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Neminovnost uredenja i osavremenjavanja zdravstvene zastite u Srbiji prepoznata je od
strane Ministarstva zdravilja Republike Srbije. Na potrebu da se pristupi izradi Vodica dobre
prakse ukalazala je cinjenica da se primenjuju neujednaceni kriterijumi lecenja, te da postoji
potreba da se kroz uvodenje Vodica u zdravstveni sistem Srbije formulisu i primene Sto bolji
standardi u pruzanju medicinskih usluga gradanima. U evropskim zemljama koje imaju dugu
tradiciju uredenja zdravstvene zastite, u toku poslednje decenije se uveliko primenjuje jedinstven
nacin dijagnostikovanja, lecenja i pracenja pojedinih bolesti.

Kao jedan od nacina uklapanja u evropske tokove, a sa glavnim ciljem da se bolesnim
ljudima u Srbiji pruze jednake mogucnosti lecenja, Evropska unija preko Evropske agencije za
rekonstrukciju je uz saglasnost Ministarstva za zdravlje Republike Srbije pokrenula projekat pod
nazivom “Racionalizacija propisivanja i primene lekova i izrada dijagnosticko-terapijskih
protokola i program edukacije pacijenata”. Za tehnicku pomo¢ i realizaciju ovog projekta,
Evropska agencija za rekonstrukciju je angazZovala EPOS Health Consultants, Bad
Homburg/Nemacka.

Pored izrade Vodica klinicke prakse, ovaj projekat ima za cilj uvodenje uniformnih
kriterijuma dobre klinicke prakse u domenu dijagnostike i terapije, kao i izradu programa
edukacije bolesnika. Vodici su namenjeni lekarima svih nivoa zdravstvene :zastite i
farmaceutima. Sve faze ovog projekta usmeravao je i kontrolisao Nacionalni komitet za izradu
Vodica klinicke prakse u Srbiji. U radu Nacionalnog komiteta ucestvovali su profesori
Medicinskog i Farmaceutskog fakulteta, predstavnici zdravstvenih ustanova (Domova zdravlja,
Opstih  bolnica i Klinickih centara), medicinskih udruzenja i drugih institucija sistema
zdravstvene zastite u Srbiji.

Kao predsednik Nacionalnog komiteta za izradu Vodica klinicke prakse, Zeleo bih da
istaknem vaznost ovih pionirskih koraka u nasoj sredini, i da ukazem da oni oznacavaju pocetak
dugotrajnog procesa.

Ovaj veliki posao nikada ne bi mogao biti sproveden do kraja da nije bilo ogromnog

entuzijazma ljudi koji su ucestvovali u njemu i koji su ulozili svoje vreme, znanje i energiju.

Beograd, 30. septembar 2002. Predsednik Nacionalnog komiteta za izradu Vodica klinicke prakse,
Prof. dr Vladimir S. Kosti¢, dopisni ¢lan SANU, s.r.
Profesor Medicinskog fakulteta Univerziteta u Beogradu
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Predgovor

Evropska agencija za rekonstrukciju je — imajuci u vidu epidemiju ishemijske bolesti srca u
Srbiji i Crnoj Gori — dala inicijativu 1 finasijska sredstva za formiranje Nacionalnog komiteta R.
Srbije za donoSenje preporuka u medicini, Sto su podrzali, 1 u sastav Upravnog odbora usli i
predstavnici Ministarstva zdravlja R. Srbije, predstavnici Fonda zdravstvene zastite R. Srbije i
Svetske zdravstvene organizacije (SZO).

Zamisao je bila da radna grupa za kardiovaskularnu medicinu bude tako formirana da su u
njoj prestavnici iz primarne, sekundarne i tercijarne zdravstvene zastite, kao i farmaceut, i to iz
svih regiona R Srbije. U tu Radnu grupu su prema tim kriterijumima ukljuceni Prof. dr Sinisa
Dimkovi¢, Klinicko-bolnic¢ki centar “Dr DragiSa MiSovi¢”, Beograd, Prof. dr Misa gtajnic,
Institut za kardiovaskularne bolesti, Sremska Kamenica (Predsednik Drustva lekara Vojvodine),
Prof. dr Petar Seferovi¢, Institut za kardiovaskularne bolesti, Klini¢ki centar Srbije, Beograd
(Predsednik Kardioloske sekcije SLD), Prof. dr Stevan Ili¢ (Institut za rehabilitaciju
kardiovaskularnih bolesnika “Radon”, Niska Banja; prodekan za nauku, Medicinski fakultet u
Nisu), Prof. dr Momcilo Miloradovi¢ (Klini¢ko-bolnicki centar u Kragujevcu), Prim. dr Mirjana
Lapcevi¢ (Dom zdravlja Vozdovac, Beograd, Predsednik Sekcije opSte medicine SLD), Mr.Ph.
Snezana Rajkovi¢ (Apotekarska ustanova Beograd) i Prof. dr Miodrag Ostoji¢, Dopisni ¢lan
SANU (Institut za kardiovaskularne bolesti, Klini¢ki centar Srbije u Beogradu; Predsednik
Udruzenja kardiologa Jugoslavije) kao rukovodilac grupe. Komisija je donela odluku da napise
dva dokumeta: 1. Preporuke u prevenciji ishemijske bolesti srca i 2. Preporuke u preventivnom,
dijagnostickom i terapijskom pristupu bolesnicima sa bolom u grudima.

Instrukcije iz Upravnog odbora su bile da preporuke mogu da se rade u radno vreme, te da
autori za njihovo pisanje nece biti honorisani.

Posto je znacajan broj ¢lanova Radne grupe imao veé preuzete obaveze, te su mogli da
ucestvuju u radu grupe u savetodavnim i recenzentskim poslovima, da bi se zadatak u pisanju
preporuka obavio, a on je ukljuivao i ediciju teksta (preliminarnu tehnicku obradu, lekturu i
korekturu), na predlog rukovodioca Radne grupe ukljuceni su u sastav Radne grupe jo$ Prof. dr
Ivanka Gaji¢ (Institut za zdravstvenu zastitu Srbije “Batut”, Beograd), Prim. dr Andelka
Vukicevi¢ (Institut za zdravstvenu zastitu Srbije “Batut”, Beograd), Prim dr Petar Borovi¢
(Institut za zdravstvenu zaStitu Srbije “Batut”, Beograd) Doc. dr Ljiljana DPordevi¢—Denié
(Institut za epidemiologiju, Medicinski fakultet u Beogradu), Prof. dr Zorana Vasiljevi¢ (Institut
za kardiovaskularne bolesti, Klini¢ki centar Srbije u Beogradu); Asistent dr Vladan Vukcevié¢
(Institut za kardiovaskularne bolesti, Klini¢ki centar Srbije u Beogradu); mr. sci. dr Slavica
Simeunovi¢ (Gradski zavod za hitnu medicinsku pomo¢ Beograd), VNS dr sci. Mirjana
Pavlovi¢, (Gradski zavod za zastitu zdravlja, Subotica) i dr Vojislav Giga (lekar na specijalizaciji
Institut za kardiovaskularne bolesti, Klinicki centar Srbije u Beogradu). ProSirenje Radne grupe
je bitno doprinelo multidisciplinarnosti i efikasnosti radne grupe.

Pisanje preporuka je olakSano posle posete rukovodioca Radne grupe institucijama koje se
bave tim poslovima u Engleskoj i Skotskoj, a u organizaciji Evropske agencije za rekonstrukciju.
Ta poseta je omoguéila da se sagleda sva kompleksnost jednog procesa koji predstavlja
donoSenje preporuka za neku oblast. Radna grupa je, pod rukovodstvom EPOS konsultantske
grupe, pokusala da primeni sve predvidene postupke u donoSenju preporuka, $to je inace, prvi
pokusaj ovakve vrste kod nas. Za razliku od institucija u Engleskoj i Skotskoj, ova Radna grupa
je svoj zadatak obavljala na principima volonterskog rada motivisanog entuzijazmom da se
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Preporuke odstampaju u hiljadama primeraka i budu besplatno podeljenje Sirokoj lepezi nasih
medicinskih profesionalaca, uz iskrenu nadu da ¢e to podi¢i nivo zdravstevene zastite u nasoj
zemlji.

Prva verzija teksta predata je 28.06.2002. i poslata na reviziju i primedbe kod 100
medicinskih profesionalaca Sirom Srbije (profesorima Univerziteta, lekarima u domovima
zdravlja, bolnicama, sluzbama hitne pomoci, predstavnicima ministarstva, fondova,
farmaceutima i biohemicarima i itd). Nakon prikupljanja pismenih i usmenih primedbi,
16.07.2002. je odrzana Nacionalna konferencija na kojoj su primedbe obrazloZene i proSirene.
Takode je preliminarna verzija stavljena na uvid javnosti posle oglasavanja u dnevnom listu
“Politika” 04.09.2002. Neke od datih primedbi i sugestija su prihvaéene, druge odbijene uz
obrazlozenje. Naroc€ito znacajni bili su pisani doprinosi Prof. dr Lazara LepSanovi¢a, Prim. dr
Caslava Sto§i¢a, kao i mnogobrojne druge usmene i pismene sugestije na Nacionalnoj
konferenciji. Takode, imamo potrebu da se zahvalimo Prim. dr Dobrici Jankovi¢u, predsedniku
Sekcije urgentne medicine SLD-a i Prim. dr Miroslavu Deki¢u koji su — zajedno sa Udruzenjem
kardiologa Jugoslavije — u okviru V Kongresa urgentne medicine Srbije, 07.05.2002.,
organizovali jednodnevni simpozijum o donoSenju prednacrta preporuka posvecen pisanju
preporuka. Definitivna verzija teksta predata je za Stampanje 24.09.2002. godine.

U cilju davanja misljenja u odnosu na jac¢inu — klasu preporuka, a i za nivo dokaza, vrena je
intenzivna razmena misljenja medu autorima preporuka. Uz to, pregledano je sedamdesetak
razli¢itih ve¢ napisanih preporuka Evropskog udruzenja kardiologa (European Heart
Association, EHA), Americkog koledza kardiologa (American College of Cardiology, ACC),
Ameri¢ke asocijacije kardiologa (American Heart Association, AHA), Skotske nacionalne
organizacije za donoSenje preporuka, Nacionalnog instituta za klinicku perfekciju Engleske
(NICE) 1 drugih. Zatim su odredeni autori pojedinih delova preporuka sa zadatkom da se drze
zakljuCaka iz prethodnih konsultacija. Na ovaj nacin se zelelo minimizirati makar i nehoti¢no
predubedenje i1 subjektivnost pojedinaca.

U tekstu su navedeni autori pojedinih poglavlja, koji su i pored ogranicenja zbog
ujednacavanja teksta datog od strane urednika imali, delimi¢no, slobodu iznoSenja svojih
pogleda na savremena shvatanja iz date oblasti.

Medutim, treba istaci da je donoSenje preporuka mnogo kompleksniji proces, nego onaj koji
je primenjen pri donoSenju ovih, a on zahteva i viSe vremena i materijalnih sredstava kojim bi se
izmedu ostalog kompenzovalo utroSeno vreme i nagradio stru¢no-naucni i edukativni doprinos
svakog ucesnika u tom procesu. Tada bi, svakako, princip zastupljenosti svih regiona bio jos
bolje zastupljen. Svaki pocetak je tezak, medutim, postoji opravdana nada da ¢e svake sledece
preporuke biti sve kvalitetnije upravo zbog unapredenja procesa njihovog donosenja.

Rukovodilac Radne grupe i Urednik Kourednici

Prof. dr Miodrag Ostoji¢ dr Slavica Simeunovi¢

Dopisni ¢lan SANU Prim. dr Mirjana Lapcéevic¢
Ass. dr Vladan Vukcevié

Beograd

24.09 2002.
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Bol u grudima

I1UVOD
Miodrag Ostoji¢

Iako je bol u grudima najcesée benignog porekla tj. nije glasnik teskih, pa i po zivot opasnih
poremecaja zdravlja, obzirom na njegovu prevalencu u populaciji, apsolutni broj onih kojima je
bol u grudima predznak ozbiljnih, pa i po Zivot ugrozavajucih stanja nije mali.

Skoro da se ni u jednoj oblasti medicine ne zahteva prilazenje zdravstevenog sistema,
odnosno citave logistike bolesniku — a ne kao §to je to uobicajeno dolazak bolesnika u
zdravstvenu instituciju — kao $to je to slucaj kod bolesnika sa bolom u grudima. Nigde se
nesrazmera izmedu raspolozive tehnologije, kadrova, kapaciteta (odnosno prolazne mocéi)
zdravstvenih institucija i znanja medicinskih profesionalaca, pa i opSte populacije, odnosno
neadekvatne organizacije, ne plaéa skuplje: izgubljenim ljudskim Zivotima i invaliditetom. Da bi
se ta nesrazmera uocila u nasim uslovima, barem S§to se ti¢e kapaciteta zdravstvenih institucija,
dovoljan je i samo pogled na prenatrpana urgentna odeljenja i koronarne jedinice nasih bolnica.
Medutim, mora se priznati, da je potrebno 1 viSe od pogleda za one koji pretenduju da budu ne
samo lekari prakticari, ve¢ i istrazivaci (naucnici) i edukatori, da bi se zaista uocila veliina
problema koji predstavljaju bolesnici sa bolom u grudima, potrebno je minuciozno popunjavanje
svih formulara i dokumenata na osnovu kojih bi se napravila zdravstvena statistika vezana za taj
problem na svim nivoima: u druStvu uopSte, u primarnoj zdravstvenoj zastiti, kod dispecera
zavoda za hitnu medicinsku pomoc¢ ili terenskih sluzbi domova zdravlja, ekipa hitne medicinske
pomo¢i na terenu i prijemnih i urgentnih odeljenja klini¢kih centara i bolnica. Cini se da to u eri
kompjuterizacije, u poredenju sa ranijim periodom, kada se za nesto $to se moralo registrovati,
sakupljati 1 cuvati morao odvajati ¢itav tim ljudi i prostorija za rad i “magacioniranje” podataka,
svelo na minimum zahteva za “nekvalifikovanom radnom snagom i magacinskim prostorijama” i
nije tako tezak zadatak. Medutim, iako po naSem vazeem zakonu o zdravstvenoj zastiti
(Sluzbeni Glasnik 17/92, 50/92, 52/93 i 25/96 u Clanu 8 stoji da “Zdravstvena zatita kao opsti
interes u oblasti zdravstvene zastite obuhvata:

“... 3. Razvoj informacionog sistema i prikupljanje, obrada i analiza zdravstveno-statistickih
1 drugih podataka o: zdravstvenom stanju stanovnista, higijenskim prilikama, organizaciji, radu,
kadrovima i poslovanju zdravstvenih ustanova i dr.
4. stru¢no metodoloski i doktrinarni poslovi u vezi sa: praéenjem i prouc¢avanjem. ...”

Na sastanku Upravnog odbora Nacionalnog komiteta za izradu vodic¢a (mart 2002.) gde se
medu mnogim c¢lanovima nalaze 1 predstavnici Ministarstva 1 Fonda ZZ Republike Srbije,
zvanicno je izjavljeno da iz oblasti zdravstvene statistike — §to se ti¢e bola u grudima — nema
podataka koji bi se mogli dostaviti Radnoj grupi za pisanje preporuka o preventivnom,
dijagnostickom i terapeutskom pristupu bolesniku sa bolom u grudima.

Svaka izrada preporuka bez sagledavanja veli¢ine problema i sredstava za njegovo reSavanje
bazirana je na pretpostavkama, te ako one nisu validne moze dovesti do davanja nerealnih
saveta.

Medutim, Radna grupa je ipak odlucila da koriste¢i svetska znanja i statistiku, kao i
retrospektivnu analizu rada Zavoda za hitnu medicinsku pomo¢ u Beogradu u periodu 01.01.—
15.05.2002. i Zavoda za hitnu medicinsku pomo¢ u Nisu u periodu 01.05.2000.—01.05.2001.,
izradi nase Preporuke uz konstataciju da su one “relativno privremene dok se ne ostvari gore
navedeno iz Zakona o zdravstvenoj zastiti Clan 8 Stav 3.”
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U cilju $to boljeg prikupljanja informacija za preporuke — suoéeni sa ¢injenicom da se Clan 8
zakona ne sprovodi — radna grupa je, radi prikupljanja informacija, organizovala u okviru
zajednickog sastanka Sekcije za urgentnu medicinu Srpskog lekarskog drustva i Udruzenja
kardiologa Jugoslavije, 07.05.2002., jednodnevni sastanak o donoSenju prednacrta preporuka za
preventivni, dijagnosticki 1 terapijski pristupu bolesniku sa bolom u grudima, na kome su, sem
pojedinih ¢lanova radne grupe, prisustovali i drugi ucesnici iz primarnih zdravstvenih centara,
terenskih sluzbi, zavoda za hitnu medicinsku pomo¢, zavoda za zastitu zdravlja, sekundarnih 1
tercijarnih centara sa ukupno 280 ucesnika.

Istaknut je i nezanemarljiv mediko—legalni aspekt celog ovog problema, za $ta je kao uvod
posluzilo 1 iskustvo autora ovih preporuka. Naime, kao sudski vestak, bio sam pozvan da
vesta¢im o slucaju gde je izgubljen jedan zivot zbog Cega je gradski tuzilac, po sluzbenoj
duznosti, podigao optuznicu zbog nesavesnog pruzanja zdravstvene zastite protiv doktora M.M.
iz jednog ZZHMP. Negde, 1993. godine u vreme restrikcija struje i rezima voznje privatnih
automobila po sistemu par-nepar, jedan gradanin je pozvao ZZHMP sa zalbom da ima bol u
grudima. Posto je dr M.M. primio poziv i razgovarao sa bolesnikom, on mu je predlozio da sam
dode u ZZHMP gde bi mu snimio EKG, na §ta je bolesnik pristao. Medutim, zbog restrikcije
struje on se spremao duze nego uobicajeno, zatim, trebalo je da nade komsiju koji ima pravo tog
dana da vozi, pa je od poziva ZZHMP do kretanja od kuce proslo oko 45 minuta. Na ulici, pred
ulazak, u kola bolesnik je kolabirao. Pozvani su MUP i SHMP, koji su konstatovali smrt.
OptuZznica je glasila da bi bolesnik verovatno bio spasen da je poslata ekipa ZZHMP u stan
bolesnika, a na to hipoteticko pitanje je trebalo ja da odgovorim. Moj odgovor u sudnici, gde sam
doveo radi edukacije i svoju studentsku grupu, je bio da bi to zavisilo od mehanizma nastanka
smrti kod tog bolesnika. Sansa za spas bi postojala da je mehanizam bio ventrikularna fibrilacija
ili ventrikularna tahikardija, manja u slucaju kompletnog AV bloka, jo§ manja u slucaju rupture
srca u perikard, a nikakva u slucaju elektromehanicke disocijacije i to sve u sluc¢aju da je dosla
ekipa sa najboljom opremom za reanimaciju. Ovo se nije “dopalo” tuZiocu, tako da je karikirao
moju tvrdnju da sam izjavio da je bolesnik umro zato $to se duze spremao ili nije nasao komsiju
koji ima pravo da vozi, §to je na mene ostavilo mucan utisak te sam nadalje i prestao da se
odazivam na pozive da vesStaCim. Jedan Zzivot je izgubljen — dr M.M. je osuden na kaznu
zatvorom. Koliko zivota treba da se izgubi i medicinskih profesionalaca da se optuzi za
nesavesno lecenje da bi se izvukle pouke i unapredio sistem pristupu bolesniku sa bolom u
grudima? Radna grupa misli da to treba poceti odmah, i zato je napisala Preporuke za
preventivni, dijagnosticki i terapijski pristup bolesniku sa bolom u grudima.

II. ULOGA I ZNACAJ PREPORUKA ZA PREVENTIVNI, TERAPIJSKI I
DIJAGNOSTICKI PRISTUP BOLESNIKU SA BOLOM U GRUDIMA
Miodrag Ostoji¢, Vladan Vukcevi¢, Vojislav Giga

Postoje uglavnom tri vrste razloga zbog ¢ega su i evropska i americka udruzenja odlucila da
naprave preporuke za dijagnostiku i le¢enje bolesti (1). To su:

1. razvoj profesionalizma
2. odgovornost za u€injeno
3. trazenje povecanja efikasnosti

Postoji vise definicija vodica, a ¢ini se da najviSe odgovara definicija nacionalne akademije

SAD od 1992. (2). Po njoj, vodici su sistematski razvijene tvrdnje koje treba da pomognu — kako
klini¢aru tako i bolesniku — u donosenju odluke o odgovaraju¢oj zdravstvenoj zastiti. Vodici su
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postali posebno vazni sa brzim razvojem medicinske misli, manifestovano kroz objavljivanja
rezultata velikih klinickih i eksperimentalnih studija. Bukvalno, bombardovanje novim i novim
informacijama zahtevalo je stvaranje novih institucija unutar drustva ili profesionalnih udruzenja
koji bi razvijali ovakve vodice. Korist od vodic¢a je, u najmanju ruku, trostruka (3):

1. za bolesnika — da mu poboljsa kvalitet pruzene zdravstvene zastite
za zdravstvenog profesionalca — da relativno jednostavno izabere najbolju strategiju
lecenja pojedinog bolesnika

3. za zdravstveni sistem i drustvo u celini — da lecenje ucini racionalnim i da se za uloZena
materijalna sredstva ostvare najoptimalniji rezultati.

Grafikon 1.1. Ostvarivanje zdravstvene zastite u opStem drusStvenom kontekstu: odnos
medicinskih znanja, druStvenih sredstava i drustvenih prioriteta

Medicinska
znanja

Materijalna
sredstva

Prioriteti
rorett Preporuke

Postoji dosta nejasnoca, kako medu medicinskim profesionalcima, tako i medu onima koji
finansiraju zdravstvo kao javnu delatnost, Sta u stvari preporuke predstavljaju: da li su one
najbolje praktikovana medicina, da li medicina adaptirana uslovima svakog pojedinacnog
drustva, ili neSto izmedu. Na Grafikonu 1.1. vidi se da se ostvarivanje zdravstvene zaStite u
opstem drustvenom kontekstu nalazi u preseku tri Venova kruga, a to su: medicinska znanja,
materijalna sredstva, i prioriteti druStvenih vrednosti. Jasno je da je uloga medicinskih
profesionalaca da totalno ovladaju povrSinom svoga kruga, i zato se u ovim preporukama nalaze
1 najnovija dokaza:na znanja koja mozda u ovom momentu ne mogu biti Siroko primenjena sa
raspolozivim drustvenim materijalnim sredstvima. Medutim, ima pojedinaca koji zahvaljujuci
svojim li¢nim sredstvima, privatnim osiguranjima, pomo¢i humanitarnih organizacija, ili drugim
nacinima, mogu sebi uliniti dostupnim i one forme leCenja koje drustvo nije u stanju da
obezbedi. Duznost je drustva kao celine, kao 1 onih koji su izabrani da ga vode, da sa svoje strane
ovladaju povrsinom kruga za koji su oni odgovorni.

Odnos izmedu utrosenih materijalnih sredstava 1 efikasnosti leCenja podsec¢a na krivu
oksigenacije hemoglobina (Grafikon 1.2.). Naime, vidi se da je idealna praksa — koja je
zasnovana samo na dokazima i trazi najve¢i utroSak materijalnih sredstava — na vrhu i
horizontalnom delu te krive. Dobra praksa koja vodi racuna ne samo o dokazima ve¢ i o
materijalnim sredstvima, nalazi se na zavrSetku strmog dela krive. Nase mogucnosti u ovom
momentu su aproksimativno prikazane na pocetku strmog dela krive. Vidi se da je — utroSak
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sredstava od taCke koja predstavlja nasu mogucnost, pa do dobre prakse — proporcionalno manji
u odnosu na skok efikasnosti leCenja u odnosu na sve druge pozicije na krivoj. Ovo nam daje za
pravo da imamo nadu da ¢e i skromno ulaganje materijalnih sredstava u ostvarivanje zdravstvene
zastite kod nas znacajno povecati njenu efikasnost. Opste prihvacene preporuke su jedno od
sredstava da se postigne taj cilj.

Grafikon 1.2. Ostvarivanje zdravstvene zaStite u opStem drusStvenom kontekstu: odnos
sredstava prema efikasnosti le€enja (prevencije)

Efikasnost lecenja
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UtroSak sredstava

Po preporukama koje su dale ACC i AHA indikacije za dijagnosticke procedure i leCenje se
mogu svrstati u tri kategorije:

Klasa I Stanja za koja postoje dokazi i/ili opsSte slaganje da je odredena procedura ili
terapija upotrebljiva i korisna.
Klasa I1 Stanja gde su misljenja ili dokazi suprotstavljeni.

Klasa IIa Procena stavova/dokaza: je u korist upotrebljivosti/ korisnosti.
Klasa IIb Primenljivost/efikasnost je manje dokumentovana na osnovu dokaza:/stavova.
Klasa III Stanja za koja postoje dokazi ili generalno slaganje da procedura/terapija nije
primenljiva/korisna 1 u nekim slucajevima moze biti Stetna.

Tezina dokaza: kojom se potkrepljuje tvrdnja za pojedinu indikaciju (klasu preporuka) je
razli¢ita, 1 zavisi od veli¢ine 1 pouzdanosti klinicke studije na osnovu koje je ona donesena. U
tom pogledu, na vrhu hijerarhijske lestvice, nalaze se randomizovane duplo—slepe placebo—
kontrolisane ili uporedne studije, a na dnu lestvice prikazi slucajeva.

Po ACC/AHA preporukama postoje tri nivoa teZine dokaza:

Nivo dokaza A postoje brojne randomizovane klinic¢ke studije
Nivo dokaza B postoji jedna randomizovana ili nerandomizovane klincke studije
Nivo dokaza C postoji konsenzus eksperata

Vazno je istac¢i da jacina preporuke (Klasa I-III) ne mora uvek da koreliSe sa nivoom dokaza.
Tako, na primer, iako ne postoji studija koja je uporedivala primenu Lasixa i.v. sa placebom, u
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leCenju edema pluca, preporuka za davanje ovog leka spada u Klasu I, a nivo dokaza: je C
(konsenzus eksperata).

‘ U pisanju ovih preporuka drzali smo se navedenih ACC/AHA Klasifikacija.

Medutim, iako preporuke treba da pomognu lekaru prakticaru, REACT Survey studija,
objavljena od strane udruzenja kardiologa Svedske (4), pokazuje da su preporuke o koronarnoj
bolesti adekvatno primenjene u samo 18% slucajeva. U 60% lekari smatraju da su one delimi¢no
primenjene, 17% smatra da su vrlo slabo primenjene, a 1% da se one uopste ne primenjuju. Da
ne zna odgovor na postavljeno pitanje odgovorilo je 4% lekara (Grafikon 1.3.). Kada je tim istim
lekarima u Svedskoj postavljeno pitanje o ugestalosti upotrebe tablice faktora rizika za predikciju
nastanka koronarne bolesti u primarnoj prevenciji, samo 13% lekara je odgovorilo sa “uvek”, sa
“ponekad” je odgovorilo 43%, 23% “retko koristi tablice”, a 18% “nikada”. Sa “ne znam” je
odgovorilo 1% ispitanika (Grafikon 1.4.). Kao najce$¢i razlog za ograni¢enje u primeni
preporuka, 38% je navelo nedostatak vremena, 30% troSkove preskripcije, 17% saradnju
bolesnika, 10% postojanje previse preporuka, 10% nepoznavanje susStine preporuka, 8%
nedostatak motivacije 1 6% birokratska ogranicenja (Grafikon 1.5.). Podaci iz REACT studije
koji su vrlo svezi (iz 2000. godine) ukazuju da iako su preporuke napisane, njihova primena nije
adekvatna.

Grafikon 1. 3. Stepen primenljivost preporuka po misljenju lekara
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Grafikon 1.4. Ucestalost upotrebe tablica faktora rizika od strane lekara za predikciju
nastanka ishemijske bolesti srca
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Vazno je naglasiti da i samo ¢itanje preporuka zahteva veoma veliku koncentraciju na svaku
re¢ koja je u njima napisana. Naime, ponekad je razlika izmedu pojedinih grupa preporuka samo
u jednoj jedinoj reci, koja odvaja grupu bolesnika svrstanu u napr. Klasu I od onih koji su
svrstani u klasu ITa. Uociti tu jednu re¢ Cini sustinu odluke o tome da li po preporukama napr.
jedan lek treba ili ne treba dati odgovaraju¢em bolesniku, ili da li treba ili ne treba pristupiti
nekoj dijagnostickoj proceduri. U pisanju preporuka trudi¢emo se da tu jednu rec, ako postoji,
podvuc¢emo u Stampi. Takav je napr. sluc¢aj sa preporukama za stres—ehokardiografiju kod
bolesnika sa stabilnom anginom pectoris koji mogu, u stanju su, da se izloze stres EKG testu a
imaju izmenjen EKG snimljen u miru (zbog WPW sindroma, bloka leve grane i sl). Zavisno od
toga kolika je njihova pre—test verovatno¢a za postojanje koronarne bolesti po tablicama
verovatnoce, indikacija da im se uradi stres-cho test ¢e biti u klasi I (apsolutno treba) ukoliko je
pre-test verovatnoca srednja, a u klasi IIb (ne postoji saglasnost izmedu studija da test treba
raditi) ukoliko je pre—test verovatno¢a mala ili velika.

Grafikon 1.5. Razlozi za ograni¢enu primenu preporuka za ishemijsku bolest srca
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Dalje, nabrajanje svih faktora i ¢inioca koji svrstavaju bolesnika u odredenu rizi¢nu grupu
umeju da budu dosta detaljni 1 zbunjujuéi. Zato graficki prikaz klasifikacije kao u stripu moze
ponekad da bude mnogo jasniji od suvoparnog nabrajanja uslova. Tako na primer, Slika 1.1.
pokazuje ova dva pristupa u proceni rizika i terapijskog postupka u bolesnika sa hipertenzijom, u
zavisnosti od toga da li su prisutni drugi faktori rizika za ishemijsku bolest srca (IBS) i oSte¢enja
perifernih organa.

Kao $to se vidi iz REACT studije, jedan od razloga za neprimenjivanje vodica je bilo i
postojanje previSe preporuka. Naime, danas napr. za leCenje hipertenzije na internacionalnom
nivou, postoji 4-5 preporuka, pocevsi od Svetske zdravstvene organizacije, preko Evropskog
udruzenja kardiologa, Internacionalnog udruzenja za hipertenziju, americkih preporuka (JNC)
itd. Sigurno da bi se jedne zajednicke preporuke daleko viSe koristile nego ovako razjedinjene,
dosta sli¢ne, multiple preporuke. Razlog se mozda nalazio 1 u administrativnoj podeli budzeta
tim organizacijama da naprave svoje preporuke. Osim toga, ako Svedski doktori navode
nedostatak vremena kao razlog za ograni¢enu primenu preporuka, onda se moze samo
pretpostaviti kakav bi bio odgovor nasih doktora na isto pitanje.

Samo izvanredno jasne i od strane samih doktora ocenjene kao korisne, nase sopstvene
preporuke mogu oc¢ekivati da naidu na bolji prijem.
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Znaci, uprkos svemu, predlagaci donoSenja preporuka kao glavni razlog za njihovo
postojanje navode vecu efikasnost, odnosno racionalnost (manji utroSak sredstava za isti efekat),
povecanu preciznost instrukcija u odnosu na slicne u knjigama i1 monografijama, kao i
povezanost instrukcija sa nivoima dokaza: zasnovanim na nau¢nim studijama. Prednost
preporuka bi trebalo da bude i u tome Sto njih piSe obicno veci tim eksperata, nego §to je to
slu¢aj u knjigama (udzbenicima), kao i postojanje obaveze da se preporuke prema brzini razvoja
medicinskih saznanja inoviraju.

Protivnici preporuka navode pet glavnih argumenata: 1. preporuke su pocele da lie na
zakonske paragrafe koji se nekada razlikuju samo u jednoj reci, pa se teSko Citaju; 2. instrukcije
su bazirane na studijama, a veliki broj bolesnika koji se srecu u svakodnevnoj praksi nije imao
sve karakteristike bolesnika ukljucenih u te studije; 3. da preporuke ograni¢avaju doktora u
slobodnom izboru preventivnih, dijagnostickih i terapijskih mera; 4. da su nejasne pravne
implikacije eventualnog. nepostovanja ili poStovanja preporuka kod spornih slucajeva koji bi
mogli zavrsiti i na sudu, i konac¢no 5. kao $to pokazuje REACT studija da se i iz gore navedenih
razloga, i kada postoje, slabo primenjuju.

Verovatno iz tih razloga, uglavnom sve preporuke sadrze i stav da one predstavljaju vodic,
orijentir, zapravo pomo¢, medicinskom profesionalcu u donoSenju odluka, ali da one nisu
obaveza i da se u svakom individualnom sluc¢aju — vagajuci sve faktore — donosi odluka. Takode
se ostavlja svakoj drzavi da odredi koje su legalne implikacije postojanja preporuka. Uglavnom,
one nemaju snagu zakona ili uredbi, viSe su kao orijentir, ali ako se u kontroli kvaliteta rada
pojedina¢nog doktora ili zdravstvene institucije ustanovi da se u vecini slu¢ajeva odluke donose
mimo, odnosno, protivno poreporukama, to je signal da se izanalizira njihov rad, jer je sumnjivo
da tu nesto nije u redu.

Izgleda, ipak da uprkos svim nedostacima, preporuke postaju preovladujuéi nacin u selekciji
prilikom donosenja odluka, ne samo medicinskih profesionalaca, ve¢ i finansijera zdravstvenih
usluga (nadleznih ministrstava, fondova zdravstvenog osiguranja, osiguravajuc¢ih drustava, itd.)
tako da sada i mnoge knjige-udzbenici ukljucuju skoro kompletne preporuke iz pojedinih oblasti
u svoj tekst (5).
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Slika 1.1.
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III DEFINICIJA BOLA U GRUDIMA
Miodrag Ostoji¢

Skoro da se nigde i ne moze naci definicija bola u grudima, to je kao nesto $to je jasno samo
po sebi. Medutim, pokazalo se da su najeSca zakasnjenja u pozivanju dispecera ili terenskih
sluzbi, odnosno uopste obracanje doktoru, shvatanje da je bol u grudima samo zestok bol u
grudima, prac¢en opStom slabos$c¢u, odnosno osec¢ajem da je Covek zaista bolestan. Pokazalo se da
tezina bola u grudima ne koreliSe sa pato-anatomskim supstratom, patofizioloskim sledom
dogadaja 1 najtezim komplikacijama. Tako i relativno mali osec¢aj neprijatnosti u grudima, ili cak
ne u grudima, ve¢ u epigastrijumu je mogu¢ znak akutnog koronarnog sindroma (nestabilna
angina, Q i non-Q infarkt). Relativno ¢esto je u upotrebi podela anginoznog bola po klasifikaciji
koju je dalo kanadsko UdruZenje kardiologa (Canadian Cardiology Society, CCS):

Klasal uobicajena fizicka aktivnost ne izaziva bol (Setnja, penjanje uz stepenice)

Klasa II mala fizi¢ka aktivnost dovodi do bola (Setnja po ravnom, penjanje uz stepenice)

Klasa III lako ogranienje uobicajene aktivnosti dovodi do bola (Setnja ili penjanje uz
stepenice, hod uzbrdo, bol posle obroka, na hladnocu, vetar, zbog emocionalnih
stresova)

Klasa IV nemogucénost da se izvrsi bilo koja fizicka aktivnost bez bola (bolovi mogu biti
prisutni i u miru)

Zato bi bol u grudima trebalo definisati kao bilo kakav bol ili osecaj nelagodnosti u grudima,
pa i u epigastricnoj zoni. Kada se misli na bol u grudima, tu spada i bol medu lopaticama, ali
treba istaknuti da postoje tzv. ekvivalenti bolu u grudima, a to su: bol u ramenima, i/ili
nadlakticama, laktu, podlakticama, vratu, donjoj wvilici. Mnogi bolesnici, sa kasnije
verifikovanim po Zivot opasnim klinickim stanjima, inicijalno se Zale na osetaj guSenja,
nedostatak vazduha, ili kao da im hladan vazduh prolazi kroz plu¢a. Sve te manifestacije u Sirem
smislu treba da budu predmet interesovanja onih koji se bave problemom bola u grudima, jer
pato-anatomija i patofizilogija mogu da im budu zajednic¢ke Sto implicira i ozbiljan poremeca;j
zdravlja.

IV EPIDEMIOLOGIJA BOLA U GRUDIMA
Slavica Simeunovi¢, Steva Ili¢, Mirjana Lapcevi¢, Vladan Vukcevi¢, Miodrag
Ostojic¢

Kod nas, u Srbiji, ne postoje istrazivanja koja daju podatke o prevalenci 1 incidenci bola u
grudima u §iroj populaciji.

Znacajan globalni doprinos sagledavanju ovog problema u Evropi dat je nedavno (6).

U retrospektivnim anketnim ispitivanjima u 24 grada u Engleskoj, Velsu i Skotskoj, u
slucajno izabranom uzorku od 7735 osoba muskog pola 40-59 godina starosti, u 14% je bio
prisutan bol sugestivan za stabilu anginu 1 u 24% tzv atipi¢an bol u grudima (7) (Tabela 1).
Relativni rizik (RR) za nastanak nezeljenih kardiovaskularnih dogadaja, prema grupi koja nije
imala bol u grudima, minimalno je rastao od grupe sa atipi¢nim bolom u grudima, pa do RR od
4.5 (CI: 3.57-5.66) kod onih koji su u upitniku imali odgovor o postojanju tipi¢nog bola u
grudima 1 moguéem ranije prelezanom infarktu miokarda. Ovaj podatak iz Velike Britanije
pokazuje da je bol u grudima relativno Cest, naden je kod 38% ispitanika. Studija u Gotenburgu
pokazala je da 7 poziva dispecCerskom centru (ZZHMP, terenske sluzbe, policija, vatrogasci) na

(12)



1000 stanovnika u toku godine, obavlja se zbog bola u grudima. Akutni bol u grudima je bio
zastupljen sa 25% od svih poziva (8).

Kod nas je beogradski ZZHMP u retrospektivnoj analizi nasao da je u periodu 01.01.2002-
15.05.2002., bilo ukupno 40198 poziva, a od toga zbog bola u grudima 4432 i guSenja 2406 (9).
Iako je bol u grudima u nasoj statistici ucestvovao sa 11%, ako se sabere sa guSenjem u 17% svih
poziva, u apsolutnim brojevima beogradski podaci su uporedivi sa podacima iz Gotenburga
7/1000 stanovnika na godinu dana. Po Gotenburgskoj projekciji, ako se uzme da Beograd ima 2
miliona stanovnika, predvideni broj poziva zbog bola u grudima bi trebalo da bude 14000
godisnje, a po beogradskom ZZHMP projektovano sa 4.5 meseca na godis$nji nivo, u Beogradu
bi trebalo da bude 11819 poziva zbog bola u grudima, a ako se na to doda i gusenje onda je to
18234 poziva. Treba imati u vidu i podatak da se u Beogradu mnogi bolesnici sa bolom u
grudima javljaju i terenskim sluzbama domova zdravlja, kao i da direktno idu u urgentni centar i
druga hitna prijemna odeljenja, te je ovaj broj i ve¢i. I mozda najvaznije, u ovoj statistici bola u
grudima nalaze se brojevi samo za one bolesnike kojima je poslata ekipa hitne pomo¢, a svi oni
pozivi gde su se bolesnici zalili na bol u grudima, a dispecer je procenio kao nevazne i nije
poslao ekipu, nisu ni registrovani. Ovaj broj bolesnika bi u retrospektivnoj analizi mogao da se
otkrije samo preslusavanjem audio traka. Iz ove statistike, izgleda da je relativno manje ucesce
bola u grudima u Beogradu 11% (odnosno 17% ako se uzme i simptom guSenje) u odnosu na
druge svetske centre gde je to oko 25%, ne zbog apsolutno manjeg broja poziva bolesnika sa
bolom u grudima, ve¢ i zbog vise poziva zbog drugih razloga.

Tabela 1. Ucestalost i znac¢aj bola u grudima u populaciji

Grupa N Prevalenca | Prose¢na Ucdestalost || Broj Rizik 95% Confidence
(%) starost dogadaja/ | dogadaja (Risk Interval
(god) 1000/god Ratio)
uskladen
za godine
Bezbola [4787 |61.9 50.1 7.5 485 1
u grudima
Atipi¢ni 1849 |23.9 49.5 8.6 213 1,19 1.01 —1.40
bolu
grudima
Angina 391 | 5.1 524 17.2 82 2.03 1.61 —2-57
pectoris
Anamneza |[490 | 6.3 51.3 16.9 103 2.13 1.72 -2.63
moguceg
AIM —
nema
bolau
grudima
Anginai |216 |2.8 52.9 39.0 86 4.50 3.57-5.66
anamneza
moguceg
AIM
Angina ili | 1097 | 14.2 52.0 20.8 271 2.50 2.16 -2.91
anamneza
moguceg
AIM
| Ukupno | 7733 | 150.2 19.5 1 969
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Niski ZZHMP je u periodu 01.01.-01.07.2001. (10) imao ukupno 17718 poziva, a od toga
2068 sa bolom u grudima (10.5%). Ako se po sli¢noj racunici uzme da Ni§ ima 300000
stanovnika, godiSnje bi trebalo da bude 2100 poziva zbog bola u grudima, a toliko ih ima za 6
meseci, odnosno godiSnja projekcija bi bila 4136. Znaci i u NiSu — kao i u Beogradu — ne radi se
0 apsolutno manjem broju poziva nego u drugim evropskim gradovima, naprotiv taj broj poziva
je 1 veéi, a procentualno je samo manji, jer izgleda da se radi o ve¢em broju poziva ZZHMP zbog
drugih razloga.

Dat je ve¢ prikaz u populaciji u studiji sprovedenoj u Velikoj Britaniji (Tabela 1).
Sto se ti¢e relativnih odnosa udeséa razli¢itih etiologija kod bolesnika sa bolom u grudima,
na sledeca 4 nivoa dat je uporedni prikaz kod doktora opSte medicine, u dispecerskom centru,

kod eckipa hitne pomoéi na terenu i u uregentnim prijemnim odeljenjima Tabela 2
(8,11,12,13,14,15).

Epidemioloski nalazi uzroka bola u grudima su razli¢iti u odnosu na nivoe ili vrata (koncept
“Petoro Vrata” — Slika 1)

Slika 1. Koncept “Petoro Vrata” u zbrinjavanju bolesnika sa bolom u grudima
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HITNA SLUZBA BOLNICA DIJAGNOZA

A
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Vidi se da je kod doktora opste medicine najzastupljeniji kao uzrok bola u grudima misi¢no-
skeletni bol, a nadalje u dispeCerskom centru, ekipama na terenu i urgentnim prijemnim
odeljenjima — kardijalni bol. U jednoj od tri serije koje su radene na nivou doktora opste
medicine kod 396 bolesnika sa bolom u grudima, zabelezeno je 40 razliCitih radnih dijagnoza

(8).
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Tabela 2 Uzroci bola u grudima

Etiologija Opsta Dispecerski Terenska Hitna Sluzba
Praksa Centar Sluzba

| sréani | 20 | 60 | 69 | 45
| migiéno—skeletni | 43 | 6 | 5 | 14
| pluéni | 4 | | | 5
| gastrointestinalni | 5 | | |

| pshijatrijski | 11 | | | 8
| drugi | 16 | 19 | 18 | 26

Vidi se da je i u te tri serije (Tabela 3) (11,12,13) bilo najvise muskulo—skeletnih uzroka za
bol u grudima (oko 45%), a kardijalni uzrok je bio prisutan u oko 20% slucajeva. U oko 10%
slucajeva psihijatrijski ili neurogeni faktor se oznacavao kao uzrok bola u grudima (pani¢ni
napadi i drugo) Smatra se da ¢e za vreme radnog veka, doktor opSte medicine imati oko 25%
svih pregleda zbog pacijenata sa problemom bola u grudima (14,15). Kod nas — na na nivou
doktora opSte medicine — nema statistickih podataka o epidemiologiji razlicitih etioloskih faktora
kod bolesnika sa bolom u grudima.

Tabela 3. Dijagnoze u ambulantama opSte prakse koje su se prezentovale kao bol u
guridma

I Uzroci — Stanja/Bolesti I Klinkman (6) | Lambert (7) I Svavarsdottir (8)
| psihijatrijski | 8 | 11 | 5

I sréani I 16 | 22 I 18

| miSi¢no—skeletni | 36 | 45 | 49

I gastrointestinalni I 19 | 22 I 4

| respiratorni/ pluéni | 5 | 3 |

I pluéne embolije I | I

| drugi/bez Dg | 16 | 17 | 16

Sto se ti¢e dispecerskih centara, veé je navedeno da je to u svetu oko 25-28% u odnosu na
sve pozive, a kod nas oko 11%, $to bi moglo da zamagli realnu veli¢inu ovog problema kod nas.
Naime, kao §to je ve¢ navedeno u apsolutnim brojevima, bol u grudima je veliki, ako ne i vec¢i
problem kod nas nego u navedenim serijama, ali je uces¢e bola u grudima u odnosu na ukupan
broj poziva dispecerskom centru manji zbog veceg broja ostalih poziva (koji nemaju veze sa
bolom u grudima). U svetskim serijama od tih 25-28% bolesnika sa bolom u grudima, u 40% je
potvrdena miokardna ishemija ili miokardni infarkt, a u 66% radna dijagnoza je bila “moguca
miokardna ishemija ili infarkt”. Inace, bez obzira na prisustvo ili odsustvo bola u grudima od
svih upucenih poziva oko 15% je bilo zbog kardijalne ishemije (61).

U naSoj gore navedenoj retrospektivnoj analizi u ZZHMP u Beogradu, radnu dijagnozu
akutni koronarni sindrom (AKS) je od ekipa SHMP na terenu dobilo 672/4432 (15%) bolesnika
sa bolom u grudima i 129/2406 (5.4%) bolesnika sa guSenjem. Ukupno znaci, radna dijagnoza
AKS u 801 bolesnika, $to ¢ini 2% od broja svih poziva (bol u grudima i sve drugo). U 200 od tih
801 bolesnika uspelo se u tome da se sazna zavrSna dijagnoza — data u stacionarnim ustanovama,
te je nadeno da je potvrdena dijagnoza AKS u 67 od tih 200 bolesnika (33.5%) (9).
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Bol u grudima

U ve¢ spomenutoj analizi ZZHMP u Nisu, kardijalni uzrok bola u grudima je bio u 1618 od
2068 bolesnika (78%), a AKS je bio prisutan u 88 od 2068 bolesnika (4.3%) sa bolom u
grudima, a stabilna angina u 676 od 2068 bolesnika (32.7%)sa bolom u grudima. AKS ili
stabilnu anginu je imalo 854 od 2068 (41.3%) bolesnika sa bolom u grudima. To se slaze sa gore
navedenom serijom Herlitz (1995) gde je, takode, nadeno 40% ishemije kod onih sa bolom u
grudima.

Tabela 4. Etiologija bola u grudima u seriji Herlitz-a i sar. i ZZHMP Beograd

Herlitz 1995. nalazi 25 % poziva sa bolom u grudima od ukupnog
broja poziva. Nasirezultatisu 11,02 %

Sremek 1994 28 %

Sremek 1994. nalazi40 % ACSy od ukupnog broja poziva sa
bolom u grudima.

Nasirezultatisu 15,16 % .

Distribucija poziva sa bolom u grudima po etiologiji

Herlitz i sar 2000 Nasirezultati
Srcani 69 % 66,42 %
Muskulo skeletni 5 % 8,30 %
Plucni 4 % 6,11 %
Gastrointest. 3% 6,11 %
Psihijatrijski 5 % 4,33 %
Drugo 18 % 8,71 %

Distribucija etioloskih faktora kod bolesnika sa bolom u grudima u Herlitz—ovoj seriji 1 seriji
ZZHMP u Beogradu je data na Tabeli 4 (9). Sli¢ni podaci dobijeni su i u jedinici opservacije u
ZZHMP u Nisu u periodu maj 2000 — maj 2001. (Grafik 1) (10).

Grafik 1. Uzroci bola u grudima u jedinici opservacije u ZZHMP Ni§ (maj 2000. — maj
2001.)
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Treba napomenuti da u mnogim zapadnim zemljama dispecerski centri niSu striktno vezani
sa hitnom pomoc¢i, ve¢ 1 sa tzv. “paramedics” — policijom i vatrogascima, te se i oni posebno
analiziraju. Kod nas su dispe€eri uglavnom vezani za ZZHMP ili u domovima zdravlja za
terensku sluzbu. Tako se statsticki podaci koji se kod nas daju za dispecerske centre, prakti¢no
odnose 1 na nalaze ekipa na terenu.

U svetskim statistikama, kada su terenske ekipe hitne medicinske pomo¢i poslate zbog bola
u grudima — znaci posle filtriranja manje suspektnih bolesnika od strane dispecera — u 40%
slu¢ajeva kao radnu dijagnozu postavljaju “potvrdenu miokardnu ishemiju ili miokardni infarkt”,
a ako se dijagnostiCka sigurnost spusti na “moguca ishemija ili infarkt” onda je 69% takvih
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bolesnika (14). U Myocardial Infraction Triage and Intervention Project, 27% bolesnika koji su
videni od ekipa na terenu (ukljucuje i paramedics) zbog bola u grudima imaju klinicke nalaze
konzistentne sa mogu¢im akutnim infarktom miokarda, a 18% je razvilo miokardni infarkt (16).
Bolesnici sa akutnim miokardnim infarktom (AMI) su starijeg Zivotnog doba, ¢eS¢e Zene 1 imaju
vecu prevelencu kardiovaskularnih bolesti kada se porede sa onima koji ne zovu terenske ekipe
SHMP (8). Ti pacijenti koji zovu terenske ekipe imaju teze simptome, razvijaju komplikacije i
imaju veci rizik sr€anog zastoja (17) i smrti (18).

Urgentni centar, urgentna prijemna odeljenja, koronarne jedinice, jedinice za bol u
grudima: Nemamo naSih podataka koliko se bolesnika prima u stacionarne ustanove i/ili
koronarne jedinice od onih koji dolaze sami ili transportovani hitnom medicinskom pomo¢i ili
terenskom sluzbom pri domovima zdravlja.

Bazirano na Geteborskim (Svedska) podacima, 1580 bolesnika na 100000 stanovnika za
godinu dana, prima se na urgentna odeljenja zbog akutnog bola u grudima, $to predstavlja 20%
svih prijema.

Od onih koji se na bilo koji na¢in prezentuju na ova prijemna odeljenja, 20% ima jasan
miokardni infarkt ili miokardnu ishemiju kao uzrok bola u grudima, a 45% ima mogu¢ i/ili
potvrden miokrdni infarkt (15). U seriji iz SAD, gde paramedics ima vaznu ulogu na terenu, od
10689 bolesnika koji su se pojavili na urgentnim odeljenjima, 17% je imalo kriterijume za
miokardnu ishemiju, a 8% za miokardni infarkt. Kod muskaraca se ¢eS¢e potvrduje dijagnoza
akutnog infarkta miokarda, a kod zena nestabilne angine pectoris. Oko 20-40% bolesnika sa
AKS je imalo prethodni miokardni infarkt, 35-50% anginu pectoris, 35-55% arterijsku
hipertenziju, 10-20% diabetes mellitus, 10-30% kongestivnu sréanu insuficijenciju, 20-40% su
pusaci. Bolesnici koji su imli kardijalni uzrok za bol u grudima su znac¢ajno ¢es¢e imali pozitivou
anamnezu o drugim kardiovaskularnim bolestima i prisustvu faktora rizika nego bolesnici kod
kojih se pokazalo da bol u grudima nije kardijalnog porekla.

V PATOFIZIOLOGIJA 1 DIJAGNOSTIKA BOLA U GRUDIMA
Miodrag Ostoji¢, Slavica Simeunovi¢, SiniSa Dimkovi¢, Vladan Vukcevi¢, Biljana
Parapid, Vojislav Giga

Srce je bogato receptorima za bol, a nervi se ne nalaze samo oko kardiomiocita veé i u
intersticijumu, oko aorte, pluéne arterije, arterija, arteriola, kapilara, venula i1 vena. Ta nervna
vlakna su holinergicka, adrenergicka i1 peptidergicka. Postoje i mehanoreceptori i hemoreceptori
koji reaguju sa ve¢im ili manjim pragom nadrazaja na mehanicke i hemijske stimuluse.

Medutim, u predelu grudnog kosSa, postoji obilje receptora za bol u kozi, nesto manje u
dubljim tkivima, a jo§ manje u visceralnim organima. Bolni nadrazaji iz kutanih receptora se
prenose preko mijelinskih A-vlakna, a iz visceralnih organa preko nemijeliskih C-vlakana.
Somatska 1 visceralna nervna vlakna koja prenose bol, u kicmenu mozdinu ulaze zajedno. Ova
vlakna se projektuju na dorzalne rogove konvergentnih neurona koji takode dobijaju nervne
impulse od somatskih i drugih visceralnih vlakana u istom dermatomu. Konvergencija aferentnih
nervnih impulsa iz visceralnih i somatskih senzornih vlakana u isti dorzalni neuron u dorzalnim
rogovima, najverovatnije je objasnjenje za lokalizaciju somatske komponente pri visceralnom
bolu. Slaba moguénost lokalizacije visceralnog bola objasnjava se vrlo malim brojem nervnih
vlakana u visceralnim strukturama. Osim toga, visceralni bol se moZze preneti na susedni segment
kicmene mozdine, dok somatski bolni stimulus ide samo na jedan nivo ki¢mene mozdine.
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Bol u grudima

Sa klinicke tacke gledista kutani bol je bolje lokalizovan i retko ima preneseni bol. Moze biti
pracen lokalnom osetljivoscu i reaguje na razlicite provokacije. Somatski visceralni bol je slabo
lokalizovan, a preneseni bol je Cesto prisutan. Tipi¢an primer visceralnog bola su bol kod
miokardnog infarkta, pluéne embolje, disekcije aorte i medijastinalnih bolesti.

Simptomi i klini¢ki nalaz: Kod bolesnika sa bolom u grudima bitno je brzo indentifikovati
one koji bi mogli da imaju jedno od sledecih stanja: akutni koronarni sindrom, aortnu disekciju,
pluénu emboliju, akutni pneumotoraks. Ti bolesnici ne idu redom po konceptu “Petoro Vrata” —
ve¢ po moguéstvu — najbrzim putem do sekundarnih i tercijarnih zdravstevenih ustanova koje
imaju urgentna odeljenja specijalizovana za savremeno lecenje ovih bolesnika. Potrebno je
ponovo ista¢i da tezina simptoma ne koreliSe sa tezinom patofizioloSkog procesa i krajnjim
ishodom. Olaksavanje bola uzimanjem sublingvalnog nitroglicerina, govori u prilog kardijalne
etiologije bola u grudima.

Kardijalni ishemijski bol: Javlja kod tzv. akutnih koronarnih sindroma (AKS) koji ¢ine
nestabilna angina, non-Q i Q miokardni infarkt, ali u manje varijabilnoj i dramati¢noj formi i kod
stabilne angine. Kod AKS, bol je obi¢no iza grudne kosti, na §iroj povrsini, pokazuje se celom
Sakom a ne jednim prstom, $iri se u oba ramena. Interesantno je da su oni kod kojih se bol Sirio u
desno rame, ¢e$¢e imali akutni infarkt, nego oni kod kojih se §irio u levo rame (19,20). Kod zena
sa akutnim infarktom miokarda bol se ¢eSc¢e Sirio u vrat, vilicu i medu lopatice nego $to je bio
slu¢aj kod muskaraca.

Kardijalni neishemijski bol: Kod afekcije perikarda, miokarditisa, prolapsa mitralne
valvule, plu¢ne hipertenzije ili kardiomiopatija. Perikardni bol se tipiéno menja sa respiracijama
1 promenom polozaja. Dodatna anamneza, fizicki pregled i EKG, ehokardiogram i laboratorijske
analize olak$avaju diferencijalnu dijagnozu. Cesto se ekstrasistole, Gesée ventrikularne, osete kao
kratak bol u grudima

Bol kod disekcije aorte: Obicno se oseti kao iznenadan oStar, cepajuci, razdiru¢i, moze da
se §iri u leda ili trbuh, ve¢ prema putu disekcije. Ako je zahvacena ascendentna aorta, moze da se
oseti 1 u vratu, a ako je disekcijom zahvaceno usée koronarne arterije, ¢eS¢e desne, moze da
postoji 1 bol od disekcije 1 bol kardijalnog ishemijskog porekla. Oko 20% bolesnika moZe da ima
sinkopu. Bol kod akutnog infarkta miokarda obi¢no pocinje postupnije, i tup je po karakteru.
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Slika 2. Klasifikacija disekcije aorte po DeBakey—u i Stanfordska klasifikacija

De Bakey I It 111
Stanford A A B

Bol pulmonalnog porekla: Najopasniji je onaj koji se javlja zbog pluéne embolije,
visceralnog je tipa i obi¢no je pracen dispnojom. Kod pneumotoraksa moze biti iznanadan, ostar,
na primer posle kaslja, pracen dispnojom. Pleuralni bol se karkteriSe vezom sa respiratornim
ciklusom i polozajem tela. Bolesnik obi¢no lezi na strani gde se javlja bol, da bi imobilisao taj
hemitoraks, ali nisu retki izuzeci da bolesnici tvrde da ne mogu da legnu na stranu koja ih boli.
Pleurodinija je bol pleuralnog porekla, nejasne etiologije.

Muskuloskeletni bol: Bolesnici sa ovim bolom obi¢no imaju prethodnu istoriju sli¢nog bola
— Cesto vratnu spondilozu. Bol je kutanog tipa, moze se lokalizovati, osetljiv je na dodir, a moze
se napr. ublaziti masazom. Javlja se u sklopu Herpes zoster infekcije. Kostohondralne promene,
takode, mogu biti uzrok bola u grudima.

Gastrointestinalni bol: Poremecaji ezofagusa, motiliteta, ezofagitis, gastritis, ulkus Zeluca 1
duodenuma, hiatus hernija sa refluksnim ezofagitom mogu nekada dati bol u epigastrijumu koji
se §iri po grudima. Bolovi takvog tipa mogu se videti i kod miokardnog infarkta dijafragmalne
lokalizacije, te je tu diferencijalna dijagnostika veoma znacajna. Nekada, bol porekla zucne
kesice, jetre ili pankreasa moZe da imitira bol u grudima. Ovo je naro€ito vazno zato Sto se kod
nekih bolesnika u momentu bola jave i promene u T talasu, $to jo§ viSe moze da zavara u smislu
kardijalne ishemijske etiologije.

Psihijatrijski poremec¢aji: Bol u grudima kod psihijatrijskih poremecaja, obi¢no se javlja u

epizodama pani¢nih napada, ali moze se javiti i kod depresivnih ili anksioznih stanja. Uobicajeno
postoji pozitivna istorija za psihijatrijsko oboljenje.
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Bol u grudima

U Tabeli 5 su date tipi¢ne klinicke karakteristike bola u grudima uzrokovanim razli¢itim
etioloskim faktorima kao i diferencijalna dijagnostika i terapijski postupak kod bolesnika sa
bolom u grudima, a na Grafikonima 2 1 3, dijagnosticki i terapijski algoritam kod bolesnika sa
bolom u grudima.

Tabela 5. Tipicne kliniCke karakteristike bola u grudima

. . v urgentno
zavisno od etioloskog faktora
|:| umereno hitno
[  benigno

Dijagnoza ) Drugo

Pericarditis pleuralni, menja se sa difuzna konkavna ST- | proSirena moze da se javi u
promenom polozaja elevacija sr¢ana senka, sklopu IM (Dressler)
perikardni izliv
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Grafikon 2. Dijagnosticki algoritam kod bolesnika sa bolom u grudima
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Grafikon 3. Zbrinjavanje pacijenta sa bolom u grudima po nivoima
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Bol u grudima

Preventivni, dijagnosticki i terapijski pristup bolesniku sa bolom u grudima

Diferencijalna dijagnoza bola u grudima

- procena stanja svesti

= procena Kardiorespiratornih funkcija

h 4

pacijent svestan, tesko dise,
blede, hladne i vlazne koze

pacijent bez:

svesti v

pacijent svestan ne
odaje utisak teskog

disanja bolesnika
pulsa - strogo mirovanje
- dati O, 5 I/min
¢ - obezbediti venski put
KPCR # v
ANAMNEZA:
- tegoba u grudima (intenzitet, trajanje,propagacija,lokalizacija,uticaj poloZaja,pokreta,unosa hrane,N TG )
- porodicna anamneza (dijabet, mozdani udar, sr¢ani udar, HTA, AP )
- faktori rizika i podaci o povredi donjih ekstremiteta, intervenciji u abdomenu ili karlici
-li¢na anamneza ( dijabet, hiperlipidemija, HTA, mozdani udar, sr¢ani udar, AP, HOBP, duboke venske tromboze)
h 4 v
FIZIKALNI NALAZ:
- broj respiracija, vene vrata , auskultacija pluca, auskultacija srca, tenzija, puls, perkusija grudnog kosa, pulsus paradoxus
- vene donjih ekstremiteta
¢ NE { sumnjana AK S }—DAl
EKG ‘ . } - .
—Pp morfijum sulfat 4-6 mg i.v. (mozZe se ponavljati na 10 — 15 min do max 2 — 3 mg/kg )
kiseonik
I
aspirin 150 — 300 mg ili ticlopidin ili clopidogrel
v A 4
NTG ling. ili sprej *
nedijagnosticki za dijagnosticki za v
AKS AKS (vidiA,B)
| EKG
v h 4
hemodinamski hemodinamski \ 4 v_ L 2
stabilan nestabilan ST elevacija ST depresija nespecifican,
A B normalan
l c
P pneumotoraks ? v
opservacija RTG
ili kuci kontinuirani
i disekcija aorte ? ¢ gﬁlgrétormg
transezofagusni EHO

fibrinoliza ili
primarna PTCA ili

pluéna embolija ? & Heparin + B blokatori
d — dimer +NTG

»| rTG
scintigrafija

* NTG moze da se primeni ako je TA>90 mmHg, ako je p>50/min i ukoliko
pacijent 24 h pre toga nije uzimao Sildenafil-vijagru ( obavezno pitati )

¥ uslucaju subkutanog emfizema, distenzije vena vrata, stanja Soka

izvrsiti dekompresiju plasiranjem Siroke igle (16G) u drugi medurebarni prostor u
medijoklavikularnoj liniji do definitivnog zbrinjavanja torakalnom drenazom.

4 u slucaju hipertenzije i.v. NTG, u slu¢aju hipotenzije nadoknada te¢nosti

A u slucaju masivne pluéne embolije sa akutnim plu¢nim srcem, ako

nema kontraindikacija, primena fibrinoliti¢ke terapije.

U svim slu¢ajevima Heparin i druga treapija po potrebi.

o u toku KPCR kod pacijenta se radi fizikalni nalaz, uzima heteroanamneza i na
monitoru prati EKG da bi se nagao potencijalno reverzibilni uzrok cardiac arrest-a
i primenjuje odgovarajuc¢i reanimacioni protokol.

—P ,brza traka direktan transport bolesnika sa bolom u grudima od strane
ekipe HP do nivoa gde se moZe sprovesti potrebna dijagnostika i terapija

AKS = akutni koronarni sindrom

KPCR = kardiopumonalna cerebralna reanimacija

NTG * lgv ili spray (2 -3
puta) ili 10 — 20 mg/min
Nirmina u mikrobolusima
- razmotriti primenu

biohemijski

B blokatora (Metoprolol 3 markeri:
puta po Smgi.v.) CK -MB ili

troponin T

2 X na 6-12h

i n
Heparin kuci samo
GPIIb/III a _ hemodinam
inhibitori sa ski
PTCA stabilni
h 4
- EHO srca

- druge imiging tehnike
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Propratni simptomi — nauzeja, povracanje, hladno preznojavanje — obicno oznacavaju
etioloSke faktore sa tezim mogucim posledicama, pre nego trivijalne uzroke kao muskulo-
skeletni bol kod spondiloze.

Dijagnostika bola u grudima kao $to se moze videti iz navedenih etioloskih faktora koji do
njega dovode, zadire u vise disciplina: od doktora opste medicine preko interniste — kardiologa,
pulmologa, gastroenetrologa, pa do infektologa, neurologa i psihijatra.

Medutim, posto bol u grudima moze nagovestiti urgentno stanje, bitno je u prvom momentu,
bez velikih detaljisanja i pozivanja na konsultacije, izdvojiti grupu bolesnika kod kojih Zivot
moze biti ugrozen zivot ili da pretrpe tesko ostecenje zdravlja sa posledi¢nim invaliditetom koje
treba odmah transportovati u sekundarne i tercijarne centre koji su osposobljeni za dijagnostiku i
le¢enje tih, po Zivot opasnih, urgentnih stanja. Brzo, i bez zakaSnjenja sa prvih na peta vrata gde
bol u grudima, guSenje ili ekvivalenti bola u grudima uz propratne pojave, te bolesnike samo
kvalifikuju za dodatne dijagnosticke testove.

Elektrokardiogram (21)

Ma koliko bio nesavrSen, standardni EKG sa 12 odvoda predstavlja jo§ uvek najznacajniju
metodu u dijagnostikovanju, prognoziranju i stratifikaciji bolesnika sa akutnim koronarnim
sindromom. Snimanje EKG-a u toku epizode bola ima jo$ znacajniju ulogu nego uzimanje EKG-
a u miru, a neophodnost serijskog prac¢enja EKG-a kod bolesnika sa AKS, je od sustinskog
znacaja.

Pod karakteristicnim promenama na EKG-u, podrazumevaju se ST- denivelacije [elevacija
ili depresija horizontalnog ili nishodnog tipa ST- segmenta >0.ImV (1mm) i to u najmanje 2
odvoda koji direktno slikaju regiju zahvacene koronarne arterije]. Ovakve pacijente treba
smatrati kandidatima za reperfuzionu terapiju — bilo tromboliticima kod ST- elevacije ili
perkutanim koronarnim intervencijama kod ST- depresije. Odluka o tome se donosi na osnovu
klinickog i nalaza biohemijskih markera miokardne nekroze povecanih (kod IM) ili normalnih
vrednosti (nestabilna angina) biohemijskih kardijalnih markera. Tranzitorni, negativni i
simetri¢ni T- talasi ¢ija je dubina >0.2mV (2mm) takode se smatraju karateristicnim za ishemiju.
Ako je inverzan i simetrican T- talas + ili >3mm onda se radi o akutnoj ishemiji i kod pacijenata
sa visokim rizikom. Nespecificnim promenama za ishemiju na EKG-u smatraju se ST-
denivelacija koja je <0.05mV (0.5mm) ili inverzija T talasa <0.2mV (2mm).

Dijagnosticki i prognosticki znacaj elektrokardiografije u akutnom infarktu miokarda je veci
nego kod nestabilne angine pectoris. Promene na EKG-u u akutnom infarktu miokarda mogu da
ukazu na: lokalizaciju infarktne zone, veli¢inu infarktne zone, postojanje transmuralnog ili
subendokardnog infarkta, smetnje u provodenju.

Osnovne EKG promene kod AIM koje se smatraju patoloskim su:

ST- elevacija >1mm u najmanje 2 susedna odvoda;

ST- depresija >1mm u najmanje 2 susedna odvoda

visok T- talas (perakutna faza)

negativni simetri¢ni ishemijski T talasi sa dubinom ve¢om od 2mm
smanjenje voltaze R- zupca odvodima zahavacene koronarne arterije
formiranje patoloSkog Q-zupca

recipro¢ne promene u odvodima koji su suprotni infarktnoj zoni
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Bol u grudima

Preporuke za snimanje EKG-a u miru kod bolesnika sa sumnjom na akutni koronarni
sindrom :

Klasa I

1. svim bolesnicima sa bolom u grudima koji imponuje kao anginozni bol u AKS u trenutku
pregleda ili oni koji anamnesticki daju podatak o bolu koji ima karakterstike bola za AIM
ili nestabilnu anginu pectoris, mora se snimiti EKG (12 odvoda) najduze u roku od 10
minuta po prijemu kod lekara i interpretirati se (nivo dokaza: C)

2. ukoliko je EKG nalaz normalan, treba ponoviti snimanje na 6h i 12h (savetuje se
ponavljanje na 4-6h $to se odnosi i na biohemijska markere) od dolaska u bolnici u
periodu opservacije bolesnika (nivo dokaza: B)

3. ukoliko je EKG-nalaz pozitivan u smislu AKS (uz klinicke i biohemijske markere),
neophodna je hospitalizacija bolesnika (nivo dokaza: C)
4. kod bolesnika sa verifikovanom ST-elevacijom na EKG-u i sa definitivno potvrdenom

dijagnozom AKS-a, treba odmah razmotriti reperfuzionu terapiju (nivo dokaza: A)

Za postavljanje dijagnoze akutnog koronarnog sindroma treba se pridrzavati kriterijuma
koje je dala SZO:

e Postojanje bola u grudima
e Evolutivne promene na serijski uzimanim EKG-ima
e Evolutvne promene serumskih kardijalnih markera

Dijagnoza se postavija sa velikom verovatnoéom ako su prisutna 2 od 3 navedena kriterijuma.

Medutim, treba ista¢i da normalan EKG ne iskljucuje infarkt miokarda. Nadeno je ¢ak i u
skorije vreme (2000 g.), da je 2-4% bolesnika sa razvijaju¢im miokardim infarktom otpusteno sa
urgentnih prijemnih odeljenja zbog normalnog EKG-a (22). Takode je pokazano da samo 40-
50% bolesnika sa akutnim bolom u grudima koji razvijaju akutni infarkt miokarda, ima ST-
elevaciju na urgentnom prijemnom odeljenju (23), pri ¢emu izgleda ¢eS¢e u muskaraca nego u
zena (24).

ST-depresija ozna¢ava miokardnu ishemiju, ali je njena pozitivna prediktivna vrednost da
indentifikuje razvijaju¢i miokardni infarkt mala (oko 50%) (25).

Negativan T talas (pogotovu ako je ranije bio pozitivan) je nespecifican nalaz koji moze da
ukaze na miokardnu ishemiju, miokarditis ili pluénu emboliju. Oko jedne trecine bolesnika sa
bolom u grudima i inverzijom T talasa, razvija akutni infarkt miokrda (25). Prema drugim
statistikama, samo 20% bolesnika sa bolom u grudima i ST-depresijom ili negativnim T ¢e
razviti infarkt miokarda (26).

Novo-razvijeni Q-zubac na urgentnom prijemnom odeljenju sa akutnim bolom u grudima je
dijagnosticki za akutni infarkt miokarda sa pozitivnom prediktivnom vredno$¢u od 90% (25).
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Patoloski i nepatoloski EKG na prijemu

Oko 40-50% bolesnika sa akutnim bolom u grudima ima patoloski EKG na prijemu,
ukljucujuéi blokove grana, pacemaker ritam, kao i raniji infarkt miokarda (25). Oko 15% ovih
bolesnika ima novi razvijaju¢i infarkt miokarda. Narocito su u riziku oni kod kojih se pojavio
novi blok leve grane Hisovog snopa. U veéem riziku su i oni bolesnici sa izraZenim aritmijama
(Klasa IV 1V po Lown-u) (Tabela 6).

Tabela 6. Lown-ova skala kriterijuma ventrikularnih ekstrasistola

| Stepen \ Karakteristike VES
| Stepen I ‘ Pojedina¢ne VES (<1 VES/min)
Stepen 11 Ucestale monofokalne VES > 1 VES/min
Ucestale monofokalne VES > 30 VES/h
| Stepen III | Multifokalne VES
Stepen IV Parovi VES
Tripleti ili salve VES
| Stepen V | R/T fenomen, PI<0.85

Oko jedne trecine bolesnika sa bolom u grudima primljene u KJ ili urgentna odeljenja, ima
normalan EKG. Ipak, u 5-40% oni imaju razvijaju¢i infarkt miokarda (25,27,28,29). Medutim,
novije ispitivanje ukazuje da ¢e samo 4% bolesnika sa bolom u grudima i normalnim EKG-om
uz pozitivnu istoriju za koronarnu bolest razviti infarkt miokarda, a to se svodi na 2% ako je
odsutna istorija o koronarnoj bolesti (26). Varijabilnost rezultata u razli¢itim studijama moze se
objasniti razli¢itim stepenom sumnje da neko ima akutni infarkt miokarda, u razliitim
studijama. Normalan EKG na prijemu, ipak je dobar znak Sto se tie srednje— i dugorocne
prognoze bolesnika u odnosu na mortalitet i komplikacije (25,27,28,29). Sto se ti¢e kratkorogne
prognoze ranog mortaliteta, on je bio najveéi kod bolesnika sa ST-elevacijom, srednji kod
bolesnika sa ST-depresijom i najnizi kod bolesnika sa inverzijom T talasa. Medutim, ovo se ne
odnosi i na dugoro¢nu prognozu.

Grafik 4. Krive kretanja kardiospecifiénih markera u AIM
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2x
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Bol u grudima

Biohemijski markeri

Srcani miSi¢ sadrzi enzime 1 proteine koji se mogu detektovati prilikom nekroze
kardiomiocita. Osim ranijih CPK, CPK-MB enzima, danas se sve vise koriste Troponini T 1 I,
kao 1 Mioglobin (Grafik 4). Njihova koncentracija u funkciji vremena od zapoc¢injanja miokardne
nekroze, data je na Grafiku 4. Smatra se da je za rano iskljucivanje miokardnog infarkta
Mioglobin bolji od drugih navedenih. Od 3—6h njegova negativna prediktivna vrednost je 89%.
Znaci, ¢ak i normalan Mioglobin u prvih 6h ne iskljucuje infarkt miokarda (62). Posle 6h, CPK-
MB je senzitivniji i specifi¢niji od CPK. Troponin T, a narocito Troponin I su unutar 6h od
nastanka infarkta miokarda imali veliku pozitivhu prediktivnu vrednost. Medutim, negativa
prediktivna vrednost nije idealna, pa se kod onih sa negativnim Troponinom T ili I predlaze
ponovno merenje posle 6h od prvog merenja. Smatra se da je njegova dijagnosticka vrednost
veca od CPK-MB. Posle 7h od nastanka infarkta miokarda veca je dijagnosticka vrednost
Troponina nego Mioglobina. Troponin se pokazao odli€an i1 za stratifikaciju bolesnika sa
sumnjom na nestabilnu anginu i non-Q infarkt (pa i Q infarkt) (Grafik 5) (32,33,34,35).

Preporuke za pracéenje biohemijskih markera nekroze miokarda u akutnom koronarnom
sindromu (30)

Klasa I
U prvih 6h od nastanka tegoba uzeti CK-Mbmass ili Troponin, i odrediti ponovo ove markere
nakon 6-12h. (nivo dokaza: C)

Klasa Ila
Odrediti Mioglobin u prvih 6h, ili CK-MB izoforme. (nivo dokaza: C)

Klasa IIb
Odrediti C—reaktivni protein i druge markere inflamacije. (nivo dokaza: B)

Klasa III
1. pracenje totalnog CK (nivo dokaza: C)
2. CK-MB i mioglobina posle 48h od nastanka AIM (nivo dokaza: C)

Grafikon 5. Uticaj vrednosti Troponina na pojavu neZeljenih dogadaja kod bolesnika sa
AKS (31)
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Odmah po prijemu bolesnika, mogucée je na osnovu klinickih podataka, EKG-a 1
biohemijskih markera nekroze, proceniti rizik.
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Tabela 7. Kratkoro¢na procena rizika smrtnog ishoda ili nefatalnog IM kod pacijenata sa
nestabilnom anginom neposredno po prijemu

Visok rizik Umereni rizik Mali rizik
Najmanje jedna od Bez karakteristika Bez karakteristika visokog
sledeéih visokog rizika, ali mora | ili umerenog rizika ali sa
karaktersitika mora imati jednu od slede¢ih | jednom od sledeéih
biti prisutna karakterstika karakteristika
Anamneza | Ubrzan tempo Prethodni IM, periferna
ishemijskih simptoma || vaskularna ili
u proteklih 48h cerebrovaskularna
bolest, CABG,
prethodna upotreba
aspirina.
Karakter Dugotrajan bol (>20 Dugotrajan bol Angina de novo klase II1 ili
bola min) u miru koji 1 (>20min) u miru koji je IV Kanadskog udruzenja
dalje traje. prestao, ali uz umerenu kardiologa u poslednje 2
ili veliku verovatno¢u nedelje bez dugotrajnog bola
postojanja IBS. (>20min) u miru, ali uz
Angina u miru (<20min) | umerenu ili veliku
ili angina koja je prosla verovatnocu postojanja IBS.
u odmoru ili na NTG.
Fizikalni Edem pluca Stariji od 70 god.
nalaz najverovatnije kao
posledica ishemije.
Novi ili pogorSanje
postojeceg Suma MR
S3 ili novi ili
pogorsanje postojecih
pukota na plu¢ima.
Hipotenzija,
bradikardija,
tahikardija.
Stariji od 75 god.
EKG Angina u miru sa Inverzija T-talasa Normalan ili nepromenjen
prolaznim promenama | >0.2mV EKG tokom epizode bola u
ST segmenta > 0.05 Patoloski Q zupci. grudima.
mV
Novi ili verovatno
novi blok grane
Hisovog snopa
Trajna sustained VT
Biohemijski | Znacajno povecani Blago povecani (napr. Normalni.
markeri (napr. TnT ili Tn[>0.1 | TnT>0.01, ali <0.1
ng /mL) ng/mL).

Procena kratkoro¢nog rizika smrtnog ishoda i nefatalnih ishemijskih dogadaja kod nestabilne
angine je kompleksan, multivarijabilan problem koji se ne mozZe u potpunosti objasniti u jednoj
ovakvoj tabeli, ¢iji je cilj da ponudi generalne preporuke, a ne rigidan algoritam.
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Bol u grudima

Rentgen grudnog kosa (37, 59)
Jovica Saponjski

Rentgen grudnog koSa je relativno jeftina i dostupna tehnika. Medutim, danas se napr.
smatra da je kod vitalno ugrozenih bolesnika ona gubitak vremena i da se odmah treba odluciti
na bolju tehniku. Tako napr., kod disekcije aorte sa znacima vitalne ugrozenosti, smatra se da je
bolje odmah uraditi transezofagealnu ehokardiografiju i i¢i na operaciju, nego gubiti jo§ vremena
na rentgen grudnog koSa. Medutim, u nasim uslovima gde ¢ak sam vrh zdravstvene piramide,
kako je to postavljeno i u Zakonu o zdravstvenoj zastiti, nema mogucnosti za transezofagealnu
ehokardiografiju u Urgentnom centru, moguce je da ¢e se i¢i na rentgen dijagnostiku.

Preporuke za rentgen kod AKS

Klasa Ila
U diferencijalnoj dijagnozi pneumonije kod stabilnih bolesnika.

Preporuke za rentgen grudnog kosa kod disekcije aorte

Klasa IIT
Kod bolesnika sa disekcijom aorte koji su vitalno ugrozeni smatra se da je koli€ina informacija
koja moze da se dobije ovom metodom suvise mala u odnosu na gubitak vremena.

Preporuke za rentgen kod plué¢ne embolije (38)

Klasa I
Radi se rutinski da bi se procenila tezina klini¢ke sumnje na pluénu emboliju.

Preporuke za rentgen grudnog kosa kod pneumotoraksa

Klasa I
Svi bolesnici sa sumnjom na pneumotoraks.

Preporuke za rentgen grudnog kosa kod pneumonija i pleuritisa

Klasa I
Svi bolesnici sa sumnjom na pneumoniju.

Preporuke za snimanje grudnog kosa kod pleurodinije

Klasa I1a
ako bol ne prode spontano ili uz lecenje.

Preporuke za rentgen grudnog kosa kod sumnje na perikarditis

Klasa I1a
Svim bolesnicima sa sumnjom na perikarditis.
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Ehokardiogram
Bosiljka Vujisi¢-Tesi¢, Miodrag Ostoji¢

Posto posmatra direktnu posledicu miokardne ishemije, tj. regionalno smanjenje
kontraktilnosti, ehokardiogram ima veliki znac¢aj kod bolesnika sa akutnim koronarnim
sindromom. Taj znacaj postoji ¢ak i kada bol u grudima prestane, jer se kontraktilnost jos nije
normalizovala (oSamucen ili hibernisani miokard) (39, 40).

Preporuke za ehokardiogram u miru u AKS (25)

Klasa I

1. Ako dijagnoza ili sumnja na akutnu ishemiju nije postavljena standaradnim metodama
(anamneza, EKG, serumski markert).

2. Ako zelimo da procenimo bazalnu funkcionalnu sposobnost kod bolesnika sa vec
postavljenom dijagnoznom akutnog koronarnog sindroma.

3. Kod bolesnika sa dijafragmalnom lokalizacijom infarkta uz sumnju na postojanje infarkta
desne komore.

4. Kod postojanja sumnje na mehanicke komlikacije (ruptura zida, septuma, papilarnih

misica) ili nastanka intrakardijalnog tromba (pozeljnija TEE).

Klasa Ila
Kod bolesnika sa stalnim znacima ishemije kod kojih Zelimo da izvrSimo identifikaciju
lokalizacije ili ozbiljnosti ishemije.

Klasa IIb
Niko.

Klasa IIT
U ranoj fazi, ako je dijagnoza akutnog infrakta miokarda ve¢ postavljena standarnim
dijagnostickim metodama.

Ehokardiogram u miru, a pogotovu transezofagealni ehokardiogram pruza dragocene
informacije kod disekcije aorte.

Preporuke za ehokardiogram u miru kod disekcije aorte (37)

Klasa I
(nivo dokaza: C)

Preporuke za ehokadiogram u miru kod plu¢ne embolije (38)

Klasa I1a
(nivo dokaza: B)

Stres—ehokardiogram sa testom fizickim opterecenjem ili farmakoloski kod bolesnika sa
AKS (30)

Miodrag Ostojié, Bosiljka Vujisi¢-Tesi¢, Branko Beleslin

Interesantno je da se nekim bolesnicima sa sumnjom na AKS i nedijagnosti¢kim EKG-om 1
normalnim enzimima u dva ponovljena merenja, moze uraditi i test opterecenja
elektrokardiografski ili 1 uz ehokardiografski monitoring (stres—eho).
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Bol u grudima

Na ovaj nacin su koronarne jedinice ili jedinice za tretiranje bolesnika sa bolom u grudima u
opseg uvrstile oba kraja spektra: primarna dilatacija ili stent u akutnom koronarnom sindromu na
jednom kraju 1 stres ehokardiografski test na drugom kraju spektra. Naravno, vazno je da je
bolesnik relativno stabilan u toku prethodnih 12—-24h.

Preporuke za stres eho test sa fizickim opterecenjem ili farmakoloski stres eho test

(Dobutamin, Dipiridamol, Adenosin) kod bolesnika sa akutnim koronarnim sindromom
(26)

Klasa I

1. Kod bolesnika sa malim rizikom (Tabela 3.4.) koji nemaju simptome i znake ishemije ili
sr¢anog popustanja u miru ili pri malo opteréenju tokom najmanje 8-12h, a ¢iji EKG u
miru ima nespecifi¢ne ST promene (nivo dokaza: B) (26).

2. Kod bolesnika sa umerenim rizikom (tabela 3.4) koji nemaju simptome i znake ishemije
ili sr¢anog popustanja u miru ili pri malom optere¢enju tokom najmanje 2-3 dana, a imaju
nespecificne ST—promene (nivo dokaza: C) (26).

3. Svi bolesnici sa malim rizikom i navedenim promenama EKG-a u miru (WPW sindrom,
blok leve grane, ugraden stalni pesmejker, depresija segmenta ST, hipertrofija leve
komore, promene zbog upotrebe digitalisa) koji nemaju simptome i znake ishemije 1
sr¢anog popustanja posle 8-12 sati, i bolesnici sa umerenim rizikom posle 2-3 dana (nivo
dokaza: C).

4. Ako se ubrzo posle testa planira koronarna arteriografija sa mogucom koronarnom
intervencijom u istom aktu radi procene finkcionalne znacajnosti lezija i obezbedivanja
bazi¢nog nalaza koji ¢e slkuZiti kao kontrolni u daljem pracenju (za detekciju restenoze i

sl).
Klasa Ila
1. U bolnici ili odmah po odsustvu u proceni prisustva i rasprostranjenosti provocirane

ishemije kod bolesnika bez promena u EKG-u koji bi kompromitovali EKG interpretaciju
(nivo dokaza: B).

2. Farmakoloski stres eho u procenjivanu vitalnosti miokarda radi procene indikacije za
eventualnu. revaskularizaciju miokarda.

Talijum-201 (T1**") ili sestamibi scintigrafija

Moze biti od koristi u detekciji “hladnih polja” kod AKS. Glavni nedostatak je da je potreba
za dva snimanja, §to moZze da stvara logistiCke probleme. Prakti¢no, ova se metoda zbog
zastarele opreme i nedostataka radioizotopa, kod nas ne radi.

U budu¢nosti ¢e metoda kontrastne ehokardiografije moc¢i da procenjuje perfuziju miokrada
kod bolesnika sa sumnjom na AKS. Medutim, ova metoda je jo§ u nauc¢no-istrazivackoj fazi i
nije za rutinsku primenu. Prognosticka vrednost perfuzione scintigrafije je pokazana nedavno
(41,42,43,44). Rezultati tih studija pokazuju da je normalna perfuziona scintigrafija u AKS
udruzena sa dobrom prognozom.
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VI POSTAVLJANJE DIJAGNOZE PO NIVOIMA - PRINCIP “PETORO VRATA”

Iako su dati klinicki algoritmi sa matematickim regresijama za postavljanje dijagnoze kod
bolesnika sa bolom u grudima (Slika 1, Grafik 2), narocito sa AKS, ustanovljeno je da to nije
bolje od dobre klinicke procene i razmisljanja. Osim toga, svaki klinicki algoritam — baziran na
statisticCkim analizama 1 regresijama — zahteva i proveru u sopstvenim uslovima kod sopstevnih
bolesnika sa sopstvenim kadrovima. Obzirom da kod nas ne postoje ni najobi¢niji registri, kao
napr., koliko je bolesnika direktno doslo u Urgentni centar, a ne preko SHMP, u naSim uslovima
pravilna klini¢ka procena 1 dalje ostaje stub u postavljnju dijagnoze. Smatra se da kombinacija 4
varijable kod bolesnika sa bolom u grudima identifikuje pacijente sa vrlo malim rizikom za
nastanak nestabilne angine ili infarkta miokarda (45). To su ostar ili probadajuci bol, bez angine i
ranijeg infarkta u anamnezi, bol sa pleuralnim ili pozicionim karakteristikama 1 bol koji se moze
reprodukovati palpacijom grudnog kosa.

U postavljanju dijagnoze vazno je da dobro i sinhrono funkcioniSu svih 5 nivoa (vrata).
(Slika 1, Tabela 5 i1 Grafici 21 3)

Kod AKS vreme je kriti¢ni faktor, tj. vreme je miokard. NajviSe miokarda moZe se spasiti u
tzv. “prvom zlatnom satu” upravo reperfuziona terapija. Ustanovljeno je da na svakom nivou
moze do¢i do poboljSanja u odnosu na dosadasnju praksu i skrac¢ivanje vremena od dobijanja
bola do uspostavljanja dijagnoze i pocetka optimalne terapije.

“Prva Vrata”: bolesnik
Slavica Simeunovi¢, Mirjana Lapcevi¢, Vojislav Giga

Kod prvog nivoa, bolesnika, postoji jedna protivre¢nost. Naime, pozeljno je da se bolesnik
Sto pre kada oseti bol u grudima, ako se oseca bolesnim, javi dispeceru radi dobijanja saveta i
eventualno terenske ekipe, a sa druge strane, ako to urade svi koji imaju bol u grudima, telefoni,
dispeceerskih centrala, a potom i terenske ekipe ¢e biti pretrpani pozivima, tako da ne¢e moci
svima da obezbede pomo¢. Ovo se posebno odnosi na naSe uslove gde je procenjeno da je
tehnoloska opremljenost (vozila sa EKG i defibrilatorom) ZZHMP i terenskih ekipa DZ u Srbiji
insuficijentna. Jedna, doduSe, zajedni¢ka procena (Kopaonik 2002) daje podatak da ona
zadovoljava samo 10%, odnosno da bi bilo potrebno dopuniti i investirati jos 90%. Bolesnik u
gradskim uslovima je, ipak, u prednosti u odnosu na bolesnike u ruralnim uslovima.

Smatra se da je faktor bolesnik jedan od najvaznijih faktora u zakasnelom pocetku lecenja
bolesnika sa akutnim koronarnim sindromom. Neverica i poricanje simptoma su jedne od
karakteristika ve¢ine bolesnika. Jedna britanska studija je pokazala da kada bolesnici dobiju bol
u grudima kod kucée, duplo duze ¢ekaju pre nego §to pozovu SHMP (medijana 60 min.) nego ako
bol dobiju na poslu ili javnom mestu (medijana 30 min) (46). Bolesnici koje su u kuénim
uslovima pregledali doktor opste medicine ili porodi¢ni leakr, ¢ekaju duze (medijana 70min).
Bolesnici koji su zvali doktora opSte medicine, ¢ekali su duze (medijana 4h) da zatraze tu
pomo¢, nego ako su direktno zvali dispecera SHMP. Stanovnici ruralnih delova ¢e$¢e zovu
doktore opste medicine i u principu kasnije traze pomo¢. Prethodna istorija miokardnog infarkta
nije bila povezana sa ranijim trazenjem pomoci (47). Jos nekoliko drugih faktora je imalo uticaja
na kasnije trazenje pomo¢i, a to su: starija zivotna dob, osobe Zenskog pola, etni¢ke manjine,
siromas$tvo. Ja¢ina bola u grudima, takode moze uticati na brzinu traZzenja pomo¢i, s tim $to
manje izraZzeni simptomi uticu na odlaganje trazenja pomoci. Prisustvo ¢lana familije, narocito
zene, obi¢no utice na odlaganje poziva za pomo¢ (48).
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Iako su u mnogim zapadnim zemljama mas—mediji pokusali da odigraju ulogu edukatora
opste populacije da u slucaju nastanka bola u grudima brzo pozovu za pomo¢, to nije rezultiralo
uspehom. Smatra se da je jedan od razloga nacin na koji je definisan opasan bol. Pokazalo se da
se mit o drami za vreme sr¢anog udara rasprsio, jer mnogo je bolova u grudima ili nelagodnosti
koji su rezultovali infarktom miokarda, a da se nisu uklopili u taj mit. Potrebna je, ponovo,
kampanja mas medija za objasnjavanje prirode bolesti koja se manifestuju bolom u grudima
(49). Takode, treba navesti i sve ekvivalente bola u grudima, kao napr. i osecaj nedostatka
vazduha.

Edukacija visoko-rizi¢nih bolesnika je podjednako potrebna. Skoro polovina miokardnih
infarkta 1 oko 70% srane smrti se odigra kod bolesnika sa ranijom istorijom o
kardiovaskularnom oboljenju (50). Ipak, kao Sto je ve¢ navedeno, ti bolesnici se ne obracaju
ranije za pomo¢ nego oni koji nisu imali ranija kardiovaskularna oboljenja. Potrebna je
sinhronizovana akcija edukacije tih bolesnika pocevsi ve¢ od primarne zdravstvene zastite.

Edukacija Sire populacije koja mozZe biti svedok nastanka AKS kod bolesnika je, takode,
potrebna. Pravi savet da se odmah potrazi pomo¢, kao i eventualno ozivljavanje bolesnika u
slucaju srcanog zastoja, efikasni su samo ako se odmah i to relativno stru¢no primene. Tabela 7
prikazuje rezulate ozivljavanja kod pacijenata sa sr¢anim zastojem ako su mere osnovne zivotne
potpore primenjene za najkasnije Smin od momenta sr¢anog zastoja i u vremenu duzem od 5min
nakon sréanog zastoja osoba. Prezivljavanje nakon srcanog zastoja je 37%, ukoliko se mere
osnovne zivotne potpore primene u vremenu kratem od 5min od momenta sréanog zastoja, a
defibrilacija - uz prethodni uslov - primeni u vremenu kra¢em od 10min od zastoja. Ukoliko se
defibrilacija primeni u vremenu koje je <10min, a mere osnovne zivotne potpore u vremenu
duzem od S5min nakon zastoja, prezivljavanje je 20%. Prezivljavanja nema ukoliko se
defibrilacija sprovede u vremenu koje je duze od 10min nakon zastoja, a mere osnovne Zivotne
potpore su zapocete u vremenu koje je duze od 5 min od nastanka kolapsa.

Tabela 7

Prehospitalno zbrinjavanje
VF — najveci prioritet pri zbrinjavanju
“ozivljavanje preko telefona”

Colaps defibrilacija Lanac prezivljavanja
Colaps 1. Rano aktiviranje sistema CPR- kardiopulmonalno ozivljavanje
Cpr <10min  >10min 2. Rana CPR ACLS- advanced cardiac life suport
<S5min 37% 7% 3. Rana defibrilacija
>S5 min 20% 0% 4. Rana ACLS

Edukacija gradjana i medicinskog personala!

Circulation, 2000;102 (Suppl I): 1-172 - 1- 203
© 2000 American Heart Association, Inc.

Preporuka za organizovanje edukacionih kampanja

Klasa Ila
(nivo dokaza: B)
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“Druga Vrata”: doktor opste medicine ili porodi¢ni lekar
Mirjana Lapcevi¢, Vojislav Giga

Mogucénosti doktora opste medicine zavise i od toga da li u instituciji gde radi ima na
raspolaganju EKG, rentgen laboratoriju. Veéina domova zdravlja kod nas, u sadasnjoj
organizaciji, ima EKG na raspolaganju, kao i dostupnost rutinskim laboratorijskim analizama (ne
1 biohemijskim markerima nekroze miokarda). Glavna dijagnosti¢ka sredstva kojima doktor
opste medicine raspolaze su pazljivo uzimanje anamneze i fizi¢ki pregled. Na osnovu stecenih
znanja 1 iskustva, doktor opSte prakse bi trebalo da izdvoji grupu bolesnika koji su u pove¢anom
riziku 1 zatrazi brz transport u specijalizovanu stacionarnu ustanovu. On zna da je intenzitet
simptoma slab prediktor rizika bolesnika za ozbiljne komplikacije, te se u anamnezi informise o
tipu nelagodnosti u grudima, na¢inu iradijacije bola kao i prate¢im simptomima (nauzeja, hladno
preznojavanje, bledilo). Takode zna da hipotenzija 1 aritmije mogu predstavljati uvod u stanje
Soka, pa zato brzo preduzima korektivne mere (i.v. te€nost, atropin, i.v. analgetici) i organizuje
transport u specijalizovanu zdravstevnu ustanovu. Ukoliko je na osnovu anamneze, fizickog
pregleda i EKG-a postavio sumnju o AKS daje bolesniku da sazvace aspirin a neophodno je i da
zajedno sa bolesnikom saceka dolazak ekipe SHMP, da bi u slu€aju eventualnog sr€anog zastoja
odmah preduzeo kardiopulmonalno ozivljavanje. U prvom satu AKS, sr¢ani zastoj je i najcesci.
Ukoliko je doktor opSte medicine u terenskoj sluzbi doma zdravlja, on bi ve¢ na osnovu
telefonskog razgovora sa bolesnikom trebalo da ustanovi da li da on (bez defibrilatora) ide u
posetu bolesniku ili da pozove ekipu SHMP da pruzi pomo¢. U slucaju dostupnosti EKG-a,
doktor opste medicine bi trebalo da zna da ga interpretira. Na osnovu dostupnih podataka, doktor
opSte medicine bi trebalo da, posto je zbrinuo grupu bolesnika u povecanom riziku (AKS,
disekcija aorte, pluéne embolije), preuzme brigu o bolesnicima sa stabilnom anginom, ili bolom
u grudima nekardijalnog porekla (muskuloskeletni, pani¢ni napadi, pleurodinija 1 drugo). Uloga
doktora opste medicine je narocito velika u ruralnim sredinama. Kod nas, predstojeca reforma
zdravstvenog sistema stavlja doktora opSte medicine pred jo§ nedefinisane zadatke. U nekim
zemljama je pokusano uvodenje prehospitalne trombolize od strane terenskih lekara iz centara
primarne zdravstevene zastite, kao 1 od ekipa SHMP. Postoji potencijal smanjivanja mortaliteta
od akutnog infarkta miokarda, ako se primeni prehospitalna tromboliza za oko 17% (51,52,53),
pogotovu ako je transport duzi od 90 min. Medutim to nije potvrdila studija DANAMI II (54) u
kojoj je manji mortalitet bio zabelezen u bolesnika sa AIM lecenih direktnom balon dilatacijom
ili stentovima, pa makar transport trajao 1 180min, nego u onih u kojih je primenjivana
intrahospitalna tromboliticka terapija, Sto ukazuje na velike moguénosti interventne kardiologije
u postizanju reperfuzije.

“Treca Vrata”: dispecerski centar
Slavica Simeunovi¢, Dobrica Jankovi¢

U mnogim zapadnim zemljama, to je relativno samostalna sluzba koja koordiniSe rad
medicinske hitne sluzbe, kao i paramedicinske hitne sluzbe policije i vatrogasaca.

Kod nas je dispecerski centar i fizicki i organizaciono vezan za ZZHMP. U zapadnim
zemljama, narocito SAD, obzirom da je doktor skupa radna snaga, Cesto su dispeceri trenirane
osobe nemedicinske struke ili medicinske sestre. Kod nas su to doktori koji su imali iskustva u
pruzanju hitne medicinske pomo¢i i na terenu. Bitno je da brojevi telefona dispeCera budu
slobodni tako da se u slucaju potrebe mogu dobiti za manje od jednog minuta. Vazno je da
dispeceri imaju dvostruku komunikaciju — telefonsku ili radiovezu, tako da dok komuniciraju sa
bolesnikom mogu da kontaktiraju i najblizu terensku sluzbu hitne medicinske pomo¢i. Ukoliko
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to nije slucaj, ve¢ oni podatke o bolesniku, adresu i1 drugo Salju vazdusnom postom dolazi do
kasnjenja u slanju terenske ekipe za desetak minuta. U beogradskom ZZHMP se sada radi na
uvodenju direktne komunikacije 1 napustanju sistema vazdu$ne poste. DispeCer zna osnovne
uzroke bola u grudima, ali u razgovoru sa bolesnikom njegov cilj nije da dode do verovatne
dijagnoze, ve¢ da brzo uspostavi prioritete i uputi terensku ekipu na lice mesta. Ukoliko postoje
prisutni slede¢i faktori, to favorizuje urgentan transport u hitna prijemna odeljenja bolnica ili
urgentni centar: dob preko 30 godina oba pola, osecaj u grudima prethodno poznat kao angina ili
raniji sr¢ani infarkt, bol koji se §iri u ramena naroc€ito desno i intermitentno gubljenje svesti.

Dispecer ima zadatak da indentifikuje problem, a ne da postavi dijagnozu, da odredi prioritet
i nivo ekipe koja ¢e biti poslata na teren, kao i da da instrukcije bolesniku ili familiji za odredene
mere dok ne stigne ekipa. Beogradski ZZHMP primenjuje The Norwegian Index to Emergency
Medical Assistance (55). Dispecer identifikuje probleme u I, II i III stepenu prioriteta i prema
tome preduzima akcije i odmah daje savete o merama koje treba da preduzmu bolesnik 1 njegova
okolina.

Tabela 8a, b, ¢. Norveski indeks hitnosti medicinske pomoci

Tabela 8a

Saveti pozivaocu za bol u grudima

1. Postavite osobu u podesan polozaj (da lezi, ili sedi)

2.Dajte 1 - 4 nitroglicerin tableta ili sprej (ukoliko pacijent
nije bled sa hladnom vlaznom kozom | ukoliko u
poslednja 24 h nije koristio Sildenafil-vijagru.

3. Dajte pacijentu aspirin da sazvace i popije

4.Pronadijite lekove koje pacijent uzima, pronadjite ranije
EKG trake | medicinsku dokumentaciju da biste
pokazali doktoru

5. Ne ostavljajte pacijenta samog, odmah obavestite o
pogorsanju

6. Instrukcije za pacijenta bez svesti (susp. Cardiac
arest) — sumnijiv prestanak srcanog rada
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Tabela 8b

Skor ulazne informacije

Skor 3 (prioritet I) Savet
L. . Dodatna pitanja slede
Bol u grudima i nesvestica 1,3,4,5 Za identifikaciju ish. bola
ODGOVOR
Bol u grudima i otezano disanje 1,2,3,4,5 Uzmi tel.”:}ﬂresu,drzl
. . . - prosledi dispeceru
Snazan bol u sredogrudju koji traje 5 min 1,234,5 | . daj savet ili instrukcije

- uzmi druge podatke

1,2,3,4,5 - stavljanje ekipe u
pripravnost

. - obavestava o nivou
Nelagodnost u grudima 1,2,3,45 | URG.

Iznenadna malaksalost, vrtoglavica,
nauzeja, bleda, hladna, i vlazna koza

- adresa opstina, najbolji
Nagli bol u ramenu,ruci,vratu,vilici 1,2,3.4,5 put

- dalji podaci (ime,pol,
Nagli gubitak snage u rukama 12,345 | god)

- zastiti ekipu od
opasnosti

- START!

Posebno ozbiljno stanje u vezi sa srcem 1,2,3,4,5

Tabela 8c

Skor ulazne informacije

Skor 2 (prioritet II) Savet
Srednja nelagodnost, inace dobro 1,2,3.4,5 Uzmi podatke
Daj instrukcije, savete,
NTG.pomaze ali samo na neko vreme 1,3,5, zamoli da saceka ekipu
ili da dodje do
Bol sa bocne strane grudnog koza 1,5 ambulante, a da se
. . obavezno javi ako ima
Iznenada pozlilo, nejasne tegobe 1,5 )
pogorsanja
Skor 1 (prioritet 111)
Bol sa dubokim disanjem ili sa pokretima 1,5 Uputi na Dom
Ose}aj neregularnog ritma 1,5 zdravlja ili ambulantu
Iznenadni pocetak palpit. Ostalo u redu 1,5 Daj savet da se
Kratak ostar bol u grudima. obavezno javi ako
Strah od srcane bolesti 5 ima pogorsanja

“Cetvrta Vrata”: terenska ekipa SHMP
Slavica Simeunovi¢

Terenska ekipa ima zadatak da koriguje vitalne funkcije ako su poremecene, da stabilizuje
stanje, zapocne dijagnostiCki proces i terapiju radi olakSavanja simptoma, ali i da prevenira
komplikacije 1 oSte¢enje organa. Terenska ekipa je od dispecera dobila najvaznije informacije Sta
je ocekuje na terenu i prema tome anticipira svoju akciju. Ako postoji sumnja na AKS, terenska
ekipa ima aparat za EKG 1 defibrilator. U nekim zemljama postoje 1 prehospitalni tromboliticki
protokoli, a kod nas u Novom Sadu i Nisu. U svakom slucaju terenska ekipa, ako sumnja na
AKS daje aspirin, nitroglicerin sublingvalno, uspostvlja intravensku liniju 1 u slu¢aju potrebe
daje morfijum, atropin, beta blokatore, diuretike u sluc¢aju preteceg pluénog edema (Grafik 3).
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“Peta Vrata”: prijemno odeljenje urgentnog centra
Vladan Vuk¢evi¢

Odeljenja urgentnog centra ili urgentnih prijemnih odeljenja imaju zadatak da u slucaju
potrebe odmah koriguju vitalne funkcije, stabilizuju stanje bolesnika, olakSaju simptome 1i
preveniraju trajna oStecenja, kao 1 da pocnu dijagnosticki proces i §to pre prema dijagnostiCkom
nalazu zapo¢nu adekvatnu terapiju. Smatra se da je u sluaju sumnje na AKS nuzno snimiti i
interpretirati standardni 12—odvodni EKG, a po potrebi i specijalne odvode u roku od 5-10min od
pojave bolesnika u zdravstvenoj ustanovi (30). Peti nivo (hitna prijemna odeljenja) mora imati
dovoljno EKG-aparata, ehokardiografski aparat na raspolaganju, kao 1 moguc¢nost brzog
odredivanje biohemjskih markera miokardne nekroze (Grafik 3).

Pneumotoraks
Maja Ercegovac

Pneumotoraks predstavlja prisustvo vazduha u pleuralnom prostoru. Do prolaska vazduha u
pleuralni prostor dolazi usled ostecenja visceralne, medijastinalne ili parijetalne pleure. Prema
etioloSkom faktorima odnosno mehanizmu nastanka, pneumotoraksi se dele na:

Spontane

e primarne (bez klini¢ki i radiografski jasno uocljivih pluénih lezija koje bi mogle biti
uzrok)

e sckundarne (udruzene sa opstruktivnom boleS¢u, intersticijumskim oboljenjima,
tuberkulozom, primarnim ili sekunardnim malignim tumorima u plu¢ima)

Traumatske

e usled tupe ili penetrantne povrede grudnog kosa

e jatrogene (usled dijagnostickih ili terapijskih procedura, mehanicke ventilacije, plasiranja
centralnog venskog katetera itd).

Primarni spontani pneumotoraks se obi¢no javlja kod mladih, zdravih osoba, ¢e$¢e muSkog
pola i to usled rupture subpleuralnih bula ("blebs") lokalizovanih u vrhovima pluca. U klini¢koj
slici dominira naglo nastali bol pleuralnog karaktera, obi¢no lokalizovan u jednoj strani grudnog
kosa. Bol moze biti vrlo jakog intenziteta, a postepeno se smanjuje tokom prva 24 sata od
nastanka pneumotoraksa. Bol je najceS¢e pracen otezanim disanjem i suvim nadrazajnim
kasljem, mada kod oko 30 % bolesnika pneumotoraks moze biti i asimptomatski. Stepen
izraZzenosti simptoma je u korelaciji sa stepenom pneumotoraksa. Dijagnoza se postavlja na
0Snovu:

1. klinicke slike 1 anamnestic¢koh podataka o eventualnim prethodnim epizodama sli¢nih
tegoba odnosno verifikovanog i le€enog pneumotoraksa

2. fizikalnog nalaza (smanjeni disajni pokreti na zahvacenoj strani, perkutorno hipersonoran
ili timpanican zvuk, oslabljeno do neujnog disanja)

3. radiografskog nalaza vazduha u pleuralnom prostoru uz jasnu tanku liniju visceralne
pleure koja ogranic¢ava kolabirano pluce.

Ukoliko — na osnovu klinicke slike i fizikalnog nalaza — postoji sumnja na pneumotoraks,
obavezna je radiografska potvrda. Izuzetak moZe da predstavlja tenzioni pneumotoraks kod
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kojeg usled progresivnog nakupljanja vazduha u pleuralnom prostoru dolazi do izrazenih
poremecaja disanja i1 cirkulacije te je zbog vitalne ugrozenosti bolesnika neophodno hitno
zbrinjavanje (dekompresija plasiranjem Siroke igle kroz II medurebarni prostor na
medioklavikularnoj liniji, ¢ime se tenzioni prevodi u otvoreni pneumotoraks do definitivnog
zbrinjavanja torakalnom drenazom).

Lecenje pneumotoraksa zavisi od vise ¢inilaca:

veli¢ine pneumotoraksa

etioloSkog faktora (primarni ili sekundarni )

tezine klinicke slike

da li se radi o prvoj epizodi ili recidivu

prisustva komplikacija (izliv, hemotoraks, produzeni gubitak vazdiha).

Nk =

Metode lecenja obuhvataju:

1. mirovanje bolesnika do spontane reekspanzije (kod nekomplikovanih asimptomatskih
minimalnih pneumotoraksa)

2. eksuflaciju

torakalnu drenazu

4. hirursko lecenje (resekcija obolelog segmenta pluéa, pleurodeza primenom mehanicke
abrazije parijetalne pleure ili parcijalne pleurektomije).
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Preporuke za dijagnostikovanje AKS, plu¢ne embolije, disekcije aorte
Vladan Vukcevi¢, Miodrag Ostoji¢, SiniSa Dimkovi¢

Preporuke za dijagnostikovanje AKS, plu¢ne embolije i disekcije aorte

Klasa I

1. Biohemijski markeri moraju biti dostupni na V nivou (nivo dokaza: C)
2. Ehokardiogram mora biti dostupan na V nivou (nivo dokaza: C)

3. D-dimer mora biti dostupan na V nivou (nivo dokaza: B)

Preporuke za koronarnu angiografiju u AKS

Klasa I

1. Visok ili srednji rizik za nepovoljni ishod kod bolesnika sa nestabilnom anginom
refrakternom na inicijalnu adekvatnu medikamentnu terapiju, ili ponavljanje simptoma
posle inicijalne stabilizacije. Preporucena je hitna kateterizacija srca. (nivo dokaza: B)

2. Visok rizik za nepovoljan ishod kod bolesnika sa nestabilnom anginom. Preporucena je
urgentna kateterizacija srca. (nivo dokaza: B)

3. Nestabilna angina visokog ili srednjeg rizika koja se stabilizovala posle inicijalnog
leCenja. (nivo dokaza: A)

4. Nestabilna angina inicijalno kratkoro¢no niskog rizika koja je kasnije pri neinvazivnom
testiranju procenjena kao visokorizi¢na. (nivo dokaza: B)

S. Sumnja na Prinzmetal varijantnu anginu. (nivo dokaza: C)

Klasa IIa

Niko.
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Klasa IIb

Nestabilna angina kratkoro¢no niskog rizika, bez visokorizi¢nih kriterijuma pri kasnijem
neinvazivnom testiranju. (nivo dokaza: C)

Klasa III

1.  Ponavljana nelagodnost u grudima koja ukazuje na nestabilnu anginu, ali bez objektivnih
znakova ishemije 1 sa normalnim koronarnim angiogramom tokom proteklih 5 godina.
(nivo dokaza: C)

2. Nestabilna angina kod bolesnika koji nisu kandidati za koronarnu revaskularizaciju ili kod
bolesnika u kojih koronarna revaskularizacija ne bi unapredila kvalitet ili duzinu Zivota.
(novi dokaza: C)

Preporuke za koronarnu angiografiju tokom inicijalnog leCenja akutnog IM (sumnja na
IM sa ST—-elevacijom ili prisutan blok grane)

Koronarna angiografija sa namerom da se izvede primarna PTCA
Klasa I

1. Kao alternativa trombolitickoj terapiji u bolesnika u kojih se moze raditi angioplastika za
infarkt odgovorne arterije unutar 12h od pocetka simptoma ili posle 12h ako ishemicni
simptomi perzistiraju, ako je izvodi unutar 90min osoba obucena za proceduru (>75
PTCA godiS$nje) uz pomo¢ iskusnog osoblja u adekvatnoj kateterizacionoj laboratoriji
(>200 procedura godis$nje uz prisustvo kardiohirurgije). (nivo dokaza: A)

2. U bolesnika unutar 36h od akutne ST-elevacije/Q zupca ili IM sa novim blokom leve
grane koji razviju kardiogeni Sok, mladi su od 75 g. i revaskularizacija se moze izvesti
unutar 18h od pocetka Soka.

Klasa I1a

Kao reperfuziona strategija u bolesnika koji su kandidati za reperfuziju ali koji imaju
kontraindikacij za fibrinoliticku terapiju, ako se angioplastika moze izvesti kao Sto je prethodno
navedeno u Klasi I. (nivo dokaza: C)

Klasa IIT

1. U bolesnika koji se javljaju posle 12h od pocetka simptoma i koji nemaju dokaz
miokardne ishemije. (nivo dokaza: B)

2. U bolesnika koji su kandidati za tromboliticku terapiju 1 u kojih primarnu PTCA izvodi

neobucen operator u laboratoriji koja nema kardiohirursku podrsku. (nivo dokaza: B)
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Preporuke za ranu koronarnu angiografiju u bolesnika sa sumnjom na IM (ST-
elevacija ili prisutan blok grane) u kojih nije planirana primarna PTCA

Klasa I
Niko.

Klasa IIa
Kardiogeni Sok ili perzistentna hemodinamska nestabilnost. (nivo dokaza: B)

Klasa IIb

1. Evoluiraju¢i veliki ili anteriorni infarkt posle trombolize kada se pretpostavlja da
nije doslo do reperfuzije i planira se spasavaju¢a PTCA. (nivo dokaza: B)

2. Marginalni hemodinamski status ali ne aktuelni kardiogeni Sok, kada standardno
leCenje (napr. optimizacija pritisaka punjenja) ne dovodi do poboljSanja. (nivo
dokaza: C)

Klasa IIT

1. U bolesnika koji su primili tromboliticku terapiju i nemaju simptome ishemije.
(nivo dokaza: A)

2. Rutinska upotreba koronarografije i sledstvene PTCA unutar 24 sata nakon

primene trombolitika. (nivo dokaza: A)

Preporuke za ranu koronarnu angiografiju u akutnom IM (sumnja na IM, ali bez
ST—elevacije)

Klasa I

1. Trajne ili ponavljane epizode simptomatske ishemije, spontane ili izazvane, sa ili
bez pridruzenih EKG promena. (nivo dokaza: A)

2. Postojanje Soka, teSke pluéne kongestije ili kontinuirane hipotenzije. (nivo
dokaza: A)

Klasa IIa

Niko.

Klasa II1

Niko

Preporuke za koronarnu angiografiju tokom hospitalne faze le¢enja (bolesnici sa Q i non—

QIM)

Klasa I

1. Spontana miokardna ishemija ili miokardna ishemija provocirana minimalnim naporom,
tokom oporavka od infarkta. (nivo dokaza: C)

2. Pre definitivne terapije mehani¢kih komplikacija infarkta kao S§to su akutna mitralna

regurgitacija, ventrikularni septalni defekt, pseudoaneurizma ili aneurizma leve komore.
(nivo dokaza: C)
3. Perzistiraju¢a hemodinamska nestabilnost. (nivo dokaza: A)
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Klasa IIa

1. Kada postoji sumnja na IM izazvanim drugim mehanizmima, a ne trombotiCkom
okluzijom na ateroskleroticnom plaku (napr. koronarna embolija, arteritis, trauma,
metabolicke i hematoloske bolesti ili koronarni spazam). (nivo dokaza: C)

2. Bolesnici koji su preziveli akutni IM sa EF leve komore <40%, kongestivnom sréanom
insuficijencijom, neuspeSnom revaskularizacijom ili malignim ventrikularnim
aritimijama. (nivo dokaza: C).

3. Klincka srcana insuficijencija tokom akutne epizode, ali sa o¢uvanom funkcijom leve
komore (EF>40%). (nivo dokaza: C).

Klasa IIb

1. Koronarna angiografija sa nalazom perzistentno okludirane infarktne arterije u pokuSaju
da se revaskularizuje ta arterija (hipoteza otvorene arterije). (nivo dokaza: C)

2. Koronarna angiografija izvedena bez drugih stratifikacionih rizika da identifikuje

prisustvo promena na glavnom stablu ili trosudovnu bolest. (nivo dokaza: C)
3. Svi bolesnici posle non—Q IM (nivo dokaza: C)
4. Povratna komorska tahikardija 1/ili komorska fibrilacija, 1 pored leCenja sa
antiaritmicima, bez dokaza: trajne miokardne ishemije (nivo dokaza: C)

Klasa III:
Bolesnici koji nisu kandidati ili odbijaju koronarnu revaskularizaciju. (nivo dokaza: C)

Preporuke za koronarnu angiografiju tokom faze procene rizika (bolesnici sa svim
tipovima IM)

Klasa I

Ishemija izazvana na niskom nivou opterecenja sa EKG promenama (ST—depresija >1mm ili
drugi prediktori loSeg ishoda) i/ili abnormalnosti izazvane optereCenjem na stres-ehu ili
radionuklidnim metodama. (nivo dokaza: B)

Klasa Ila

1. Klini¢ki znacajna kongestivna sr¢ana insuficijencija tokom hospitalizacije. (nivo dokaza:
0

2. Nemogucénost da se izvede test opterecenjem sa EF<45%. (nivo dokaza: C)

Klasa IIb

1. Ishemija nastala na ve¢im nivoima opterecenja. (nivo dokaza: C)

2. Non—Q IM kod bolesnika koji se smatra pogodnim kandidatom za revaskularizacione
procedure. (nivo dokaza: C)

3. Kada je potrebno da se bolesnik vrati na neuobicajeno aktivan posao. (nivo dokaza: C)

4. Ranija istorija IM 1 bez postojanja kongestivne srcane insuficijencije tokom tekuce
hospitalizacije 1 bez indukovane ishemije. (nivo dokaza: C)

S. Povratna ventrikularna tahikardija, fibrilacija, ili obe, 1 pored pune antiaritmicne terapije,

1 bez postojanja miokardne ishemije. (nivo dokaza: C)

Klasa III
Bolesnici koji nisu kandidati ili odbijaju koronarnu revaskularizaciju. (nivo dokaza: C)
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Preporuke za tromboliti¢ku terapiju kod AKS

Klasa I

1. ST-elevacija (>0.1mV u >2 susedna odvoda),* u periodu do 12 h,** starost <75 godina.
(nivo dokaza: A)

2. Blok leve grane (koji onemogucuje analizu ST segmenta) uz anamnezu koja ukazuje na

AIM. (nivo dokaza: A)

Komentar: Kod ove grupe bolesnika, dokazana je korist od primene tromboliticke terapije nezavisno od pola,
postojanja dijabetesa, krvnog pritiska (pod uslovom da je sistolni pritisak <180mmHg), srcane frekvencije ili
prethodnog infarkta miokarda. Korist je veca ako se radi o infarktu prednjeg zida, postojanju dijabetesa, hipotenzije
(<100mmHg sistolni pritisak) ili tahikardije (>100/min) pri prijemu. Ukoliko se primeni ranije, ishod je bolji, a
najveca korist je ukoliko se primeni u prva 3h; dokazano je da povoljno deluje ako se primeni do 12h od pocetka
simptoma. Manji je efekat tromboliticke terapije kod infarkta donjeg zida, osim kada je udruzen sa infarktom desne
komore (ST—elevacija u V4R) ili kada je prisutna ST-depresija u anteriornim odvodima koja ukazuje na moguci
posteriorni infarkt koji Cesto nastaje zbog okluzije velike cirkumfleksne koronarne arterije.

Klasa IIa

1. ST-elevacija,* starost > 75 godina.

Komentar: Kod osoba 275 godina, rizik od smrtnog ishoda zbog infarkta je veliki sa ili bez
terapije. Mada je proporcionalno smanjenje smrtnosti manje nego kod osoba <75 godina,
apsolutno smanjenje smrtnosti iznosi 10 spasenih na 1000 lecenih bolesnika starijih od 75
godina. Relativno smanjenje smrtnosti je manje. (33)

Klasa IIb
1. ST-elevacija, * vreme do terapije >12 - 24 h od pocetka bola**.
2. Krvni pritisak pri prijemu >180 mmHg sistolni i/ili >110 mmHg dijastolni kod bolesnika

sa visokorizi¢nim IM.

Komentar: Postoji samo mala korist od primene terapije kod bolesnika koji dodu posle 12—24h, ali se tromboliticka
terapija moze primeni kod onih sa perzistentnim anginoznim bolom i izrazenom ST-elevacijom. Rizik od
intrakranijalne hemoragije (IKH) je veci kada je pritisak >180/110 mmHg, i u tim slucajevma treba pazljivo
proceniti korist od primene terapije naspram rizika od mozdane hemoragije. Po jednoj ranijoj meta analizi,
izgledalo je da se rizik od rupture srca povecava sa duzim zakasSnjenjem u primeni terapije, ali u novijoj, vecoj
studiji ova zavisnost nije dokaza:na. Bolesnici koji su dolazili posle >12h od pocetka simptoma iskljucivani su iz
nekih, ali ne svih studija. PokuSaj da se krvni pritisak najpre snizi (nitratima, beta blokatorima i dr.) preporucuje se,
ali nije dokaza:no da se time smanjuje rizik od IKH. Ukoliko je tehnicki izvodljiva, preporucuje se primarna PTCA
ili hirurska revaskularizacija.

Klasa IIT
l. ST-elevacija,* vreme do primene terapije >24h, ** odsustvo anginoznog bola.
2. Samo ST-depresija*

Komentar: U odsustvu ST-elevacije nema dokaza: o koristi tromboliticke terapije kod bolesnika sa normalnim
EKG-om ili nespecificnim promenama, c¢ak postoje dokazi o Stetnosti (ukljucujuci povecan rizik od krvarenja) kod
bolesnika samo sa ST-depresijom Kada znacajna ST-depresija postoji samo u odvodima VI1-V4 verovatno da se
radi o leziji posteriornog zida izazvanoj okluzijom cirkumfleksne arterije. U tom slucaju treba primeniti
tromboliticku terapiju. Retrospektivna analiza LATE studije takode iznosi izvesnu sumnju u opravdanost
neprimenjivanja tromboliticke terapije kod ove heterogene grupe bolesnika (60).

* PreporuCuje se ponavljano snimanje EKG-a za vreme opservacije ukoliko prvi EKG ne
pokazuje postojanje ST-elevacije.

** Vreme pocetka simptoma/bola se definiSe kao pocetak kontinuirane, perzistentne
nelagodnosti/bola koja dovodi bolesnika u bolnicu.
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Meta—analiza 9 velikih studija u kojima je tromboliti¢ka terapija u AIM randomizovana u odnosu
na kontrolnu grupu (Fibrinolytic Trialist Group) pokazuje veoma znacajno (p<0.00001) 18%
smanjenje smrtnosti posle 35 dana (9.6% u fibrinolitickoj prema 11.5% u kontrolnoj grupi), Sto
odgovara spaSavanju 18 na 1000 lecenih bolesnika. Kod bolesnika sa ST-elevacijom
proporcionalno smanjenje smrtnosti iznosi 21%. Sada se zna da se ovaj efekat odrzava 1 tokom
dugotrajnog pracenja (6 meseci do >4 godine) .

ACC/AHA preporuke za PTCA kod AKS (56)

Klasa I

1. Bolesnici sa jednom ili viSe stenoza na jednoj ili viSe koronarnih arterija koje su
anatomski pogodne za PTCA (sa velikom verovatno¢om za primarni uspeh i1 malim
smrtnim rizikom i rizikom od drugih komplikacija).

2. Krvni sud koji se dilatira trebalo bi da snabdeva krvlju veliku koli¢inu Zivog miokarda.

Klasa Ila
Bolesnici sa fokalnim stenozama na venskim graftovima ili brojnim stenozama na koronarnim
arterijama a ¢iji bi rizik tokom eventualne hirurSke revaskularizacije bio veliki.

Klasa IIb

1. Bolesnici kojima se dilatira jedna ili viSe stenoza Cije su anatomske karakteristike takve
da ukazuju na manje Sanse za primarni uspeh.

2. Bolesnici sa stenozama na krvnim sudovima koji imaju zonu zivog miokarda koja je
manja od umerene.

3. Bolesnici sa 2- i 3-sudovnom boles¢u i zna¢ajnom stenozom proksimalne LAD, koji se

lece od dijabetesa 1 imaju lo$iju funkciju leve komore.

Klasa IIT

1. Bolesnici koji nemaju dokazanu ishemiju na testovima i kod kojih nije pokuSana

medikamentna terapija, a imaju:

a. samo malu zonu ugrozenog zivog miokarda;

b. sve lezije, ili lezija koja ih najviSe ugrozava ima morfologiju kakva ne daje velike

Sanse za primarni uspeh;

c. imaju veliki rizik tokom procedure od smrtnog ishoda ili drugih komplikacija

Bolesnici koji nemaju znacajnu koronarnu bolest.

3. Bolesnici koji imaju bolest glavnog stable leve koronarne arterije i dobri su kandidati za
hirurSku revaskularizaciju.

N
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ACC/AHA Preporuke za primarnu PTCA kod bolesnika sa akutnim infarktom miokarda
(57)

Klasa I

1. Kao alternativa trombolitickoj terapiji kod bolesnika sa AIM i ST—elevacijom ili novim
ili verovatno novim BLG koji mogu da se podvrgnu angioplastici infarktne arterije u
prvih 12h od pocetka simptoma ili >12h ako anginozni bolovi perzistiraju, pod uslovom
da se mozZe izvesti u predvidenom vremenu* od strane lekara obu¢enih za ovu metodu**
1 iskusnog medicinskog osoblja u odgovarajucoj kateterizacionoj laboratoriji***

2. Kod bolesnika unutar 36h od pocetka infarkta sa akutnom ST—elevacijom/Q infarkta ili
infarkta sa novonastalim BLG kod kojih se razvije kardiogeni Sok, a koji su <75 godina, i
kod kojih se revaskularizacija moze obaviti unutar 18h od pocetka Soka.

Klasa Ila
Kao reperfuziona terapija kod bolesnika koji su kandidati za reperfuziju a kod kojih postoji
kontraindikacija za primenu tromboliticke terapije (Tabela 3).

Klasa IIb

Kod bolesnika sa AIM koji pri prijemu nemaju elevaciju ST segmenta, ali koji imaju manji
(<TIMI 2 [Thrombolysis In Myocardial Infarction]) protok kroz infarktnu arteriju 1 kada se
angioplastika moze uraditi u prvih 12h od pocetka simptoma.

Klasa III (bolesnici sa AIM)

1. Koji se podvrgavaju elektivnoj angioplastici neinfarktne arterije za vreme AIM.

2 Kod kojih je proslo >12h od pocetka simptoma i nemaju dokaze za miokardnu ishemiju.
3. Koji su dobili tromboliticku terapiju i nemaju simptome miokardne ishemije.

4 Koji su pogodni za tromboliticku terapiju a podvrgavaju se primarnoj angioplastici od

strane lekara koji su uradili mali broj takvih procedura u laboratoriji koja nema

moguénosti za hirurSku intervenciju.

Komentar: Dugo je postojala ozbiljna zabrinutost da c¢e rutinska primena PTCA kod bolesnika sa AIM dovesti do
neprihvatljivog zakasnjenja u postizanju reperfuzije kod znacajnog broja bolesnika — s jedne strane, i do slabijih
rezultata od optimalnih ukoliko se izvodi od strane manje iskusnih operatera — sa druge. Obavezno je drzati se
striktnih kriterijuma za izvodenje primarne PTCA tako da ne dode do zakasnjenja u revaskularizaciji ili izvodenja
PTCA od strane neiskusnih operatera/laboratorija. Interventni kardiolozi i laboratorije moraju da rade pod
specificnim zadatim uslovima (“corridor of outcomes”) koji obuhvataju 1) dilatacija balonom u toku 90 (#+ 30)
minuta od prijema bolesnika i dijagnostikovanja AIM; 2) da imaju dokumentovan klinicki uspeh u postizanju TIMI-2
do TIMI-3 protoka kod >90% bolesnika bez hitnog bajpasa, mozdanog udara ili smrtnog ishoda,; 3) da je hitan
aortokoronarni bajpas neophodan kod <5% svih bolesnika koji se podvrgavaju ovoj proceduri; 4) aktuelno
izvodenje angioplastike u visokom procentu bolesnika (85%) koji dodu u laboratoriju; i 5) da je smrtnost <10%.
Drugim recima, cilj lecenja je Sto ranija primena tromboliticke terapije. DANAMI I studija (54) Ciji su rezultati
objavljeni ove godine, pokazuje medutim, znacajno manji mortalitet i bolju prognozu bolesnika lecenih sa
primarnom PTCA u poredenju sa onima koji su primili tromboliticku terapiju cak i kada se za transport bolesnika
do kateterizacione laboratorije potrosi i do 3h vremena.

* Standard u izvodenu procedure: naduvavanje balona unutar 90 (+30) min od prijema.

** Lekar koji izvede >75 PTCA procedura godiSnje (56)

*#% Laboratorija koja izvede >200 PTCA prosedura godiSnje i ima mogucénost za hirurSko
zbrinjavanje bolesnika (57).
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ESC preporuke za hirursko leCenje aortne disekcije tip A i B (58)

Tip disekcije Klasa Nivo
I predlog terapije I a 1Ib 1 gf)kaz
Tip A disekcije

Hitna operacija da bi se izbegla rupture aorte . C
Operacija radi o¢uvanja integriteta valvule (tubularni

graft) ukoliko je koren aorte norm. veli¢ine i nema | e C

promena na kuspisima zaliska

Zamena aorte i aortne valvule (kompozit graft)
ukoliko je proksimalni deo aorte proSiren i narusen | e C
integritet valvule

Hirurgija poStede valvule sa remodelovanje aorte za

abnormalne valvule * ¢
Prezervacija valvule 1 remodelovanje korena aorte . C
kod Marfanovog sindroma

Tip B disekcije

Medikamentna terapija o C
HirurS§ka zamena aorte ukoliko perzistira ili se

ponavlja  bol, 1ima  perifernih  ishemijskih | e C

komplikacija ili rupture

HirurSka 1 endovaskularna fenestracija i1 stentiranje
kod perzistiraju¢e ishemije creva, bubrega, . C
ekstremiteta, ili neuroloSkih poremecaja

Lecenje pluéne embolije trombolitickom terapijom (ESC 2000) (59)

Tromboliticka terapija je indikovana kod bolesnika sa masivhom embolijom pluca, koja se
klinicki prezentuje znacima kardiogenog Soka 1/ili hipotenzije:

1.
2.

3.

4.

Vecina kontraindikacija za tromboliticku terapiju u masivnoj emboliji pluca je relativna.
Odluka o primeni tromboliticke terapije treba da se bazira na dokazima dobijenim iz
objektivnih testova.

Primena tromboliticke terapije kod bolesnika sa submasivnom embolijom (hipokinezija
desne komore) je kontroverzna.

Tromboliticka terapija nije indikovana kod bolesnika bez znakova optere¢enja desne
komore.

Hirursko lecenje pluéne embolije embolektomijom (59)

1.

2.

Efekat akutne trombektomije je ipak limitiran kod bolesnika sa masivnom, Zivotno
ugrozavaju¢om embolijom pluca.

Ukoliko se dijagnoza masivne centralne embolije pluéa moze sa sigurnoSéu postaviti
pomocu ehokardiografije (poZeljno transezofagusne) ili sCT-a, pulmonalna angiografija
nije neophodna
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Antikoagulantna terapija u leenju pluéne embolije (59)

1. Bolesnici sa pluénom embolijom treba da se le€e visokomolekularnim heparinom u dozi
koja odrzava aPTT izmedu 1.5-2 u odnosu na kontrolu.

2. Niskomolekularni Heparin se takode moZe koristiti kod bolesnika sa simpomatskom
nemasivnom embolijom pluca.

3. Oralnu antikoagulantnu terapiju treba zapoCeti tokom prva 3 dana, a preklapanje sa

heparinom treba da traje 4-5 dana. Heparin se moZze ukinuti kad vrednosti INR-a dostignu
zeljenju terapijsku granicu tokom 2 konsekutivna dana (INR: 2.0-3.0).

4. Bolesnici sa prvom epizodom embolije pluca treba da se le¢e oralnom antikoagulantnom
terapijom 3 meseca ukoliko su imali reverzibilan uzrok za pojavu bolesti, ili 6 meseci
ukoliko su imali idiopatsku vensku trombozu.

S. Oralna antikoagulantna terapija se daje doZivotno bolesnicima koji imaju rekurentne
venske tromboembolije ili koji imaju stalno prisutne uzro¢ne faktore za trombozu kao $to
je kancer

Kava filteri u prevenciji pluéne embolije (59)

1. Kava filteri su indikovani za prevenciju plu¢ne embolije kod bolesnika koji imaju
apsolutne kontraindikacije za oralne antikoagulantnu terapiju ili imaju rekurentne
embolije uprkos adekvatnoj i dobro doziranoj antikoagulantnoj terapiji.

2. Kava filteri su verovatno indikovani i nakon hirur§ke embolektomije

Posle stabilizovanja stanja i olakSanja simptoma, po snimanju EKG, a nekada u slucaju
abnormalnog EKG—-a po dobijanja biohemijskih markera miokardne nekroze, zapocinje se
terapija koja ima zadatak da dovede do reperfuzije kod AKS, do zaustavljanja procesa disekcije
kod onih sa sumnjom na disekciju aorte, do korigovanja funkcije pluéne cirkulacije kod kojih se
sumnja na pluénu emboliju. Kod ovih poslednjih je bitno imati moguénost da se uradi i D-dimer,
a nekada 1 perfuziono/ventilaciona scintigrafija pluca.

U nekim zemljama — obzirom na veli¢inu problema koji ima 1 zdravstvene i1 socio-
ekonomske implikacije — organizuju se specijalne jedinice za prijem bolesnika sa bolom u
grudima. Te jedinice su osposobljene za brzo korigovanje vitalnih funkcija, stabilizaciju stanja 1
brzu dijagnostiku, da bi se reperfuziona terapija u slu¢aju AKS zapocela unutar “zlatnog sata”.
Pored toga, osposobljene su za: Citav spektar zadataka od izvodenja dilatacije 1 plasiranja
stentova u akutnom infarktu miokarda do izvodenja testova opterecenja i stres—ehokardiografije
kod bolesnika sa manjim rizikom i nesigurnom dijagnozom. Cilj je postizanje ne samo brze i
efikasne terapije, vec i stizanje do finalne dijagnoze.
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VII ZAKLJUCAK
Miodrag Ostoji¢

Posle preliminarnog uvida u epidemiolosku situaciju vezanu za problem bolesnika sa
bolom u grudima, stice se utisak da on predstavlja kvantitativno 1 kvalitativno znacajan problem
u nasem drustvu pogotovu $to je u toku epidemija ishemijske bolesti srca. Medutim, ovaj
problem se moze uspes$no reSavati sinhronim naporom celokupnog drustva, koji bi poceo od
edukacije celokupne populacije preko javnih medija, kao i ciljano posebnih rizi¢nih grupa, pa
sve do osnivanja specijalnih jedinica za ovakve bolesnike, tzv. “chest pain unit” koje postoje
svuda u svetu. One bi obezbedile brzu stratifikaciju rizika 1 efikasnu terapiju zasnovanu na
savremenim tehnologijama.
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