6).

Uzroci sekundarnog pneumotoraksa

Bolesti disajnih puteva

Hronitne opstruktivne bolest pluca

Astma

Cisti¢na fibroza

Intersticijalne bolesti pluca

Sarkoidoza

Pluéna fibroza

Tuberozna skleroza

Infekcije

Infekcije HIV virusom, Pneumocistis pneumonije

Tuberkoloza

Nekrotizirajuce bakterijske pneumonije

Apscesi pluca

Bolesti vezivnog tkiva

Marfanov sindrom

Ehlers-Danlos-ov sindrom

Skleroderma

Reumatoidni artritis

Karcinomi

Primarni ili metastaski karcinomi pluca

Pneumotoraks vezan za menstrualni ciklus

Tabela 6: Uzroci sekundarnog pneumotoraksa

Kod primarnog pneumotoraksa faktori rizika
muskarci, puSenje, prolaps mitralne valvule,
Marfanov sindrom i promena atmosferskog
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pritiska. Porodicno naslede takode ima
znaajnu ulogu u ispoljavanju. Traumatski
moze da bude jatrogeni i nejatrogeni [20].
Simptomi su iznenadna pojava oStrog,
pleuriticnog bola na jednoj strani pracenog
dispnejom. Sinusna tahikardija i kod
hemodinamski ugrozenih hipotenzija.
Otprilike 1-3 % bolesnika sa spontanim
pneumotoraksom progredira u tenzioni
pneumotoraks. Auskultatorno se moze cuti
snizen do odsutan disajni Sum i perkutorno
hipersonornost na strani pneumotoraksa.
Pneumotoraksi mogu da budu mali i da
dovedu do toga da klasi¢ni znaci smanjenog
disajnog Suma i hipersonornost pri perkusiji
budu odsutni. Nalaz nije stalan i odsustvo
nalaza ne znaci odsustvo pneumotoraksa. Uz
sve gore navedene simptome kod tenzionog
pneumotoraksa mozZe se videti i pomeranje
traheje na suprotnu strane od zahvacene strane
grudnog kosa.

RUPTURA EZOFAGUSA

Kao sekundarna posledica razli¢itih procesa.
Jatrogeno  nastali  usled  medicinskih
intervencija (endoskopija kod bolesti jednjaka,
dilatacija striktura, terapija varicesa, laserska
palijativna terapija karcinoma) su mnajcesci
uzrok. Boerhaave’s syndrome je perforacija
punog zida usled naglog porasta pritiska u
lumenu ezofagusa kao posledica iznenadnog
snaznog povracanja, naprezanja, kasljanja ili
gréeva, porodajnih naprezanja. Konzumiranje
alkohola  moze da  prethodi ovom
sindromu.Tupa (retke povrede) ili penetrantna
povreda (obicno maskirane povredama
disajnih puteva ili krvnih sudova) su moguci
uzok nastajanja rupture. Gutanje stranih tela
moze dovesti do perforacije. Usled curenja
ezofagealnog sadrzaja u pleuralni,
medijastinalni ili peritonealni prostor daje
dramaticnu  klinicku  sliku.  Spontane
perforacije u najve¢em broju slucajeva su kroz
levi zadnje spoljasnji zid distalnog ezofagusa.

Bol se klasicno javlja iznenada, ostar, trajan,
difuzan, substernalni ili u vratu ili abdomenu,
sa jakim povracanjem. Moze da se Siri u leda i
ramena. PogorSava se gutanjem i moZe da
bude pracen  disfagijom, dispnejom,
hematemezom i cijanozom. Bolesnik moze da
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bude tahikardican, tahipnoican, febrilan,
dispnoican i preznojen. Klinickim pregledom
moze da se wustanove krepitacije od
supkutanog emfizema u predelu vrata ili
grudnog kosa, retko Hamman-ov znak
pucketanje u predelu prekordijuma sinhrono
sa sréanim tonovima. Pleuralna efuzija kod
intratorakalnih perforacija. Postavljanje sumnje
na rupturu je bitno radi usmeravanja
dijagnostike.

Terapija  prethodno navedenih  Zivotno
ugrozavajucih stanja kod bolesnika sa bolom u
grudima je sledeca:

1. Osnovna terapija:

a.) Analgetska terapija:

— Morfijum 2-4 mg iv

— Fentanil - 0.025-0.1 mg iv

b) Oksigenacija. Terapijski ciljje posti¢i SpO2
94-98% (ciljne vrednosti i kod bolesnika sa
bronhijalnom astmom, dok je kod bolesnika sa
hroni¢cnom opstruktivnim bronhitisom 88-
93%)

2. Terapija za stabilizaciju hemodinamike
Kod poviSenih vrednosti sistolnog krvnog

pritiska i sréane frekvence (u akutnom

sindromu aorte) — cilj je sniziti sistolni krvni

pritisak na 100-120 mmHg i sréanu frekvencu

blizu 60

- Metoprolol 5mg na 5 minuta iv. putem
(ukupno 15 mg)

- Verapamil u slucaju kontraindikacija za
davanje £3-blokatora

Kod snizenih vrednosti sistolnog krvnog

pritiska - nadoknada izotoni¢nim rastvorima

(500-1000ml u slucaju tamponade perikarda)

Inotropni lekovi - ograni¢ena i nepouzdana

upotreba bez infuzione pumpe

Kod klinicki izrazene ishemije miokarda:
a. U slucaju akutnog koronarnog sindroma
bez elevacije ST segmenta (NSTEMI):
—  Acetilsalicilni preparat 150 - 300 mg
— Nitratni preparati (sprej NTG ili NTg
infuzija)
b. U slucaju akutnog koronarnog sindroma sa
elevacijom ST segmenta (STEMI):
— Unutar 12 sati od pocetka simptoma
pacijenti sa perzistentnom ST elevacijom -
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primarni PCI (za<120minuta od prvog minuta od postavljanja dijagnoze AKS sa
medicinskog kontakta) u kateterizacionim elevacijom ST segmenta [5].
jedinicama.

Antitrombocitni i parenteralni antikoagulantni
lekovi uz fibrinoliticku terapiju dati suu tab. 7

Antitrombocitni i parenteralni Fibrinoliticka  terapija  (prednost fibrin
antikoe%_gu_lantni lekovi uz PCL: specificnim lekovima-tenekteplazi, alteplazi, ili
- %ig“;glifq'ggimg reteplazi) (Tabela 8) [5].
B Prasi el 60m & Nakon zapocinjanja sa inicijalnom terapijom u
& g vy . .
_ Clopidogrel 600mg vanbolnickim uslovima, bolesnik se uz stalno
- Enoxaparin 0,5ml/kg i.v.bolus pracenje vitalnih parametara transportuje do
Ako pacijent ne moze da dobije PCI u roku odgovarajuce bolnice na dalje lecenje i
manjem od 120 minuta, onda dobija definitivno zbrinjavanje.

prehospitalno fibrinolizu (za manje od 10

Doze antitrombocitnih lekova

Aspirin Pocetna doza od 150-300mg, pracena dozom odrZavanja od 75-100mg dnevno
Klopidogrel Udarna doza 300mg , pracena dozom odrZavanja od 75mg
Padijenti 275 godina udarna doza je 75 mg, kao i doza odrZavanja
Doze antikoagulantnih lekova
Enoxaparin Pacijent mladi od 75 godina:

30 mg iv. bolusom, praceno 15minuta kasnije sa Img/kg s.c. na 12 sati do
revaskularizacije. Prve dve s.c. doze ne treba da predu vise od 100mg po
injekciji

Padijenti 275 godina

Beziv. doze, poceti sa s.c. dozom od 0,75mg/kg sa maksimumom od 75 mg po
inekdiji za prva dva davanja

Fundaparin (samo

sa streptokinazom)

2,5mg i.v. bolusom praceno s.c. dozom od 2,5mg jednom dnevno do 8 dana ili
otpusta

Tabela 7: Antitrombocitni i parenteralni antikoagulantni lekovi uz fibrinoliticku terapiju

Lek ‘ Inicijalni tretman Posebne kontraindikacije
Doze fibrinolitickih terapija
Streptokinaza 1,5 miliona jedinica tokom 30-60minuta Prethodno davanje
streptokinaza
Alteplaza (tPA) 15mg i.v. ubolusu
0,75mg/kg preko 30 minuta (do 50mg)
onda 0,5mg/kg iv. preko 60 minuta (do
35mg)
Reteplaza (rPA) 10 jedinica+10jedinica i.v. nakon 30 minuta

tPA)

Tenekteplaza (TNK- | Jednai.v. doza:

30mg (6000 jedinica) ako je <60kg

35mg (7000 jedinica) ako je <70kg

40mg (8000 jediniac) ako je <80kg

45mg (9000 jedinica) ako je <90kg

50mg (10000 jedinica) ako je 290kg
Preporuka je ako je osoba =75godina da se
da pola doze

Tabela 8: Fibrinoliti¢ka terapija

www.seejournal.rs
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ZAKLJUCAK

Postavljanje tac¢ne dijagnoze kod bolesnika sa
bolom u grudima u prehospitalnim uslovima
otezano je zbog niza faktora. Nepodudaranje
mesta bola na koji se pacijent sa bolom Zzali sa
stvarnom pozicijom organa koji je uzrok bola
je osnovni razlog kasnjenja u javljanju
pacijenata lekaru. Ogranicenje u vremenu
potrebnom za detaljno uzimanje podataka o
simptomima i prethodnim stanjima otezava
postavljanje dijagnoze, pogotovo ako se ima na
umu da se u velikom procentu radi o
bolesnicima koje lekar prvi put vidi
Nedostatak potrebnih dijagnostickih srdstava
koji su dostupni u bolnici (UZ aparat,
laboratorijske analize, radioloska dijagnostika)
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MANAGEMENT OF CHEST PAIN IN PREHOSPITAL SETTINGS

Sasa Ignjatijevi¢, Dusica Jankovi¢?, Aleksandra Mihajlov2 Milan Elenkov3
1 University Clinical Centre Ni$, Emergency Centre, 2 EMS Institute, Nis,
% General Hospital Pirot

Summary: INTRODUCTION: Acute chest pain is a sudden onset of pain in the form of tightness, pres-
sure in the frontal part of the chest wall, limited between middle axillary lines left and right and the
suprasternal fossa above and the xyphoid process below. Anamnestic data on the reasons why the
patient comes depends on the age, sex, associated diseases, alcohol or drug use. The above-mentioned
factors and cultural differences lead to different experiences of the character and intensity of pain and
different interpretations of the health problem. Limited diagnostic tools in prehospital settings are the
reason for the impossibility of making an early diagnosis and the reason for the large percentage of
visits to emergency departments of hospitals.

SOURCE AND SELECTION OF AVAILABLE MATERIAL: Review of available professional literature
using the terms: chest pain syndrome, prehospital, management, chest pain.

SYNTHESIS OF MATERIALS: In prehospital settings, focused gathering of anamnestic data, detailed
clinical examination and use of diagnostic tools are the basis for assessing the causes of chest pain.
Patients at-risk include: hemodynamically unstable patients, patients with previous cardiovascular
events as well as the ones with risk factors for the development of atherosclerotic changes. To make a
working diagnosis in a patient with chest pain, a targeted anamnesis is taken, clinical examination and
ECG are performed. After the ECG, it is necessary to assess the patient's condition. Information about
the pain is collected by the acronym OPQRST for easier memory. The findings obtained by a clinical
examination are usually not specific in order to confirm or reject its existence, although in some cases
it can be highly specific. Based on available diagnostic tools, focused history and clinical examination
in prehospital settings, possible diagnoses of life-threatening chest pain could be the following condi-
tions: Acute coronary syndrome with constant ST elevation, Acute coronary syndrome with transient
ST elevation, Pulmonary thromboembolism, Aortic dissection, Acute pericarditis and pericardial tam-
ponade, Pneumothorax and Esophageal rupture. Initial prehospital therapy of chest pain includes
managing pain, administration of drugs to control blood pressure, control of hemodynamics, as well
as adequate anti aggregation, antithrombotic and fibrinolytic therapy.

CONCLUSION: Making an accurate diagnosis in patients with chest pain in prehospital settings is
difficult due to a number of factors. The time constraints required to take detailed data on symptoms
and previous conditions make it difficult to make a diagnosis, and the lack of diagnostic and laborato-
ry equipment also makes it difficult to assess the patient in prehospital settings. The preliminary diag-
nosis is made on the basis of targeted anamnesis, clinical examination and ECG. Therefore, a large
number of patients must be referred for further diagnostic examinations.

Key words: Prehospital, management, chest pain.
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