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Prof. dr sc. med.
Sladana Andeli¢

Pomo¢nici glavnog
urednika

Prim. dr Goran Colakovi¢

Prim. dr SneZana Petrovi¢

Rec urednika

Postovane koleginice i kolege,

U nau¢nom i uredivackom odboru Naucnog Casopisa urgentne
medicine ,Halo 194 preovladava hijerarhijja znanja i ideja, a ne
zvanja, Sto moze objasniti raznovrstan spektar tema objavljenih
radova. NaSa Zelja je da autori radova ne budu samo eminentni
akademici ili profesori, ve¢ i mladi eksperti ili vode¢i strucnjaci u
regionalnim zdravstvenim ustanovama S$irom Srbije. Zbrinjavanje
urgentih stanja je apsolutni prioritet u svim sistemima zdravstvene
zastite. Urgentna medicina nije skup urgentnih stanja iz raznih oblasti
medicine, ve¢ je urgentni pristup stanjima koja prete da ugroze zivot
bolesnika.

Specijalizacija iz urgentne medicine ima burnu proslost: od
borbe da se teorija pretoci u praksu, da balansira izmedu preventivne 1
interventne medicine, da implementira najnovije svetske standarde i
da produzi linjju Zivota bolesnika. Svi mi, deca urgentne medicine,
nauceni smo trima stvarima: da budemo zadovoljni malim a da uvek
tezimo velikim uspesima i da umemo da zahtevamo ono $to Zelimo.
Ipak u besomuc¢noj borbi za prestiznim mestom na lepezi postojec¢ih
specijalizacija, ponekad je potrebno osvrnuti se unazad...Moze nas
neocenivano dota¢i, u besmislenosti nase svirepe svakodnevice,
Hipokratova zakletva i, makar na tren, vratiti na zanosni pocetak, gde
smo bili oni pravi mi — doktori medicine...

Poziv koji smo odabrali slomi¢e neke od nas, i istovremeno
primorati ostale da se suoe sa svojim najskrivenijim tajnama,
starhovima i snovima. U areni svakodnevne borbe izmedu Zzivota i
smrti, najbriljantniji doktori hitnith medicinskih pomo¢i se utrkuju
oCajnicki za najvecu profesionalnu nagradu a to je spasen Ludski
Zivot.

Moto svih nas je da ljudski Zivot nema cenu.
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U urgentnoj medicini ne postoji postupak koji je vazniji od zbrinjavanja disajnog puta. U
literaturi su predloZzene brojne metode koje se koriste kod kompromitovanog disajnog puta a
jedna od njih je intubacija u brzom sledu (rapid sequence intubation - RSI). Prema definiciji,
RSI je koordinisani, sekvencijalni proces pripreme, sedacije i paralize pacijenta sa visokim
rizikom od aspiracije zeludacnog sadrza, kako bi se omogucila hitna endotrahealna intubacija
(ETI). Farmakolo$ka sedacija i paraliza se indukuju u brzom sledu kako bi se obezbedili
optimalni uslovi za laringoskopiju i ETI. RSI se kao napredna tehnika zbrinjavanja disajnog
puta koristi kod kriticno obolelih i teSko povredenih pacijenata u cilju zastite disajnih puteva od
regurgitacije i aspiracije Zeludaénog sadrzaja. Primenu tehnike RSI, sastavljene od 15 koraka,
su prvi opisali Stept i Safar 1970. Danas ona predstavlja zlatni standard za urgentno
zbrinjavanje disajnog puta kod brzog uvodenja u opStu anesteziju. U novije vreme, RSI se
primenjuje i na prehospitalnom nivou kao alternativha metoda za zbrinjavanje disajnog puta
pacijenata sa poremecajem svesti, kod kojih se pretpostavlja da imaju pun stomak a postoji
$ansaza njihovim prezivljavanjem.

Kljuéne reéi: disajni put, zbrinjavanje, tehnike, intubacija u brzom sledu

uvoD

U urgentnoj medicini ne postoji postupak Kkoji je
vazniji od zbrinjavanja disajnog puta. U literaturi su
predlozene brojne metode koje se koriste kod
kompromitovanog disajnog puta a jedna od njih je
intubacija u brzom sledu (rapid sequence intubation -
RSI).

Prema definiciji, RSI je koordinisani, sekvencijalni
proces pripreme, sedacije i paralize pacijenta sa visokim
rizikom od aspiracije Zzeludacnog sadrza, kako bi se
omoguéila hitna endotrahealna intubacija (ETI) [1].
Farmakoloska sedacija i paraliza se indukuju u brzom
sledu kako bi se obezbedili optimalni uslovi za
laringoskopiju i ETI.

RSI se kao napredna tehnika zbrinjavanja disajnog
puta koristi kod kriticno obolelih i tesko povredenih
pacijenata u cilju zastite disajnih puteva od regurgitacije i
aspiracije zeluda¢nog sadrzaja. Primenu tehnike RSI,
sastavlene od 15 koraka, su prvi opisali Stept i Safar
1970. [2]

Danas ona predstavlja zlatni standard za urgentno
zbrinjavanje disajnog puta kod brzog uvodenja u opstu
anesteziju [3].

U novie vreme, RSI se primenjue i na
prehospitalnom nivou kao alternativna metoda za
zbrinjavanje disajnog puta pacijenata sa poremecajem
svesti, kod kojih se pretpostavlja da imaju pun stomak a
postoji Sansa za njihovim prezivljavanjem [4].

Pacijenti kod kojih je indikovana RSI, a nisu u apneji,
zahtevaju sedaciju i neuromiSicnu blokadu kako bi se

obezbedili disajni put, ventilacija i oksigenacija.
Kompromitovani disajni put uglavnom dovodi do
pogorSanja ili smrti pacijenta, C¢ine¢i zbrinjavanje

disajnog puta vrhunskim prioritetom koje se mora izvesti
bez odlaganja. Ekipe hitne medicinske pomoc¢i (HMP)
Cesto se susrecu sa takvim pacijentima tokom intervencija
na terenu.

Medutim, izvodenje RSI zahteva izvesno vreme
pocevsi od procene pacijenta i1 donoSenja odluka,
pripreme pacijenta, opreme, ekipe i samog postupka, te
Cesto nije pogodna metoda za primenu na samoj lokaciji
dogadaja [5].

U urbanim sredinama gde je vreme transporta do
bolnice kratko, mogu se Koristiti druge, jednostavnije
tehnike zbrinjavanja disajnog puta.

Intubacija u brzom sledu je napredna tehnika
zbrinjavanja disajnog puta uz pomo¢ lekova, sedativa i
neuromiSiénih  blokatora kako bi se olakSala ETI,
poboljsala vizualizacija glasnica, povecala uspesnost ETI
i osigurao disajni put. RSI predstavlpa metodu sa
povecanim rizikom za nastanak ozbiljnih posledica i
negativni ishod le¢enja pacijenta [4].

Kako lekovi koris¢eni tokom RSI izazivaju apneju
kod pacijenata, lekari HMP moraju biti osposobljeni da
obezbede disajni put i primene sve napredne postupke
zbrinjavanja disajnog puta.

Indikacije za RSI

lako je poslednjih godina tehnika RSI napredovala,
indikacije su ostale nepromenjene. Indikacije za RSI su
date kroz akronim ABCDE [5]:

A (airway) — gubitak prohodnosti disajnog puta

B (breathing) — neadekvatna ventilacija, respiratorna
insuficijencija ili hipoksija
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C (circulation) — obuhvata primenu kiseonika u
hipovolemiji ili kontrolu krvarenja

D (disability) — neuroptotekcija kod traumatske povrede
mozga, snizenog GKS skora, epileptickog statusa ili
nakon sr¢anog zastoja

E (everything else) — sve ostalo npr. ukoliko je neohodna
je hitna hirurSka intervencija, kontrola temperature (npr.
serotoninski sindrom) da bi se olakSsao transport
pacijenta.

U skladu sa navedenim indikaciama za RSI, pri
odlucivanju o potrebi za ETI pacijenta sa respiratornom
insuficijencijom, treba postaviti i odgovoriti na pet
pitanja:

1. Dali je disajni put pacijenta otvoren i prohodan?

2. Dali pacijent dise?

3. Da li je pacijent dovoljno ventiliran? (na osnovu
dubine ibrzine respiracije)

4. Da li je pacijent dovoljno oksigeniran? (odredeno
pulsnim oksimetrom)

5. Moze L se pacijentovo stanje pogorSati tokom
prevoza i ugroziti mu zivot?

I samo jedan negativan odgovor, dovoljan je razlog
za ETI.

Ako je procenjeno da se pacijent moze transportovati
do zdravstvene ustanove za manje od 15 minuta, razumno
je razmotriti druge metode zbrinjavanja disajnog puta ili
plasirati orofaringealni tubus i ventilirati pacijenta
maskom i samoSire¢im balonom povezanim sa 100%-im
kiseonikom.

Kontraindikacije

Osim kardiopulmonalnog aresta kao apsolutne
kontraindikacije za RSI na prehospitalnom nivou sve

ostale su relativne.Tako recimo, primena odredenih
lekova u RSI moze biti kontraindikovana zbog
potencijalnih nuspojava leka, zbog trenutnog stanja

pacijenta i/ili poznatog komorbiditeta koji moze povecati
rizik od brohoaspiracije (npr. gojaznost, trudnoca, hijatus

hernija/gastroezofagealni regluks, karcinom jednjaka, itd)
[1].

Relativne kontraindikacije su [6]:

1. Spontano disanje sa  zadovoljavaju¢om
oksigenacijom i ventilacijom
2. Ukoliko lekar nije dovoljno familijaran sa

naprednim merama zivotne potpore i lekovima
koji se koriste tokom RSI

3. Procena lekara da bi intubacija i ventilacija
maskom bile neuspesne zbog opsezne laringealne
traume, opstrukcije gornjih partija disajnog puta,
poremecene anatomije lica ili disajnog puta.

TEHNIKARSI U 10 KORAKA

lako naziv ove tehnike, “Postupak intubacija u brzom
sledu”, sugeriSe brzu primenu lekova, postupak sam po
sebi nije brz ve¢ zahteva odredeno vreme. Ova napredna
tehnika zbrinjavanja disajnog puta podeljena je u deset
prakticnih i bitnih faza, koje se sprovode u odredenom
vremenskom interval (Figura 1) [7]:

1. Procena rizika

2. Priprema (pacijenta, opreme, ekipe HMP i
lekova)

Monitoring vitalnih funkcija
Preoksigenacija

Premedikacija

Selikov manevar

ETI

Potvrda polozaja endotrahealnog tubusa

© © N o 0 &~ »

Fiksacija ETI endotrahealnog tubusa

10. Post-intubaciono zbrinjavanje
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) PREGLED PACWENTA | PRIPREMA
Sample anamneza
F . . i} i

Monitoring FE"KG. Sp02, ECO2, NIBP)
Venski put 2x
OteZani didni put?

“emn ) PREOKSIGENACIA

3 - 5 minuta prije postupka intubacije
Preoksigenacija na masku s rezervoarom 100% kisik
U hitnim sluCajevima 8 kvalitetnih udisaja 100% kisik

“Zmin. ) PREMEDIKACIA

LIDOKAIN 1,5 mg/kg TT (povideni intrakranijaini tiak,
ow. napadi, sumnja na intrakranijaino krvarenje
A 0,5 mg/kg TT za pedijatrijske pacijente s bradikardijom

) PARALIZA SA INDUKCIJOM

O o0k SEDACWA (prema stanju pacijenta)
m'l BLAGO TESKO normotenzivan  hipotenzivan  midazolam
propofol etomicate 8 etomidate & etomidate & etomidate il
j hetamin @ ketamin & mn. midazotam
midazolam  reita
nakon $to pacijent
Sty svgeet KRIKOIDNI PRITISAK
PARALIZA

SUKCINILKOLLIN 1,5mg/kg TT (odmah nakon sedacije)
kod kontraindikacije ROKURONN 1 mg/kg TT

+45-90sek () POSTUPAK INTUBACWE
45-90 sekundi nakon davanja sukcinilikolina
5 Jumc mslion duvenge o
INTUBACWA

nakon intubacie () POTVRDA POLOZAJA TUBUSA
sedaciie & parsiza () POST INTUBACIJSKA SKRB
SEDACWA midazolam 2-5 mg/kg TT pp max. 20 mg ili
fentanil 50-100 mcg polagano iv. (pp. moze
ponoviti svakih 15 min.) max. doza 300 mcg
PARALIZA vekuronij 0,1 mg/kg TT iv. ili rokuronij 1 mg/kg TT

Figura 1. Klju¢ni koraciu RSI i preporuc¢eni vremenski intervali (Izvor: https:/hitnapomoc.net/vremenski-tijek-
postupaka-prilikom- intubacije-u-brzom-slijedu-rsi/)
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1.PROCENARIZIKA

Pre izvodenja RSI, neophodno je uzeti SAMPLE
anamnezu: S (simptomi) A (alergie) M (lekovi koje
paciient uzima) L (poslednji obrok) E (postojece
okolnosti) i obaviti fizikalni pregled pacijenta. Sledi
A(airway) B(breathing) C(circulation) D(disability)
E(expose/environment) procena stanja pacijenta i
donoSenje odluke o potrebi za zbrinjavanjem disajnog
puta.

Takode, pre RSI lekar mora izvrsiti fizikalni pregled
pacijenta (glava, lice, grlo, nos, vrat i grudni kos). Stanja
koja mogu doprineti otezanoj intubaciji su imobilizacija
vrata, otezano otvaranje usta, veliki jezik, visoko nepce,
stisnuti zubi, brada na licu, debeo i kratak vrat, kao i
zatvoren disajni put zbog tupe povrede lica i vrata.

RSI je postupak sa potencijalno visokim rizikom i
mogu¢im komplikacijama. Glavni faktori koje treba
proceniti pre RSI su [8]:

e Pun Zeludac: Dobiti anamnesticki podatak da li je
pacijent nedavno jeo. Postupak RSI se ne preporucuje
kada je zeludac pacijenta pun, zbog povecanog rizika od
aspiracije zeluda¢nog sadrzaja.

e Prohodnost disajnih puteva: Proceniti sposobnost
osiguranja 1 odrzavanja prohodnosti disajnih puteva
paciienta. U svim sluc¢ajevima gde postoji rizik od
respiratorne insuficijencije, RSI ima primat nad ETI.

e Verovatnoca prezZivljavanja pacijenta:. Proceniti
verovatnocu prezivllavanja pacijenta nakon RSI, na
osnovu opSteg stanja pacijenta 1 0zbiljnosti njegove
bolesti ili povrede.

e Nezasti¢en i neobezbeden disajni put: Utvrditi da li je
disajni put pacijenta u opasnosti da se blokira tokom
postupka RSI.

e Nemogucnost odrzavanja prohodnosti disajnih puteva:
Proceniti da Ii je pacijent sposoban da sam odrzi otvoren i
slobodan disajni put.

o Oksigenacija i ventilacija: Proceniti je li pacijent
dovoljno oksigeniran 1 ventiliran. RSI moze biti
razmotrena ako je respiratorni status pacijenta ugrozen.

o Hipoksemija, hipoventilacija, hiperventilacija:
Proceniti da li postoji abnormalne vrednosti saturacije
kiseonikom, neadekvatno ili ubrzano disanje.

o Termicke povrede i opekotine disajnih puteva:
Proveriti postoji li znakovi termalnih povreda ili
opekotina na disajnim putevima, $to moze zahtevati RSI.

e Poremecaj stanja svesti: Proceniti nivo svesti
pacijenta Glazgov koma skala (GKS) skorom. RSI moze
biti indikovana kod pacijenata sa poremecajem stanja
svesti.

o Multiple povrede: Razmotriti da li je pacijent zadobio
visestruke, teSke traumatske povrede koje zahtevaju hitno
zbrinjavanje disajnog puta.

o Povrede vrata i povrede disajnih puteva: Utvrditi da i
postoje povrede vrata ili oSte¢enje disajnih puteva, Sto
moze zahtevati brzo uspostavljanje disajnog puta.

o Nestabilan grudni kos: Utvrditi da li pacijent ima
nestabilan grudni ko$, §to moZe uticati na njegovu
sposobnost efektivnog disanja.

o Trenutno teski poremecaji disajnih puteva: Proceniti
da li je pacient izlozen teSkim, po Zivot opasnim
problemima sa disajnim putevima koji zahtevaju brzu
intervenciju.

o Pacijenti sa kompromitovanim disanjema koji nisu u
apneji: Razmotriti pacijente sa kompromitovanom
respiratornom funkcijom koji nisu u apneji, poput onih sa
opseznom  pneumonijom,  pluénim  edemom il
epileptickim statusom.

Lekar HMP treba ove faktore pazljivo razmotriti pri
donosenju odluke o RSI. Sigurnost pacijenta je od
najve¢e vaznosti u ovim situacijama, te se postupak
sprovodi samo kada je to neophodno uz prethodno
teorijsko 1 prakticno poznavanje postupka RSI.

2. PRIPREMA

Podrazumeva pripremu pacijenta, ekipe HMP,
opreme i lekova za postupak RSI [1]. Minimum
neophodne oprema mora biti unapred spreman pre
primene bilo kog leka:

- Maska sa samo$ire¢im balonom odgovaraju¢e veli¢ine
sarezervoarom

- Aparat za sukciju

- Boca sa kiseonikom

- Laringoskop sa Spatulom odgovarajuce velicine
- Endotrahealni tubus odgovarajuce velicine

- Svi neophodni lekovi

Alternativna sredstva za obezbedenje disajnog puta
(Iarlngealna maska, laringealni tubus, itd).

3.MONITORING

Minimalno potreban monitoring pacijenta u toku RSI
su EKG monitoring (detekcija bradikardije, tahikardije,
aritmija), pulsna oksimetrija (detekcija hipoksije za
vreme pokuSaja ETI) i automatsko neinvazivno merenje
krvnog pritiska (detekcija neocekivane hipotenzije) [1].
Nakon  intubacile  obavezno  potvrditi  polozaj
endotrahealnog tubusa klinickim pregledom (inspekcija i
auskultacija ~u  tri  tacke) 1  kapnometrijom
(kapnografijom).

Treba uspostaviti dve intravenske linije velikog
promera. U slucaju neuspeha, treba razmotriti intraosealni
pristup.

Monitoring  respiratorne  funkcije jedan je od
najvaznijih  pokazatelia vitalnih znakova pacijenta i
ukljuuje dve osnovne fizioloske funkcije: oksigenaciju i
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ventilaciju. Neinvazivne metode za procenu tih funkcija
uklju¢uju merenje krvnog pritiska na neinvazivan nacin
(NIBP), merenje zasicenja arterijskog kiseonika (SpO2)
pomocu pulsnog oksimetra i1 kapnometriju/kapnografiju
za merenje endtidal CO2 (EtCO2).

Monitoring se moze sprovesti kod pacijenata koji
spontano diSu, kao i kod intubiranih pacijenata.

Neinvazivno merenje zasi¢enja arterijskog kiseonika
pomocu pulsnog oksimetra najrasprostranjenija je metoda
pracenja nivoa zasienja krvi kiseonikom. Normalne
vrednosti krecu se izmedu 95 1 100%. Odredene vrednosti
mogu biti netacne ili nepozdane kod pacijenata sa teSkom

hipoksemijom, trovanjem uglien monoksidom,
abnormalnim ritmovima srca,
hipoperfuzijom/hipotenzijom i kada se primenjuju

vazokonstriktorni lekovi. Ta¢nost dobijenih rezultat moze
biti ugrozena i1 ako pacijent ima nalakirane nokte,
hematome na mestu postavljanja pulsnog oksimetra, pri
jatem ambijentalnom osvetlienju ili ako je oksimetar
nepravilno postavljen.

Kapnografija je neinvazivha metoda pracenja nivoa
uglien dioksida (CO2) u izdahnutom vazduhu (EtCQO?2) i
moze se odrediti uz pomo¢ adaptera kod intubiranih
pacijenata. Kapnografija koristi infracrvenu
spektrografiju za Kontinuiranu analizu nivoa CO2 u
respiratornim gasovima, $to se na monitoru prikazuje kao
talas. Normalne vrednosti krecu se od 35 do 45 mmHg.
Vrednosti ispod 35 mmHg ukazuju na hiperventilaciju,
dok vrednosti iznad 45 mmHg ukazuju na
hipoventilaciju. Kapnografija moze upozoriti na promene
u metabolizmu 1 perfuziji putem povisSenih vrednosti
Co2.

Potrebna oprema ukljucuje: defibrilator sa 12-
kanalnim EKG-om, SpO2 i EtCO2 i moguénoscu
merenje NIBP, mehanicki ventilator 1 sistem za
aspiraciju. NIBP treba biti postavljen da automatski meri
krvni pritisak u redovnim intervalima. Rano otkrivanje
hipotenzije moze se olakSano tim merenjima.

Celokupna oprema treba biti ispravna i proverena
prilikom peuzimanja od prethodne ekipe HMP.

Svi lekovi koji ¢e se koristiti u postupku RSI trebali
bi biti pripremljeni pre postupka mtubacije, ukljucujuci
razredivanje ako je potrebno, i oznaCeni posebnim
nalepnicama koje oznacavaju vrstu i dozu leka.

Clanovi ekipe HMP treba da koriste odgovarajuéu
licnu zastitnu opremu (rukavice, zastitne naocCare, zastitni
ogrtaci ako je potrebno, zastitnu odecu i obucu. Uloge
¢lanova ekipe bi trebale biti jasno definisane i u skladu sa
formalnim obrazovanjem, a komunikacija bi trebala biti
jasna, glasna i razumljiva.

Pre postupka RSI potrebno je utvrditi ko ¢e pomagati
lekaru tokom ETI, tko ¢e primjenjivati krikoidni pritisak,
tko ¢e pripremiti 1 primeniti terapiju, itd.

4. PREOSIGENACIJA

Izvodi se primenom 100%-og kiseonika pet minuta
pre aplikacije miSicnog relaksansa. Ukoliko je potrebno
pre preoksigenacije moze se primeniti 8 ventilacia
samosire¢im balonom sa maskom. Ukoliko je intubacija
bila neuspesna, sve vreme tokom ventilacije samoSire¢im
balonom, treba neprekidno primenjivati krikoidni pritisak
(Sellicov manevar) [9].

5.PREMEDIKACIJA

Mnogobrojni radovi su objavljeni na temu primene
lekova u premedikaciji za RSI [10,11].

Lekovi za premedikaciju imaju za cilj da smanje
fizioloske reakcije organizma na ETI. To ukljucuje
bradikardiju, tahikardiju, povec¢an intrakranijalni 1
mtraokularni tlak, hipertenziju, hipoksiju i reflekse kaslja
i povracanja. Premedikacija nije uvek neophodna, ve¢
zavisi od trenutnog stanja pacijenta 1 specifiCnih
indikacija. Lekovi koji se koriste u premedikaciji
ukljuCuju  Atropin (za pedijatriske  pacijente  sa
bradikardijom nakon primjene sukcinilkolina), Lidokain
(sprecava refleks kasla 1 pomaZze u sprecavanju
potencijalnog povecanja intrakranijalnog pritiska, npr.
kod traumatskih povreda mozga, intrakranijalnih
krvarenja) i Fentanil (smanjuje hipertenzivni odgovor na
intubaciju).

Neophodno je obezbediti intravensku liniju i u skladu
sa indikaciom dati odgovaraju¢i lek:

e Atropin u dozi od 0,02mg/kg intravenski (IV),
dva minuta pre intubacije.
e Lidokain 1,5-3 mg IV, dva minuta pre inubacije.
Najcesc¢e koriS¢eni lekovi za premedikaciju RSI
[12] su navedeni u daljem tekstu.

Sedacija

Sedativi dovode do snizenja nivoa svesti pacijenta i
relaksacije miSica. Za sedaciju pacijenta moze Se

primeniti  viSe lekova iz grupe benzodiazepina,
barbiturata, opijata, nesteroidnih sedativa i disocijativnih
lekova. Svaki lek ima svoje prednosti, relativne

indikacije, kontraindikacije i nezelijene efekte. Idealni
sedativ bi trebalo da izazove brzi, kratkotrajni gubitak
svesti sa minimalnim efektom na kardiovaskularni
sistem. Prema protokolu za RSI, sedativ izbora se uvek
primenjuje pre miSicnog relaksansa. lako je moguca
istovremena primena sedativa 1 miSiénih relaksansa,
nastala miSiéna paraliza moZe biti zastraSuju¢i dogadaj
za svesnog pacijenta. Zato sekvencijalna primena najpre
sedativa pa miSicnog relaksansa daje bolji rezultat.

Opijati
Fentanil je potentni brzodelujuéi opijatni analgetik.
Uz svoje sedativno 1 analgetiCko dejstvo, fentanil moze

sniziti  tahikardiju i hipertenziju tokom intubacije.
Indikovan je kod hemodinamski nestabilnih pacijenata.
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Preporu¢ena doza fentanila je 2-3 mikrograma po
kilogramu telesne tezine, primenjene iv 1-3 minuta pre
intubacije. Visa doza od 5-7ug/kg iv je indikovana za
blokadu hipertenzile i tahikardije (pojedini autori
predlazu dozu od 15ug/kg iv).

Fentanil moZe izazvati dozno-zavisni odgovor. U
slucaju predoziranja ovim lekom 1 pojavi depresije
disanja primenjuje se nalokson kao specifi¢ni opioidni
antagonist. Kod hipoventilacije ili apneje treba primeniti
kiseonik, asistiranu ili kontrolisanu ventilaciju. Fentanil
moze izazvati i konvulzije, rigiditet grudnog kosa i
nevoljne pokrete skeletnih miSica.

Morfijum u dozi 01-0,2 mg/kg je jedna od terapijskih
opcija u RSI, ali zbog duzeg vremena ispoljavanja dejstva
i neuspeha u smanjivanju tahikardije i hipertenzije, ne
preporucuje se u vanboickim uslovima.

Barbiturati i ostali hipnotici

Thiopental (2-5 mgkg IV) je kratkodelujuci
barbiturat sa pocetkom dejstva nakon 10-20 sekundi,
trajanja  5-10 minuta. Zbog dejstva na smanjenje
intrakranijalnog pritiska, intracerebralnog protoka krvi i
cerebralne potrosnje kiseonika, svoje mesto nalazi tokom
RSI kod pacijenata sa poviSenim intrakranijalnim
pritiskom. Kontraindikovan je kod astme, hipovolemi¢nih
1 hipotenzivnih bolesnika. Kao i svi opijati moze dovesti
do depresije disanja. Hipotenzija i bronhospazam, Ceste
nuspojave ovog leka, limitiraju primenu thiopentala u
vanbohiCkim uslovima.

Etomidat (0,2-0,4 mg/kg 1V) je ultrakratko delujuci
nebarbituratni hipnotik koji se godinama koristio u
indukciji anestezie. Ima minimalne hemodinamske efekte
i moze biti lek izbora kod hipotenzivnih il
traumatizovanih pacijenata. Uzrokuje manju
kardiovaskularnu depresiju nego barbiturati ili propofol.
Etomidat smanjuje intrakranijalni pritisak, cerebralni
protok krvi i cerebralni metabolizam kiseonika. 1z
navedenin razloga, etomidat je sedativ izbora za
prehospitalnu RSI. Ve¢ sa jednom dozom moze smanjiti
sintezu kortizola.

Propofol (1-3mg/kg 1V), relativno novi lek za
indukciju anestezije nalazi svoje mesto u prehospitalnoj
urgentnoj medicini. Ima brzo vreme indukcije anestezije
(unutar 10-20 sekundi) i kratkotrajno delovanje (10-15
min). Ovaj lek smanjuje intrakranijalni pritisak i
cerebralni metabolizam i moze uzrokovati signifikantnu
hipotenziju ~ Sto  limitira  njegovu  primenu  kod
traumatizovanih pacijenata. Manje doze se preporuCuju
kod pacijenata sa nestabilnim krvnim pritiskom. Za
razliku od drugih sedativnih agenasa propofol se moze
koristiti za kontinuiranu sedaciju u dozi od 0,75 — 015
mg/kg nakon RSI.

Benzodiazepini

Diazepam (0,2-1 mg/kg iv) je srednje dugodelujuci
benzodiazepin (30-60 minuta) sporog pocetka delovanja
(2-4 min). Tako ima znacajan amnezijski efekat, u odnosu

na barbiturate manje uzrokuje depresiju disanja i
kardiovaskularnu depresiju.  Kontraindikovan je kod
glaukama. Istovremena primena depresora CNS-a |
alkohola moze pojacati klinicke efekte diazepama,
ukljuCuju¢i  duboku  sedaciju, klinicki  znacajnu
respiratornu  i/ili kardiovaskularnu depresiju. Prilikom
intravenske primene leka postoji moguénost pojave
lokalne reakcije, tromboflebitisa i venske tromboze. U
cilju smanjenja verovatnoce pojave neZeljenih reakcija u
toku intravenske primene, injekcije treba davati sporo (1
mL/min), u veliku venu antekubitalne jame. Diazepam
sve vise gubi na znacaju u RSI zbog uvodenja novih
benzodiazepina.

Midazolam (0,1-04 mgkg iv) je kratkodelujuci
benzodiazepine Cije dejstvo nastupa priblizno 2 minuta
posle injekcije. Maksimalni efekat se postize za oko 5 do
10 minuta. lako ima vecéu terapijsku Sirinu, kao i svi
benzodiazepini moze dovesti do depresije disanja kada je
neophodno primeniti flumazenil kao antidot. Bezbedniji
je za upotrebu u RSI od barbiturate [13].

Neuroleptici

Ketamin je jedini neuroleptik koji je koristan u RSI, i
to u dozi od 1-2mg/kg iv, kod stabilnog pacijenta a kod
bolesnika u Soku 0,5-1 mg/kg iv. Pripada grupi
disocijativnih anestetika jer se pacijent ¢ini budnim ali
ima amneziju i ne ose¢a bol. Za razlku od sedativa
ketamin moze dovesti do povecanja sréane frekvence,
pulsa, krvnog pritiska, potrosnje kiseonika, cerebralnog
protoka krvi i intrakranijalnog pritiska. lako ketamin ima
negativno  inotropni  efekat, uzrokuje oslobadanje
endogenih kateholamina. Povec¢ava bronhijalnu sekreciju
koja se moze kupirati primenon 0,01 mg atropina.

Ketamin moZe uzrokovati halucinacije tokom
budenja kod preko 50% pacijenata Sto limitira preporuku
za njegovu primenu u RSI u vanbolickim uslovima.
Sedativ je izbora kod astmatiara sa insuficijentnim
disanjem, kao i hipotenzivnih, nestabilnih pacijenata.
Kontraindikovan je kod povreda glave, a sa povecanim
oprezom moze se koristiti kod hipertenzivnih pacijenata,
onih sa otvorenim povredama oka ili glaukomom.

Neuromuskularni blokatori - miorelaksansi

Trenutno dostupni neuromuskularni blokatori mogu
biti depolariziraju¢i (npr. sukcinilholin) ili
nedepolarizirajuci (pancuronium, rocuronium,
vecuronium). Njihova upotreba je kontroverzan, sa
dodatnim  strahom  anesteziologa od povecanog
morbiditeta i sa strahom lekara drugih specijalnosti od
smrti pacijenta. Najveca studija koja je do danas
sprovedena sa lekarima HMP koji intubiraju pacijente uz
upotrebu neuromuskualtornin  blokatora nije potvrdila
ovu zabrinutost. Jedina apsolutna kontraindikacija za
primenu ovih lekova je bila nemoguénost uspostavljanja
disajnog puta nakon uvodena pacijenta u apneju.
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a. Depolarizirajuci miorelaksansi

Sukcinilholin — smatra se idealnim paralitikom zbog
brzog pocCetka dejstva (unutar 45 sek) i kratkog dejstva
(4-5min). Veze se sa acetilholinskim receptorima na
neuromiSiénoj spojnici 1 stimuliSe depolarizaciju miSi¢nih
¢elija. Kontinuiranom stimulacijom miSiénih Celija, one
su u nemogucnosti da se vrate u stanje mirovanja i dolazi
do paralyze. Najznacajnija  klinicka  komplikacija
sukcinilholina  je  hiperkalemija, koja moZe biti
smrtonosna kod pacijenata sa opekotinama, tetanusom,
povredama gnjecenjem, abdominalnim infekcijama, itd.

b. Nedepolarizirajuéi miorelaksansi

Lekovi ove grupe ne izazivaju fascikulacije miSica.
Dostupna su dva tipa nedepolariziraju¢ih lekova:

benzylsoquinolinium (atracurium  mivacurium) i
aminosteroidna  grupa  (vekuronijum,  rokuronijum,
pankuronijum..). Upotreba miorelaksanasa iz

aminosteroidne grupe se preporucuju kod RSI. Apsolutna
kontraindikacija za sve nedepolariziraju¢e miorelaksanse
je mijastenija gravis. Od nezeljenih efekata se mogu javiti

Tabela 1. Preporuceni lekovi u RSI [14]

hipotenzija i blokada muskarinkin receptora, posebno u
srcu, §to dovodi do tahikardije.

Rokuronijum je amino-steroidni nedepolarizirajuci
agens slican vekuronijumu, sa vrlo brzim pocetkom
delovanja, te tako ¢e doza od 0,8mg/kg kod odojcadi i
dece izazvati paralizu za <30 sekundi Kod odraslih,
potpuna relaksacija se postize za 45 sekundi. Vreme
oporavka od paralize je 20-35 minuta. Ovaj lek se
preporucuje kod vanbohicke RSI.

\ekuronijum je nedepolariziraju¢i amino-steroidni
lek, srednje dugog trajanja dejstva (30-60 min) u po¢etnoj
dozi od 0,Img/kg. Prve klinicke efekte ispoljava unutar
30 sekundi a intubacijsku paralizu unutar 1-4 min.

Pankuronijum je miorelaksans ¢ijom upotrebom se
stvaraju prihvatljivi uslovi za intubaciju unutar 90-120
sek, sa paralizom koja traje 45-90 min. Medutim, zbog
sporog nastupanja dejstva ima ograniCenu upotrebu na
prehospitalnom nivou.

Tabela 1 prezentuje preporucene lekove u RSI,
njlhovu dozu, pocCetak dejstva 1 trajanje dejstva.

Lek [Doza [Pocetak dejstva [Trajanje dejstva
. Opijati
Morfijum 0,1-0,2 mg/kg 2-5 min 4-6h
Fentanil 2-10 mcg/kg < 1min 30-60 mim
Il. Barbiturati i sedativi
Thiopental 1-5 mg/kg 10-20 sek 10-30 min
Propofol 1-3 mg/kg <1 min 10-15min
Etomidate 0,2-0,4 mg/kg <1 min 1 min
I1l. Benzodiazepini
Midazolam 0,1-0,3 mg/kg 1-2 min 30-60 min
Diazepam 0,25-0,4 mcg/kg 2-4 min 30-90 mim
IV. Neuroleptik
Ketamin [1-4 mg/kg [<1 min [10-20 min
V. Miorelaksans
Sukcinil holin 1,5mg/kg iv 15-30 sek 5-12 min
\ekuronijum 0,1-0,2 mg/kg 1-4 min 20-60 min
M ivakurijum 1,5 — 3 mg/kg 75-120 sek 10-30min
Rokuronium 1 mg/kg 30-60 sek 30-60 min
Pankuronium 0,1-0,2 mg/kg 120 sek 45-90 min
V1. Ostali korisni lekovi
Atropin 0,01-0,02 mg/kg /Atropin se primenjuje rutinski u pedijatriji, posebno nakon sukcinilholina
Lidokain 0,5-1,5 mg/kg Snizava intrakraniialni oritisak i suorimira reflex kaSlja. Moze limitirati
hipertenziju i tahikardiju povezanu sa laringoskopijom
Nitrati Male doze nitrata se koriste za kontrolu kardiovaskularnoa odaovora na ETI.
Cerebralna vazodilatacija ¢e dovesti do porasta cerebralnog protoka krvi i
intrakranijalnog pritiska.




14

Naucni ¢asopis urgentne medicine HALO 194. 2025; 31(1)

6.SELIKOV MANEVAR

Selikov manevar smanjuje moguénost nastanka
regurgitacije pritiskom na krikoidnu hrskavicu, ¢vrsto uz
jednjak, ¢ime ¢e ezofagus biti komprimovan izmedu
krikoidne hrskavice i vratne kiéme. Sve dok nismo
apsolutno sigurni da je endotrahealni tubus u traheji, ne
popusta se pritisak. Sto je pre moguée, treba naduvati kaf
jer Selikov manevar ne dovodi do potpune zastite
disajnog puta od regurgitacije Zeluda¢nog sadrzaja. lako
ustalien u prehospitalnoj medicini tokom zbrinjavanja
disajnog puta endotrahealnom intubacijom, njegova
primena poslednjin godina postaje kontraverzna [15].

7.ENDOTRAHEALNA INTUBACIJA

Uvodenje endotrahealnog tubusa u traheju pacijenta,
izvodi se nakon postizanja potpune relaksacije miSica
disajnog puta, Sto se obi¢no deSava unutar 45 sekundi
nakon datog sukcinilholina. Ukoliko je ETI bila
neuspeSna, odrzavati krikoidni pritisak 1 ventilirati
pacijenta samoSire¢im balonom sa maskom. Nakon
reoksigenacije, ponavlja se pokusaj ETI ili primenjuje
jedna od alternativnih tehnika zbrinjavanja disajnog puta.
Ukoliko se proceni potreba za dodatnom dozom sedativa
ili paralitika, ista se primenjuje oko 5 minuta nakon prve
doze.

Nakon uspesne ETI, pacient se povezuje sa
mehanickim  ventilatorom i ventilira prema zadatim
parametrima. U odsustvu iskustva za ETI, supragloticna
sredstva za obezbedivanje disajnog puta (laringealna
maska, tuba ili i-gel maska) i kombi tuba su prihvatljive
alternative. Iskusan reanimator moze da postavi i-gel
laringealnu masku za manje od 5 sec [16].

8.POTVRDA POLOZAJA TUBUSA

Neprepoznata ezofagealna intubacija je pogubna za
pacijenta. Postupak verifikacije pravinog polozaja
endotrahealnog tubusa je kontroverzan. Jedina ispravna
metoda za detekciju pravinog polozaja tubusa je merenje
parcijalnog pritiska CO2 na kraju ekspirijuma (end-tidal
CO2) kapnometrijom ili kapnografijom. Kod pogorSanja
stanja pacijenta, promene u kapnometriji ili saturacij,
kao i pojavi bradikardije, uvek treba proveriti ispravan
polozaj endotrahealnog tubusa.

9.FIKSACIJA TUBUSA

Nakon potvrde ispravnog polozaja, tubus se fiksira na
dobro poznati nacin. Sigurnost tubusa ukljucuje i
primenu sedacije koja bi obezbedila da se glava pacijenta
ne pomera tokom transporta.

10.POST-INTUBACIONO ZBRINJAVANJE [17]

Nakon uspostavljanja disajnog puta i stabilizacije
endotrahealne tube, poCinje post-intubaciona nega

pacijenta. Ona uklju¢uje kontinuirano pracenje vitalnih
parametara, primenu lekova za odrzavanje sedacie i
neuromuskularne blokade, kao i mehani¢ku ventilaciju.

Ako je potrebno, pacijent se, uz najavu dovozenja
takvog pacijena, transportuje u odgovaraju¢u zdravstvenu
ustanovu uz Kontinuirani monitoring vitalnih funkcija
(svest, disanje, EKG, puls, NIBP, SpO2 i EtCO2).

Evo nekoliko kljuénih koraka u brizi o pacijentu
nakon ETI:

1. Potvrda polozaja endotrahealnog tubusa: Prvo je
potrebno potvrditi da je endotrahealni tubus
pravino plasiran, bilo auskultaciom u tri tacke il
kapnografom/kapnometrom.

2. Fiksacija tubusa: Endotrahealni tubus treba
fiksirati posebnim trakama ili uredaje za
fiksaciju, da bi se sprecilo njegovo pomeranje iz
dusnika.

3. Povezivanje na ventilator: PoveZite endotrahealni
tubus sa aparatom za mehanicku ventilaciju.
Postavite parametre ventilacije prema potrebama
pacijenta.

4. Pracéenje vitalnih znakova: Kontinuirano pratite
vitalne znakove pacijenta: svest, EKG, puls,
NIBP, SpO2 i EtCO2.

5. Odrzavanje anestezie ili sedacije: Vecina
intubiranih pacijenata bit ¢e pod anestezijom ili
sedacijom pri Cemi se lekovi neprestano
prilagodavaju kako bi se odrzao adekvatan nivo
anestezije ili sedacije.

6. SpreCavanje komplikacija: Treba biti svestan
mogucih  komplikacia nakon ETI, poput
pneumotoraksa, aspiracije, povrede glasnica i
drugih. Treba biti spreman za preduzimanje
odgovaraju¢i mera.

7. SpreCavanje aspiracije Zeluda¢nog sadrzaja:
Posebnu paznje treba posvetiti sprecavanju
aspiracije zeludacnog sadrzaja u disajne puteve.
To je posebno vazno kod pacijenata sa
povecanim  rizikom od  regurgitacije il
gastroezofagealnog refluksa.

8. Komunikacija: Ako je moguce, komunicirajte sa
pacijentom ili njegovom porodicom kako biste
pruzili informacije i podrsku.

9. Kontinuirana procena i nega: Nastavite pracenje
pacijenta; njegove potrebe se menjaju, te je vazno
da se nega neprestano prilagodava.

U tabeli 2. je prikazana ek lista standardnih
operativnih procedura pre RSI.
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Tabela 2. Cek lista standardnih operativnih procedura pre RSI (zaokruziti odabrano) [18]

DA

NE

POSTUPAK

Monitoring EKG-a, krvnog pritiska, SaO2,
ventilacije

znakovi dekompenzacije, itd. vreme >30 sek beZ

Dati potrebne lekove (atropin, lidokain..)

Prikljuciti samosirec¢i balon na izvor kiseoni

ka (protok 15 I/min)

Uvesti mandren u endotrahealni tubus (ako

Je potrebno)

Proveriti isravnost balon¢i¢a endotrahealnog tubusa

Proveriti izvor svetla na laringoskopu

Aspirirati sekret iz ustiju

Staviti Spric sa desne strane glave pacijenta

Ukoliko je prisutna, izvaditi zubnu protezu

Proveriti spojeve odvoda EKG monitora

Proveriti EKG traku monitora pre intubacije

Postaviti pacijenta u odgovaraju¢i polozaj za ETI

Staviti podlozak isod pacijentove glave

Izvor: 2000 Handbook of Emergency Cardiovascular Care for Health Providers by American Heart Association

PREPORUKE ZAIZVODENJE RSINATERENU -
- Obezbediti dve iv linile, monitoring EKG-a, SaO2,

NIBP

- Provera opreme za intubaciju i sukciju -

- Objasniti postupak bolesniku (ukoliko je svestan)

- QOdrediti neurolo$ki status

- Preoksigenirati, bez ventilacije samosire¢im balonom

- Dati lidokain (0,5 mg/kg tt iv) Wili atropin (0,01-0,02

mg/kg tt iv) prema indikaciji

- Indukcija tiopentalom (2-5 mg/kg tt iv) ili drugim

lekom

- Primeniti Selikov manevar

Dati miorelaksans, sukcinilholin (1 mg/kg tt iv) ili
neki drugi lek

Izvesti ETI

Provera polozaja endotrahealnog tubusa i njegova
fiksacija

Primena mehanicke ventilacije.

Algoritamski postupci tokom RSI prikazani su u

figuri 2.
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SAMPLE anamneza i fizilkcalni pregled pacijenta
v
[ Priprema opreme, ekipe HMP, lekova ]

v
Postaviti monitoring EK {+a, pulsni oksimetar ]

Preoksigenacija 100% 02

v
-
Premedikacija }

Atropin 1l hdokain prema indicacyatna

v

Sedacija (izvrimi odahir leka prema
trenutnom statqu pacienta
v
K/_Nurn‘mtEnz:ri.fan '/ Povreda glaveili epi status \‘ g
: " Normotenzivan Hipotenzivan tatus

- Midazolam ili _ ) - i
- Ftomidat ili - Tiopental i - Etotradat b
- Tiopental il - Propofol th - Male doze
_ Prapofal - Tetorrudat tiopentala ) .

*
[ Krikoidni pritisak ako je pacyent hez svest }

v

Miorelaksans (izahrati jedan)

- Bukcmulhalin
- Roloaronium
- Velmromum

Figura 2. Alpontam E=I

Konflikt interesa: Autor izjavljuje da nema sukoba interesa.
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education article
RAPID SEQUENCE INTUBATION
Maja GRBA-BUJEVIC
The Croatian Institute of Emergency Medicine, Zagreb, Republic of Croatia.

ABSTRACT

In emergency medicine, there is no procedure that is more important than taking care of the airway.
Numerous methods have been proposed in the literature that are used in the case of a compromised airway;,
and one of them is rapid sequence intubation (RSI). By definition, RSI is the coordinated, sequential process
of preparing, sedating, and paralyzing a patient at high risk of aspiration of gastric contents to allow for
emergency endotracheal intubation (ETI). Pharmacological sedation and paralysis are induced in rapid
succession to provide optimal conditions for laryngoscopy and ETI. RSI is an advanced airway management
technique used in critically ill and severely injured patients to protect the airways from regurgitation and
aspiration of gastric contents. The application of the RSI technique, consisting of 15 steps, was first
described by Stept and Safar in 1970. Today, it represents the gold standard for emergency management of
the airway during rapid induction of general anesthesia. More recently, RSI is also applied at the prehospital
level as an alternative method for managing the airways of patients with impaired consciousness, in whom it
is assumed that they have a full stomach and there is a chance for their survival.

Keywords: care, airway, technique, rapid sequence intubation
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PRIKAZ BOLESNIKA

PRIMENA KETOROLAKA U PREHOSPITALNOM TRETMANU
RENALNE KOLIKE — PRIKAZ SLUCAJA I PREGLED LITERATURE
Tamara JANKOVIC*, Verica VUKICEVIC*, Stefan PORPEVIC?
1Zavod za urgentnu medicinu Beograd, Srbija. *Univerzitetni kliniéni centar Ljubljana,

Slovenija

SAZETAK

Uwod/cilj Renalna kolika (RK) predstavlja iznenada nastao jak bol u kostovertebralnom uglu sa
odgovarajuce strane, odakle zradi ka ingvinalnom predelu. Najéesc¢i uzrok RK je urolitijaza.
Klinicka prezentacija je najéeSce iznenadni, unilateralni, jak bol u predelu lumbalnih loza,
pra¢en muéninom ili povracanjem. Bol prate i dizuricne tegobe sa ucestalim nagonom za
mokrenjem, uz male koli¢ine izmokrenog urina. Dijagnoza se postavlja na osnovu anamneze,
klinickog pregleda, analize sedimenta urina, kao i ultrazvuénim pregledom i nativnim
radioloSkim snimkom urogenitalnog trakta (UGT). Prikazujemo pacijenta sa naglo nastalom
RK kod prethodno nedijagnostikovane urolitijaze, kao i prehospitalni farmakoloski tretman sa
diskusijom o Sirokom dijapazonu lekova koji se mogu aplicirati.

Prikaz sluéaja Zavodu za urgentnu medicinu Beograd upucen je poziv za intervenciju pod
sumnjom na RK. Pacijentkinja starosti 28 godina navodi da je, pre nekoliko sati, osetila jak,
iznenadni bol u levoj lumbalnoj regiji, sa propagacijom u preponi, praéen mucéninom i
preznojavanjem. Nakon tablete ibuprofena, intenzitet bola se smanjio. Pri pregledu, bubrezne
loZe obostrano bolno osetljive na sukusiju, intenzivnije sa leve strane. Pod radnomdijagnozom
RK u okviru urolitijaze, pacijentkinja transportovana do dezurne zdravstvene ustanove. U toku
transporta dati ketorolak 30mg i hioscin-butiloromid 20 mg intravenski. Nakon 10 minuta od
primene terapije intenzitet bola se smanjio, a do dolaska u dezurnu zdravstvenu ustanovu, bol je
potpuno prestao.

Zakljuéak Ketorolak je vrlo efikasan analgetik u tretmanu RK. Studije su pokazale da ima jace
analgetiéno dejstvo od opioida. U prehospitalnom tretmanu RK, prilikom izbora lekova i
njegove doze u terapiji bola, treba prilagoditi terapiju individualno svakom pacijentu.

Kljuéne reci: renalna kolika, urolitijaza, ketorolak, ibuprofen, opioidi

u lumbalnoj regiji sa leve strane, sa propagacijom u

Renalna kolika (RK) predstavlja iznenada nastao jak
bol u kostovertebralnom uglu sa odgovarajue strane,
odakle zraci ka ingvinalnom predelu. Najces¢i uzrok RK
je urolitijpza koja predstavlja prisustvo kalkulusa u
urogenitalnom traktu (UGT) [1,2]. Migracija kalkulusa iz
bubrega neretko opstruira UGT i ometa protok urina.
Najces¢e mesto opstrukcije je u ureteru.

Klinicka prezentacija RK je najces¢e iznenadni,
unilateralni, jak bol u predelu umbalih loza na
zahvacenoj strani, prac¢en mucninom, nagonom za
povracanjem ili povracanjem. Bol prate 1 dizuricne
tegobe sa ucestalim nagonom za mokrenjem uz male
koli¢ine izmokrenog urina, koji moze biti sukrvicav ili
krvav [1].

Dijagnoza se postavla na osnovu anamneze,
klinickog pregleda, analize sedimenta urina, kao i
ultrazvuénim pregledom i nativnim radioloskim snimkom
UGT. Za precizniju dijagnostiku moze se primeniti i
intravenska urografija, CT i MR urogenitalnog trakta. [1]

Prikazujemo pacijenta sa naglo nastalom RK kod
prethodno  nedijagnostikovane  urolitijaze, kao i
prehospitalni  farmakoloski tretman sa diskusijom o
Sirokom dijapazonu lekova koji se mogu aplicirati.

PRIKAZBOLESNIKA

Zavodu za urgentnu medicinu Beograd upucen je
poziv za intervenciju pod sumnjom na RK. Pacijentkinja
starosti 28 godina navodi da je osetila jak, iznenadni bol

preponi. Bol je praéen muéninom i hladnim
preznojavanjem. Navodi da je bol poceo pre otprilike 9h.
Tada je popila tabletu ibuprofena 600mg, nakon Cega se
intenzitet bola smanijio, ali nije u potpunosti prestao. Sada
ponovo osec¢a vrlo jak bol, koji ocenjuje prema NRS skali
ocenom 8. Prethodna dva dana je imala osecaj peckanja
pri mokrenju, uCestale mikcije, a urin je bio ruzicaste
boje. Negira poviSenu temperaturu i druge znakove
infekcije. Pri pregledu afebrilna, eupnoiCna, acijanotiCna,
aniktericna, = normotenzivna, tahikardicna  (sr€ana
frekvenca 104/min). Abdomen mek, palpatorno bolno
neosetljiv 1 bez patoloskih rezistenci. Bubrezne loze
obostrano bolno osetljive na sukusiju, intenzivnije levo.
Pod radnom dijagnozom RK u okviru urolitijaze,
pacijentkinja transportovana do dezurne zdravstvene
ustanove. U toku transporta dati ketorolak 30mg i
hioscin-butiloromid 20 mg intravenski (IV). Nakon 10
minuta od primene terapije intenzitet bola se smanjio
(NRS=4),a do dolaska u dezurnu zdravstvenu ustanovu,
nakon 25 minuta, bol je skoro potpuno prestao (NRS=1)

U zdravstvenoj ustanovi, dijagnoza RK je potvrdena
ultrazvuénim  nalazom  mikrolitjaze u  bubrezima
obostrano. Analizom urina utvrdeno je postojanje velikog
broja eritrocita i leukocita, dok je analiza krvi pokazala
leukocitozu i povecanje parametara inflamacije (CRP 49
mg/L, Le 14 x 10%L, SE 30). Urea 8,6 mmol/L, kreatinin
(S) 125pmol/L.

Rad je napisan u skladu sa etickim standardima
Casopisa i etickim principima HelSinske deklaracije.
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DISKUSIJA

Opstrukcja u  UGT dovodi do prosirenja
proksimalnog uretera i bubrezne karlice i posledi¢no
intenzivnog visceralnog bola koji se naziva RK [1].
Incidenca RK je 240 na 100.000 ljudi, sa prevalencom od
10%, i ¢esc¢a kod muskaraca nego zena u odnosu 2:1 [3].
Rizik za nastanak RK kod muskaraca je oko 19% a kod
zena oko 9% sa tendencijom ka rastu incidence [4].

Glavni cilj farmakolo$kog tretmana RK je smanjenje
intenziteta bola uz ocuvanje renalne funkcije [5,6].
NajcesS¢e koris¢eni lekovi u terapiji bola su iz grupe
nestereoidnih anti-inflamatornin lekova (NSAIL), opioidi
ili kombinacija anti-inflamatornin lekova i spazmolitika.
Poslednjih godina je sve ucestalja primena i alfa-
blokatora, nifedipina i lidokaina intravenskim putem [6].

Ketorolak je snazan analgetik iz klase NSAIL.
Njegov mehanizam dejstva je inhibicila sinteze
prostaglandina, koja nastaje usled inhibicije enzima
ciklooksigenaze (COX) [7]. Nakon IV ili intramuskularne
primene, analgeticki efekt se postize nakon 30 min;
maksimalna analgezija se postize za 1-2 sata i traje 4-6
sati [7]. Zbog inhibicije agregacije trombocita, ketorolak
moze kao glavno nezelieno dejstvo dovesti do
gastrointestinalnog  krvarenja, kao i nefropatije.
Kratkotrajnom upotrebom adekvatnih doza, rizik od ovih
nezeljenih efekata se moZze svesti na minimum [7-9].
Druga Cesta nezeliena dejstva su vrtoglavica, mucnina,
povracanje, dispepsija, glavobolja i alergijske reakcije
[7,10]. Efikasno i brzo deluje u kupiranju bola kod RK,
zbog analgetskih efekata sli¢no opioidima, ali za razliku
od opioida, ne stvara toleranciju i fizicku zavisnost. Moze
biti koris¢en pojedina¢no ili u kombinaciji sa drugim
lekovima [10].

Studija Eidinejada i saradnika [7] bavila se
komparacijom razli¢ith doza ketorolaka primenjenih IV
kod tretmana RK. U studiju je uklju¢eno 165 pacijenata,
podeljenih u 3 grupe po 55 pacijenata, gde je svaka grupa
dobila odredenu dozu ketorolaka (10mg, 20mg ili 30mg).
Koris¢ena je vizuelno analogna skala (VAS) za ocenu
intenzitet bola pre i posle date terapije. Vitalni znaci,
VAS 1 potencijalni nezeljeni efekti praceni su 15, 30, 45 i
60 minuta nakon IV primene leka u odredenoj dozi.
Zakljucak studije bio je da je ketorolak pokazao slicno
analgetsko dejstvo u sve tri doze, te da je doza od 10 mg
dovoljna za kontrolu bola kod RK [10]. Ova studija je
radena po uzoru na studiju Motova i saradnika [11], koja
se takode bavila poredenjem razliCith doza ketorolaka
primenjenih IV kod akutnog bola razlicite etiologije.
Autori studije takode zakljuCuju da je slcan analgetski
efekat postignut sa dozom od 10 mg kao i sa dozom od
30 mg [11].

Forouzanfar i saradnici, u studiji iz 2019. [12] su
poredili dejstvo ibuprofena i ketorolaka primenjenih 1V u
tretmanu  RK. U studiju su ukljuCene dve grupe
(ibuprofen grupa i ketorolak grupa) od po 120 pacijenta.
Kao klinicki znacajan rezultat, smatrano je opadanje
jacine bola na VAS skali za 3 poena. Pacijenti su prac¢eni
15, 30 i 60 minuta nakon IV primene odredenog leka.
Nakon 15 minuta od primene analgetika, nije bilo slucaja
potpunog prestanka bola (VAS 0), ali je u ibuprofen grupi
doslo do znacajno vecCeg smanjenja intenziteta bola, za

najmanje 3 poena na VAS skali u poredenju sa
pacijentima ketorolak grupa. Nakon 30 minuta, kod 2
pacijenta (1,7%) ketorolak grupe i 12 pacijenata (10,0%)
ibuprofen grupe dosSlo je do potpunog obezboljavanja.
Ve¢ nakon 60 minuta kod 37 pacijenata (30,8%)
ketorolak grupe i 83 pacijenta (69,1%) ibuprofen grupe
doslo je do potpunog prestanka bola. Zakljucak studije je
da ibuprofen postize brzi analgetski efekat nego ketorolak
[12].

Na Teheranskom Univerzitetu medicinskin nauka
2022. godine sprovedeno je istrazivanje, [13] koje je
poredilo efekte koriS¢enja morfina u kombinaciji sa
ketorolakom ili ibuprofenom IV i primena morfina u
monoterapiji IV kod smanjenja intenziteta bola kod RK.
Studija je obuhvatila 195 pacijenata podeliene u 3 grupe:
prva je dobila morfin i ibuprofen, druga morfin i
ketorolak, a tre¢a morfin u monoterapiji. Kao relevantni
instrument za ocenu intenziteta bola, koris¢ena je NRS
lestvica (numeric rating scale). Nakon 15 minuta od
primene lekova, u prve dve grupe doslo je do znacajnijeg
smanjenja intenziteta bola u odnosu na grupu koja je
dobila morfin kao monoterapiju. Nije bilo razlike izmedu
prve dve grupe u smanjenju intenziteta bola. Nakon 120
minuta, u grupama sa kombinacijom lekova, srednja
vrednost NRS je bila 2,9 Sto oznaCava slab intenzitet
bola, dok je u grupi koja je primila morfin u monoterapiji
srednja vrednost NRS iznosila 7 $to predstavlja i dalje jak
intenzitet bola. Zakljucak studije je da je kombinacija
morfina i ibuprofena ili ketorolaka efikasnija nego
kori§¢enje morfina u monoterapiji [13].

Evropsko udruzenje urologa (EAU) sugeriSe da
NSAIL (uklju€ujuéi metamizolat i paracetamol) imaju
bolje analgetsko dejstvo od opioida i da ibuprofen deluje
brze od ketorolaka. U ovim smernicama predlaze se da
lek prvog izbora bude iz grupe NSAIL sa opreznoséu kod
osoba sa postoje¢im faktorima rizika zbog njihovog
dejstva na kardiovaskularni sistem, kao i zbog
pojedinacnih nezeljenih dejstava. Opioide predlazu kao
drugi lek izbora, a blokatore alfa receptora kod pacijenata
kod kojih prve dve linije nisu bile delotvorne [14].

U konkretnom shiaju prikazanog pacijenta, imamo
anamnestiCki dobijen podatak da je pacijentkinja pre
nekoliko sati uzela tabletu ibuprofena, koja je umanijila
intenzitet bola, ali ne u potpunosti, zbog cega je ordiniran
ketorolak u terapiji, u toku transporta. Pacijentkinja je
dobro odreagovala na terapiju i bol je u toku transporta u
potpunosti prestao.

ZAKLJUCAK

Ketorolak je vrlo efikasan analgetik u tretmanu RK.
Studije su pokazale da ima jace analgetino dejstvo od
opioida, sa kojima je u kombinaciji potentniji nego u
monoterapiji, te da su individualne doze 10, 20 i 30 mg
jednako efikasne. U prehospitalnom tretmanu RK,
prilikom izbora lekova i njegove doze u terapiji bola,
treba prilagoditi terapiju individualno svakom pacijentu u
zavisnosti od njegovog stanja i potreba, uzimaju¢i u obzir
efikasnost i bezbednost primenjene terapije.

Sukob interesa: Autori izjavljuju da ne postoji sukob
interesa.
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Case report

THE APPLICATION OF KETOROLAC IN THE PREHOSPITAL TREATMENT OF RENAL COLIC -
CASE REPORT AND LITERATURE REVIEW

Tamara JANKOVIC*, Verica VUKICEVIC*, Stefan DPORPEVIC?
Institute for Emergency Medicine Belgrade, Serbia. 2University Medical Centre Ljubljana, Slovenija

SUMMARY

Introduction/Objective: Renal colic (RC) presents as severe pain with sudden onset in the costovertebral angle of the
corresponding side, radiating towards the inguinal area. The most common cause is urolithiasis. The clinical
presentation is usually a sudden, unilateral onset of severe pain located in the lumbar region, accompanied by nausea or
vomiting and dysuria, a frequency of urination with only a small amount of urine passed each time. The diagnosis is
made based on patient history, clinical examination, urine sediment analysis, abdominal ultrasound and plain X-ray
imaging of the urogenital tract (UGT). In this paper, we present the case of a patient suffering from a sudden onset of
RC due to a previously undiagnosed urolithiasis, and the prehospital pharmacological treatment with a disc ussion about
the wide range of drugs that can be administered.

Case report: The Institute for Emergency Medicine Belgrade Call Centre received a medical emergency call for a
patient suspected of suffering from renal colic. The 28-year-old woman reported that she had felt sudden, severe pain
in the left flank propagating towards the groin area, accompanied by nausea and sweating. After taking an Ibuprofen
tablet, the intensity of the pain decreased. On examination, Murphy’s punch sign was positive on both flanks, although
the reaction was more pronounced on the left side. Under the working diagnosis of RC caused by urolithiasis, the
patient was transported to the hospital. She received 30mg of Ketorolac and 20mg of Hyoscine -butylbromide 1V during
transport. Ten minutes later, the intensity of the pain decreased, and by the time they arrived at the hospital, the pain
had completely stopped.

Conclusion: Ketorolac is a very effective analgesic when treating RC. Studies have shown that it has a stronger
analgesic effect than opioids. When treating RC in the prehospital setting, the choice and the dose of drugs should be
adjusted individually for each patient.

Keywords: renal colic, urolithiasis, ketorolac, ibuprofen, opioids
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PRIKAZ BOLESNIKA

REINFARKT MIOKARDA-PRIKAZ SLUCAJA
Olja MIRKOVIC, Verica VUKICEVIC, Marija RADULOVIC
Zavod za urgentnu medicinu Beograd, Srbija

SAZETAK

”

Uwd: Prema Cetvrtoj univerzalnoj definiciji infarkta miokada (IM), termin "reinfarkt” se
klinicki koristi za IM koji se javlja u roku od 28 dana od incidentnog ili ponovljenog IM.
Odlikuje se ponovnim javljanjem anginoznog bola, porastom kardiospecifiénih enzima i
promenama u elektrokardiogramu.

Cilj rada: Ukazati na znaéaj ranog prepoznavanja i postavljanja prehospitalne radne dijagnoze
reinfarkta miokarda nastalog ubrzo nakon prvog IM, sa implikacijom na pozitivan ishod
pacijenta.

Prikaz bolesnika: Broj 194 poziva pacijentkinja starosti 64 godine, zbog naglonastalog bola u
grudima koji je pracen povracanjem. Dva dana ranije, otpuStena iz bolnice nakon
hospitalizacije zbog IM prednjeg zida. Na EKG zapisu uocavaju se promene ST segmenta koje
ukazuju na akutni IM anterolateralne lokalizacije. Ordinirana odgovarajuéa terapija, i pod
monitoringom vitalnih parametara transportovana u dezurnu angio salu na dalju dijagnostiku i
lecenje reinfarkta miokarda.

Zakljucak: Brza i pravovremena dijagnostika reinfarkta, imaju kljuénu ulogu u daljem leenju
pacijenta.

Kljuéne reci: Akutniinfarkt miokarda, reinfarkt, prehospitalni tretman.

uvoD

Uprkos znacajnom savremenom napretku u dijagnozi
i leCenju, akutni koronarni sindrom (AKS) ostaje vodeci
uzrok morbiditeta i mortaliteta Sirom sveta [1]. Tri su
klinicke manifestacije AKS, definisane u skladu sa
nalazom elektrokardiograma (EKG): akutni infarkt
miokarda (IM) sa ST elevacijom (ST Segment Elevation
Myocardial Infarction - STEMI), IM bez elevacije ST
segmenta (NonST Segment Elevation Myocardial
Infarction — NSTEMI) i nestabilna angina pektoris (NAP)
[2]. Svake 34 sekunde jedna osoba u svetu oboli od 1M,
dok u Srbiji svakodnevno 47 osoba dozivi IM, a 15 ne
prezivi [3]. Rekurentni IM ili reinfarkt se definiSe kao
ponavljanje klinickih znakova i simptoma ishemije kod
pacijenata sa predhodno dijagnostikovanim IM, sa
prate¢im elektrokardiografskim promenama i povisenim
nivoom biomarkera nekroze miokarda u serumu [4].
Ponovljeni infarkt, ¢ak i manje velicine, kod bolesnika
koji je ve¢ prethodno imao IM, dovodi do novog
oSteCenja  S§to ukupnu disfunkciju miokarda moze da
u¢ini ve¢om, a ishod lecenja losijim. Cilj rada je da se
kroz prikaz slucaja ukaze na znacaj brze prehospitalne
dijagnostike reinfarkta miokarda, ubrzo nakon prvog
infarkta, koja uz pravovremenu  premedikaciju,
omogucava uspeSno leCenje interventnim kardioloskim
procedurama.

PRIKAZBOLESNIKA

Pacijentkinja starosti 64 godine poziva hitnu
medicinku pomo¢ (HMP) 27.05.2024. u 19,38h zbog bola
u grudima, koji traje pola sata i koji je pracen
povracanjem. Po dolasku ekipe HMP, opisuje naglo
nastali bol u sredogrudu jacine 7/10 na skali bola, bez
propagacije u ruke, leda, vilicu ili vrat. Negira alergiju na
lekove 1 hranu. Nepusac, ne konzumira alkohol. Dva dana

ranije otpustena iz bolnice nakon dvanaestodnevne
hospitalizacije, zbog verifikovane koronarne bolesti kojoj
je 15.05.2024. godine na terenu AKS-STEMI
anterolateralne lokalizacije, u¢injena primarna prekutana
koronarna intervencija (PCl), prednje descedentne arterije
(LAD) sa implantacijom stenta. Prethodne bolesti: 2012.
prelezala akutni mozdani udar, 2017. dijagnostikovana
aneurizma arterie cerebri medie (ACM) i arterie bazilaris
(AB), krajem 2022. amputirana leva noga natkoleno. Od
komorbiditeta navodi hroniénu sréanu insuficijenciju,
arterijsku hipertenziju, hiperlipidemiju i dijabetes melitus
(DM). Kao redovnu terapiju nakon otpusta iz bolnice
koristi sledece lekove: acetilsalicinu kiselinu 100mg,
tikagrelor 2x90 mg godinu dana, molsidomin 2x 2mg,
ramipril 25mg ujutru, furosemid 40 mg 1x1 thl,
spironolakton 25 mg u 9h, empaglifiozin 10 mg posle
rucka, metformin 1 gr u 17h, rosuvastatin 20 mg uvece,
pantoprazol 20 mg pola sata pre drugih lekova, probiotik
nedelju dana, duloksetin pre spavanja. Navedene lekove
nije popila tog dana.

Pri pregledu svesna, orjentisana, afebrilna,
acijanoticna, eupnoicna, hiperglikemi¢na (8,8 mmol/l),
hipertenzivna (TA 170/100 mmHg), normalne saturacije
kiseonika u krvi na ambijentalnom vazduhu (SaO2 96%).
Nad plu¢ima normalan disajni Sum, bez propratnog
nalaza. Sr€ana radnja ritmina, jasnih tonova. Abdomen
mek palpatorno neosetljiv, bez organomegalije, i
pretibijalnih edema. Uredne periferne arterijske pulsacije.

Na uradenom EKG zapisu: sinusni ritam, frekvence
80/min, ST elevacija u D1, aVL, V1-V3, uz ST depresiju
u D2, D3, AVF. Postavliena je prehospitalna radna
dijagnoza AIM anterolateralne lokalizacije (figura 1).
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Figura 1. EKG zapis akutnog infarkta miokarda anterolateralne lokalizacije

Ordinirana dvojna antiagregaciona terapija (DAAT),
acetilsalicilna kiselina 300 mg i tikagrelor 180 mg,
otvorena venska linjja. Iz razloga $to nije uzela redovnu
terapiju, dat furosemid 20 mg i.v.

Uz najavu dovozenja transportovana u angio salu
dezurnog  klinicko-bolnickog centra u 20,15 h.
Kontinuiranim pra¢enjem, uocene rastuce vrednosti

troponina I: 278 ng/L, 1214 ng/L, 3264 ng/L (referentne
vrednosti do 40 ng/L). Angiografski registrovana
okludirana LAD u proksimalnom segmentu neposredno
iznad nedavno implantiranog metalnog stenta (BMS,
engl. ,bare metal stent™), kao i stenoza ostijuma arterie
cirkumflekse (Cx) i LAD (figura 2). U¢injena uspes$na
pPCI LAD-Dg2 sa implantacijom dva stenta.

Figura 2. Angiografski nalaz (na prikazanim frejmovma vidi se okluzija proksimalnog dela LAD, trenutak kada je
ekspandiran stent, zatim prikaz arterijskog sliva LM-Cx-LAD pre i posle intervencije, kao i kontrolni snimak RCA)

Rad je napisan u skladu sa etickim standardima
Casopisa i etickim principima HelSinske deklaracije.

DISKUSIJA

Prema Cetvrtoj univerzalnoj definiciji IM, termin
"reinfarkt” (re-IM) se klini¢ki koristi za IM koji se javlja
u roku od 28 dana od incidentnog ili ponovlienog IM [5].
Autori iz Italije, koji su procenjivali rezultate vise studija,
zakljuCuju da rehospitalizacija zbog ponovljenog IM u
periodu od 30 dana varira od 12% do 20%, i da se skoro
70% deSava u toku prve 2 nedelie [6]. Kod nase

pacijentkinje je re-IM detektovan nakon 12 dana od
micijalnog IM. Zbog ceste pojave 1 prognostickih
implikacija, re-IM je rutinski uklju¢en u kompozitni
ishod wvelikih neZeljenih kardiovaskularnih dogadaja.
Ucestalost re-IM je znacajno udruzena sa poznatim
faktorima kardiovaskularnog rizika: Zenski pol, prethodni
IM, prethodni mozdani udar, dijabetes, hiperlipidemija,
pusenje, disfukcija leve komore, predhodne procedure ili
operacije poput perkutane koronarne intervencije (PCI)
(kao kod nase pacijentkinje), ili bajpasa i upotrebe
pojedinin  lekova (aspirin, beta blokatori, inhibitori
angiotenzin-konvertuju¢eg enzima, blokatori



Naucni ¢asopis urgentne medicine HALO 194. 2025; 31(1) 25
angiotenzinskih receptora) [6]. U nasem prikazu pacijent Prema preporukama za zbrinjavanje STEMI infarkta
je Zenskog pola, sa dijabetesom, prelezanim mozdanim  [2] nakon prehospitalno ordinirane dvojne
udarom, hiperlipide mijom, prethodnom pPCl  antiagregacione terapije, i angiografski registrovane
procedurom, sr¢anom insuficijencijom. Schmitz i  okludirane LAD u proksimalnom segmentu neposredno

saradnici su na uzorku od 13.276 IM (11.871 incidentni
IM, 1.217 slucajeva prvog reinfarkta i 202 slicaja drugog
reinfarkta) dobijenom iz Nemackog nacionalnog registra,
dokazali da je prosecna starost pacijenata bila od 64,1 do
66,5 godina [7]. Ovo je u saglasnosti i sa godinama
starosti naSe pacijentkinje.

U poznatoj mantri "vreme je srCani miSic”, vreme
prehospitalnog odgovora, definisano kao vreme od
prepoznavanja simptoma do priema u bolnicu [8],
predstavlja nezavisni faktor revaskularizacije nakon
reinfarkta miokarda, time Sto utiCe na smanjenje podrucja
infarka, sprecava disfunkciju leve komore i letalan ishod
pacijenta. Kod nase pacijentkinje, vreme urgentnog
odgovora od ukupno 28 minuta, je doprinelo povoljnom
ishodu lecenja.

Dijagnoza reinfarkta se prema Thygesen K, i sar.
postavlja kada u najmanje dva susedna odvoda postoji ST
elevacija > 0,ImV ili kada se pojavi novi patognomiCan
Q zubac, narocito kada su ovi znaci udruZeni sa
ishemijskim simptomima koji traju 20 minuta ili duze [5].
Kod nase pacijentkinje je postojala ispunjenost ovih
kriterijuma. Ukoliko se zbog postojanja klinickih
simptoma i znakova sumnja na reinfarkt, preporucuje se
odredivanje src¢anog troponina (cTn) u najkracem roku
[5,7]. Kod naSe pacijentkinje su tokom hospitalizacije

dobijene rastuc¢e vrednosti troponina I, kao znak
reinfarkta miokarda.
Reinfarkt ~ miokarda  kao  glavni  nezeljeni

kardiovaskularni dogadaj, naglo povecava mortalitet
pacijenata sa STEMI infarktom. Priblizno 50% pacijenata
sa ranim reinfarktom miokarda, umire u roku od 5
godina, a visokorizicni period predstavljaju prve dve
nedelje nakon inicijalnog IM [9]. Visok rizik od letalnog
ishoda 1 rehospitalizacije imaju i pacijenti poput naseg,
koji razviu sréanu insuficijenciju (SI) nakon IM.
Dokazano je da nekoliko terapijskin opcija umanjuje rizik
od smrti ili razvoja SI nakon IM, kao S§to su beta-
blokatori, inhibitori angiotenzin konvertujuceg enzima,
angiotenzin-konvertujuci enzimi, antagonisti
angiotenzinskih receptora i blokatori
mineralokortenzinskin receptora [9]. U studiji Butler i
saradnika pracena je incidenca SI 1 rekurentnog
koronarnog dogadaja tokom akutnog IM. Od ukupno
1586 STEMI infarkta, u 129% zajedno sa drugim
lekovima primenjen je diuretik Henleove petlie pre
prijema u bolnicu [10]. ObrazloZzenje za primenom
furosemida sadrzano je i u ALIMS-ovom (Agencija za
lekove i medicinska sredstva Srbije) uputstvu za lek:
Intravenski oblik leka furosemid je pogodan za upotrebu
u hitnim stanjima ili kada je iskljucena primena oralne
terapije. Kako je naSa pacijentkinja tokom pregleda bila
hipertenzivna, sa poznatom sréanom insuficijencijom i
tog dana nije popila redovnu terapiju, ordiniran je i lek
furosemid [11].

iznad nedavno implantiranog BMS stenta, kao i stenoze
ostijuma Cx i LAD, u¢injena uspesna pPCI LAD-Dg2 sa
implantacijom dva stenta. U pacijenata sa BMS
stentovima tretiranih sa DATT, tromboza stenta - TS
tipicno nastaje unutar 2 nedelie (kao u prikazanom
slu¢aju) posle procedure, a retko je opisana posle mesec
dana.

TS kao kod naSe pacijentkinje je retka, ali
potencijalno fatalna komplikaciia PCI sa stopom
mortaliteta od 5-45% [12]. Prema vremenu nastanka
Academic Research Consorium (ARC) TS klasifikuje kao
akutnu, subakutnu, kasnu i vrlo kasnu. Akutna (0 — 24 h
posle implantacije stenta) i subakutna (> 24 h do 30 dana
posle implantacije stenta) TS zajedno Cine kategoriju rane
TS [13]. Faktori rizika za TS su faktori koji se odnose na
pacijenta (disfunkcija LK, starije Zivotno doba, dijabetes,
pusenje,  malignitet, nesaradnja  pacijenta  itd),
karakteristicna lezija (znacajna lezija
proksimalno/distalno od steniranog segmenta, kao u
nasem slucaju), proceduralni faktori (primena veceg broja
stentova, rezidualna disekcija  koronarne arterije,
nedovoljna ekspanzija stenta, neadekvatna veli¢ina
stenta, mala pozicija stenta, preklapanje stentova, stentovi
duzi od 30 mm) i faktori stenta (vrsta stenta: dizajn
stenta,  hipersenziivnost na  polimer,  odloZena
endotelijalizacija). Najvazniji faktori rizika za ranu TS su
primarno stentiranje u STEMI infarktu i AKS. Dodatni
faktori rizika ukljucuju duzinu stenta, kongesivnu src¢anu
insuicijenciju i protromboticko stanje, kao Sto je
metastatski karcinom [13]. Poznato je da oksidativni
stres, utice na patogenezu razliCitih kardiovaskularnih
poremecaja. PCI povecavaju vaskularni nivo slobodnih
kiseonicnih radikala uz promenu funkcije endotelnih
¢elija 1 proliferaciju glatkih miSicnih Celija. Ove promene
potencijalno dovode do restenoze, tromboze ili endotelne
disfunkcije u tretiranoj arteriji. Angiografski nalaz TS
poput onog u prikazanom slu¢aju, obuhvata nalaz tromba
u stentu ili 5 mm proksimalno/distalno od stenta i
prisutvo bar 1 od slede¢ih kriterjuma unutar 48 h:
ishemijski simptomi u miru; nove EKG promene koje
ukazuju na miokardnu ishemiju; tipiCan porast i pad
sréanih biomarkera. Prema aktuelnim preporukama za
revakularizaciju miokarda [14], aspirin posle PCI treba
uzimati dozivotno, dok za produZeno uzimanje
klopidogrela nema jasnih stavova. Uzimanje DATT posle
PCI se preporucuje: nakon ugradnje BMS zbog SAP: 1
mesec posle ugradnje DES u svih pacijenata; 6-12
meseci u svih pacijenata posle AKS; 1 godinu nezavisno
od revaskularizacione strategije [14].

Prevencija TS obuhvata opimizaciju ugradnje stenta,
selekciju  pacijenata, primenu adekvatne DATT,
odlaganje hirurSke intervencije, buduc¢e cileve u
prevenciji TS i nova farmakoterapijska sredstva.
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ZAKLJUCAK

Reinfarkt miokarda prerasta u problem od
internacionalnog znacCaja. Boljim osposobljavanjem svih
“karika” u lancu zbrinjavanja reinfarkta, direktno se utice
na spasavanje zivota bolesnika, kao 1 poboljSanje
kvaliteta njihovog zivota. Rana detekcija i agresivan
pristup lecenju pacijenata sa IM moze smanjiti incidencu
slede¢ih reinfarkta i moguénost smrtnog ishoda.

Sukob interesa: Autori izjavljuju da ne postoji sukob
interesa.
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Case report
MYOCARDIAL REINFARCTION
Olja MIRKOVIC, Verica VUKICEVIC, Marija RADULOVIC
Institute for Emergency Medicine Belgrade, Serbia

SUMMARY:

Introduction: Based on the Fourth Universal Definition of Myocardial Infarction (MI), the term "reinfarction”
is clinically used when a myocardial infarction occurs within 28 days of the primary incident or a recurrent M.
It is characterised by the reappearance of anginal pain, an increase in cardiospecific enzymes and changes in the
electrocardiogram.

Objective: To emphasise the importance of early recognition and establishing a working diagnosis of a
myocardial reinfarction that occurred shortly after the first MI, in the prehospital setting, aiming for a positive
patient outcome.

Case report: A 64-year-old woman dialed the Emergency Medical Assistance number to complain of sudden-
onset chest pain accompanied by vomiting. She was discharged from the hospital two days earlier, where she
had been hospitalised after suffering an anterior wall MIl. The ECG tracing revealed ST-segment changes,
indicative of an acute anterolateral MI. Appropriate therapy was administered, and the patient was transported
to the on-call angio room for further diagnosis and myocardial reinfarction treatment, continuously monitored
on the way.

Conclusion: A rapid and timely diagnosis of myocardial reinfarction plays a key role in the successful
treatment of such patients.

Keywords: Acute myocardial infarction, reinfarction, prehospital treatment.
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PRIKAZ BOLESNIKA

DE VINTEROV ZNAK KAO ELEKTROKARDIOGRAFSKI
EKVIVALENT STEMI INFARKTA

Verica VUKICEVIC, Andrijana ILIC, Olja MIRKOVIC, Tamara JANKOVIC
Zavod za urgentnu medicinu Beograd, Srbija

SAZETAK

Uwd: Poslednjih godina, aktuelna tema je rana detekcija jedinstvenog EKG nalaza za
proksimalnu okluziju leve silazne arterije, nazvan De Vinterov obrazac, jedan od ekvivalenata
infarkta miokarda sa ST elevacijom (STEMI).

Cilj rada je da se kroz prikaz bolesnika predstavi kao rariret, rano prepoznavanje i zbrinavanje
De Vinterovog EKG obrascana prehospitalnomnivou.

Prikaz sluc¢aja: Na poziv prvog reda hitnosti, upucena je lekarska ekipa zbog muskarca starog
65 godina kome je pozlilo na radnom mestu. Pacijent je 20 minuta pre poziva HMP, osetio
naglonastali, veoma jak bol u grudima intenziteta 8/10 sa propagacijom u obe ruke i leda,
pracen mucéninom i povracanjem. Hipertonicar, 2017. operisao aneurizmu trbusne aorte. Pri
pregledu svestan, bled, hladno preznojen, uznemiren, odaje utisak teskog bolesnika.
Auskultatorno nalaz na plu¢ima i srcu uredan Normofrekventan, normotenzivan (TA 135/80
obostrano), Sa02 95% (ambijentalno). EKG: normogram, sinusni ritam s.f. oko 70/min.,
negativan T u D3 i aVF. U prekordijalnim odvodima redukovan r u \2-V4, ushodna depresija
ST u V3-V5 uz visok, simetrican T u V2-V5b. Zona tranzicije u V5. Postavljena je prehospitalna
radna dijagnoza: Akutni infarkt miokarda, de Vinter T/ST obrazac. Nakon plasiranja 2
intravenske kanile, ordinirane medikamentozne terapije, uz monitoring vitalnih funkcija i
najavu dovozenja, transportovan direktno u salu za kateterizaciju. Dijagnoza potvrdena od
strane interventnog kardiologa i imlantiran stent.

Zakljucak: Pravovremena prehospitalna interpretacija EKG-a je od vitalnog znadaja za
zbrinjavanje pacijenta sa AKS. De Vinterov obrazac je retka, ali znacajna EKG prezentacija
kod pacijenata sa okluzijom LAD. Neprepoznavanje de Vinterovog znaka, kao STEMI
ekvivalenta moze dovesti do kasnjenja u aktivaciji STEMI mreze i ponekad biti pogubno po
pacijenta.

Kljuéne reci: elektrokardiografski zapis, STEMI infarkt, de Vinterov znak

Pravilna interepretacija elektrokardiografskog (EKG)
nalaza, je jedna od najvaznijih odrednica u postavljanju
dijagnoze akutnog koronarnog sindroma (AKS) na
prehospitalnom nivou. Brza dijagnostika akutnog infarkta
miokarda (IM), je neophodna ne samo zbog pravilnog
leCenja ve¢ i smanjenja mortaliteta bolesnika [1]. Rana
dijagnoza akutnog IM sa ST elevacijom (STEMI), ima
kljuénu ulogu u sprovodenju urgentne reprfuzione
terapile  [2], prvenstveno  primarne  perkutane
angioplastike. Postoji mala grupa bolesnika koja ima IM
sa denivelacijom ST segmenta u viSe odvoda i elevacijom
ST segmenta u aVR; elektrokardiografski (EKG) se
prikazuje kao IM bez ST elevacije (NSTEMI), ali klinicki
tok 1 tezina bolesti odgovaraju anteriornom STEMI
infarktu [1]. Jedan od tih oblika poznat i kao de Vinterov
T-talas koga elektrokardiografski karakteriSe depresija
ST segmenta iJ tacke (> 1 mm) i visok, $iljat i simetrican
T talas u prekordijalnim odvodima, i u ve¢ini slucajeva,
blaga ST elevacija (05 mm do 1 mm) u aVR [1-3].
Ovakvi bolesnici imaju okluziju glavnog stabla leve
koronarne arterije, okluzile proksimalnog segmenta
prednje silazne arterije ili teSku viSesudovnu koronarnu
bolest. Pacijenti sa pomenutim EKG nalazom, koji
predstavlja  ekvivalent STEMI infarkta, zahtevaju
razmatranje urgentne reperfuzione terapije zbog veceg
mortaliteta u poredenju sa NSTEMI bolesnicima [3].

Preporucuje se primarna perkutana intervencija (PKI), ali
u slu¢aju da u blizini ne postoji referentni centar, moze se
razmotriti 1 fibrinoliticka terapija. Trenutno, s obzirom da
ne postoje jasne smernice, odlu¢ivanje o na¢inu lecenja je
individualno, od slu¢aja do slucaja.

Prikazujemo kao raritet, rano prepoznavanje i
zbrinavanje de Vinterov obrasca, na prehospitalnom
nivou.

Prikaz bolesnika

24, februara 2025. u 11:06 h, broj 194 poziva kolega
pacijenta kome je pozlilo na radnom mestu. Navodi da je
pacijent preznojen, bled i zali se na bol u grudima. Na
poziv prvog reda hitnosti upucena je lekarska ekipa u
11:07h, koja na lokaciju dogada stize u 11:11h. Pacijent
je muskarac starosti 65 god., koji je pre 20 minuta u miru
osetio naglonastali, veoma jak (intenziteta 8 od 10 na
skali bola) i tup bol sa propagacijom u Sake obe ruke.
Anamnesticki se dobija podatak o pojaanom zamaranju
od pre nekoliko dana pri hodu uzbrdu, operaciji
aneurizme trbusne aorte 2017., negira druge bolesti,
operacije i alergiju na hranu i lekove. Faktori rizika:
pusaC i hipertonicar. Pri pregledu svestan, orjentisan,
eupnoican, afebrilan, acijanotican, anikterican, bled,
hladno preznojen, uznemiren, odaje utisak teskog
bolesnika.
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Normofrekventan (SF 76/min), normotenzivan (TA
135/80 na obe ruke), SaO2 95% (ambijentalno).
Auskultatorno, sr¢ana radnja ritmi¢na, tonovi jasni, bez
Sumova. Nad plu¢ima vezikularno disanje, bez
propratnog nalaza, levo bazalno pukoti. Abdomen lako
ispod nivoa grudnog kosa, cujne peristaltike, mek,

palpatorno bolno neosetljiv, lumbalne loZe neosetljive na
sukusiju. Ekstremiteti bez edema. EKG: normogram,
sinusni ritam s.f. 76/min., negativan T u D3 i aVF. U
prekordijalnim odvodima redukovan r u V2-V4, ushodna
depresija ST u V2-V6 sa terminalno visokim T (de
Vinter) u V2-V5. Zona tranzicije u V5 (figura 1).

i
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Figura 1. Elektrokardiografska slika De Vinterovog éindroméﬁ

Postavljena je prehospitalna radna dijagnoza: Akutni
infarkt miokarda, de Vinter T/ST obrazac. Nakon
plasiranja 2 intravenske kanile, ordinirana
medikamentozna terapija: nitroglicerin sprej dva puta, i
udarne doze acetilsalicilne kiseline (300 mg) i tikagrelor
(180 mg). Uz monitoring vitalnin funkcija i najavu
dovoZenja, transportovan direktno u dezurnu salu za
kateterizaciju, u 11:34h. Na wuradenoj koronarografiji,
glavno stablo je ateromatozno, bez angiografski znacajne
stenoze, leva prednja descendentna koronarna arterija
(LAD) difuzno ateromatozna, proksimalno ektaticno
izmenjena, u proksimalnom segmentu LAD subokluzivna
lezifa na mestu odvajanja prve diagonalne leve
descendentne  koronarne  arterije  (D1), TIMI
(Thrombolysis In Myocardial Infarction) 1 protok. Po
otvaranju, distalno stenoza 70-90%. Cx koronarna arterija
bez stenoza u proksimalnom i distalnom segmentu.
Normalan koronarni protok - TIMI 3. Desna koronarna
arterija (RCA) je bez znacajnih angiografskih stenoza u
proksimalnom, medijalnom i distalnom segmentu — TIMI
3. Uradena je PKI LAD implantacijom jednog stenta u
proksimalnom segmentu LAD i perkutana balon
angioplastika - POBA distalnog segmenta LAD sa DCB
(balon obloZzen lekom).

Rad je napisan u skladu sa etickim standardima
Casopisa i etickim principima HelSinske deklaracije.

Diskusija

Prehospitalni EKG  zapis omogucuje  ranu
identifikaciju AKS-a, jednog od najce$¢ih urgentnih
stanja na prehospitalnom nivou [3]. Neprepoznavanje
STEMI infarkta, kao jednog od oblika AKS, neadekvatno
prehospitalno  zbrinjavanje 1 nezapoCinjanje  rane
reperfuzione terapije moze imati negativan uticaj na
ishod lec¢enja. Kao poseban ekvivalent STEMI, de
Vinterov sindrom su prvi put opisali 2008. de Vinter i
saradnici [4]. Nazvavs§i ga novim EKG znakom
proksimalne okluzie LAD, opisana je karakteristina
EKG prezentacija prednjeg STEMI infarkta, s tom
razlkom S§to je umesto klasicnih ST elevacija u
prekordijalnim odvodima, od ukupno 1.532 pacijenta,

priblizno 2% imalo ushodne depresije ST segmenta od 1-
3mm od J ta¢ke u prekordijalnim odvodima (V1-V6),
koje se nastavljaju u visoke, pozitivne T talase. Slican
EKG nalaz je dobijen kod naseg pacijenta. Za razliku od
STEMI infarkta u kojem se simetrini, visoki T talasi
mogu videti kao rani, ali tranzitorni znak u
prekordijalnim odvodima, kod de Vinterovog sindroma
ovi talasi perzistiraju do same angiografije.

Faktori rizika za de Vinterov sindrom su isti kao i kod
pacijenata sa AKS, a to su stariji pacijenti, muski pol,
pusenje, dislipidemija, hipertenzija, dijabetes melitus i
gojaznost. Od navedenih, na$§ pacijent je muskarac, star
65 godina, pusac i hipertonicar. Neretko se u praksi vida i
njihovo evoluiranje u klasi¢an STEMI. U interesantnom
¢lanku Wang S. & Shen L. razmatrana je tema da li
prikazani bolesnika ima de Vinterov sindrom ili STEMI
donjeg zida. Po autorima, iako je mehanizam razvoja de
Vinterovog EKG obrasca jos uvek nedovoljno razjasnjen,
pretpostavlja se da do elevacije ST segmenta ne dolazi
bez aktivacije  sarkolemalnog adenozin trifosfat
senzitivnih Kkalijumovih kanala [5]. Razlika u osetljivosti
na ishemiju izmedu endokarda i epikarda [6] i kolateralno
snabdevanje krvlu takode moZze doprineti ovom
posebnom EKG obrascu. Novija istrazivanja ukazuju da
se radi o patofizioloSkom fenomenu u kome postoji
promena od subtotalne do totalne okluzie LAD sa
spontanom rekanalizacijom tromba [5]. Kod potpune
okluzile u EKG-u su prisutne ST elevacije. Ukoliko dode
do spontane lize tromba i otvaranja arterije, nalaz na
EKG-u ¢e biti interpretiran kao de Vinter-ov obrazac. U
ciliu detekcile ovog obrasca neophodna je izrada
serijskog EKG zapisa.

Kod naseg bolesnika, na osnovu prehospitaine
detekcije de Vinterovog EKG obrasca i primenjene
dvojne antitrombocite terapije, prema preporukama za
zbrinjavanje AKS [3], interventni kardiolog je pristupio
urgentnoj  koronarografiji, nakon koje je uradena
implantacija jednog stenta u proksimalnom segmentu
LAD i perkutana balon angioplastika - POBA distalnog
segmenta LAD sa DCB. Kako se de Vinterov sindrom
smatra ekvivalentom STEMI, kod pacijenata sa STEMI i



30

Naucni ¢asopis urgentne medicine HALO 194. 2025; 31(1)

ishemijskim  simptomima < 12, prema aktuelnim
smernicama, preporucuje se hitna revaskularizacija kako
bis se povecala moguénost njihovog prezivljavanja (klasa
I, nivo A).

Zakljutak

Pravovremena i precizna prehospitalna interpretacija
EKG-a je od vitalnog znacaja za zbrinjavanje pacijenta sa
AKS. De Vinterov obrazac je retka, ali znacajna EKG
prezentacia  kod pacijenata sa okluzijom LAD.
Neprepoznavanje de Vinterovog znaka kao STEMI
ekvivalenta, moze dovesti do kaSnjenja u aktivaciji
STEMI mreze i ponekad biti pogubno po pacijenta.

Sukob interesa: Autori izjavljuju da ne postoji
sukob. interesa.
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Case report
THE DE WINTER’S SIGN AS AN ECG EQUIVALENT TO STEMI

Verica VUKICEVIC, Andrijana ILIC, Olja MIRKOVIC, Tamara JANKOVIC
Institute for Emergency Medicine Belgrade, Serbia

SUMMARY

Introduction: In recent years, a popular topic has been the early detection of a unigue ECG finding
characteristic of proximal occlusion of the left descending artery (LDA) known as the De Winter pattern,
which is one of the equivalents of ST-elevation myocardial infarction (STEMI).

Objective: This paper’s objective is to present a very rare case of early recognition and management of De
Winter's ECG pattern in the pre-hospital setting.

Case report: An Emergency Medical Team (EMT) was dispatched with the top level of emergency to
diagnose and treat a 65-year-old man who fell ill at work. About twenty minutes before the EMT was called,
the patient suffered from an onset of sudden, extremely strong chest pain (8/10), propagating into both arms
and his back, accompanied by nausea and vomiting. He had a history of hypertension and had an abdominal
aneurysm operation in 2017. Upon examination, he was conscious, pale, covered in cold sweat, agitated, and
presenting as a seriously ill patient. Auscultatory findings on his lungs and heart were normal. His heart rate
and blood pressure were normal (TA 135/80 bilaterally), and his blood oxygen saturation on ambient air was
95%. His ECG tracing showed a normal sinus rhythm of about 70 bpm, a negative T-wave in D3 and aVF
leads. The precordial leads showed a reduced R-wave in V2-V4, an upslopping ST depression in V3-V5 with
high, symmetrical T-waves in V2-V5. The transition zone was in V5. A prehospital working diagnosis was
made: Acute Myocardial Infarction with de Winter T/ST pattern. After placing two IV lines on the patient,
administering appropriate medication and establishing continuous monitoring of vital functions, the patient’s
arrival was announced, and he was transported directly to the catheterisation room. There, the working
diagnosis was confirmed by an interventional cardiologist, and a stent was implanted.

Conclusion: A timely ECG recording and interpretation in the prehospital setting is vital for managing patients
with STEMI. The De Winter's pattern is a rare but significant ECG presentation in patients with LAD
occlusion. Failure to recognise the de Winter's sign as a STEMI equivalent can lead to a delay in activating the
STEMI network and sometimes be fatal for the patient.

Keywords: ECG tracing, STEMI infarction, de Winter's sign
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fakultetom u Beogradu, Katedra urgentne medicine,
objavljuje radove iz svih oblasti urgentne medicne, i
srodnih struka. Casopis objavljuje: originalne radove,
saopStenja, prikaze bolesnika, preglede iz literature,
aktuelne teme, izveStaje s kongresa i stru¢nih sastanaka,
strucne vesti, prikaze knjiga, kao i komentare i pisma
UredniStvu u vezi s objavlenim radovima. Tematske
oblasti ¢asopisa su urgentna medicina, opS$ta medicina,
preventivna medicina, biomedicina, interna medicina,
kardiologija, alergologija, pulmologija, endokrinologija,
gastroenterologija, nefrologija, reanimatologija,
anesteziologija, neuro-logija, neurohirurgija, hirurgija,
traumatologija, transfu-ziologija, klinicka farmakologija,
farmakoterapija,  toksi-kologija, sudska  medicina,
stomatologija, medicinsko pravo, istorija medicine,
vodici klinicke prakse, u se¢anju, itd.

Svi prispeli rukopisi Salju se na strucnu,
autonomnu recenziju. Autori predlazu kategoriju svojih
radova a recenzent i Uredni§tvo je odreduju. Stampade
se samo oni radovi koji nisu prethodno nigde objavlji-
vani. Kona¢nu odluku o prihvatanju rada za Stampu
donosi glavni i odgovorni urednik.

Casopis se Stampa na srpskom jeziku, sa kratkim
sadrzajem prevedenim na engleski jezik. Radovi stranih
autora se Stampaju na engleskom jeziku sa kratkim
sadrzajem na srpskom i engleskom jeziku.

Slanje rukopisa

Prilikim podnoSenja rukopisa autori garantuju da
rukopis predstavlja njihov originalan doprinos, da nije
ve¢ objavlen, da se ne razmatra za objavljivanje kod
drugog izdavaca ili u okviru neke druge publikacije, da
je objavljivanje odobreno od strane svih koautora,
ukoliko ih ima, kao i, precutno ili eksplicitno, od strane
nadleznih tela u ustanovi u kojoj je izvrSeno istrazivanje.

Autori snose svu odgovornost za sadrzaj
ponesenih rukopisa, kao i validnost eksperimentalnih
rezultata, 1 moraju da pribave dozvolu za objavljivanje
podataka od svih strana ukljucenih u istrazivanje.

Autori koji zele da u rad ukljuce slike ili delove
teksta koji su ve¢ negde objavleni duzni su da za to
pribave saglasnost nosilaca autorskih prava i da prilikom
podnosenja rada dostave dokaze da je takva saglasnost
data. Materijal za koji takvi dokazi nisu dostavljeni
smatrace se originalnim delom autora.

Autori garantuju da su kao autori navedena samo
ona lica koja su znacajno doprinela sadrzaju rukopisa,
odnosno da su sva lica koja su znacajno doprinela
sadrzaju rukopisa navedena kao autori.

Od 1. januara 2020. Nau¢ni Casopis urgentne
medicine HALO 194, preSao je na e-Ur — elektronsko
uredivanje Casopisa.

Svi korisnici sistema: autori, recenzenti i urednici
moraju biti registrovani sa jednoznacnom imejl adresom.

Registraciju je moguce izvrSiti na adresi:

http://ase estant.ceon.rs/index.php/halo/user

Nakon prijema, rukopisi prolaze kroz preliminarnu
proveru u redakciji kako bi se proverilo da L ispunjavaju
osnovne kriterijume i standarde. Pored toga, proverava se
da li suradili njegovi delovi plagirani.

Autori ¢e o prijemu rukopisa biti obavesteni
elektronskom poStom. Samo oni rukopisi koji su u skladu
sa datim uputstvima bi¢e poslati na recenziju. U
suprotnom, rukopis ¢e, sa primedbama i komentarima,
biti vra¢en autorima.

UPUTSTVO ZA PRIPREMU RUKOPISA

Autori su duzni da se pridrzavaju uputstva za
pripremu radova. Rukopisi u kojima ova uputstva nisu
posStovana bi¢e odbijeni bez recenzije.

Za obradu teksta koristiti program Word for
Windows. Rukopis se piSe latinicom, sa dvostrukim
proredom, isklju¢ivo fontom Times New Roman i
velicinom slova 12 tacaka (12 pt). Sve margine podesiti
na 25 mm, veli¢inu stranice na A4, a tekst kucati sa
levim poravnanjem i uvladenjem svakog pasusa za 10
mm, bez delienja reci (hifenacije). Izbegavati upotrebu
tabulatora i uzastopnih praznih karaktera (spejsova) radi
poravnanja teksta, ve¢ za to koristiti alatke za kontrolu
poravnanja na lenjiru i Toolbars. Ako se u tekstu koriste
specijalni znaci (simboli), koristiti font Symbol.

Za izradu grafickih priloga koristiti standardne
grafiCke programe za Windows, pozeljno iz programskog
paketa Microsoft Office (Excel, Word Graph). Kod
kompjuterske izrade grafika izbegavati upotrebu boja i
sencenja pozadine.

Podaci o koriscenoj literaturi u tekstu oznacavaju
se arapskimbrojevima u uglastim zagradama — npr. [1,
2], ito onimredosledomkojim se pojavljuju u tekstu.

PRIPREMA RUKOPISA

Rukopis treba da sadrzi: naslovnu stranu, apstrakt i
kljuéne reci, tekst rukopisa, zahvalnost, reference, spisak
tabela, spisak ilustracija.

1. Naslovnastrana

a) Naslov treba da bude kratak, jasan i
informativan, bez skracenica i da odgovara sadrzaju rada.
Podnaslove treba izbegavati.

b) Ispisuju se puna imena i prezimena autora sa
godinama rodenja.
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V) Zvani¢an naziv ustanova u kojima autori rade i
mesto, i to redosledom koji odgovara indeksiranim
brojevima autora;

g) Simbolima: !,2... itd. identifikuje se koji je autor
iz koje ustanove/organizacijske jedinice.

d) Ime, adresa i telefonski brojevi (fiksni, mobilni,
faks) i e-mail adresa za kontakt autora zaduzenog za
korespondenciju u vezi sa rukopisom.

d) Ime i adresa autora kome se mogu slati zahtevi za
separate.

e) Kratak naslov rada (do 40 znakova) na dnu
naslovne strane.

2. Apstraktikljucne reci

Na drugoj stranici se nalazi strukturisani apstrakt,
koji se piSe na srpskom i engleskom jeziku. Apstrakt se
piSe kratkim reCenicama. Iznosi se cilj rada, osnovne
procedure (izbor ispitanika ili laboratorijskih Zivotinja;
metode posmatranja i analize), glavni nalazi (kon-kretni
podaci i njihova statisticka znacajnost) i glavni
zakljuCak. Naglasiti nove i znacajne aspekte studije ili
zapazanja. Strukturisani apstrakt ima podnaslove:
cilievi), metode, rezultati i zaklju¢ak. Apstrakt za
originalne ¢lanke 1 maetanalize piSe se u 250 reci, a za
apstrakte na engleskom dozvolieno je i do 450 reci. Za
kazuistiku strukturisani apstrakt ima do 150 reci, sa
podnaslovima: uvod, prikaz slucaja i zakljucak. Ispod
apstrakta, pod podnaslovom ,Kljucne reci“ dati 3—6
kljuénih reci ili kratkih izraza koji oslikavaju sadrzinu
¢lanka.

Na sledecoj (trecoj) stranici priloziti kratak sadrzaj
na engleskom jeziku (Abstract) sa klju¢nim re¢ima (Key
words), i to za radove u kojima je obavezan kratak
sadrzaj na srpskom jeziku, koji treba da ima 200-300
reCi. Apstrakt na engleskom treba da ima istu strukturu
kao i kratak sadrzaj na srpskom.

Tekstélanka

Originalni rad treba da ima slede¢e podnaslove:
uvod, cilj rada, metod rada, rezultati, diskusija,
zakljucak, literatura.

Prikaz bolesnika ¢ine: uvod, prikaz bolesnika,
diskusija, zakljucak, literatura. Ne treba koristiti imena
bolesnika, inicijale ili brojeve istorija bolesti, narocito u
ilustracijama.

Pregled iz literature ¢ine: uvod, odgovarajuci
podnaslovi, zakljucak, literatura. Prvoimenovani autor
metaanalize i preglednog rada mora da navede bar pet
autocitata (kao autor ili koautor) radova publikovanih u
Casopisima s recenzijom. Koautori, ukolko ih ima,
moraju da navedu bar jedan autocitat radova takode
publikovanih u ¢asopisima s recenzijom.

Podaci o koris¢enoj literaturi u tekstu oznacavaju se
arapskim brojevima u uglastim zagradama — npr. [1, 2],
i to onim redosledom kojim se pojavljuju u tekstu.

Obim rukopisa. Celokupni rukopis rada — koji ¢ine
naslovna strana, kratak sadrzaj, tekst rada, spisak
literature, svi prilozi, odnosno potpisi za njih i legenda
(tabele, fotografije, grafikoni, sheme, crtezi), naslovna
strana 1 kratak sadrzaj na engleskom jeziku — mora
iznositi za originalni rad, saopStenje, pregled iz literature
i vodi¢ klinicke prakse do 5.000 reci, za prikaz bolesnika
do 2.000 reci, za rad iz istorije medicine do 3.000 reci,
za rad za praksu do 1.500 reci; radovi za ostale rubrike
moraju imati do 1.000 reci.

Provera broja re¢i u dokumentu moze se izvrsiti u
programu Word kroz podmeni Tools—Word Count ili
File—Properties—Statistics.

Uvod. Navesti hipotezu (ukoliko postoji) i cilieve rada
koji iz nje proisticu. Ukratko izneti razloge za studiju ili
posmatranje.

Navesti samo strogo relevantne podatke iz literature i
ne iznositi opSirna razmatranja o predmetu rada. Ne
iznositi podatke ili zakljucke iz rada o kome se
izveStava.

Metode. Jasno opisati kako ¢ete i na koji na¢in sprovesti
istrazivanje (intervju, anketni upitnik, itd), mesto
sprovodenja velicinu uzorka i u kom vremenskom
periodu je istrazivanje ssprovedeno. OpiSite nacin izbora

metoda posmatranja ili  eksperimentnih  metoda
(ispitanici  ili  eksperimentne  Zivotinje, ukljucujuci
kontrolne).  Odrediti  ukhucujuée i iskljucujuce

kriterijume za odabir ispitanika. ldentifikovati metode,
aparaturu (ime i adresa proizvodaca u zagradi) i
proceduru dovoljno detaljno da bi se drugim autorima
omogucilo ponavljanje rezultata. Za uhodane metode,
ukljucuju¢i 1 statistiCcke, navesti samo podatke iz
literature. Dati podatak iz literature i kratak opis za
metode koje su publikovane, ali nisu dovoljno poznate.
Opisati nove ili znacajno modifikovane metode, izneti
razlog za njihovo koriS¢enje 1 proceniti njihova
ogranienja. Tacno identifikovati sve primenjene lekove
i hemikalije, ukljuCuju¢i genericko ime, doze i nacine
primene (im, per os, iv, sc, ip, itd). Ne Kkoristiti
komercijalna imena lekova i drugih preparata.

Etika. Kada se izveStava o eksperimentu na ljudima,
naglasiti da li je procedura sprovedena u skladu sa
etickim standardima Komiteta za eksperimente na
ljudima ili sa Helsinskom deklaracijom iz 1975.,
revidiranom 1983. Obavezna je i saglasnost nadleznog
etiCkog komiteta. Ne iznositi imena, inicijale ili bolnicke
brojeve ispitanika, naroCito ukoliko je materijal
ilustrovan. Kod eksperimenata naznaciti da li su
poStovani principi o zaStiti zivotinja po propisima i
zakonu.
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Statistika. Detaljno opisati statisticke metode da se
dobro informisanom Citaocu omoguc¢i da proveri
iznesene rezultate. Kada je moguce, kvantifikovati
nalaze i prikazati ih uz odgovarajuée pokazatelje greske
Prodiskutovati  prihvatljivost subjekata eksperimenta.
Izneti detalie o randomizovanju (metodi slucajnog
izbora). Opisati metode za slepo ispitivanje, izneti broj
zapazanja. [zve-stiti o gubicima kod zapazanja (kao npr.
bolesnici koji otpadnu iz klinickog ispitivanja). Podaci iz
literature za dizajn studije i statisticke metode treba, ako
i kada je moguce, da budu standardni radovi radije nego
¢lanci u kojima je to prvi put objavljeno.

Naglasiti ako je primenjen neki kompjuterski
program koji je u opStoj upotrebi. Opis statistiCkih
metoda treba smestiti u poglavlie Metode. Kada se
sumiraju rezultati u poglaviju Rezultati, naglasiti kojom
statistitkom metodom su analizovani. Tabele 1 slike
ograni¢iti na one koje su neophodne da bi se objasnili i
podrzali stavovi u radu. Grafikone treba koristiti umesto
tabela sa mnogo podataka. Ne duplirati prikazivanje
podataka grafikonom i tabelom. Definisati statistiCke
termine, skracenice i ve¢inu simbola.

Rezultati. Rezultate prikazati logickim redosledom u
tekstu, tabelama i ilustracijama. U tekstu ne ponavijati
sve podatke iz tabela ili ilustracija; naglasiti ili sumirati
samo znacajna zapazanja.

Diskusija. Naglasiti nove i znaCajne aspekte studije i
zakljucke koji iz njih slede. Ne ponavljati detaljno
podatke ili drugi materijal koji je ve¢ prikazan u uvodu
ili rezultatima. U diskusiju ukljuciti implikacije nalaza i
njihova ogranienja ukljuCujuéi i one za buduca
istrazivanja. Posmatranja dovesti u vezu sa drugim
relevantnim studijama, u nacelu iz poslednje tri godine,
a samo izuzetno i starijim. Povezati zakljucke sa
cilievima rada, ali izbegavati kategoricne tvrdnje i
zakljucke koje podaci iz rada ne podrzavaju u
potpunosti. Izbegavati isticanje primata u necemu i
aluziie na rad koji nije dovrSen. Izneti nove hipoteze
kada je to opravdano, ali ih jasno naznaciti kao takve.
Kada je to primereno, mogu se ukljuéiti i preporuke.

4. Zahvalnost

Iza diskusije, a ispred literature, kada je to potrebno,
izneti u jednoj ili viSe recenica (a) doprinos osobe kojoj
treba odati priznanje, ali koja ne zasluzuje koautorstvo,
kao npr. podr§ka Sefa odeljenja; (b) zahvalnost za
tehnicku  pomo¢; (v) zahvalnost za fmansijsku i
materijalnu pomo¢, uz naznacavanje vrste pomoc¢i itd.

5. Literatura

Spisak referenci je odgovornost autora, a citirani
¢lanci treba da budu lako pristupacni ¢itaocima casopisa.
Stoga uz svaku referencu obavezno treba navesti DOI
broj ¢lanka (jedinstvenu nisku karaktera koja mu je
dodeljena) i PMID broj ukoliko je ¢lanak indeksiran u
bazi PubMed/MEDLINE. Podatke iz literature treba
numerisati onim redosledom kojim se pojavijuju u

(kao npr. SD, SE ili granice poverenja). Izbegavati
oslanjanje samo na statistiCko testiranje hipoteze, kao
Sto je vrednost p, Sto ne daje znaCajne kvantitativne
informacije

tekstu. Broj reference ne bi trebao da bude veéi od 30
osim u pregledu literature u kojem je dozvolieno da ih
bude do 50. Vecina citiranih nauc¢nih ¢lanaka ne treba da
bude starija od 5 godina. Izbegavati koriS¢enje apstrakta
kao reference, a apstrakte od dve godine ne citirati.
Identifikovati reference u tekstu, tabelama i legendama
arapskim brojevima u zagradi [1]. Svi podaci o citiranoj
literaturi moraju biti ta¢ni. Preporuka je da se ne citiraju
radovi iz Casopisa koje ne indeksiraju Current Contents,
Index Medicus (Medline) ili Excerpta Medica.

Svi radovi, bez obzira na jezik izvora, citiraju se na
engleskom jeziku, uz navodenje izvornog jezika u
zagradi iza naslova (npr. In Serbian, In Russian, In
German, in French, itd.) Koristiti stil citiranja, kao u
navedenim primerima, koji se koristi u Index Medicus-u.
Ne prihvata se citiranje apstrakata, sekundarnih
publikacija, usmenih saopStenja, nepublikovanih radova,
sluzbenih i poverljivih dokumenata. Mogu se prihvatiti
citati radova koji su prihvaéeni za Stampu, ali jo§ nisu
objavljeni. Naznacuje se ¢asopis i dodaje ,,in press*.

Primeri ispravnog oblika referenci:
Clanci u ¢asopisima

(1) Standardni ¢lanak u ¢asopisu (navesti sve autore,
ali ako broj prelazi Sest, navesti Sesti dodati et al (i
dr.)

Jurhar-Pavlova M, Petlichkovski A, Trajkov D,
Efinska-Mladenovska O, Arsov T, Strezova A, et al.
Influence of the elevated ambient temperature on
immunoglobulin G and immunoglobulin G subclasses in
sera of Wistar rats. VVojnosanit Pregl. 2003; 60(6): 657—
12.

(2) Organizacija kao autor

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

(3) Bezautora
Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J
1994; 84: 15.

(4) Volumen sa suplementom

Tadi¢ V, Cetkovié S, KneZzevié D. Endogenous ooids
release: an alternative mechanism of cyanide toxicity?
lugoslav Physiol Pharmacol Acta. 1989; 25 Suppl 7:
143-4.

(5) Sveskasasuplementom

Dimitrijevic J, Dukanovic Lj, Kovacevic Z,
Bogdanovic R, Maksi¢ P, Hrvacevic R, et al. Lupis
nephritis: histopathologic features, classification and
histologic scoring in renal biopsy. Vojnosanit Pregl.
2002; 59 (6 Suppl): 21-31.
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6) Volumen sadelom (Pt)

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

(7) Sveskasadelom

Poole GH, Mills SM. One hundred consecutive cases
of flap lacerations of the leg in ageing patients. N Z Med
J. 1994; 107 (986 Pt1): 377-8.

(8) Sveskabez volumena

Turan I, Wredmark T, Fellander-Tsai L. Arthroscopic
ankle arthrodesis in rheumatoid arthritis. Clin Orthop.
1995; (320): 110-4.

(9) Bezvolumenai sveske

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

(10) Paginacija rimskim brojevima

Fisher GA, Sikic Bl. Drug resistance in clinical
oncology and hematology. Introduction. Hematol Oncol
Clin North Am. 1995 Apr; 9 (2): xi-Xii.

Knjige i druge monografije

(11) Pojedinac kao autor

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

(12) Urednik (editor) kao autor
Balint B, editor. Transfusiology. Beograd: Zavod za
udtbenike i1nastavna sredstva; 2004 (In Serbian).

(13) Poglavlje u knjizi

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

(14) Zbornik radova sa kongresa

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

(15) Rad iz zbornika

Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data
protection, privacy and security in medical informatics.
In: Lun KC, Degoulet P, Piemme TE, Rienhoff O,
editors. MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World
Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10;
Geneva, Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 1992.
p. 1561-5.

(16) Disertacija

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

Ostali publikovani materijali

(17) Novinski ¢lanak

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

(18) Re¢nici i slicne reference
Kosti¢c AD. Multilingual Medical Dictionary. 4th
Edition. Beograd: Nolit; 1976. Erythrophobia; p. 173-4.

Neobjavljieni materijal

(19) U Stampi (in press)

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

Elektronski materijal

(20) Clanak u elektronskom formatu

Morse SS. Factors in the emergence of infectious
disease. Emerg Infect Dis [5serial online].1995 Jan-
Mar. Dostupno na URL: http//www.cdc.gov/ncidod/
EID/eid/htm

(21) Monografija u elektronskom formatu

CDI, clinical dermatology illustrated [monograph on
CD-ROM]. Reeves JRT, Maibach H. CMEA
Multimedia Group, producers. 2nd ed. Version 2.0. San
Diego: CMEA,; 1995.

(22) Kompjuterska datoteka

Hemodynamics Ill: the wups and downs of
hemodynamics [computer program]. Version 2.2.
Orlando (FL): Computerized Educational Systems; 1993.

PRILOZI

Tabele. Tabele se oznadavaju arapskim brojevima po
redosledu navodenja u tekstu, sa nazivom na srpskom il
engleskom jeziku. Naslo v treba o tkucati iznad tabele, a
objasnjenj a ispod nje . Tabele crtati iskljucivo u
programu Word, kroz meni Table—Insert-Table, uz
definisanje tacnog broja kolona i redova koji ¢e Ciniti
mrezu tabele. Desnim klikom na miSu — pomocu opcija
Merge Cells i Split Cells — spajati, odnosno deliti ¢elije.
Koristiti font Times New Roman, veli¢ina slova 12 pt,
sa jednostrukim proredom i bez uvlaCenja teksta.
Koris¢ene skracenice u tabeli treba objasniti u legendi
ispod tabele.

Fotografije. Fotografije se oznacavaju arapskim
brojevima po redosledu navodenja u tekstu. Primaju se
isklju¢ivo originalne fotografije (crno-bele ili u boji), na
sjajnom (glatkom, a ne mat) papiru, po moguéstvu
formata 9x13 cm ili 10x15 cm.

Fotografie ~ snimliene  digitalnim  fotoaparatom
dostaviti na CD i odStampane na papiru, vodeciracuna o
kvalitetu (oStrini) i velicini digitalnog zapisa. Pozeljno je
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da rezolucija bude najmanje 150 dpi, format fotografije
10x15 cm, a format zapisa *.JPG.

Ukoliko autori nisu u moguénosti da dostave
originalne fotografije, treba ih skenirati kao Grayscale sa
rezolucijom 300 dpi, u originalnoj veli¢ini i snimiti na
CD.

Grafikoni. Grafikoni treba da budu uradeni i
dostavljeni u programu Excel, da bi se videle pratece
vrednosti rasporedene po c¢elijama. Iste grafikone
linkovati i u Word -ov dokument, gde se grafikoni
oznacavaju arapskim brojevima po redosledu navodenja
u tekstu. Svi podaci na grafikonu kucaju se u fontu Times
New Roman.

Koris¢ene skracenice na grafikonu treba objasniti u
legendi ispod grafikona.

Sheme (crtezi). Sheme raditi u programu Corel Draw
ili Adobe Illustrator (programi za rad sa vektorima,
krivama). Svi podaci na shemi kucaju se u fontu Times
New Roman, veli¢ina slova 10 pt.

Koris¢ene skracenice na shemi treba objasniti u
legendi ispod sheme na srpskom i engleskom jeziku.

PROPRATNO PISMO

Uz rukopis obavezno priloziti pismo koje su potpisali
svi autori, a koje treba da sadrzi: izjavu da rad prethodno
nije publikovan i da nije istovremeno podnet za
objavljivanje u nekom drugom casopisu, te izjavu da su
rukopis procitali i odobrili svi autori koji ispunjavaju
merila autorstva. Takode je potrebno dostaviti kopije svih
dozvola za: reprodukovanje prethodno objavljenog
materijala, upotrebu ilustracija i objavljivanje informacija
0 poznatim ljudima ili imenovanje ljudi koji su doprineli
izradi rada.

Uredni$tvo Casopisa:

Zavod za urgentnu medicinu Beograd
Franse d'Eperea 5

11000 Beograd

Srbija

Tel. +381 11 3615 015

E-mail: hitnapomocbgd@eunet.rs



mailto:hitnapomocbgd@eunet.rs

Naucni ¢asopis urgentne medicine HALO 194. 2025; 31(1)

37

GUIDELINES FOR MANUSCRIPT PREPARATION

The Emergency Medicine Scientific Journal
“HALO 194” is a scientific journal published by the
Institute for Emergency Medicine Belgrade. It was
registered as a mass media publication by the Republic
Ministry of Information decision number 2206 on July
22", 1996. The Editorial Board of the Journal, in
association with the University of Belgrade Medical
School Department of Emergency Medicine, publishes
papers from all fields of Emergency Medicine and allied
professions. The journal publishes original articles,
announcements, case reports, literature reviews, current
topics, medical history articles, professional practice
articles, good clinical practice guides, congress and
professional meetings reports, professional news, book
reviews, letters for the Memories, In Memoriam and
Promemoria columns, as well as comments and letters to
the Editor about published articles. All submitted articles
are subjected to professional, autonomous review.
Should the reviewers think that the article should be
modified or changed, the author is required to make
those changes or submit an argumentative explanation
about not agreeing with the comments of the reviewers.
Only articles that have not been published elsewhere
(partially or in whole) and are not being considered for
publication by other journals shall be published. Any
attempts at plagiarism or self-plagiarism shall be
punished (all authors shall be banned from publishing
articles in the Emergency Medicine Scientific Journal
»HALO 194 for a certain period of time, depending on
the severity of the plagiarism; the management of the
institution they are employed at shall be notified, as well
as the professional associations they belong to). The final
decision about publishing an article is made by the Chief
Editor. The journal is published in the Serbian language,
with summaries translated into English. Articles written
in English with summaries in both Serbian and English
shall have priority.

Before submitting an article, all authors are
instructed to read the Instructions for Authors, where
they shall find all necessary information about writing
and presenting the article. The article must be presented
as required. Otherwise, the Editorial Board can postpone
or even decline its publication. Following instructions
will significantly shorten the process of publishing the
article in the journal, which will have a positive effect on
both the quality of the article and on regular publication
of the journal. Submitting and publishing articles is free
of charge, but the authors are required to sign over the
copyright to the publisher. Authors accept full
responsibility concerning the accuracy of the information
presented in the article. Reproduction or republication of
any part of an article published in the Emergency
Medicine Scientific Journal ,Halo 194" has to be
approved by the publisher.

The Emergency Medicine Scientific Journal
»~HALO 194 is implementing the online system e-Ur
since  January 1%, 2020: Electronic  Editing
(http://scindeks-eur.ceon.rs) developed by the Center for
Evaluation in Education and Science (CEES). Therefore,
the usual way of submitting articles and reviews has
changed and they shall henceforth be submitted through
the e-Ur system.

All system users: authors, reviewers and editors
must be registered with a uniqgue email address.
Registration
link: http://aseestant.ceon.rs/index.php/halo/user

While submitting an article through the
Electronic Editing System for the Emergency Medicine
Scientific Journal ,,HALO 194 it is necessary to enclose
a statement that all technical requirements have been
fulfilled, including a statement signed by all authors and
co-authors stating that the submitted article has not been,
partially or in whole, published or been accepted for
publishing by another journal. The statement about the
personal contributions of the authors must be signed by
all authors, scanned and sent as an attachment to the
manuscript. The authors are also required to enclose a
signed statement that there is no conflict of interest. By
doing so, all authors become responsible for fulfilling all
set requirements and the submitted manuscript moves on
into the editorial process. The System Assistant of the
Electronic Editing System uses a CrossCheck service,
which checks all submitted articles for plagiarism and
self-plagiarism automatically, before even entering the
editorial process.The order in which accepted articles are
published is decided upon by the Editorial Board, based
on the recommendation of the Chief Editor.

MANUSCRIPT PREPARATION

Before submitting their paper to the Editorial
Office, authors should read the Instructions for Authors,
where they will find all the necessary information on
writing their manuscript in accordance with the journal's
standards. It is essential that authors prepare their
manuscript according to established specifications, as
failure to do so will result in paper being delayed or
rejected.

The text of the manuscript should be typed in MS
Word using the Times New Roman typeface, and font
size 12 pt. The text should be prepared with margins set
to 25 mm and onto A4 paper size, with double line
spacing, aligned left and the initial lines of all paragraphs
indented 10 mm, without hyphenation. Tabs and
successive blank spaces are not to be used for text
alignment; instead, ruler alignment control tool
and Toolbars are suggested. In
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order to start a new page within the document, Page
Break option should be used instead of consecutive
enters. Only one space follows after any punctuation
mark. If special signs (symbols) are used in the text, use
the Symbol font. References cited in the text are
numbered with Arabic numerals within parenthesis (for
example: [1, 2]), in order of appearance in the text. Pages
are numbered consecutively in the right bottom corner,
beginning from the title page.

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

1. Title Page

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

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

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

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

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

f) Name and address of the author for of-print
requests
9) Short title of the paper (max 40 characters) at the

bottom of the page

2. Abstract and Keywords

Page 2 should contain a structured abstract
written in both Serbian and English. Abstract should be
written in short sentences. It states the aim of the work,
basic methods (the choice of examinees or laboratory
animals; methods of research and analysis), results (exact
data and statistic relevance) and main conclusion.

New and important aspects of the study or
observations should be emphasized. The abstract has
following subtitles: Aim(s), Results and Conclusion.
Abstracts of original works should be written in 250
words, whereas abstracts written in English could be as
long as 450 words. A structured abstract for casuistry
should not exceed 150 words, with following subtitles:
Introduction, Case Study and Conclusion. Three to six
keywords or short phrases which summarize the content
of the paper should be given under ,,Keywords” below the

Abstract.

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

3. Article Text

An original work should have the following
subtitles:  Introduction, Objective, Method, Results,
Discussion, Conclusion, References. A case report should
consist of: Introduction (objective is to be stated in the
final paragraph of the Introduction), Case Report,
Discussion, References. No names of patients, initials or
numbers of medical records, particularly in illustrations,
should be mentioned. Case reports cannot have more than
five authors.

A review article and current topic include:
Introduction, corresponding section headings,
Conclusion, References. The firstly named author of a
review article should cite at least five auto-citations (as
the author or co-author of the paper) of papers published
in peer-reviewed journals. Co-authors, if any, should cite
at least one auto-citation of papers also published in peer-
reviewed journals.

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

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

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

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

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

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

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

Discussion. New and significant aspects of the
study and the conclusions which can be drawn from them
should be emphasized. Do not repeat in detail the data or
other material previously disclosed in Introduction or
Results. Implications of findins and their restrictions,
including those of relevance for future research, should
be included in Discussion. Observations should be
connected to other relevant studies, in particular those

done within the last three-year period, and only in special
cases older than these. Relate the conclusions to the aims
of the paper, avoiding firm statements and conclusions
that are not fully supported by research data. Also avoid
accentuation of any primacy and allusions to a work that
has not been finished yet. Bring out new hypothesis
when justified, but clearly label them as new. When
appropriate, recommendations can be included.

4. Acknowledgments

After Discussion and before Reference, when
needed, the following acknowledgments can be added in
one or more sentences

(@) contribution of an individual who needs to be
recognized and awarded but does not deserve co-
authorship, e.g. support of the head of department;

(b) acknowledgment for technical support;

(c) acknowledgment for financial and material support,
underlying type of support etc.

5. References

The reference list is the responsibility of the
authors. Cited articles should be readily accessible to the
journal's readership. Therefore, following each reference,
its DOl number and PMID number (if the article is
indexed for MEDLINE/PubMed) should be typed.

References should be listed in order of
appearance in the text. The number of references should
not exceed 30, except in reference overview where there
could be up to 50. Most of the cited works should not be
older than 5 years. Avoid using abstracts as reference.
Identify references in text, tables and legends using
ordinal numbers in square brackets [1]. All data on cited
literature must be correct. Citing works from journals
which do not index Current Contents, Index Medicus
(Medline) or Excerpta Medica is not recommended.

All works, regardless of their original language,
are to be cited in English, with reference to the source
language in parenthesis after the title (e.g. in Serbian, in
Russian, in French, etc.). The style of citing should be
the same as in Index Medicus (see the examples below).
Citations from abstracts, secondary publica-tions, oral
announcements, unpublished papers, certified and
classified documents are not accepted.

References to papers accepted but not yet
published are acceptable, but should be designated as ,,in
press” and with the name of journal.

Examples of correct reference forms:
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Journal articles

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

Jurhar-Paviova M, Petlichkovski A, TrajkovD, Efinska-
Mladenovska O, Arsov T, Strezova A, et al. Influence of
the elevated ambient temperature on immunoglobulin G
and immunoglobulin G subclasses in sera of Wistar rats.
Vojnosanit Pregl. 2003; 60(6): 657-12.

()

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

(3)

Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J. 1994; 84:
15.

(4)

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

(®)

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

(6)

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

(7)

Poole GH, Mills SM. One hundred consecutive cases of
flap lacerations of the leg in ageing patients. N Z Med J.
1994; 107 (986 Pt 1): 377-8.

(8)

Turan 1, Wredmark T, Fellander-Tsai L. Arthroscopic
ankle arthrodesis in rheumatoid arthritis. Clin Orthop.

1995; (320): 110-4.
©)

Browell DA, Lennard TW. Immunologic status of the
cancer patient and the effects of blood transfusion on

Organization (Institution) as author

No author

Volume with supplement

Tome with supple ment

Volume with part (Pt)

Tome with part

Tome without volume

No volume and tome

antitumor responses. Curr Opin Gen Surg. 1993: 325- 33.

(10)

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

Books and other monographs
(11)

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

(12)

Balint B, editor. Transfusiology. Beograd: Zavod za
udtbenike inastavna sredstva; 2004 (In Serbian).

(13) Book chapter

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

(14)

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

(15)

Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data
protection, privacy and security in medical informatics.
In: Lun KC, Degoulet P, Piemme TE, Rienhoff O,
editors. MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World
Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10;
Geneva, Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 1992.
p. 1561-5.

(16)

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

Other publications
(17)

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

(18) Dictionaries and similar references

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

Pagination in Roman numerals

Single author

Editor as author

Congress proceedings

Paper from congress proceedings

Dissertation

Newspaper article
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Unpublished work
(19)

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

in press

Electronic references

(20)  Article inelectronic form

Morse SS. Factors in the emergence of infectious
disease. Emerg Infect Dis [5serial online]1995 Jan-
Mar. Available at URL:
http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid/ htm

(21)  Monographinelectronic form

CDI, clinical dermatology illustrated [monograph on
CD-ROM]. Reeves JRT, Maibach H. CMEA
Multimedia Group, producers. 2nd ed. Version 2.0.
San Diego: CMEA; 1995.

(22)  Electronic database

Hemodynamics Ill: the wups and downs of
hemodynamics [computer program]. Version 2.2.
Orlando (FL): Computerized Educational Systems;
1993.

ILLUSTRATIONS

Tables. Tables are marked in Arabic numerals
following the order of appearance in the text, with
titles in Serbian or English. The title should be typed
above the table and any explanatory information under
the table. Tables should be made only in Word,
through Table-Insert-Table menu, by defining the
exact number of columns and rows of the table grid.
Cells should be merged or split by clicking the right
mouse button — using the options Merge Cells and
Split Cells. Use the Times New Roman font, character
size 12 pt, with single spacing and without indentation.

Abbreviations used within the table should be
explained in the legend below the table in both Serbian
and English.

Eachtable should be printed on a separate page.

Photographs. Photographs are numbered in Arabic
numerals following the order of appearance in the text.
Only original photos will be accepted (black and white
or colour), in glossy paper (not in matte), preferably
9x13 or 10x15 cm, and digital format JPG.

If the authors cannot submit original photos, the
originals should be scanned as Grayscale with 300 dpi

resolution and in original size and submitted on a CD.

Graphs. Graphs should be made and submitted in
Excel, so that all the values throughout cells could be
seen. Graphs should then be linked to a Word
document, where they are marked in Arabic numerals
in order of appearance in the texts. All the data within
graphs should be typed in Times New Roman.
Abbreviations used in graphs should be explained in a
legend below.

Schemes (drawings). Schemes should be done in
Corel Draw or Adobe lllustrator (vector and curve
applications). All data within the scheme should be
typed in Times New Roman, character size 10 pt.

Abbreviations used should be explained in a legend
below the scheme.

COVER LETTER

The manuscript should be accompanied by a cover
letter signed by all the authors of the work. The cover
letter should include: a statement that the work has not
been published earlier and that it has not been
submitted for printing in another journal at the same
time, as well as a statement that the manuscript has
been read and approved by all the authors who meet the
authorship standards. All reproduction and copyright
permits should be included for previously printed
material, as well as for the illustrations used and
publishing information on acclaimed individuals or
naming people who contributed to the work.

Editorial office:

Zavod za urgentnu medicinu Beograd
Franse d’Eperea 5

11000 Belgrade

Serbia

Phone: +381 11 3615 015

E-mail: hitnapomocbgd@eunet.rs



